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Editorial

Mi agradecimiento al Dr. Sergio Curiel Torres, quien al confiarme, la edicién de Revista ADM
Estudiantil, me ha dado la oportunidad de servir y crecer. Gracias Sergio. Felicidades por tu labor
al frente del Comité Ejecutivo ADM 2024-2025, mi reconocimiento por tu brillante desempefo
como Presidente de la Asociacién Dental Mexicana, Federacion Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas. Tu constancia, dedicacién, disciplina, caracter emprendedor han contribuido a continuar
con el engrandecimiento de nuestra Asociacién, logrando consolidarla como la Organizacion
Dental mas importante de nuestro pais y con el reconocimiento internacional. AL mismo tiempo te
deseo el mayor de los éxitos en los proyectos futuros que emprendas.

Agradezco también la labor del Consejo Editorial de la Revista, conformado por personalidades
destacadas de las distintas especialidades odontolégicas, quienes aceptaron continuar su
participacion como evaluadores de las publicaciones; su conocimiento, compromiso y dedicacion
han contribuido de manera decisiva a fortalecer y a elevar la calidad de nuestra revista en los
ambito nacional e internacional.

Seguros de que en este nimero encontraran articulos que seran de su interés, que les permitiran
conocer y profundizar sobre de temas de actualidad, le extiendo una invitacion a su lectura.

Agradeceremos sus comentarios a la Revista ADM Estudiantil en la siguiente direccion electrénica:
revista.adm.estudiantil@hotmail.com

CD. Enrique Armando Lee Gomez
Editor de la Revista ADM Estudiantil
Asociacion Dental Mexicana Federacion Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas
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Editorial

ParalaFacultad de Odontologia de la Universidad La Salle Bajio (ULSA Bajio) es una gran satisfaccién
que la presente edicidn de la Revista ADM Estudiantil de la Asociacion Dental Mexicana, Federacion
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas A.C. esté conformada por articulos escritos por
integrantes de nuestra comunidad, estudiantes y docentes interesados en la generacién de
conocimiento.

Este ano nuestra Facultad cumple 50 anos de haber abierto sus puertas, y que mejor manera de
festejar este significativo aniversario que publicando formalmente lo que hacemos en investigacién
y en la difusion del conocimiento.

La Facultad de Odontologia ULSA Bajio inicié su labor educativa en agosto del afio 1975 en Ledn,
Gto., México. Fue la primera escuela de su tipo en Guanajuato y en la regién. Su apertura trajo con
ella la contratacion de especialistas en diversas ramas de las especialidades odontologicas que
impactaron fuertemente en la calidad de los servicio profesionales que desde entonces y hasta el
dia de hoy se ofrecen a la poblacién el centro del pais, de México y de otros paises.

En nuestros espacios académicos se han formado profesionistas que se distinguen por los valores
lasallistas: Fe. Fraternidad y Servicio, por una actitud de un genuino interés por el bienestar de
las personas y de sus pacientes, por tener un fuerte sentido de responsabilidad social, inclinados
hacia la prevencion de las enfermedades bucales y hacia el tratamiento integral que devuelva la
salud y bienestar de las personas que confian su boca a su cuidado.

Nos enorgullecen todos nuestros egresados, los que trabajan en México, en Estados Unidos, en
Latinoaméricao Europa, aquellos que laborando cotidianamente en sus consultas mejoran la sonrisa
y vida de sus pacientes, aquellos que han incursionado exitosamente en el sector salud desde las
areas clinicas a las administrativas, aquellos que generosamente comparten sus experiencias a
través de conferencias, de publicaciones, los que lideran grupos gremiales nacionales, regionales
y locales, los comprometidos en la docencia, en la investigacion, los involucrados en actividades
comerciales, en actividades de servicios social comunitario, entre otras diversas actividades.

La Facultad de Odontologia desde sus actividades educativas de licenciaturas hasta las relacionadas
con los posgrados tiene un fuerte compromiso con sus estudiantes, los actuales, aquellos que en los
siguientes anos ocuparan espacios de trabajo odontologico. Nos interesa que logren ser altamente
competentes en los aspectos odontolégicos, pero no solo eso, que sean ademas personas de bien.
Este afio estamos de fiesta por nuestro 50 Aniversario, sin embargo quienes integramos la Facultad
de Odontologia, docentes, investigadores, colaboradores, acompanados por las autoridades
universitarias tenemos la mirada puesta en el futuro, lo que deba realizarse los siguientes 50
anos para cumplir a cabalidad con la formacion de recursos humanos en salud que cumplan con
los estandares de calidad que los avances cientificos y tecnolégicos nos deban ir marcando y las
necesidades de salud bucal que la poblacién de nuestro pais requiera.



Esperamos que los lectores disfruten la lectura de los articulos presentados en esta edicion de la
Revista ADM Estudiantil

Por lo pronto agradecemos al Dr. Enrique Armando Lee Gémez, editor de esta publicacion, la
oportunidad de mostrar parte de lo que somos como institucion, asi como al Dr. Sergio Curiel Torres,
Presidente de Asociacion Dental Mexicana, Federacidon Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., ambos egresados de nuestra querida Facultad de Odontologia ULSA Bajio y de quienes nos
sentimos tan orgullosos por la labor desempenada de manera tan generosa y de reconocido éxito.

IN DIVISA MANENT
Lo unido permanece.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Directora Académica
Facultad de Odontologia. ULSA Bajio.
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BODAS DE ORO DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA.UNIVERSIDAD

LA SALLE BAJIO

La Universidad La Salle Bajio inicia sus labores en el anno de 1968 con una oferta académica basada
en el drea administrativa; al ver las necesidades del Municipio y del Estado, se decide iniciar la
formacion de profesionales de la odontologia que contribuyeran a la salud, esta iniciativa pronto
tomé forma y se abre la Escuela de Odontologia en el ano de 1975, apenas siete afios después de
la fundacion de la Universidad; lo que representan un compromiso claro y una vision de futuro de
la incipiente institucién.

Hoy, cincuenta anos después del acontecimiento fundacional de la ahora Facultad de Odontologia,
nos sentimos orgullosos de la decisién tomada por el Hermano Manuel de Jesus Alvarez Campos.
Un pequeno arbol que él planté se ha convertido en una arboleda fructifera que ha dado sombra
a una selecta cantidad de egresados que han podido ejercer su profesion en diversas partes del
Estado, del Pais e, incluso, del mundo.

La Facultad ha crecido en infraestructura convirtiéndose en la Facultad de Odontologia mejor
equipada, con tecnologia de punta y con una pedagogia actualizada que hace que nuestros
estudiantes egresen, cada vez, con excelente preparacion y con las competencias necesarias para
insertarse al ambito laboral.

Después de cinco décadas de arduo trabajo de docentes, administrativos y todo el personal y
estudiantes de la Universidad, somos testigos de los grandes frutos que se han dado para el bien
de la salud bucal de muchas personas.

Como una muestra mas del compromiso académico y pedagogico del cuerpo docente de la Facultad,
se publica esta edicién que compila diversos articulos, resultado de las investigaciones realizadas.
El articulo escrito por Martinez Navarrete y companeros, aborda un caso clinico acerca de las
lesiones vesiculo-ampollosas en la region maxilofacial en el cual tocan temas novedosos para el
tratamiento y curacion de dichas lesiones.

Posteriormente esta el articulo de Tello Hidalgo, et. AL, el cual nos acerca a las lesiones quisticas
y como lograr su diferenciacién para poder brindar un mejor tratamiento, al investigar cdmo se
presenta el quiste dentigero profundiza el analisis del mismo y nos propone herramientas para la
diferenciacion de este tipo de lesiones.

Almaguer Garcia y Lee Colin se acercan a un tema que ahora esta en boga: la Inteligencia Artificial.
Es, hoy por hoy, una inquietud de todos los profesionistas la forma como podemos utilizar esta
herramienta tecnolégica en beneficio de la ciencia y su aplicacién concreta en las consultas
odontologicas para el diagnoéstico y el tratamiento de las enfermedades bucales.

En otro articulo Pérez Hernandez y Lee Colin incursionan al mundo de la cirugia estudiando un
caso clinico para la rehabilitacién de caries subgingivales obteniendo resultados positivos para la
mejora por medio de una intervencion.

En el articulo escrito por Gutiérrez, Olivares y Rocha se estudia el manejo de pacientes pediatricos
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con trastorno de déficit de atencién e hiperactividad. Si mantener concentrada en el tratamiento
a toda persona en una unidad dental es dificil, con mayor razén pasa en los casos de atencién a
ninos que son mas inquietos y, mas aun, a los que son hiperactivos; todo un reto que hace que
el odont6logo ademas de su profesion, eche mano de herramientas pedagégicas y animicas para
poder realizar algin tratamiento para estos pacientes.

Todos los articulos que se presentan son sumamente interesantes, muy bien fundamentados y con
aplicaciones practicas en el consultorio y en el tratamiento de diversas lesiones.

Con este libro la Facultad de Odontologia de la Universidad La Salle Bajio sigue manteniendo
su compromiso de excelencia académica en la formacién de las futuras generaciones de los
profesionales de esta area.

Al publicar este libro, la Facultad empieza a construir las bases del centenario de su fundacion,
pues no basta con lo que se ha realizado; el compromiso y el animo que actualmente vivimos en la
Facultad son tan grandes y fuertes como al principio, ahora con mayor experiencia y con una visién
mas clara de lo que queremos.

Reconocemos que la Facultad de Odontologia tiene una gran historia que contar, y también, tiene
un gran futuro que construir.

Felicidades a todos los que han formado parte de la Facultad: directivos, investigadores, docentes,
administrativos y estudiantes (de hoy y de siempre), sigamos juntos haciendo que el nombre de
nuestra Institucion siga siendo un referente en el mundo de la ensefanza de la odontologia y que
de aqui sigan egresando los mejores odont6logos.

El futuro no llega, se construye con la entrega diaria. Eso es lo que estamos haciendo y nos
comprometemos a seguir haciendo: construir el futuro con nuestra mayor pasion y la mejor
preparacion académica.

INDIVISA MANENT.
DR. ENRIQUE A. GONZALEZ ALVAREZ.
RECTOR.
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Articulo de revision

Manejo Odontologico del Paciente
Pediatrico con Hiperactividad

Frida Gutiérrez
Nicole Scarlett Olivares Ruiz
Alumnas de la Facultad de Odntologia, Universidad La Salle Bajio

Dra. Miriam Lucia Rocha Navarro
Profesor Investigador de Tiempo Completo, Facultad de Odontologia, Universidad
La Salle Bajio.

Resumen.

Antecedentes: El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad analizar y proponer estrategias efec-
tivas para el manejo odontolégico de pacientes pediatricos con Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperacti-
vidad (TDAH), una condicion neuropsiquiatrica de alta prevalencia en la infancia. Este trastorno se caracteriza
principalmente por la presencia de inatencion, hiperactividad e impulsividad, lo que representa un reto sig-
nificativo en el &mbito odontopediatrico, ya que puede interferir con la cooperacion del paciente durante las
consultas, generar ansiedad y dificultar la realizacion de procedimientos clinicos.

Material y métodos: A través de una revision bibliografica, se busca identificar las técnicas de manejo con-
ductual mas efectivas, asi como adaptaciones en el entorno clinico y estrategias de comunicacién apropiadas
para estos pacientes. Se plantea como hipoétesis que una combinacién adecuada de estas herramientas puede
reducir significativamente la ansiedad del niflo y mejorar su participacion en el tratamiento.

Resultados: Se consideran aspectos fundamentales, el papel activo de padres o tutores, la necesidad de un
entorno estructurado y predecible, y el uso de técnicas como el refuerzo positivo, la distraccion sensorial y la
comunicacion visual. Asimismo, se reconoce que los pacientes con TDAH pueden presentar una salud bucal mas
deteriorada en comparacién con la poblacién general, lo cual refuerza la importancia de una atencién indivi-
dualizada y preventiva.

Conclusion: Este estudio sienta las bases para una comprension profunda del TDAH en el contexto odontolé-
gico, facilitando el desarrollo de un marco teérico que respalde las estrategias propuestas y contribuya a una
atencion dental mas humanizada y eficaz.

Palabras clave: "Manejo odontolégico”, “Pacientes con TDAH", "Odontopediatria”, "Manejo conductual”, "Técni-
cas conductuales”, "TDAH en nifios”.
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El Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo complejo, multifactorial vy
crénico caracterizado por un patron persistente
de inatencién, hiperactividad e impulsividad.
EL TDAH es el trastorno neuropsiquiatrico mas
frecuente en la infancia, estimandose que la
prevalencia a escala mundial se sitda en el 3,4-
7,2%.0
Se define por la presencia de tres sintomas
fundamentales: Disminucion de la atencion,
impulsividad e hiperactividad. Estos sintomas
pueden aparecer solos o combinados. A
menudo los nifos no interactdan bien con
sus companeros vy tienen dificultades en el
trabajo escolar; poseen baja autoestima y son
agresivos. @ EL TDAH puede estar asociado a
otros trastornos como la depresion, ansiedad y
problemas de aprendizaje. ®)

El concepto del TDAH se registr6 por primera
vez en 1798 por el médico Alexander Crichton,
el cual lo denomin6é "“agitacién o inquietud
mental”. En 1845 Hoffman escribe sobre un nifio
de conducta dispersa, hiperactiva e impulsiva y
en 1902 se da la primera descripcion clinica del
TDAH por el pediatra George F. Still, refiriendo
un patron de conducta de los infantes con
dificultad de atencién sostenida.

La prevalencia mundial del TDAH en nihos
es aproximadamente del 5%; estudios
demuestran que en México hay un estimado
de 33 millones de nifios y adolescentes, de los
cuales 1.5 millones podrian ser diagnosticados
con TDAH, donde los hombres presentan entre
tres y seis veces mas riesgo de padecer este
trastorno. Desde el punto de vista funcional
puede tener repercusiones a nivel académico,
laboral, social o familiar a lo largo de toda la
vida, de ahi la importancia de un diagnéstico y
tratamiento precoz que mejoren en la medida de
lo posible su pronéstico evolutivo. Los objetivos
fundamentales del tratamiento no deben
limitarse a mejorar a corto plazo los sintomas
nucleares del trastorno, sino que se debe
incidir en la importancia de tratar a los ninos

de forma global, incluyendo el tratamiento de
los posibles trastornos comérbidos, asi como
fomentar cambios en el entorno de la familia
y escuela para conseguir la mejor integracion
posible del nifo. )

EL TDAH esta considerado en la actualidad como
una enfermedad crénica, que se desarrolla en
la infancia y que se encuentra en pacientes
odontoloégicos rutinarios. Es imprescindible
realizar una historia clinica completa para
conocer la situacion a la que se enfrentan los
especialistas y saber abordar al paciente con
esta condicion. (©

Las manifestaciones bucodentales que sufren
los pacientes con TDAH son: un mayor indice
de dientes con caries, enfermedad periodontal,
glositis y candidiasis oral, por ello, es necesario
incluirlos dentrode un programaindividualizado
para evitar que se agraven dichas condiciones. ”

La patologia dental con mayor prevalencia
en nifos con TDAH es la caries; sin embargo,
presentan alto riesgo de hipoplasia molar
incisiva, que es un trastorno en el desarrollo
de los primeros molares y de los incisivos
permanentes. Se observan lesiones traumaticas
recurrentes en comparacion con nifios sin TDAH.
Es muy probable que los pacientes hiperactivos
sufran lesiones en la cara por su intervencién
en peleas, motivados por los trastornos de
conducta. La placa dental es abundante y el
flujo salival escaso. ©

Las técnicas usadas por los odont6logos se
aplican acorde al estado mental, fisico y a la
edad del nino, sin incomodarlos y consiguiendo
resultados positivos. ) Respecto a las técnicas
que deben usar los odontélogos Boj et al. (2011)
y Nava y Fragoso (2012) refieren que existen
métodos para tratar a pacientes pediatricos,
siendo las mas importantes las siguientes:
Técnicas de comunicacion “decir-mostrar-
hacer”, creando un vinculo de confianza.
Otra de las técnicas es la modificacion de la
conducta “refuerzo positivo, refuerzo negativo,
modelado”, con el objetivo de evitar conductas
negativas y desagradables. Se puede anotar otra
técnica de restrictores de movimiento: "mano
sobre boca, inmovilizacién parcial o total”, esta
ultima es muy poco recomendada. Actualmente
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se estan aplicando técnicasinnovadoras como la
hipnosis, musicoterapia, distraccion audiovisual
y aromaterapia. (10

Los otros encargados de aplicar las técnicas
conductuales son los tutores (familiares o
quienes tengan su tutela), profesores, etc., del
nino. Por ello, se debe entrenar a los tutores
en la identificacion de los problemas que van
apareciendo y en la idoneidad de aplicar cada
técnica. )

Es preciso repasar que la salud oral esta
intimamente ligada con la higiene bucal, las
personas que padecen TDAH no tienen una
buena higiene bucal. *? Esto se reafirma
cuando dice que la Unica forma de disminuir
la placa bacteriana en pacientes con TDAH
es crear habitos, motivaciones, cambios de
conducta en la limpieza bucal y el adecuado
manejo de cepillo dental. Es necesario que los
cuidadores o familiares se involucren en esta
tarea y se deben planificar politicas publicas de
promocion y prevencion de salud oral. ¥

Otra de las dificultades para el acceso al
tratamiento odontolégico es un consultorio
poco espacioso, lo cual requiere medidas para
mejorar este entorno laboral y hacerlo mas
cémodo para los pacientes con TDAH. (4

El paciente con TDAH va a ser mas propenso a
padecer de ataques de ansiedad durante la citaa
causade la hipersensibilidad que con frecuencia
presenta, que afecta significativamente el
proceso del tratamiento, pero también va a
resultar en una mala experiencia en la consulta,
generando un estado de ansiedad dental que
repercutira en su salud bucal a lo largo de toda
su vida. %)

B Planteamiento del problema

¢Cual es la manera correcta de llevar a cabo una
consulta dental en un paciente pediatrico con
TDAH? ;Qué técnicas de manejo de conducta
son las adecuadas para utilizar en esta situacion?

10

Justificacion

Es importante esta investigacion ya que los
casos de TDHA en pacientes pediatricos han
aumentado en los Ultimos anos. Ademas,
los pacientes neurotipicos tendran distinto
actuar que los pacientes neurodivergentes,
y cada uno merece la atencion especializada
correspondiente para evitar una mala
experiencia o posible trauma en un futuro.

También es importante ofrecer un enfoque
integral que no solo facilite la experiencia dental
para pacientes con TDAH, sino que también
mejore los resultados clinicos y el bienestar
general del paciente, desarrollando estrategias:
Identificar, disenar y validar técnicas de manejo
del comportamiento, adaptaciones ambientales
y métodos de comunicacion especificos para
pacientes con hiperactividad. Mejora de la
Cooperacion: Implementar practicas que
faciliten la participacién activa y cooperativa
del paciente durante el tratamiento dental.
Reduccién de la ansiedad: Aplicar métodos que
disminuyan el estrésy laansiedad asociados con
las visitas al odontélogo, creando un entorno
mas comodo y menos intimidante.

Optimizacién de Resultados Clinicos: Asegurar
que las adaptaciones y técnicas empleadas
resultan en un tratamiento dental efectivo y
de alta calidad, minimizando complicaciones y
mejorando la salud bucal general del paciente.

Objetivo General

Conocer estrategias efectivas de manejo
odontolégico para pacientes con TDAH con
el fin de mejorar su cooperacién durante
las consultas dentales, reducir la ansiedad vy
asegurar resultados clinicos éptimos.



Objetivos Especificos

Identificar los distintos tipos del trastorno de
hiperactividad que puede presentar un paciente
pediatrico.

Revisar si existe alguna repercusion en la
cavidad bucal debido a dicho trastorno.

Revisar las distintas técnicas de manejo de
conducta que pueden ser utilizadas en la
consulta dental.

Hipétesis

El manejo odontolégico eficaz de pacientes
con TDAH puede lograrse mediante una
combinacion de técnicas de manejo del
comportamiento, adaptacién delentorno clinico
y estrategias de comunicacion, lo que resulta
en una reduccién significativa de la ansiedad y
mejora en la cooperacién del paciente durante
el tratamiento dental.

B MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Estudio transversal y descriptivo, en el que se
recluta informacion y se hace revision de la
literatura sobre el manejo odontolégico para
pacientes pediatricos con TDAH. Utilizando
bases de datos como Scielo, Pubmed, EBSCO
HOST, Google Schoolar, entre otras, para obtener
informacion con buen nivel y calidad.

Criterios de la seleccion
Criterios de inclusion sobre los articulos:

eArticulos exclusivamente de estudios clinicos.
eArticulos sobre revisiones sistematicas,
publicaciones en revistas cientificas de calidad.
eArticulos que aborden el manejo odontolégico
de pacientes con TDAH, incluyendo estrategias
de manejo conductual, uso de medicamentos,
y adaptacion de los procedimientos
odontologicos.

eArticulos que presenten recomendaciones

clinicas basadas en la evidencia sobre el
tratamiento odontolégico de pacientes con
TDAH.

eArticulos que  discutan  tratamientos
odontolégicos especificos como higiene bucal,
restauraciones dentales, ortodoncia, manejo de
la ansiedad dental, etc., en pacientes con TDAH.
eArticulos que incluyan a nifios y adolescentes
con TDAH.

eArticulos que mencionen el uso de
medicacion (por ejemplo, estimulantes como
el metilfenidato o anfetamina) en pacientes
con TDAH y como puede influir en el manejo
odontoloégico.

eArticulos publicados en los ultimos 5-10 anos.

Criterios de exclusion sobre los articulos:

eArticulos que no estén directamente
relacionados con el manejo odontolégico de
pacientes con TDAH, como aquellos que solo
aborden el diagnostico, la farmacologia o los
aspectos generales del TDAH.

eArticulos que se centren exclusivamente en
tratamientos médicos o psiquiatricos.
eArticulos que incluyan pacientes con otros
trastornos psicolégicos o neurolégicos, pero
que no aborden especificamente el TDAH.
eEstudios que traten exclusivamente sobre
otras condiciones médicas.

eArticulos que no aborden estrategias de
manejo conductual durante el tratamiento
odontologico de pacientes con TDAH, como
aquellos que solo traten aspectos relacionados
con la educacién o el seguimiento de la salud
bucal en pacientes con TDAH sin mencionar
técnicas de manejo especificas en la consulta
dental.

eArticulos que incluyan a pacientes sin
diagnoéstico confirmado de TDAH.

eEstudios con poblacion adulta con TDAH.
eArticulos de fuentes no cientificas o
publicaciones no revisadas, como articulos de
blogs, documentos no académicos.

eArticulos antiguos que no se ajusten a las
practicas actuales en odontologia o en el manejo
del TDAH (por ejemplo, articulos anteriores a
los dltimos 10 afios).

En total el estudio se generd con una totalidad
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de 15 articulos.
Criterios de inclusion de los pacientes

eEdad pediéatrica (entre los 4y 12 aios).
eCooperacion durante el tratamiento de
evaluacion.

eAceptacion del consentimiento informado.
eEstado de salud adecuado para recibir atencion
odontologica.

eDesarrollo cognitivo y emocional adecuado.
eDisponibilidad de seguimiento post estudio.
eNo tener comorbilidades psiquiatricas graves.
eNo habertenido procedimientos odontologicos
graves e invasivos previamente.

Criterios de exclusion de los pacientes

ePresencia de otros trastornos psicologicos
graves (ademas de TDAH).

eTrastornos des espectro autista (TEA).
eEnfermedades  sistémicas  graves no
controladas.

eUso de medicamentos que afecten el
comportamiento o la sedacion.

eRechazo al tratamiento odontolégico.
ePresencia de problemas dentales graves que
requieran atencién inmediata.

eDesnutricion o estado de salud deteriorado.
eInhabilidad para colaborar.

RESULTADOS

1.Mayor Riesgo Odontolégico:

olLos ninos con TDAH tienen mayor prevalencia
de caries, enfermedad periodontal, glositis,
candidiasis oral vy lesiones traumaticas
recurrentes.

oPresentan higiene bucal deficiente, abundante
placa dental y escaso flujo salival.

2.Dificultades en la Consulta Dental:

olLa hiperactividad, impulsividad e inatencion
dificultan la cooperacién del paciente.

oExiste un riesgo elevado de ansiedad dental y
experiencias negativas en consulta.
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3.Técnicas de Manejo Conductual Efectivas:

oDecir-mostrar-hacer: facilita la comprensién y
reduce el miedo.

oRefuerzo positivo y modelado: incentivan
conductas deseadas.

oDistraccién sensorial: musicoterapia, hipnosis,
aromaterapia y distraccién audiovisual.
oRestrictores de movimiento solo como ultimo
recurso y con precaucion.

4. Adaptaciones del Entorno Clinico:
oConsultorio estructurado, predecible, con
iluminacién y sonidos suaves para minimizar
estimulos.

oEspacios amplios y cémodos reducen la
ansiedad.

5.Rol clave de Padres y Tutores:

oSu participacién es fundamental para reforzar
conductas positivas y asegurar la higiene bucal
en casa.

oSe requiere entrenamiento parental vy
comunicacion efectiva entre odontélogo vy
familia.

6.Importancia del
Multidisciplinario:
oEl abordaje debe ser integral, con apoyo
de pediatras, psicologos, odontopediatras vy
educadores.

oEl tratamiento del TDAH no debe limitarse a
farmacos, sino incluir apoyo psicoeducativo y
terapias conductuales.

Diagnostico y Manejo

7.Falta de Formacién en Profesionales:

oExiste desconocimiento entre estomat6logos
sobre el TDAH, lo cual afecta la calidad de la
atencion.

oSe recomienda incluir el TDAH en planes de
estudio y capacitaciones clinicas.



Discusion

El TDAH representa uno de los desafios mas
frecuentes y complejos dentro del ambito de
la odontopediatria y la salud mental infantil.
Su abordaje lejos de ser simple exige una
comprension integral del contexto neurolégico,
conductual, familiar, escolar y social que rodea
al nino o adolescente. Las investigaciones
revisadas coinciden en la necesidad de realizar
un diagnostico clinico precoz, seguido por un
tratamiento multimodal que no se limite a la
prescripcion de farmacos, sino que incorpore
intervenciones educativas, psicologicas vy
conductuales. El enfoque interdisciplinario y la
participacion activa de los padres y docentes
son componentes fundamentales para lograr
resultados terapéuticos exitosos. EL TDAH debe
ser diagnosticado clinicamente mediante una
evaluacién exhaustiva que involucre no solo
a los profesionales de salud, sino también a
los padres, maestros y cuidadores del nifio. La
identificaciéon temprana permite implementar
estrategias de intervenci6bn en etapas clave
del desarrollo, previniendo complicaciones
como el fracaso escolar, el aislamiento social
o el desarrollo de trastornos emocionales.
Bellver y Martinez (2019) destacan que un
diagnoéstico bien fundamentado evita tanto
el sobrediagné6stico como el subdiagndstico,
frecuentes en contextos con escasa formacion
profesional en neurodesarrollo. ¥

Como senalan Pascual-Castroviejo (2008)
y Garcia Ron et al. (2015), no existe una
solucién Unica para el manejo del TDAH.
Los tratamientos deben ser adaptados a las
caracteristicas individuales del paciente,
combinando farmacoterapia (principalmente
con psicoestimulantes como el metilfenidato
o atomoxetina) con intervenciones
psicoeducativas, psicoterapia 'y  ajustes
escolares. La terapia cognitivo-conductual
es particularmente util para ayudar al nifo
a desarrollar habilidades de autocontrol,
resolucion de problemas y mejora en la
atencion. ELl entorno familiar puede actuar
como un factor protector o de riesgo en la
evolucion del TDAH. 29 Dominguez-Gémez

(2018) evidencia que muchos padres aln tienen
concepciones erroneas sobre el trastorno, lo
que dificulta la adherencia al tratamiento o
agrava los problemas conductuales del nifo.
Es fundamental que los cuidadores reciban
orientacion adecuada y participen activamente
en las terapias. EL entrenamiento en manejo
conductual parental ha mostrado mejoras
significativas en la convivencia y el desarrollo
emocional del menor.

La escuela es uno de los escenarios donde
mas se manifiestan los sintomas del TDAH.
Por ello, es crucial que los docentes estén
capacitados para aplicar metodologias
activas, refuerzos positivos, rutinas claras y
estrategias de motivacion. Segin Rodriguez y
Criado (2014), un plan de intervencién escolar
efectivo puede prevenir la desercion y mejorar
notablemente el rendimiento académico. @Y
Diversos estudios, como los de Arroyo & Adum
(2021) y Blomqvist et al. (2006), indican que los
ninos con TDAH presentan mayor prevalencia
de problemas dentales y dificultades para
cooperar en consulta. ) Se requiere un
enfoque especializado que incluya técnicas de
manejo de conducta, adaptacion del entorno
clinico, tiempos de atencién reducidos vy, en
algunos casos, el uso de sedacién o abordajes
complementarios como la musicoterapia,
hipnosis o aromaterapia [Caballero-Legarda et
al. (2019) y Quiroz & Melgar, 2012)], seialan
un bajo nivel de conocimiento del TDAH entre
los profesionales de estomatologia, lo que
limita una atencion integral. Este fenbmeno se
observa también en otros sectores sanitarios.
Por ello, es necesario incorporar contenidos
especificos sobre TDAH en los planes de
estudio de medicina, odontologia, psicologia
y pedagogia, asi como fomentar la formacion
continua en el ejercicio profesional. Alin existe
una importante carga de estigmatizacion
hacia los nifios con TDAH, lo cual dificulta su
integracién escolar, el acceso a tratamientos y
la comprension de sus comportamientos. Los
medios de comunicacion, el sistema educativo
y las politicas publicas deben jugar un rol activo
enlasensibilizacién de lasociedad. Esto es clave
para asegurar una vida digna y oportunidades
de desarrollo para estos pacientes. EL TDAH es
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una condicién crénica que puede extenderse
a la adolescencia y a la vida adulta. Por ello,
los tratamientos no deben interrumpirse de
forma abrupta ni limitarse a fases especificas.
El seguimiento debe evaluar continuamente la
evolucién de los sintomas, el impacto funcional
y la respuesta a las intervenciones, con el fin de
ajustar los planes terapéuticos segun las nuevas
necesidades del paciente.’?

Entre las limitaciones de este estudio se
recomienda incluir estudios longitudinales
de revisiones sistematicas y realizar estudios
que evalden la eficacia de diferentes técnicas
de manejo del comportamiento, adaptaciones
del entorno y estrategias de comunicacion
en pacientes con TDAH. Las investigaciones
podrian incluir la comparacion de resultados
entre pacientes con y sin estas intervenciones,
asi como la evaluacion del impacto en la
ansiedad del paciente, la cooperacién vy
los resultados generales del tratamiento
dental. Deben incluir técnicas de manejo
del comportamiento: Los pacientes con
hiperactividad pueden beneficiarse de técnicas
especificas como el refuerzo positivo, el uso de
técnicas de distraccion, y el establecimiento
de una rutina clara durante la consulta. Estas
técnicas pueden ayudar a mantener al paciente

Conclusion

enfocado y calmado. Adaptacién del entorno
clinico: Ajustar el entorno de la consulta
dental para que sea menos estimulante puede
ser crucial. Esto puede incluir el uso de luces
suaves, sonidos tranquilos, y la disposicion
del mobiliario para minimizar distracciones.
Crear un ambiente estructurado y predecible
puede ayudar a reducir la hiperactividad.
Estrategias de comunicaciéon: La comunicacién
clara y simple, junto con la posibilidad de
utilizar métodos visuales o actividades que
mantengan la atencién del paciente, puede
mejorar la cooperacién. La utilizacién de un
lenguaje positivo y la creacion de una relacién
de confianza entre el odontélogo y el paciente
también son importantes. Preparacién vy
Educaciéon: La preparacion anticipada del
paciente y la educacion para los padres sobre
como manejar la hiperactividad durante las
visitas dentales puede ser beneficioso. La
preparacionadecuada puedereducirlaansiedad
y mejorar lacooperacion. Adaptacidonde técnicas
clinicas: En algunos casos, se pueden necesitar
adaptaciones en las técnicas clinicas utilizadas,
como la duracién de las sesiones, la frecuencia
de las visitas y el tipo de tratamiento ofrecido
para acomodar las necesidades especificas del
paciente. (810

EL TDAH por su alta comorbilidad y complejidad, requiere un enfoque diagndstico y terapéutico
multidimensional, que considere al nifo en su contexto familiar, escolar y social. El tratamiento
debe serintegraly personalizado, combinando farmacoterapia con intervenciones psicoeducativas
y apoyo emocional. En el ambito odontolégico, se necesitan estrategias adaptadas que faciliten
la cooperacidn del paciente. La formacion de profesionales, el empoderamiento familiar y la
sensibilizacién social son fundamentales para una atencién adecuada. Es clave garantizar el
seguimiento a largo plazo y politicas publicas inclusivas. Solo asi se lograra una atencion efectiva,

empatica y centrada en la persona.
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Articulo de caso clinico

Exposicion quiradrgica de margen mediante
gingivectomia con elevacion de margen simultanea
como alternativa a la cirugia de alargamiento coronario
en un diente estructuralmente comprometido:

Reporte de un Caso.

Camila Pérez Hernandez*
*Estudiante del 7° semestre de la Licenciatura en Odontologia de la
Facultad de Odontologia, Universidad La Salle Bajio.

Alejandro Lee Colin*+*

**Lic. En Odontologia, especialista en Periodoncia e Implantologia,
Profesor tedrico/clinico de licenciatura de la Facultad de Odontologia,
Universidad La Salle Bajio

Resumen.

La rehabilitacion de dientes con caries subgingivales es un desafio clinico dentro de la practica odontolégica
actual. En estos casos, la cirugia de alargamiento coronario ha sido tradicionalmente el abordaje quiridrgico
preprotésico de eleccion para la exposicion de margenes subgingivales; sin embargo, este procedimiento pre-
senta algunas desventajas y limitaciones, como la pérdida de tejido 6seo, alteracion en la proporcién coro-
na raiz y compromiso estético. El presente reporte de caso describe una alternativa minimamente invasiva y
poco documentada en la literatura: la exposicion quirdrgica del margen mediante gingivectomia realizada con
electrobisturi, combinada con elevacién de margen mediante restauracién directa. Este enfoque permitio el
acceso de forma controlada a la lesién cariosa subgingival profunda sin alterar el tejido 6seo ni comprometer
el periodonto, lo cual fue especialmente relevante debido a la intencién futura del paciente de someterse al
procedimiento de cobertura radicular.

Palabras clave: Lesién de Caries Subgingival, Elevacién de Margen, Abordaje Interdisciplinario, Exposicién Qui-
rdrgica de Margen, Odontologia Restaurativa.
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B  Introduccidén

La rehabilitacién de dientes con caries subgingivales continGa siendo un desafio clinico dentro de
la practica odontolégica actual (*), donde se busca un equilibrio entre la conservacion de estructura
dental, la conservacién de la integridad del periodonto y resultados estéticamente aceptables.
En estos casos, la cirugia de alargamiento de corona clinica ha sido tradicionalmente el abordaje
quirdrgico preprotésico de eleccion para la exposicion de margenes subgingivales, mediante la
ostectomiay reposicionamiento apical del tejido blando (?). No obstante, este procedimiento sigue
presentando algunas desventajas e inconvenientes, como la pérdida de soporte 6seo, alteracion
en la proporcién corona raiz (**), y, sobre todo, compromiso estético, al poder generar pérdida de
la papila y asimetria de los festonados gingivales. Ademas, esta técnica tradicional puede causar
mayor pérdida de insercion interproximal en comparacion con técnicas de preservacion papila (°) y
limitar futuras intervenciones periodontales o restauradores estéticas como por ejemplo cirugias
de cobertura radicular, particularmente en pacientes con recesiones gingivales preexistentes.

El presente reporte de caso describe una alternativa minimamente invasiva y poco documentada
en la literatura: la exposicion quirdrgica del margen mediante gingivectomia asistida con
electrobisturi, combinada con elevacion de margen mediante restauracion adhesiva directa (®7).
Este enfoque permiti6é acceder de forma controlada a una lesion subgingival profunda sin alterar la
arquitectura 6sea ni comprometer el periodonto, lo cual fue especialmente relevante debido a la
intencion futura del paciente de someterse a procedimientos de cobertura radicular.

M Presentacion del caso

Paciente hombre de 21 afos, sin antecedentes personales patologicos que acudi6 a la clinica de
odontologia de la Universidad La Salle Bajio por presentar una lesion de caries en el 6rgano dental
(OD) 15 de aproximadamente 3 afios de evolucion segin refirié el paciente; el paciente refirié
dolor en dicho OD y sensibilidad al estimulo con agentes quimicos y térmicos.

A la exploracién fisica se observé OD 15 con una lesién de caries en la dentina Mesio — ocluso
— distal (MOD) con destruccién coronaria extensa, presencia de lesién cariosa activa, y zonas de
desmineralizacion en esmalte, se observo, ademas, que la lesion se extendia subgingival en zonas
interproximales (Fig. 1). También se encontraron recesiones gingivales tipo 1 de Cairo en el lery
2do cuadrante, incluyendo el OD 15, asociadas a hipersensibilidad.

A la exploracion radiografica se observo el OD 15 con lesion cariosa involucrando esmalte, dentina,
y con compromiso pulpar (Fig. 1).
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Fig. 1: Situacién clinica y radiografica inicial, lesién cariosa MOD extensa en OD 15 que se extiende subgingival en sitios
interproximales; se observa ademas la presencia de recesiones gingivales y radiograficamente el compromiso con la
camara pulpar.

B Manejo del caso

Elcaso se abordoé interdisciplinariamente, consultando con Periodoncia, Prostodonciay Endodoncia
para determinar los factores clave y la estrategia de tratamiento.

Con una serie radiografica periapical como auxiliar de diagnéstico y un periodontograma, se dio
un diagnostico periodontal de Salud Periodontal en un Periodonto Reducido ). Mediante pruebas
de sensibilidad pulpar y analisis radiografico se diagnosticé el OD 15 con Pulpitis Irreversible con
Peridpice sano *; se diagnosticé ademas con caries de la dentina MOD y una clasificacion tipo "C”
segun la ubicacion mas apical del margen cervical residual (esto de acuerdo con la clasificacion
propuesta por Fichera et al. Para dientes estructuralmente comprometidos) (1)

Aunque el compromiso estructural del OD 15 era significativo y podria haber comprometido su
prondstico a largo plazo, se opt6 por un abordaje restaurador para preservar el diente natural. Esta
decisién se tom6 comprendiendo la importancia de conservar la denticién natural, especialmente
considerando la edady las circunstancias socioeconémicas del paciente.

Intervencidn Terapéutica

Como manejo inicial, se instruyé al paciente sobre técnicas de higiene oral personal (técnica de
cepilladoy limpieza interproximal) y se realiz6 una eliminacion profesional de biopeliculay calculo
supragingival con ultrasonido, curetas Gracey y pulido dental.

Para la restauracién del OD 15, se inici6 con anestesia de dicho diente y se realizé una exposiciéon
quirdrgica del margen cervical y lesién cariosa subgingival mediante gingivectomia con ayuda de
electrobisturi; esto permitio, en la misma cita, un aislamiento absoluto adecuado para la remocion
de caries, el acceso endodéntico y pulpotomia de dicho diente (Fig. 2).

Una vez hecha la pulpotomia, se realizé una elevacion de margen usando bandas matrices (Densply
reconstruccion de las paredes axiales. Se comprobd el correcto sellado de la reconstruccidon con
radiografias y, en una cita posterior, se finaliz6 el tratamiento de endodoncia (Fig. 2).
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Fig. 2: Exposicién quirdrgica de margen asistida con electrobisturi, realizar este procedimiento permitié el correcto ais-
lado absoluto del diente para poder elevar los margenes interproximales con resina compuesta y poder asi realizar el
tratamiento de endodoncia y reconstruccion.

Posteriormente, se realiz6 la reconstruccién post-endodoncia. Con aislamiento absoluto, se
desobturé la raiz, se acondicion6 el conducto y se coloc un poste de fibra de vidrio (Fiber Lux de
Coltene ® N 1 Yellow). Después, se preparé biomecanicamente el OD 15 para una corona completa
con linea de terminacién tipo chaflan 360° y se pulié con el sistema OptraGloss de Ivoclar ®. Se
tomé unaimpresion fisiolégica a dos pasosy con hilos retractores para un mejor registro de la linea
de terminacion. La restauracion final del OD 15 fue una corona monolitica de zirconia cementada
con técnica adhesiva controlada (Fig. 3)

Restauracion final; nétese la preservacion de la integridad de las papilas interdentales en el OD 15, esto permitira, en un
futuro, poder realizar la cirugia de cobertura radicular.
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El paciente se muestra muy satisfecho con los resultados del tratamiento, gracias a que se pudo
preservar el diente afectado. Lograr mantener su diente natural fue crucial, especialmente si
consideramos que, por sus limitaciones econdmicas, la extraccion y el posterior reemplazo con
un implante dental no habria sido viable, y la colocacién de un puente fijo hubiese significado
el tallado de dos dientes adyacentes sanos. Ademas, la pérdida de este diente habria tenido un
impacto negativo en su calidad de vida y bienestar emocional. Asi, la decision de salvar el 6rgano
dental no solo fue una victoria clinica, sino también un factor determinante en la salud integral y

el futuro del paciente.

Discusion

La principal razén por la que se opté por dicho
abordaje quirdrgico en este reporte de caso y
no por una cirugia de alargamiento de corona
clinica fue por las recesiones tipo 1 de Cairo
que presentaba el paciente y que estaba
interesado en cubrir en un fututo; la cirugia
de alargamiento de corona clinica, al realizar
osteotomia hubiera disminuido la altura de
las crestas 6seas interproximales y con ello el
porcentaje de cobertura radicular. Un aspecto
importante que considerar de esta técnica es
que, al solo hacer una escision del tejido blando
y no osteotomia, una vez que haya cicatrizado el
tejido, la porcién donde se elevé el margen con
resina pudiera quedar ligeramente subgingival.
No obstante, estudios recientes han mostrado
que, mientras no haya una violacion franca a la
insercion de fibras supracrestales, esto no tiene
una repercusion negativa en los parametros de
salud periodontales (2, pues se ha demostrado
que materiales como el titanio, la zirconia pulida
y la resina compuesta son bien tolerados por el
epitelio de unidén (1314),

A través del abordaje interdisciplinario, se logré
la preservacion de un diente con compromiso
estructural, respetando la biologia de los tejidos
de insercién supracrestal y las limitaciones
socioecon6micas del paciente. Este caso aporta
evidencia clinica suficiente sobre la viabilidad
de alternativas conservadoras al alargamiento
coronario, destacando la importancia de un
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diagnéstico individualizado y del enfoque
interdisciplinario para la preservaciéon dental,
reducir la morbilidad quirdrgica y mejorar la
calidad en la atencion del paciente.

Es importante resaltar que la técnica aqui
descrita presenta algunas limitaciones y no
es aplicable en todos los casos. No estaria
indicada, por ejemplo, en érganos dentales con
margenes o caries subgingivales a nivel o por
debajo de la cresta dsea, pues en estos casos es
indispensable la realizacién de osteotomia (7).
No es recomendable ademas cuando no exista
la posibilidad de lograr aislamiento absoluto
pararealizar la restauracién, aun cuando se haya
realizado la gingivectomia. Lo anterior resalta la
importancia de un diagnéstico individualizado,
una evaluacion periodontal completay rigurosa,
ademas de una planificacién interdisciplinaria
precisa.



Conclusiones

Las técnicas adhesivas modernas y el conocimiento actual sobre los tejidos de inserci6n
supracrestales permiten enfoques restaurativos mas conservadores en ciertas situaciones. Esto
posibilita la preservacién de la denticidn natural, lo que a su vez reduce la morbilidad y los costos de
los tratamientos. Para lograr estos resultados, un diagnéstico preciso y un manejo interdisciplinario
son indispensables.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener algun conflicto de intereses al momento de
escribir y presentar este reporte de caso.

Aspectos éticos: el paciente mostrado en el presente reporte de caso dio su consentimiento para
la publicacion de este articulo y firmé los consentimientos informados para la autorizacién del uso
de laimagen personal.

Financiamiento: los autores no recibieron algun tipo de financiacién para la elaboracion de este
reporte de caso.
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Resumen.

Introduccion. El diagnéstico clinico es fundamental cuando se presentan lesiones vesiculo-ampollosas en la re-
gion maxilofacial especialmente en la mucosa bucal, para lo que el Cirujano Dentista (CD) debe de estar amplia-
mente capacitado para establecer de manera oportuna la ruta critica para el correcto manejo de estas lesiones. El
penfigoide cicatrizal es una enfermedad autoinmune, ampollar, benigna, inflamatoria y crénica que afecta princi-
palmente a membranas mucosas. Caso clinico. Se presenta el caso de una mujer adulto mayor de 71 afios de edad,
la cual es referida por su Dentista después de haber sido valorada por 8 profesionales de la salud por presentar
lesiones ulcerosas crénicas en la mucosa bucal; la paciente fue tratada farmacolégicamente. Conclusiones. El
razonamiento clinico es fundamental para el diagnéstico y tratamiento oportuno de enfermedades que limiten la
calidad de vida del paciente evitando tratamientos inadecuados y generando gran incertidumbre con respecto a
su salud en el mismo paciente y en sus familiares

Palabras clave: penfigoide cicatricial, penfigoide benigno de mucosas, dermatitis mucosinequiante y atrofiante
de Lortat-Jacob, enfermedad autoinmune.
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Introduccion

Las enfermedades vesiculo-ampollosas constituyen un grupo importante dentro de las lesiones en
tejidos blandos, especialmente en la mucosa bucal, debido a su dificultad diagnoéstica.! El aspecto
clinico inicial de las lesiones es variable y en sus estadios finales todas se parecen entre si.

Este tipo de enfermedades constituyen unaincégnita especial, ya que las ampollas pueden formarse
y romperse dentro de las primeras 24 horas de aparicién, por lo cual al momento de la exploracién
intrabucal, se puede ignorar la presencia de vesiculas preexistentes prestando atencién solamente
a las ulceras nuevas que se formaron.?

Una ampolla se define como una lesidén primaria, elevada y circunscrita, de mas de 5 mm de
diametro, de contenido seroso, serofibroso, hemorragico o purulento -fluido, viscoso o denso,
de base redondeada e irregular y de localizaciéon histolégica a nivel sub-epitelial, sub-cérnea o
intraepitelial.

La localizacion histologica de las lesiones es fundamental para realizar un diagndstico certero de
la enfermedad, por ejemplo, en ampollas de localizacién intraepitelial pensariamos en impétigo
ampollar o pénfigos y en ampollas de localizacion sub-epitelial pensariamos en penfigoides.*-*

Elpenfigoide esunaenfermedad autoinmune que se caracterizaporeldepésitodeinmunoglobulinas
a lo largo de la membrana basal del epitelio.*

Existen diferentes autoanticuerpos contra los distintos componentes de la membrana basal,
principalmente encontramos IgG (97%) con C3 (78%) -puede hallarse IgA e IgM-; que muestra
desde un punto de vista molecular la misma heterogeneidad -antigeno penfigoide bulloso 1y 2,
laminin 5, laminin 6, colageno tipo VII, sub unidad integrin y otros cuatro antigenos de identidad
aun desconocida- de los antigenos responsables de la reaccién autoinmunitaria=>-

Esta enfermedad autoinmune principalmente se clasifica en dos: penfigoide bulloso y penfigoide
cicatricial. EL primero afecta esencialmente la piel con escasas lesiones bucales, mientras que
el segundo se localiza primordialmente en mucosa bucal, mucosa ocular, entre otras mucosas,
con escasas lesiones cutaneas. En la mayoria de los casos el primer signo clinico del penfigoide
cicatricial son lesiones en la mucosa bucal, lo que permite un diagnoéstico precoz.*®

Se reporta que el penfigoide tiene una incidencia un tanto rara, presentandose aproximadamente
en 1 de cada 20,000 habitantes; en esta enfermedad no existe predileccidn geografica ni racial y
es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres ocurriendo mayormente entre los 60y 80

anos de edad; aunque la literatura ha reportado casos en ninos.*

El penfigoide cicatricial de mucosas es una enfermedad ampollosa crénica autoinmune que afecta

24



predominantemente la mucosa bucal -donde se observa gingivitis descamativa-, también puede
haber dano en la conjuntiva con la presencia de sinequias y ocasionalmente hay afecciones
cutaneas.4 Se ha descrito con otros nombres como: penfigoide benigno de las mucosas o dermatitis
mucosinequiante y atrofiante de Lortat-Jacob.!?

El cuadro clinico de esta enfermedad es la presencia de dolor y descamaciéon de la mucosa bucal,
las encias se tornan edematosas y de color rojo brillante siendo este el rasgo caracteristico de la
lesién debido a la formacién de vesiculas que pueden presentarse en cualquier zona de la mucosa
y que al desprenderse dejan una superficie hemorragica de forma irregular con la presencia de
un halo inflamatorio y exudado blanco-amarillento.? Es caracteristica la presencia del signo de
Nikolsky, el cual consiste en ejercer presion de la mucosa en un area aparentemente sana que
origina una nueva lesién.’

En otras zonas de la mucosa bucal las lesiones no tienen el mismo color rojo intenso ni sangran
con la misma facilidad y a diferencia del pénfigo donde las ampollas son intraepiteliales y bien
formadas, en el penfigoide es posible observar el despegamiento epitelial, sobre todo en el borde
de las udlceras.*

Las lesiones en la mucosa ocular son habituales, aunque es rara la presencia de ampollas en esta
region. En sus comienzos se observa conjuntivitis cronica de inicio unilateral con progresion hacia la
bilateralidad y sensacién de ardor o cuerpo extrano. Puede evolucionar hasta provocar simbléfaron
-formacion de adherencias en la mucosa conjuntival- que conduce a multiples complicaciones,
llegando incluso a la fijacién del globo ocular y pérdida de la vision.?* 3

En algunos casos se observa compromiso cutaneo en forma de pequenas ampollas tensas con una
base eritematosa que resuelven con una discreta cicatriz. Otras regiones donde se pueden encontrar
lesiones son en la mucosa faringea -odinofagia—-, genital -fimosis—, nasal -ulceraciones en el
septum-, laringea -disfonia, ronquera, obstruccién de vias aéreas superiores-, anal -estenosis,
tenesmo- y esofagica -disfagia-.1%-1617
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Diagnostico

Aunque se mencione que es caracteristico observar rupturas de las ampollas que dejan erosiones
de forma irregular y el signo de Nikolsky positivo, no se puede considerar como especificos para
el diagnéstico de la enfermedad.1 Ademas de estudios complementarios es necesario realizar un
diagnostico diferencial que incluya enfermedades como: pénfigo, liquen plano, eritema multiforme
y lupus eritematoso sistémico.*®

El diagnoéstico clinico se confirmara con el estudio histopatolégico o con inmunofluorescencia
directa (IFD). La técnica para la obtenciéon de la biopsia debe ser muy precisa, requiriéndose de dos
muestras: una que estara inmersa en formoly otra en fresco para IFD. La muestra que estara inmersa
en formol provendra del borde de una lesién ampollar activa y la muestra para IFD emanara de la
mucosa sana perilesional*® El resultado del estudio histopatolégico muestra la existencia de una
separacion del epitelio a nivel de la membrana basal que genera una divisién sub-basilar: laampolla
sub-epitelial de todas las capas del epitelio por encima y el tejido conjuntivo sub-epitelial por
debajo. Se observan infiltrados inflamatorios no especificos compuestos de eosinoéfilos, linfocitos,
neutro6filos y células plasmaticas.?°

En la IFD se identifican depdsitos de 1gG, este método permite diferenciar otras enfermedades
mediadas por esta inmunoglobulina como el penfigoide bulloso, penfigoide gestationis vy
epidermolisis bullosa adquirida; asi mismo posibilita la diferenciacion de enfermedades mediadas
por IgA como dermatitis herpetiforme y la enfermedad linear de IgA.*-2*

Tratamiento

que se incluyera farmacos esteroideos
por via sistémica esta fase tendra objetivo
de suspender el farmaco esteroideo y
posteriormente Unicamente utilizar el
farmaco inmunosupresor.

Para brindar un adecuado tratamiento tenemos
que dividirlo en tres fases:

* Fasedecontrol.Eltratamientofarmacolégico
se incrementa rapidamente hasta conseguir
suprimir la fase activa de la enfermedad -
puede durar semanas-.

* Fase de consolidacion. Se sostiene la dosis
farmacolégica hasta que la mayor parte de
las lesiones hayan desaparecido -durando
semanas, no meses-.

* Fase de mantenimiento. Es el descenso
paulatino del farmaco hasta conseguir
la dosis mas baja pero que suprima la
aparicion de lesiones nuevas. En dado caso

El tratamiento dependera de la severidad vy
progresidon de la enfermedad. En casos leves
son efectivos farmacos esteroideos de uso
topico -dexametasona 0,025%, clobetasol
0,05% o fluocinocida 0,05%- dos veces al
dia de 9-24 semanas a nivel de la mucosa
bucal en gel/orabase u ocular en gotas o como
alternativa tacrolimus al 0,1% en unglento,
principalmente cuando el compromiso es en
mucosa bucal. La candidiasis puede complicar
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el tratamiento debido al efecto inmunosupresor
de los esteroides, pero se puede prevenir con el

uso de gluconato de clorexhidina o miconazol.
16,19

El uso de antagonistas de la calcineurina como
la ciclosporina topica demostré ser una buena
opcion tanto para el compromiso bucal como
para el ocular, aunque dentro de sus desventajas
estd el alto costo y su potencial cancerigeno
que ha limitado su uso.!

En pacientes con penfigoide cicatricial de
moderado a severo o con compromiso bucal
y ocular, se opta por la administracién de
corticosteroides sistémicos con una semivida
plasmatica breve. Puede iniciarse el tratamiento
esteroideo con prednisonaa dosisde 0.5 -1 mg/
kg hasta la remision clinica; siempre tomando
en cuenta los efectos secundarios de este tipo
de farmacos -diabetes mellitus secundaria,
osteoporosis, cataratas, hipertension arterial,
necrosis avascular e infecciones-. Una vez que
la fase mas activa de la enfermedad remita, se
tiene que reducir la dosis paulatinamente hasta
eliminar el farmaco de la terapia sistémica.

Se les puede asociar inmunosupresores como
la ciclofosfamida 1-2 mg/kg/dia o azatioprina
2-3 mg/ kg/dia para evitar el uso prolongado
de corticoesteroides y por lo tanto, sus efectos
adversos.! Los farmacos inmunosupresores
pueden ser usados, pero en la fase mas activa
de la enfermedad sin conjugarse con algin
farmaco esteroideo han demostrado no ser
suficiente.??

Caso clinico

Paciente femenino de 71 aios de edad referida
por presentar dolor y multiples lesiones
ulcerosas en la mucosa vestibular de los

sextantes anteriores, en zona del primer molar
superior izquierdo, en la mucosa yugal derecha
y en la zona del frenillo lingual. Dentro de los
antecedentes heredo-familiares y personales
no patolégicos, no se reporta algun dato de
interés para el caso. En los antecedentes
personales patolégicos la paciente informa:
anemia y artritis reumatoide. Al interrogatorio
menciona dolor en la mucosa bucal que se
agrava al morder alimentos soélidos; para lo
cual se le prescribieron farmacos antivirales,
antibioticos, antifungicos, antiinflamatorios
no esteroideos, colutorios con antibi6tico,
astringentes y yodados sin mejoria clinica.

En la exploracion extrabucal se observan las
conjuntivas eritematosas y edema en parpados
inferiores, ademas de que se ve limitada la
apertura del canto externo en ambos ojos. A la
exploracién intrabucal se observan lesiones de
tipo ulceroso en la mucosa vestibular, suelo de
bocay mucosa yugal derecha con una superficie
amplia, irregular, eritematosa con bordes mal
definidos y signo de Nikolsky positivo desde
hace aproximadamente 3 meses, asi como torus
mandibular bilateral a la altura de caninos y
premolares (Figura 1 a la 5).

Figura 1. Lesion erosiva de aproximadamente 1 cm
de bordes irregulares en mucosa vestibular aledana a
dientes 42 y 43.
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Figura 2. Lesiones en la mucosa vestibular en la region
de los incisivos superiores. La flecha senala una lesion
cubierta por una costra hemorrdgica.

Figura 3. Se observa en a) una lesién en mucosa yugal cercana al seqgundo molar superior derecho y
en b) se aprecia la lesién en el frenillo lingual y torus mandibular bilateral.
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Figura 4. Lesién en mucosa vestibular a la altura del ~ Figura 5. Conjuntivas eritematoedematosas y
segundo premolar y primer molar superior izquierdo  disminucion de la apertura del dngulo externo de ojo
donde se aprecia el signo de Nikolsky positivo. izquierdo.

Se realiz6 una biopsia por punch de una de las lesiones de la mucosa vestibular inferior del sextante
anterior antes de iniciar la terapia farmacolégica debido al riesgo de alterar la mucosa bucal (figura
6).

Figura 6. Lesion caracterizada por bullas
intraepiteliales con edema intercelular y espongiosis
sustentada por tejido inflamatorio reactivo.

29




Revista ADM | Estudiantil

Material y métodos

El tratamiento farmacolégico de inicio fue con un farmaco esteroideo, se eligié prednisona a una
dosis de 55 mg, aziatropina de 50 mg y colutorio Philadelphia prescribiéndose tomarlos cada 8
horas; indicando evitar el consumo de alimentos irritantes, asi como la toma de signos vitales y
una prueba de glucosa capilar en ayunas diariamente hasta la siguiente consulta. Ya que los valores
de glucosa plasmatica y los signos vitales no se encontraron fuera del limite normal se decide
continuar con la terapia farmacologica.

Un mes después del inicio del tratamiento se observa mejoria clinica de las lesiones en la mucosa
bucal (Figura 7); por lo que se decide comenzar con la fase de mantenimiento reduciendo la dosis
de prednisona 5 mg, sin ninguna modificacién del inmunosupresor -aziatropina- hasta la proxima
consulta en 8 dias.

Figura 7. Se observa una franca remisién de las lesiones en la mucosa vestibular del sextante anterior en a)
superior y en b) inferior.

Debido a que la evolucion de la enfermedad es favorable se decide continuar con la disminucién
de la dosis del farmaco esteroideo de 10 mg las dos semanas siguientes, sin modificacion en la
dosis de la azatioprina. Como no existen indicios de que la enfermedad se reactive, se continda
con la disminucién paulatina del esteroide de 5 mg cada semana hasta su eliminacion en la terapia
farmacolégica, sin recibir modificacién alguna el inmunosupresor.

Después de dos meses y medio de tratamiento la recuperacion de la mucosa es completa y no se
observa alguna lesion activa de la enfermedad (Figura 8 a la 11).
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Figura 8. Mucosa vestibular rosa, sin lesiones visibles  Figura 9. Piso de boca de aspecto normal, se visualiza
y con una correcta adherencia epitelial. torus mandibular bilateral.

Figura 10. Mucosa vestibular donde no se aprecian las  Figura 11. Conjuntivas sin edema ni eritema, con
lesiones iniciales. mayor apertura del canto externo en ambos ojos.
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Discusién

Debido a la casuistica actual del penfigoide podemos decir que no es realmente una entidad
patologica rara. Existe literatura donde se reporta que la incidencia de la enfermedad es alta,
llegando a afectar a 1 de cada 12,000 habitantes concentrandose en la poblaciéon de 65 anos
de edad en adelante.22 Por lo que el Cirujano Dentista no sélo debe de estar familiarizado con
las diferentes enfermedades vesiculo-ampollosas, ya que de igual manera debe conocer las
caracteristicas clinicas propias, pronéstico y tratamiento de cada una.

También se menciona en el tratamiento del penfigoide cicatricial que se debe iniciar con farmacos
topicos como los antagonistas de la calcineurina o colutorios con farmacos esteroideosl. Al
respecto se debe prestar especial atencidn, ya que los primeros tienen potencial carcinogénico
y con los esteroideos se corre el riesgo de que el paciente se trague el colutorio, produciéndose
efectos secundarios indeseados propios de esta familia de farmacos -sindrome de Cushing-.

En la literatura cientifica se sugiere que los inmunosupresores pueden ser opcionales y quedan
a consideracion del CD.16, 19 Podemos mencionar que debe de considerarse su prescripcion de
primera intencién conjugada con un farmaco esteroideo. El tratamiento farmacolégico debe de
instaurarse una vez que se haya realizado la toma de la biopsia, pues de no ser asi el examen
histopatolégico arrojarad resultados equivocos. Sin embargo, debe considerarse que es una
enfermedad con potencial mortal y se tiene que iniciar el tratamiento lo mas pronto posible.

Conclusiones

EL CD debe estar capacitado para la deteccién temprana, limitacion del daino y por su puesto poder
brindar tratamiento oportuno no sélo al penfigoide cicatricial, sino a todas las enfermedades
vesiculo-ampollares que se pudiesen presentar en el sistema estomatognatico.

La relevancia del caso radica en la correcta utilizacion del razonamiento clinico. La paciente se
presenta después de varias interconsultas con distintos profesionales de la salud -médicos
y odontélogos- sin llegar a un diagnéstico certero y mucho menos a establecer un tratamiento
adecuado para la enfermedad.

En este tipo de enfermedades que se presentan en forma de vesiculas o de ampollas, es de vital
importancia el examen minucioso de las estructuras extrabucales e intrabucales, para detectar de
forma precoz la enfermedad y no poner en riesgo la vida del paciente.

Cualquier ampolla de origen desconocido en la region maxilofacial debe ser examinada y seguida
por el CD junto con una anamnesis adecuada para detectar cualquier signo o sintoma asociado
-fiebre, sensacion de malestar general, escalofrios, dolores musculares, articulares—, asi como
nuevas lesiones en las mucosas que hagan sospechar de una enfermedad autoinmune.
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Manejo sistémico de esclerodermia.
Presentacion de un caso clinico.

Dra. Juana Berenice Marquez Gonzalez
Profesor del Departamento de Diagndstico y Medicina Bucal
Universidad La Salle Bajio

Resumen.

La esclerosis sistémica es una enfermedad multisistémica, caracterizada por una fibrosis cutanea extensa, al-
teraciones vasculares y autoanticuerpos contra varios antigenos celulares debido al incremento en el depésito
de colageno, presenta una importante morbilidad y las tasas de mortalidad mas altas entre las enfermedades
reumaticas autoinmunitarias. Frecuentemente se encuentra asociada a otro tipo de trastornos como son fibro-
mialgia, depresidn, trastornos gastrointestinales, etc

Presentamos el manejo sistémico de un paciente femenino de 61 anos residente de la ciudad de Guanajuato,
Gto. Acude a las clinicas de Odontologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de La Salle Bajio, con
motivo de consulta "Tengo un diente fracturado”. En la anamnesis refiere padecer esclerodermia sistémica,
hipertension arterial, fibromialgia, hipotiroidismo, cirrosis biliar y sindrome de overlap, osteoporosis bajo tra-
tamiento con antiresortivos.

Palabras clave: Esclerosis sistémica, fibrosis, hipertension pulmonar y arterial, vasculopatia, ansiedad, depre-
sion, fibromialgia, manejo sistémico, manifestaciones clinicas, complicaciones, tratamiento farmacolégico.
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Introduccidn

La esclerosis sistémica es una enfermedad multisistémica, caracterizada por una fibrosis cutanea
extensa, alteraciones vasculares y autoanticuerpos contra varios antigenos celulares debido
al incremento en el depdsito de colageno, presenta una importante morbilidad y las tasas de
mortalidad mas altas entre las enfermedades reumaticas autoinmunitarias. Frecuentemente
se encuentra asociada a otro tipo de trastornos como son fibromialgia, depresion, trastornos
gastrointestinales, etc®. 23579

Etiologia y patogenia: se ha identificado que puede estar asociada a la exposicion de factores
ambientales deberian clasificarse en ocupacionales (silice, disolventes orgénicos), infecciosos
(virus, bacterias) y no ocupacionales/no infecciosos (farmacos, pesticidas, siliconas), agentes
toxicos y Factores genético.l*

Aspectos claves de la enfermedad son la inflamacion, la vascularizacién y la formacién de tejido
conectivol.

Vasculopatia: Las alteraciones vasculares son la base de las principales complicaciones sistémicas,
incluyendo la hipertensién pulmonar, crisis renal hipertensiva y la vasculopatia digital>**,. El dafo
vascular se produce se desarrolla una alteracién en la microcirculacién (especialmente arteriolar)
dano estructural de los capilares del pliegue ungueal y por las respuestas vasoespasticas que se
producen en el fenémeno de Raynaud*”

Fibrosis: Los fibroblastos y los miofibroblastos activados depositan tejido conjuntivo fibroso, de
modo que la fibrosis reemplaza gradualmente a la fase inflamatoria, modifica la arquitectura del
tejido danado y produce la mayoria de los sintomas'* En la piel, la fibrosis comienza en la dermis
profunda y en la parte superficial del tejido celular subcutaneo (TCS), y aumenta a medida que
desaparece la microvasculatura y se destruyen los anejos.

Manifestaciones clinicas

El diagndstico se establece sobre los hallazgos clinicos y serolégicos, existen unos criterios
diagnoésticos propuestos en 1980 por la American College of Rheumatology que ailn siguen
vigentes.
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Cambios cutaneos

Tirantez, engrosamiento, induracién (excluye
formas localizadas de esclerodermia como
morfea o esclerodermia lineal)

a. Esclerodactilia

b. Esclerodermia proximal

c. Calcinosis subcutanea

d. Telangiectasias

Otras manifestaciones cutaneas

a. Ulceras digitales o pérdida de sustancia en
los pulpejos

b. Edema bilateral de manos y dedos

c. Pigmentacién anormal de la piel

d. Fenémeno de Raynaud

Manifestaciones viscerales

a. Fibrosis pulmonar

b. Disfagia esofagica distal

c. Dismotilidad esofagica distal
d. Diverticulos en el colon

Manifestaciones musculoesqueléticas

a. Artralgia y debilidad muscular

Enestadiosiniciales de laenfermedad, estos criterios no son Utiles, yaque puede no haber afectacién
cutanea, por lo que se han postulado los siguientes hallazgos para facilitar el diagné6stico de una ES
precoz o preesclerodermia: 1) fenémeno de Raynaud con amplias anomalias en la capilaroscopia
del pliegue ungueal; 2) fenémeno de Raynaud con autoanticuerpos (ACA,

antitopoisomerasa-l, anti-PM-Scl o anti-ARN-polimerasa | o Ill) 23

Presentacion del caso

Mujer de 61 anos, que acude a las Clinicas de
Odontologia de la ULSA, con motivo de consulta
tengo un diente fracturado, padecimiento
actual bucal presenta una fractura de corona
no complicada del organo dentario 21 cursa
asintomatica, antecedentes heredofamiliares
madre finada por complicaciones asociadas
a cancer cervicouterino, padre finado por
complicacionesasociadasaneumonia.Se dedica
al hogar, es residente de la Cd. de Guanajuato,
Gto. Su higiene general diaria, bucal dos veces
al dia, no usa hilo dental ni enjuague bucal,

cuenta con vivienda propia con los servicios
basicos, alcoholismo y tabaquismo negado y no
realiza actividad fisica.

Antecedentes heredofamiliares madre finada
por complicaciones asociadas a cancer
cervicouterino, padre finado por complicaciones
asociadas a neumonia

Antecedentes personales patologicos.

*Parto eutdcico hace 35y 33 anos.

*Alergia a Metamizol sédico y bultilhioscinag, la
cual se manifiesta con urticaria y prurito.
*Histerectomia y ooforectomia bilateral, la
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paciente no refiere mas informacion.

* Fractura de C4 por aplastamiento hace 28 anos
como secuela presenta torpeza de extremidades
derechas, debilidad a la hiperflexion, cervicalgia,
sensacion de descarga eléctrica ocasional y
dolor de predominio cervical.

*Artroplastia en rodilla derecha hace 20 anos
por gonartrosis.

*Hipertension sistémica diagnosticada hace
16 anos bajo tratamiento farmacolégico con
amlodipino de 5mg, toma media tableta cada
12 hrs. Niega descompensaciones hasta el
momento.

*Esclerosis  sistémica  cutdanea limitada
diagnosticada simultaneamente con
fibromialgia hace 15 afos, se manifesto
inicialmente con la aparicion de lesiones sal
y pimienta en extremidades superiores e
inferiores, actualmente presenta las siguientes
complicaciones organicas:

1.Sindrome de CREST, esclerosis en manos
incluyendo articulaciones matacarpofalangicas,
sin presencia de ulceras digitales hasta el
momento, antecedente de reseccion de
calcinosis en antebrazo y codo hace 6 anos, sin
recidiva.

2.Sindrome de Overlap (Hepatitis autoinmune y
cirrosis biliar) acompaiada de ascitis grado 2 y
red venosa colateral.

3.Sindrome de Sjogren caracterizado por
xerostomia, xeroftalmia y atrofia vaginal.
4.ERGE, Trastorno motor esofagico y gastritis
medicamentosa.

5.Trastorno mixto de ansiedad y depresién con
antecedente de evento depresivo mayor en
noviembre del 2024, actualmente se considera
emocionalmente estable.

6.Fibrosis pulmonar derecha e hipertensién
pulmonar, presenta disnea a medianos
esfuerzos.

7.Dolor multisitio y puntos gatillo migratorios,
dolor en sacro que se irradia a los miembros
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pélvicos.
8.Bradilalia, apertura bucal normal.

Bajo tratamiento con:

Celecoxib tabletas de 200mg 1 tableta cada 24
hrs.

Gabapentina tabletas de 300mg 1 tableta cada
24 hrs. (toma nocturna)

Sildenafil tabletas de 50 mg 1 tableta cada 24
hrs.

Citalopram tabletas de 20mg 1 tableta cada 12
hrs.

Cinitaprida tabletas de 1mg 1 tableta cada 8
hrs. 15 min. Antes de los alimentos.

Bromuro de pinaverio tabletas de 100mg 1
tableta cada 8 hrs.

Omeprazol tabletas de 20 mg 1 tableta cada 8
hrs.

Ac. Ursodesoxicolico tabletas de 250mg 1
tableta cada 8 hrs

Ac. Félico tabletas de 5mg 1 tableta cada 24 hrs
de lunes a viernes.

Hipromelosa solucion oftalmica al 0.5% se
aplica 1-2 gotas en cada ojo dependiendo del
requerimiento.

Inicialmente se indica Leflunomida 20 mg 1
tableta cada 24 hrs, posteriormente metotrexate
tabletas de 2.5 4 tabletas el dia sabado, en mayo
2023 se cambia por micofenolato tabletas de
500 mg inicia con la toma de 1 tableta cada 24
hrs durante 1 semana, dosis incremental a 2
tabletas cada 12 hrs por 3 semanas, actualmente
toma 1 tableta cada 8 hrs.

Tramadol con paracetamol 37.5/325mg toma 1
tableta Unicamente en caso de cervicalgia.
Ultima cita de control multidisciplinario en
noviembre 2024, acude a su unidad de salud
mensualmente a resurtir medicamentos.

*Hipotiroidismo primario de dificil control
diagnosticado hace 14 anos, el esquema
terapéutico ha sido modificado en diversas



ocasiones, actualmente toma levotiroxina
sodica tabletas de 100 mcg 1 cada 24 hrs, de
viernes a domingo 150 mcg se encuentra en
espera de cita en el IMSS Guanajuato.
*QOsteoporosis diagnosticado hace 9 anos,
bajo tratamiento con bifosfonatos orales acido
risendrénico tabletas de 35 mg 1 toma semanal,
hace 2 anos se le aplicé una Unica dosis de acido
zolendrénico IV 4mg, calcitonina tabletas de
0.25 mg 2 tabletas cada 24 hrs

Propuesta del manejo sistemico esclerodermia
sistemica, fibromialgia, trastorno depresivo
mayor erge, hta, hipertension pulmonar, cirrosis
biliar primaria, osteoporosis bajo tratamiento
con bifosfonato, alergia al metamizol sédico
1.Debido a la edad de la paciente y los
padecimientos que presenta es importante que
acuda a consultas acompanada.

2.0ptar por citar al paciente por la tarde
o después del medio dia debido al riesgo
cardiovascular, recordemos que la presion
arterial se incrementa de manera circadiana
durante las primeras horas de la manana antes
de la salida el sol.

3.Importante siempre preguntar al paciente
si ya ha tomado sus medicamentos e ingerido
alimentos, si su respuesta fuera negativa, se
sugiere reagendar la cita.

4. Alinicio de cada consulta, se le debe permitir
al paciente permanezca en reposo por lo menos
5 minutos y proceder a tomar los signos vitales
la frecuencia cardiaca debera estar en el rango
de 60 a 100 ppm, frecuencia respiratoria en
un rango de 12-20 rpp, oxigenacion 94% en
adelante, la presion arterial, se debera tomar en
2 ocasiones, la primera cifra sera descartada, 5
minutos después se repite la toma y ésta cifra
se tomara como valida, no deberd de exceder
de la cifra base, en caso de que no se cumpla
lo anterior pueden realizarse procedimientos
unicos simples y no invasivos . Reprogramar la
citay enviar al medico.

5. Comunicacion asertiva, trato empatico y
calido, citas cortas y efectivas, considerar el uso
de técnicas de relajacion.

6. Al iniciar la consulta se debera proporcionar
un colutorio de gluconato de clorhexidina al
0.12 %

7. Permitir que el paciente adopte una postura
comoda durante su tratamiento, si es necesario
puede utilizarse algunaalmohada parafavorecer
el apoyo de la espalda y cuello, considerar que
durante la consulta el paciente puede presentar
fatiga, por lo que se tendran que realizar pausas
breves que permitan el descanso del paciente,
considerar la posibilidad de que presente
hipotension ortostatica, se sugiere incorporar a
la paciente lentamente.

8. Atender en periodos de estabilidad ya que
el paciente puede presentar recaidas de la
enfermedad, situacidn que es importante en la
propuestay avance del plan de tratamiento.

9. No estd contraindicado el uso de anestésicos
con epinefrina de 1:100,000, dosis maxima de
0.04 mg de epinefrina, procurar el uso de una
técnica eficaz, para conseguir una anestesia
profunda vy duradera, evitar infiltraciones
intravasculares, esta contraindicado el uso de
inyecciones intraligamentarias o intradseas,
e hilo retractor de tejidos impregnado de
epinefrina.

Considerar los riesgos que se pueden tener por
usar anestésicos locales sin vasoconstrictor
son: duracion mas corta del efecto anestésico,
mayor riesgo de toxicidad sistémica por dosis
excesiva, puede haber mayor volumen de
sangrado y tiempo prolongado del mismo.

10. Importante considerar las posibles
interacciones farmacolégicas que la paciente
pueda presentar.

Evitar la prescripcion de Metamizol sédico.

Evitar la prescripcidn de esquemas terapéuticos
de AINES por mas de 5 dias ya que disminuye el
efecto del antihipertensivo, aumentan el riesgo
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de aparicion de ulceras gastrointestinales
recordemos que el paciente ya toma analgésicos
antiinflamatorios.

Evitar la prescripcién de medicamentos que
irriten la mucosa gastrica, solicitarle al paciente
tome su gastroprotector 30 minutos antes de la
ingesta de algun medicamento.

Considerar que la paciente se encuentra bajo
tratamiento con tramadol en conjunto con
ISRS Y puede llegar a presentar en la consulta
manifestaciones de sindrome serotoninérgico
(una reacciéon farmacolégica grave, debida a
medicamentos que generan la acumulacién
de niveles altos de serotonina en el cuerpo.
Sus sintomas incluyen: agitaciéon o inquietud,
movimientos oculares anormales, diarrea,
frecuencia cardiaca acelerada y presion arterial
alta, incremento de la temperatura corporal,
pérdida de la coordinacion, nausea y vomitos,
cambios rapidos en la presion arterial) si fuera
el caso es importante suspender de inmediato
el tratamiento y remitirla al médico.

13. El control de placa se debe instaurar
como prioridad debido a que estos pacientes
pueden sufrir alteracion motriz manual y
falta de destreza significativa, aunado a la
hiposalivacién inducida por su padecimiento
y como reaccién farmacolégica secundaria, se
deberan implementar medidas de prevencion
que incluyen un control estricto de placa
dentobacteriana, el empleo de enjuagues
bucales como podrian ser aquellos que
contienen clorhexidina, aplicacion de barniz
de fldor y en casos extremos, el empleo de
sustitutos de saliva para prevenir la aparicion
de infecciones y lesiones cariosas.

Pueden utilizar estimulantes de glandulas
salivales accesorias como mascar chicles sin
azucar con xilitol para ayudar a mejorar el flujo
salival, considerar que también pudiera ser
necesaria la prescripcion de pilocarpina.
14.Debe considerarse lasolicitud de estudios de
laboratorio como iometria hematica con cuenta
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plaquetaria, ya que farmacos que actualmente
toma la paciente: como el micofenolato,
clonazepam y acido ursudesoxicolico causan
alteraciones hematolégicas. Solicitar TP y TTP
en casos donde se tenga planeado realizar
algan procedimiento dental quirdrgico.

15. Evitar tratamientos invasivos, si el drgano
dental no es restaurable, se debe de realizar
tratamientos de conductos con domos o como
mantenedores de espacio, las extracciones
por causas periodontales deben ser realizadas
en organos dentales con movilidad grado 3 o
mayor, se recomienda una extraccion por cita, es
importante realizar tratamientos conservadores
y no invasivos esto reduce la tasa de posibles
complicaciones.

Estimular el cierre primario de los alveolos
post-extraccién, no esta contraindicado realizar
cirugia dentoalveolar, debe considerarse la
cicatrizacién por primera intencién, procurar
realizar procedimientos minimamente
invasivos. Considerar la prescripcién de
antibioticos si el caso asi lo requiere.

Observar a detalle que en boca no existan
infecciones, restos radiculares, o6rganos
fracturados, restauraciones o protesis con
angulos agudos o bordes cortantes que puedan
generar un traumatismo crénico y agravar el
riesgo de osteonecrosis mandibular.

Realizar con cierta frecuencia estudios
radiograficos que puedan indicarnos cambios
osteoliticos u osteoclasticos, asi como cambios
en el espacio del ligamento periodontal.

16. Programar revisiones periédicas para
monitorear el estado oral y la efectividad del
plan de tratamiento odontolégico y preventivo.
17. Por dltimo es importante que ante cualquier
cambio en el tratamiento farmacolégico el
paciente nos informe y de igual forma si
existiera alguna situacion especial debemos
contactar al médico tratante, esto permitira
tomar las medidas precautorias pertinentes y
evitar complicaciones que pongan en riesgo al



paciente.

POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LA
CONSULTA

En caso de que presente hipotensién
ortostatica, se debera posicionar al paciente en
Trendelenburg hasta que se recupere.

Si el paciente presente cifras mayores a
180/120 mmHg y presenta sintomas (dolor de
pecho, dificultad para respirar, dolor de espalda,
entumecimiento, debilidad, cambios en la
vision o dificultad para hablar) se considera una
emergencia hipertensiva deberd activarse el
SMU o llamar al 911.

En caso de sintomas de crisis depresiva como:
anorexia, somnolencia y cansancio, remitir a su
médico.

Sindrome serotoninérgico, se debe cancelar la
cita y remitir al hospital para su tratamiento.

Discusion

La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad
multisistémica, caracterizada por una fibrosis
cutanea extensa, alteraciones vasculares
y autoanticuerpos contra varios antigenos
celulares debido alincremento en el depésito de
colageno, presenta una importante morbilidad
y las tasas de mortalidad mas altas entre las
enfermedades reumaticas autoinmunitarias.
1234

Se caracteriza por presentar una gran variable
en sus manifestaciones clinicas, dependiendo
de la magnitud o la extension de la afectacion
cutanea se pueden distinguir las 2 formas
clinicas mas representativas de la enfermedad:
ES cutédnea difusa (EScd) y ES cutanea limitada
(EScl), permitiendo establecer un pronoéstico. Se
haobservado que existeun20% de los pacientes
se observan manifestaciones superpuestas con
otros procesos autoinmunitarios, lo que da los

llamados sindromes de solapamiento u overlap.
1.2.3.45.6

El término esclerodermia hace referencia al
endurecimiento de la piel, es una enfermedad
crénica, el tratamiento estd enfocado a las
complicaciones derivadas de la afectacion
multiorganica. 13456

La afectacion de mujeres respecto a hombres es
de 3-4:1y es mas frecuente en la raza negra. -

Clasificacion de esclerosis sistémica

Esclerosis sistémica cutanea limitada
Fenbmeno de Raynaud de varios anos de
evolucién

Afectacion cutanea limitada a la cara, las manos,
los pies, los antebrazos (distribucién acral)
Capilares periungueales dilatados

Incidencia de hipertension arterial pulmonar
tardia (10-15%), con/sin calcificaciéon cutanea,
enfermedad gastrointestinal, telangiectasias
(sindrome de CREST) o enfermedad intersticial
pulmonar

Rara afectacién renal

Anticuerpos anticentrémero

Esclerosis sistémica cutanea difusa

Fendmeno de Raynaud seguido de cambios
cutaneos edematosos, de menos de un ano de
evolucién

Afectacion cutanea troncal y acral

Dilatacion capilar periungueal, pérdida de
capilares

Aparicién tempranay significativa de afectacion
renal, pulmonar intersticial, gastrointestinal
difusa y miocardica

Anticuerpos anti-Scl-70 v anti-ARN-
polimerasa-I, Il o lll
CREST:  calcinosis, Raynaud, esofagitis,

esclerodactilia y telangiectasias*

Los sindromes de solapamiento se tratan de
afecciones en pacientes condatosde ES cutanea,
que presentan también manifestaciones clinicas
de otras enfermedades autoinmunitarias, como
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el lupus eritematoso, la dermatomiositis o la artritis reumatoide.!

La ES puede derivar en la afeccién y el fallo grave de practicamente cualquier 6rgano interno, y sera
el que marque el pronéstico de la enfermedad. Los rifiones, el es6fago, el corazén y los pulmones
son los mas frecuentemente implicados. La disminucién de la motilidad esofagica es la afectacion
visceral mas frecuente, y la pulmonar sera la principal causa de muerte®

Durante la progresiéon de la enfermedad se pueden encontrar las siguientes manifestaciones
clinicasl,2,3,7,8,9,10

Manifestaciones cardiacas a. Insuficiencia cardiaca
b. Arritmias
Manifestaciones renales. a. Crisis renal por esclerodermia

Considerada una emergencia médica con
hipertension severa y fallo renal agudo

Manifestaciones en cabezay cuello a. Xerostomia y xeroftalmia

Manifestaciones genitourinarias a.Disfuncién eréctil y disminucién en
lubricacién vaginal

Manifestaciones neurolégicas a. Neuropatia periférica y autonémica

Complicaciones:
Las complicaciones mas graves incluyen:

Fibrosis pulmonar Principal causa de mortalidad
Crisis renal Puede ser fulminante
Hipertension pulmonar Progresiva

Compromiso cardiaco Arritmia, miocardiopatia
Malabsorcion intestinal Anemia, desnutricién
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La ES puede afectar el sistema vascular de forma significativa, dando lugar a dos tipos de
hipertension con implicaciones clinicas distintas:

Hipertension Arterial (HTA) que puede presentarse secundaria a una afectacién renal, asociada
a vasculopatia y dano endotelial, uso de corticoesteroides o progresiéon de la enfermedad.1
Hipertensiéon Pulmonar (HP) considerada una de las principales causas de mortalidad, aparece
tanto en la forma limitada o difusa de la enfermedad y se debe a la vasoconstriccidn persistente
y remodelaciéon vascular pulmonar, lo que produce disnea progresiva, fatiga, mareos, sincope,
taquicardia y dolor toracico. *

La ES no solo afecta el cuerpo, sino también la mente® >>! . Las personas que viven con esta
enfermedad enfrentan desafios emocionales significativos, especialmente por su caracter crénico
y progresivo.

Factores que contribuyen al malestar psicolégico

*Diagnéstico incierto y complejo: genera miedo, confusidn y sensacién de vulnerabilidad.
*Sintomas fisicos visibles: como el endurecimiento de la piel, pueden afectar la autoestima y
provocar aislamiento social.

*Dolor créonico y fatiga: disminuyen la calidad de viday aumentan el riesgo de trastornos del animo.
Limitaciones funcionales: la pérdida de autonomia puede generar frustracion y desesperanza.
*Falta de comprension social: al ser una enfermedad poco conocida, muchos pacientes se sienten
incomprendidos o invisibles.1*>

Manifestaciones emocionales frecuentes: ansiedad y depresion, lo que conlleva a que el paciente
no se adhiera al tratamiento. %12

La ES, al ser una enfermedad autoinmune, puede coexistir con otras patologias inmunolégicas,
como el hipotiroidismo autoinmune, especialmente la tiroiditis de Hashimoto, se ha reportado
que entre el 43% y el 73% de los pacientes con esclerodermia presentan alteraciones tiroideas,
incluyendo hipotiroidismo clinico y subclinico.?*?

Manifestaciones clinicas: Fatiga intensa y persistente, Intolerancia al frio, Piel seca (que puede
confundirse con la fibrosis cutdnea), Bradicardia, Depresion o lentitud mental, Estrefiimiento,
Aumento de peso no explicado. +891415

El hipotiroidismo puede exacerbar sintomas sistémicos de la esclerodermia, como la fatiga y el
deterioro cognitivo, aumentando el riesgo de bradicardia y disfuncién cardiaca.'*18 1416

Los farmacos modificadores de la enfermedad cominmente empleados pueden ser:
Inmunomoduladores: Ciclofosfamida, Micofenolato de metilo, Metotrexato, Azatioprina.
Tratamientos biolégicos: Anti-TNF (etanercept), no deben utilizarse de forma habitual, sélo en
aquellos enfermos con marcada clinica inflamatoria o con sindromes de solapamiento. EL Rituximab
asociado al Metotrexato.*

Agentes para prevenir el dafo vascular: El sildenafilo produciendo preferentemente vasodilatacion
pulmonar. Disminuye el indice de resistencia vascular pulmonar y mejora el intercambio gaseoso
en pacientes con fibrosis pulmonar grave e HAP secundaria. También, aumenta el flujo sanguineo
periférico en los enfermos con fenémeno de Raynaud.?
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La Fibromialgia es un padecimiento caracterizado por dolor musculoesquelético crénico,
alteraciones del patron normal del suenio, disfuncién cognitiva, depresiény presencia de dolor a la
palpacion de ciertas areas anatémicas especificas y predecibles, denominadas «puntos dolorosos,
el dolor es cronico puede estar asociado o no a rigidez articular este padecimiento puede ser
frecuentemente confundido con esclerosis sistémica. *°

Patogenia no esta claramente establecida, se han identificado algunos factores relacionados con la
fibromialgia: a) factores genéticos; b) ambientales, c) hormonales, d) neurales y e) inmunolégicos,
asi como algunas infecciones como virus de Epstein-Barr, parvovirus, brucelosis y enfermedad de
Lyme. 20

Esta enfermedad puede ser primaria o secundaria, en la forma primaria los sintomas de esta
enfermedad se presentan en forma aislada y es cominmente vista en la practica clinica; en la
forma secundaria, fibromialgia se presenta asociada a otra enfermedad, como por ejemplo artritis
reumatoide, artropatias, etc.

Diagnéstico se puede establecer mediante los criterios del American Rheumatology College: dolor
musculoesquelético generalizado por al menos 3 meses y la presencia de al menos 11 de los 18
«puntos dolorosos. 1°

Manifestaciones clinicas el sintoma cardinal y mas frecuente es el dolor musculoesquelético
crénico, afecta areas anatémicas amplias como columna cervical, region lumbar y porciones
proximales de cintura pélvica y escapular, en la mayoria de pacientes se acompana de rigidez
matutina que puede durar desde pocos minutos hasta algunas horas. La intensidad del dolor
también puede variar desde solo un incremento de la sensibilidad en las areas afectadas, hasta
un dolor intenso que provoca incapacidad funcional severa. Alteraciones del patron normal del
sueno se presentan en alrededor del 70% a 80% de pacientes, los cuales generalmente refieren
insomnio inicial o terminal, suefio no reparador, intranquilidad nocturna o suefo interrumpido y
fatiga matinal, cansancio facil, sensacion de falta de fuerzas y otros sintomas depresivos dominan
el cuadro clinico. *°

Algunos pacientes pueden referir sensaciéon de hinchazén articular o periarticular en manos
y rodillas, pero al examen fisico no se evidencia inflamacién articular, pueden referir también
parestesias en porciones distales de extremidades; puede encontrarse limitacion funcional y dolor
a los movimientos activos de las areas afectadas; pero no existe limitacion a la movilidad. 1°
Clasicamente el sindrome de fibromialgia se asoci6 son depresion y ansiedad. 2810

El tratamiento incluye: antidepresivos triciclicos como la amitriptilina ciclobenzaprina, duloxetina
y gabapentina, analgésicos ademas del soporte psicologico y la terapia fisica.l?

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la disminucion de la densidad mineral 6sea
(DMO) vy el deterioro de la microarquitectura 6sea, lo que aumenta el riesgo de fracturas. Los
bifosfonatos son el tratamiento de primera linea para reducir este riesgo.417:18

Los bifosfonatos son medicamentos antirresortivos que inhiben la actividad de los osteoclastos,
lo que ayuda a aumentar la DMO, Reducir el riesgo de fracturas, estabilizar la pérdida 6sea en
pacientes postmenopausicas y adultos mayores, ejemplos comunes: acido alendrénico, acido
risedrénico, acido ibandrénico y acido zoledronico. 1314151617.18

Riesgos y efectos secundarios generalmente son seguros, pero pueden generar problemas
gastrointestinales (esofagitis, reflujo), Osteonecrosis mandibular, Fracturas atipicas de fémur con
el uso prolongado y Fibrilacion auricular (en algunos casos). 131415161920
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Se recomienda que el paciente tenga periodos de descanso tras 3 a 5 anos de uso y se realice
monitoreo con densitometria 6sea periddicamente.

En aquellos pacientes que han sido diagnosticados con trastornos 6seos metaboélicos también se
recomienda la suplementacién con calcio y vitamina D. 13151721

Conclusiones

La esclerodermia sistémica sigue siendo una enfermedad incurable, que representa un desafio
médico por su complejidad y variabilidad en los sintomas, de ahi la importancia que cada uno de
los profesionales de la salud entiendan la patogenia de este padecimiento lo que permitira poder
brindarle al paciente una atencién médica-odontolégica de calidad.

Asi mismo tiene un profundo impacto social, quienes lo padecen pueden vivir en aislamiento
debido a las alteraciones fisicas generando prejuicios y alteracion en la autoestima, la fatiga, el
dolor crénico y la pérdida de movilidad los llevan a una dependencia familiar.

En resumen, la esclerodermia es mucho mas que una condicién médica: es una experiencia que
transforma la vida de quienes la enfrentan, exigiendo mayor conciencia social y empatia que
garanticen una atencion integral y equitativa.
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Tratamiento de Enfermedades Periodontales:
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tedrico/clinico de licenciatura de la Facultad de Odontologia, Universidad La Salle
Bajio

Resumen.

Introduccion: La inteligencia artificial (IA) es una rama de las ciencias computacionales que tiene como
objetivo crear maquinas inteligentes capaces de realizar tareas que normalmente requeririan inteligen-
cia humana. En el dmbito odontoldgico, la IA ha permitido anélisis de datos, optimizar diagnosticos y
planificar tratamientos de manera mds eficiente. Aunque su implementacion se ve atractiva y promete
revolucionar la practica odontolégica actual, puede presentar algunos desafios y sesgos que pudieran
perjudicar la calidad del trabajo odontoldgico.

Objetivo: Evaluar el nivel de precision tedrica de una IA especializada en temas de medicina al responder
preguntas sobre temas de periodoncia.

Materiales y métodos: Se elaboré un cuestionario con 45 preguntas representativas de periodoncia, las
cuales fueron contestadas por los autores con la ayuda de textos de referencia en periodoncia, posterior-
mente ese mismo cuestionario fue contestado por la IA "Open Evidence”. Ambos cuestionarios (el contes-
tado por los autores y por la IA) fueron evaluados por 6 periodoncistas ciegos utilizando una escala tipo
Likert para poder asi asignar una puntuacion final a cada cuestionario. Se uso estadistica descriptiva para
la representacion de los resultados y se uso la prueba estadistica de U de Mann-Whitney para determinar
si habia diferencias significativas entre grupos.

Resultados: De las puntuaciones obtenidas, el cuestionario contestado por humanos obtuvo una puntua-
cion media de 833.83, y el contestado por IA 797.5. 5i bien el promedio de puntuacion fue ligeramente
mayor en el cuestionario contestado por humanos, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre grupos (p= 0.169).

Conclusiones: Con las limitaciones de este estudio, se puede concluir que, en ciertos casos, la IA "Open
Evidence” tiene un desempenio tedrico comparable al de un odontélogo. Es importante remarcar que, la
experiencia clinica, el juicio profesional y, sobre todo la empatia y tacto humano, siguen siendo aspectos
fundamentales e insustituibles en la practica odontoldgica.

Palabras clave: Inteligencia Artificial, Precision, Periodoncia, Diagnéstico, Tratamiento y Clasificaciéon
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B Introduccidén

La inteligencia artificial (IA) es una rama
de las ciencias computacionales en rapido
crecimiento que tiene como objetivo crear
maquinas inteligentes capaces de realizar
tareas que normalmente requeririan algun tipo
de inteligencia humana. ™ Hay dos categorias
principales de IA: La |A estrecha o débil que se
encarga de realizar una tarea muy especifica
(por ejemplo, reconocimiento facial, dictado de
textos etc.), e IA general o fuerte, que realiza
actividades que requieren cierto nivel de
analisis y capacidad de aprendizaje.

En el ambito de la odontologia, la IA ha
permitido el andlisis de datos, optimizar
diagnésticos y planificar tratamientos de
manera mas eficiente; ejemplo de esto son
software computacionales que detectan
la composicion de los tejidos dentales y
posibles lesiones de caries en radiografias,
la fabricacion de imagenes 3D a partir de las
radiografias dentales y la obtencién de puntos
cefalométricos para planear tratamientos de
ortodoncia; *? otros ejemplos de IA aplicada a
la odontologia son la segmentacion automatica
de dientes para la obtencién de imagenes 3D a
partir de tomografias, e incluso la colocacion de
implantes dentales asistida por robots, lo cual
permite una mayor precision y eficacia durante
la cirugia. 4

Aunque su implementacién parece atractiva
al principio y promete revolucionar la practica
odontologica actual, puede presentar algunos
desafios y sesgos que pudieran perjudicar
la calidad de nuestro trabajo odontolégico,
destacando la necesidad de realizar estudios
que evalden sus aplicaciones, usos y sobre todo
limitaciones. ©)

Por lo anterior, el objetivo del presente
estudio fue evaluar la precision teérica de

una |A especializada en temas de medicina
(Openkvidence®) al responder una serie
de preguntas sobre temas de periodoncia e
implantologia; siendo nuestra hipétesis que lalA
resonderd igual de preciso que un odontélogo/
periodoncista humano

Materiales y Métodos 8

Creacion del set de preguntas

Se elabor6 un conjunto de 45 preguntas
representativas de periodoncia que abarcaran
3 3reas: diagnostico, clasificacion y tratamiento.
Se incluyeron preguntas con distintos niveles
de dificultad y cuya respuesta fuera abierta para
permitir una evaluacion mas profunda de la
calidad de la respuesta. Posteriormente dichas
preguntas fueron agrupadas en un cuestionario,
el cual fue contestado por los autores con la
ayuda principalmente de 5 documentos de
referencia: La Clasificacién de Enfermedades y
Condiciones Periodontales y Periimplantarias
de la Academia Americana de Periodoncia (AAP)
y Federacion Europea de Periodoncia (EFP)
(6), La Guia de Practica Clinica Nivel S3 para
el Tratamiento de la Periodontitis en Estadios
I-1ll de la EFP (7) y 3 libros de texto (8-10).
Dichas respuestas se tomaron como referencia
para posteriormente ser comparadas con las
respuestas que generaria la IA.

Anexo de preguntas.

Generacion de respuestas por la IA

El dia 11 de julio de 2025, en la |IA especializada
en temas de medicina OpenEvidence® (https://
www.openevidence.com/) se cargaron las
preguntas del mismo cuestionario y se le
solicito a la IA que las contestara, se registraron
las respuestas que dicho programa generé
y se obtuvieron asi dos cuestionarios, uno
contestado por los autores humanos (el de
control o referencia) y el contestado por la IA (el
de prueba).
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Evaluacion de las Respuestas

6 especialistas en periodoncia externos evaluaron, de forma ciega (es decir no sabian que un
cuestionario habia sido contestado por una IA), ambos cuestionarios. Dicha evaluacién se realizé
usando una escala tipo Likert y tomando en consideracion 4 criterios:

Precision: ¢La respuesta es correcta en su totalidad?

Muy en desacuerdo Algo en desacuerdo Algo de acuerdo Muy de acuerdo

Completitud: ¢La respuesta aborda todos los aspectos de la pregunta?

Muy en desacuerdo Algo en desacuerdo Algo de acuerdo Muy de acuerdo

Relevancia: ¢{La informacion proporcionada es pertinente a la pregunta y tiene aplicacién clinica?

Muy en desacuerdo Algo en desacuerdo Algo de acuerdo Muy de acuerdo

Claridad ¢La respuesta es facil de entender y esta bien estructurada?

Muy en desacuerdo Algo en desacuerdo Algo de acuerdo Muy de acuerdo

A cada categoria de respuesta se le asigné un valor numérico; muy en desacuerdo = O algo en
desacuerdo = 2, Neutral = 3, Algo de acuerdo = 4, Muy de acuerdo = 5 para asi poder asignar una
puntuacion final a cada cuestionario por cada evaluador. Con lo anterior, cada cuestionario podia
tener una puntuacién minima de O o una maxima de 900.

Analisis de los Datos

Para la realizacion de los estadisticos descriptivos se recurri6 a las frecuencias y porcentajes; se
calculé cuantas veces se seleccioné cada opcidn de respuesta para cada criterio, esto para poder
visualizar la distribucién de las respuestas y entender la proporcidn que se inclinaba hacia cada
categoria en cada grupo. Se calculé ademas la media y mediana de las puntuaciones obtenidas en
cada uno de los grupos.

Se realizo, ademas, para la estadistica inferencial, la prueba estadistica de U de Mann-Whitney para
determinar si habia diferencia significativa entre las puntuaciones obtenidas en el cuestionario
contestado por humanos y el contestado por la IA.

U1
| 3



¥ Resultados

Las puntuaciones asignadas por cada revisor especialista en periodoncia a cada uno de los
cuestionarios (prueba y control) se muestran en la Tabla 1. De las puntuaciones obtenidas para
cada cuestionario, el contestado por humanos obtuvo una puntuacién media de 833.83 mientras
que el contestado por la IA 797.5 (Tabla 1).

Revisor P. Humanos P.IA

1 873 826

2 688 837

3 882 588

4 798 888

5 869 855

6 893 791
Media 833.83 797.5
Mediana 871 831.5

Tabla 1: Puntuaciones totales asignadas por los 6 evaluadores ciegos al cuestionario control y
cuestionario de prueba
*P. Humanos: Prueba contestada por humanos.
*P. IA: Prueba contestada por Inteligencia Artificial.

Respecto al apartado de precision, es decir, que tan de acuerdo estaban los evaluadores con la
precisién de la respuesta a la pregunta, la opcion "Muy de acuerdo” fue la mas seleccionada en
ambos grupos, seguida de la opcion "Algo de acuerdo”. En el cuestionario contestado por humanos,
ningun evaluador seleccion6 la opcién "Muy en desacuerdo”, mientras que en el contestado por la
IA esta opcién fue seleccionada 6 veces (Imagen 1).
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Imagen 1: Opciones seleccionadas por los evaluadores en el apartado de “Precision” ¢La
respuesta es correcta en su totalidad? En los cuestionarios contestados por humanos y por
inteligencia artificial

Si bien el promedio de puntuacion fue ligeramente mayor en el cuestionario contestado por
humanos, la prueba estadistica no mostré diferencias significativas entre las puntuaciones de los
cuestionarios contestados por humanosy el de inteligencia artificial (p= 0.16) (U=12) (z(cal)=-0.96).

B Discusioén

El presente estudié mostro una falta de diferencia estadistica significativa entre las puntuaciones
obtenidas en el cuestionario contestado por humanos y el hecho por IA; esto sugiere que, al
menos en cuestiones tedricas de periodoncia, la IA OpenEvidence® puede tener un desempeno
comparable al de un odontélogo en ciertos temas. Es importante mencionar que, la IA utilizada
en este proyecto es una especializada en temas de medicina y desconocemos si inteligencias
artificiales mas generales como Chat GPT o Gemini pudieran ser igual de precisas.

Recomendamos laimplementacién de esta IA por su capacidad de resolucién de problemas tedricos
y la calidad en las respuestas que otorga, lo cual le ofrece al odontélogo una herramienta util para
el diagnéstico, tratamiento y una potencial mejora en la calidad de su trabajo. No obstante, es
importante considerar que, la ambigiliedad en la formulacion de las preguntas puede afectar de
manera negativa la calidad de las respuestas generadas por esta inteligencia artificial. Los autores
se percataron que, cuando las preguntas no eran claras o bien estructuradas, la IA podia interpretar
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la informacion de forma imprecisa o incompleta, lo que limitaba su eficacia en la respuesta y su
utilidad como herramienta de apoyo clinico. Recomendamos, ademas, no solo leer la respuesta que
la IA genera, sino también las referencias bibliograficas que esta cita, pues creemos son se igual
valor al momento de complementar la respuesta.

Reiteramos la importancia de continuar realizando estudios que permitan analizar con mayor
profundidad las aplicaciones diagnoésticas y de tratamiento de la inteligencia artificial y evaluar
con precisidn su utilidad y limitaciones en la practica clinica.

Dentro de las limitaciones de este estudio, es importante mencionar la falta del uso del coeficiente
de Kappa de Cohen para calcular la concordancia entre los evaluadores, realizar esto permitiria una
menor dispersion de los datos y una mayor sensibilidad de la prueba estadistica. *?

Ademas, es sabido que una de las limitaciones en la escala de Likert es la posible ambigiiedad en
las respuestas, es decir, que el significado de cada punto de la escala puede variar de una persona
a otra. Lo que para un individuo es "De acuerdo”, para otro puede ser "Bastante de acuerdo” y esto
puede dificultar la interpretacion precisa de los resultados. *? No obstante, se opté por usar dicha
escala pues permitia una evaluacién mas abierta y flexible de las respuestas en distintos ambitos
que si se hubiera usado una escala dicotémica de “correcto-incorrecto”.

Conclusion

Bajo las limitaciones de este estudio, se puede concluir que no hay diferencias significativas entre
las respuestas hechas por humanos profesionales de la odontologia y las realizadas por la IA
OpenEvidence® cuando se les realizan preguntas relacionadas con periodoncia e implantologia.
Esto sugiere que, en ciertos casos, lalA tiene un desempeno te6rico comparable al de un odontélogo.
No obstante, es importante remarcar que, la experiencia clinica, el juicio profesional y, sobre todo
la empatia y tacto humano, siguen siendo aspectos fundamentales e insustituibles en la practica
odontolégica actual.
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19.
20.

21.
22.
23,

Anexo. Cuestionario

¢Como se define la salud periodontal y cuales son sus caracteristicas clinicas y radiograficas?
¢Como es medida la profundidad al sondaje y con que instrumento se realiza dicha medicién?
Durante la evaluacion periodontal de un paciente ¢Cual es el principal signo clinico indicativo
de presencia de inflamacién gingival?

¢Cudles han sido las principales bacterias asociadas al desarrollo de la periodontitis en
humanos?

En la practica clinica diaria § Cémo se define un caso de periodontitis?

¢Como se determina la pérdida de insercion clinica (CAL por sus siglas en inglés)? ¢Qué
situaciones podrian estar asociadas a pérdida de insercion clinica en un diente?

¢Es lapresenciay el grado de movilidad dental un signo determinante para establecer el estado
de salud periodontal y pronostico de un diente?

¢Como es definida una recesion gingival y cuales podrian ser son sus principales causas?

¢Es el trauma de oclusién capaz de inducir a la formacion de bolsas periodontales?

¢Cual es la actual defuncién de bruxismo?

¢Es la involucracion de furca una indicacién para la extraccion dental, o existen alternativas
para su tratamiento?

¢Cuales son los signos clinicos que pudieran ser sugestivos de que un paciente padece
periodontitis?

¢En qué situaciones clinicas podria estar justificado el uso de antibiéticos sistémicos en
conjunto con la instrumentacion subgingival como parte del tratamiento de la periodontitis?

. Posterior a realizar la instrumentacion subgingival (Paso 2 de la terapia periodontal) y hacer
una reevaluacion, ;En qué casos esta indicada la cirugia periodontal?

¢Qué efecto local tiene el uso del tabaco en los tejidos periodontales y como influye en su
estado de salud?

¢Como influye la diabetes mellitus en el desarrollo y progresion de la periodontitis?

¢Cual es la definicion de osteointegracion?

¢Cudles son las principales diferencias histolégicas entre los tejidos periodontales y los tejidos
periimplantarios?

¢Qué componentes quimicos volatiles estan asociados a la presencia de halitosis en humanos?
¢Como es clasificada la gingivitis inducida por biopelicula segin la Academia Americana de
Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia (EFP)?

¢Cémo evaluamos y como podemos clasificar los grados de movilidad dental?

¢Como se evalday clasifica la involucracion de furca en molaresy con qué instrumento se mide?
¢Como son clasificadas las recesiones gingivales segin la mas reciente clasificacion de
enfermedades y condiciones periodontales?

24, ;Cual es la férmula para calcular la tasa de progresion de la periodontitis de forma indirecta?

25

26
27

.Segln su extensidn, severidad y complejidad ;Como se clasifica la periodontitis segin la AAP
y EFP?

. Segln su taza de progresion ¢ Como se clasifica la periodontitis segin la AAP y EFP?

. ¢Como se clasifican las enfermedades y condiciones periimplantarias segun la AAP y EFP?
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28.
29.
30.

31.

32.

33.

34,

35.
36.

37.

38.
39.
40.

41.

42.
43,
Lh,
45,

¢Como se define un absceso periodontal y cdmo se clasifican?

¢Como son clasificadas las lesiones endoperiodontales?

¢Cual seria el tratamiento para un aumento en la movilidad dental cuando este es causado por
un trauma de oclusion secundario?

Durante una cirugia de alargamiento de corona clinica con fines protésicos en un diente que
serd restaurado con una corona ;Co6mo se determina cuanta ostectomia es necesario realizar?
¢Cual es el manejo de un aumento en la movilidad dental cuando es causado por la presencia
de periodonto sano pero reducido (sin presencia de ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal)?

¢Cual es el tratamiento para la gingivitis inducida por biopelicula?

¢Cudl es manejo de la gingivitis inducida por biopelicula y mediada por farmacos que presenta
agrandamiento gingival?

¢Como es tratada la periodontitis?

¢Cual ha sido el antibidtico sistémico con mas respaldo cientifico en el tratamiento de la
periodontitis en estadios I-IV como coadyuvante de la instrumentacién subgingival?

¢Cuales son las principales caracteristica clinicas y radiograficas necesarias para poder realizar
una cirugia periodontal regenerativa/reconstructiva en un diente con periodontitis?

¢Cudl es el tratamiento de eleccion para molares con involucracion de furca grado 2?

¢Cudl es el tratamiento para enfermedades gingivitis necrosante?

¢Como se puede manejar la hipersensibilidad dentinaria posterior a la instrumentacion
subgingival?

¢Cuales son las principales indicaciones para realizar una cirugia de cobertura radicular en un
diente con recesion gingival?

¢Cual es el manejo de la halitosis de etiologia intraoral?

¢Cual es el tratamiento para abscesos periodontales en pacientes con periodontitis?

¢Cudl es el tratamiento de la mucositis periimplantaria?

¢Esta justificado el uso de antibidticos sistémicos durante la terapia no quirdrgica de la
periimplantitis?
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Resumen.

La gran diversidad de las lesiones odontogénicas, como el ameloblastoma, el quiste dentigero, el foliculo
dental, el nevus y las lesiones de la encia, hace necesario el uso de herramientas complementarias para
su adecuada diferenciacion diagndstica. Estas lesiones comparten caracteristicas clinicas y radiograficas
similares, lo que puede dificultar su diagndstico certero dnicamente con métodos convencionales. En
este estudio se evaluaron seis muestras diferentes obtenidas en la clinica de cirugia maxilofacial de la
Universidad La Salle Bajio.

A cada una se le realizé un diagnéstico inicial basado en las caracteristicas clinicas, radiograficas y antece-
dentes del paciente, con el objetivo de establecer un diagndstico presuntivo que posteriormente pudiera
ser reafirmado mediante técnicas de laboratorio. La diferenciacion proteica mediante el uso de electro-
foresis en gel ha demostrado ser una herramienta dtil y precisa para distinguir entre distintos tipos de
lesiones odontogénicas. Esta técnica permite separar y visualizar proteinas especificas presentes en cada
muestra, lo que facilita la identificacion de patrones caracteristicos de cada lesion. Al analizar y comparar
los perfiles proteicos obtenidos, es posible reconocer diferencias significativas entre entidades clinicas
que, de otra manera, podrian ser facilmente confundidas.

Ademas, la identificacion de proteinas especificas no solo contribuye a un diagndstico mas preciso, sino
que también puede aportar informacion valiosa sobre el comportamiento bioldgico de estas lesiones.
Esto puede tener implicaciones importantes en el prondstico del paciente y en la eleccion del tratamien-
to mds adecuado. En conjunto, estas herramientas fortalecen el proceso diagnostico en el ambito de la
patologia bucal.

Palabras clave: Quiste odontogénico, diagnéstico, electroforesis, proteinas.
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Introduccion

Las lesiones odontogénicas constituyen un grupo amplio de alteraciones derivadas de los tejidos
que intervienen en el desarrollo y formacion dental. Estas lesiones pueden ser de naturaleza
quistica o tumoral, benignas o malignas, y aunque varian en su origen histolégico, muchas de ellas
presentan similitudes clinicas y radiograficas que dificultan su diferenciacion a la hora de ofrecer
un diagnéstico. Ejemplos de estas son el ameloblastoma, el quiste dentigero, el foliculo dental,
lesiones pigmentadas como el nevus y alteraciones en el tejido gingival. Ante esta situacidn, surge
la necesidad de emplear métodos complementarios. X!

El ameloblastoma es una neoplasia benigna de origen epitelial odontogénico que se caracteriza
por su comportamiento localmente invasivo, alto indice de recurrencia y se han registrado
algunos casos con capacidad metastasica. Aunque su crecimiento es lento, puede llegar a
producir deformidades faciales importantes y comprometer estructuras 6seas si no es tratado
oportunamente. Su diagnéstico definitivo requiere del analisis histopatolégico, complementado
con estudios radiograficos como tomografia computarizada o resonancia magnética. 2 Por su parte,
el quiste dentigero representa el quiste odontogénico de desarrollo mas frecuente, originado
por la acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la corona de un diente no
erupcionado. ¥ Se manifiesta clinicamente como una tumefaccién indolora, detectada muchas
veces como hallazgo radiografico. Finalmente, el foliculo dental representa una estructura normal
en dientes en desarrollo, pero su dimension puede confundirse con lesiones patolégicas, lo que
hace importante su andlisis diferencial.®
A pesar de los avances en la radiologia odontolégica, muchas de estas lesiones comparten
caracteristicas radiograficas semejantes, como radiolucidez wunilocular o multilocular,
desplazamiento de dientes, adelgazamiento de corticales, e incluso reabsorcién radicular. Estas
similitudes hacen que el diagnéstico clinico-radiografico inicial no sea concluyente, y que se
requiera recurrir a métodos adicionales, como el analisis de proteinas o biomarcadores especificos
presentes en el tejido afectado. ®
En este contexto, la electroforesis en gel representa una herramienta util en el estudio de perfiles
proteicos. Esta técnica permite separar moléculas, como proteinas, de acuerdo con su tamano y
carga eléctrica, proporcionando un “"patron” o “huella proteica” unica para cada tipo de tejido. En
las lesiones odontogénicas, este tipo de analisis puede permitir la identificacion de diferencias
moleculares especificas que, si bien no son visibles clinicamente o por imagenes, se manifiestan
a nivel proteico. Esto no solo ayuda a confirmar el diagnéstico, sino que también puede aportar
informacion valiosa sobre el comportamiento biolégico de cada lesion, su origen, su grado de
diferenciacion celular y su potencial agresividad. ©
El estudio de los perfiles proteicos diferenciadores podria facilitar la deteccién temprana
de alteraciones potencialmente peligrosas, y abrir la puerta al uso de biomarcadores como
herramientas diagndsticas o pronosticas. Asimismo, podria ayudar a optimizar la toma de decisiones
terapéuticas, al permitir clasificar con mayor precision las lesiones segin su comportamiento
biolégico. Por ejemplo, identificar proteinas que estén mas expresadas en ameloblastoma agresivo
en comparacion con quistes dentigero podria orientar al profesional hacia una cirugia mas radical
0 un seguimiento clinico mas estrecho.

59



Revista ADM | Estudiantil

El presente trabajo analiza y comparar los perfiles proteicos de lesiones odontogénicas como el
ameloblastoma, el quiste dentigero, el foliculo dental, el nevus y la encia, mediante la técnica de
electroforesisen gel. Através de este analisis se busca establecer patrones proteicos diferenciadores
que contribuyan a un diagnéstico mas certero y oportuno. Ademas, se pretende aportar evidencia
sobre la utilidad de la electroforesis como herramienta complementaria en la practica clinica
odontolégica, especialmente en el campo de la cirugia maxilofacial.

Planteamiento del problema

¢Cual es la diferenciacién proteica en lesiones
quisticas y tumorales de origen odontogénico
en pacientes que ingresaron a la clinica de
diagnostico en la Facultad de Odontologia en la
Universidad La Salle Bajio con edades de 20a 60
anos de ambos géneros, excluyendo pacientes
con enfermedades sistémicas?

Justificacion

Las lesiones quisticas y tumorales de origen
odontogénico representan un grupo clinico
de particular relevancia en el ambito de la
patologia oral y maxilofacial, debido a su
frecuencia, comportamiento biolégico variable
y potencial impacto funcional y estético en
el paciente. Estas entidades, derivadas del
aparato odontogénico, pueden presentar desde
una evolucién indolente y asintomatica hasta
una expansion agresiva de los maxilares, con
capacidad de infiltracion, desplazamiento
dentario, reabsorcion radicular, deformidad
facial e incluso recurrencias postoperatorias, lo
que hace indispensable su diagnostico y manejo
oportunos.

Apesardelosavancesentécnicasdediagnoéstico
por imagen y en los criterios histopatologicos
establecidos por organismos internacionales
como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), adn persisten desafios significativos en
el diagnéstico diferencial de estas lesiones,
especialmente en contextos clinicos donde
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se superponen las manifestaciones clinicas y
radiograficas entre entidades de naturaleza
quistica y tumoral. En este sentido, el analisis
sistematico de sus caracteristicas clinicas,
radiologicas e histolégicas, asi como la
identificacion de posibles correlaciones
con factores como edad, sexo, localizacion
anatémica o presencia de dientes retenidos, se
convierte en una herramienta de gran valor para
la practica profesional.

Asi mismo, la escasez de estudios regionales
que integren estas variables en una misma
muestra poblacional limita la capacidad de
los clinicos para establecer diagnésticos
presuntivos certeros y protocolos terapéuticos
personalizados. La presente investigacion
responde a la necesidad de generar evidencia
cientifica que contribuya al conocimiento
epidemiolégico y morfolégico de estas lesiones
en una poblacion determinada, facilitando la
toma de decisiones clinicas basadas en datos
objetivos.

En consecuencia, este estudio tiene un valor
tedrico, practico y clinico, ya que no solo busca
reforzar los fundamentos del diagnostico
diferencial de las lesiones odontogénicas,
sino también optimizar las estrategias de
tratamiento, reducir las tasas de recurrencia y
mejorar el pronéstico funcional y estético de
los pacientes afectados.



B Objetivo General

Este anadlisis proteico proporciona una
comprension mas profunda de los mecanismos
moleculares en los que participan, mejora
la precisién del diagnoéstico y contribuye al
desarrollo de terapias personalizadas.

De acuerdo con el objetivo planteado del
analisis de diferenciacion proteica en lesiones
quisticas y tumorales de origen odontogénico,
la presente investigacién nos ayuda a tener un
mejor entendimiento del comportamiento de
diferentes tipos de tejidos de importancia.

El objetivo del presente estudio fue el de
comparar la diferenciacion proteica de lesiones
quisticas y tumorales de origen odontogénico
mediante el uso de la técnica de electroforesis,
para determinar las diferencias entre las
muestras trabajadas, como foliculo dental,
encia, nevo, quiste dentigero y ameloblastoma.
Conocer la técnica de electroforesis como
método de diagnostico presentes en sistemas
biolégicos, en quistes y tumores odontogénicos,
nos permite separar y analizar detalladamente
las proteinas presentes en cada tipo de lesiones,
lo que nos ayudaria en la identificacion de
biomarcadores especificos para distinguir entre
diferentes tipos de quistes y tumores.

B Hipétesis

Las lesiones quisticas y tumorales de
origen odontogénico constituyen un grupo
heterogéneo de patologias con comportamiento
biolégico variable, cuyas manifestaciones
clinicas, caracteristicas radiograficas y hallazgos
histopatolégicos permiten establecer patrones
diagnoésticos diferenciales. Se plantea que
existe una correlacion significativa entre el tipo
de lesion odontogénica (quistica o tumoral)
y factores como el grupo etario, el sexo del
paciente, la localizacion anatémica (maxilar o

mandibular), asi como la presencia de dientes
impactados o alteraciones del desarrollo
dental, lo cual puede contribuir a optimizar el
diagnoéstico precoz, el manejo quirdrgico y la
planificacion del tratamiento a largo plazo.
Hipdtesis nula. No existe una asociacién
significativa entre el tipo de lesién
odontogénica (quistica o tumoral) y factores
clinico-demograficos como la edad, el sexo, la
localizacién anatémica o la presencia de dientes
impactados.

Materiales y Métodos

Estudio clinico, comparativo vy transversal,
estudio de casos en la Universidad La Salle
Bajio, los pacientes que tuvieron criterios de
incluidos y en el periodo de febrero del 2024
a agosto de 2024, estadistica descriptiva. del
analisis de diferenciacion proteica en lesiones
quisticas y tumorales de origen odontogénico,
las muestras fueron recolectadas de pacientes
con diagnéstico clinico de lesiones quisticas
y tumorales de origen odontogénico,
seleccionados de clinicas dentales de la
Universidad de la Salle Bajio. Siendo pacientes
de cualquier género, de edad entre 20y 58 aios,
pacientes con diagnostico mediante técnicas
de imagen y evaluacion clinica, que fueron
atendidos en la Universidad La Salle Bajio, en un
periodo de febrero del 2024 a agosto del 2024,
ademas que hayan firmado consentimientos
informados que conocieran el objetivo del
estudio para realizar la obtencion de la biopsia
como procedimiento quirdrgico. Se excluyeron
pacientes con infecciones sistematicas o locales
activas, enfermedades sistémicas graves no
controladas, menores de edad y de la tercera
edad y aquellos que han recibido tratamiento
previo que pueda alterar los perfiles proteicos
de las lesiones y enfermedades que alteren
el metabolismo de las proteinas desde su

61




Revista ADM | Estudiantil

formacion.

Para la obtenciéon de muestras el tratamiento
consistio en la obtencién de biopsias de las
lesionesodontogénicas durante procedimientos
quirdrgicos programados, recolectando
muestras de la lesién para su posterior
comparacion. Las biopsias se transportaron al
laboratorio en condiciones de refrigeraciéon
adecuada y se procesaron en menos de 24
horas para evitar la degradacion proteica. Las
muestras sufrieron un proceso de maceracién
a una temperatura de 4°C, para lograr la
disgregacion del tejido, esto permitié que se
pudieran obtener extractos proteicos totales
de cada tejido, los cuales fueron almacenados
a -20 C para ensayos bioquimicos posteriores.

Para realizar los ensayos de SDS-PAGE
los extractos proteicos obtenidos se
desnaturalizaron mediante la adicion buffer
Laemmli y la aplicacién de calor, la adicion de
detergentes como el SDS recubre a las proteinas
con cargas negativas uniformes, lo que asegura
que las proteinas se separen en funcion de su
tamano durante la electroforesis y es crucial
para su migracién consistente y precisa a través
del gel durante la electroforesis. EL primer paso
corresponde a la preparacion de placas de
vidrio, asegurandose que estén limpias y secas
para evitar burbujas y asegurar una correcta
polimerizacién del gel. Luego se colocan en
placas de vidrio con los separadores entre ellas
para formar un molde para verter el gel. Para la
preparacion del gel separador son necesarios
los siguientes reactivos: agua destilada
(2.55mL), tris — HCL pH 8.8 (3.36mL), sol.
Acrilamida (3.0mL), SDS 10% (45uL), PSA 10%
(30uL) y TEMED (15ulL). Una vez polimerizado
el gel se procede a realizar el gel concentrador,
el cual requiere los siguientes reactivos: agua
destilada (2.1mL), tris pH 6.8 (.375mL), sol.
Acrilamida (.475mL), SDS 10% (15uL), PSA 10%
(15uL), TEMED (15ulL). Se coloco rapidamente
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la solucién al gel separador y se coloco el peine
para crear los pozos donde fueron colocadas
las muestras. Tras esperar a que polimerice
se retir6 el peine con cuidado y se procedi6 a
montar la cdmara de electroforesis. Para montar
la cdmara de electroforesis después de preparar
los geles, primero, se colocé con cuidado el gel
solidificado entre las placas de vidrio en el
soporte de gel, asegurandose de que los pozos
del gel estén alineados con el lado donde se
cargara la muestra. Luego, se llen6 la camara
de electroforesis con el buffer de corrida
hasta cubrir los pozos del gel. A continuacion,
se cargaron las muestras y el marcador de
peso molecular en los pozos utilizando una
micropipeta. Finalmente, se coloc6 la tapa
de la camara de electroforesis, se conectaron
los cables a la fuente de alimentacidn,
asegurandose de que los polos positivo vy
negativo estén correctamente alineados, vy
ajusta el voltaje primero a 80V por media hora
y transcurrido ese tiempo se deja correr por dos
horas aproximadamente a 120. Se analiz6 por
medio de estadistica descriptiva, la distribucién
de las bandas en el gel de manera que la
ubicacién de las proteinas en el gel se puede
determinar tifendo con tintes fluorescentes.
En el gel los resultados se interpretan de la
siguiente manera, entre mas abajo estan las
bandas, menos resistencia tuvieron, por lo
tanto, su peso molecular es menor.



¥ Resultados

Tras concluir el proceso de electroforesis el gel quedé armado de la siguiente manera:

ler pozo
2do pozo
3er pozo
4to pozo
5to pozo
6to pozo
7mo pozo

marcador de peso molecular (4ul)
Foliculo dental (40ul)

Foliculo dental (40ul)

Encia (40ul)

Nevus (40ul)

Quiste dentigero (40ul)
Ameloblastoma (40ul)

Después de su migracion, la ubicacion de las proteinas en el gel se puede determinar tiiendo con
tintes fluorescentes, en este caso azul de Coomassie. En el gel los resultados se interpretan de la
siguiente manera, entre mas abajo estan las bandas, menos resistencia tuvieron, por lo tanto, su

peso molecular es menor.
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Fig. 6. Gel de poliacrilamida con siete carriles correspondientes a las muestras trabajadas.
La leyenda corresponde a siguiente: MW: Peso molecular, FD: Foliculo dental, EN: Encia, NE:
Nevus, QD: Quiste dentigero, AM: Ameloblastoma.
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Discusioén

Los resultados obtenidos en el presente estudio refuerzan la nocién de que los quistes y tumores de
origen odontogénico representan un grupo heterogéneo de patologias con potencial agresividad
clinica, siendo necesarias estrategias diagndsticas precisas para su adecuada caracterizacién y
tratamiento. En particular, los quistes odontogénicos como el quiste radiculary el quiste dentigero,
identificados como los mas prevalentes en poblaciones latinoamericanas -8 4. podrian ser
prevenidos mediante intervenciones orientadas a la reduccién de la caries dental y la planificacion
de extracciones profilacticas en casos de dientes impactados. Este hallazgo subraya la importancia
de implementar politicas de salud publica con enfoque preventivo en odontologia.

En cuanto al queratoquiste odontogénico, los hallazgos reportados por Jaakko-Pylkké et al. (2022)
demuestran su tendencia a la recurrencia, especialmente en presencia de quistes satélites e
inflamacién crénica. Estos factores histopatologicos deben considerarse al momento de definir el
abordaje quirdrgico y el seguimiento postoperatorio, dada su influencia directa en el prondéstico
del paciente.

El ameloblastoma unicistico (AU), particularmente en su variante mural, merece especial atencién
debido a su presentacion clinica similar a lesiones benignas como el quiste dentigero. Esto conlleva
un riesgo significativo de su diagnéstico si no se realiza un anélisis histopatolégico exhaustivo (*-*
10), La superposicion clinica y radiografica entre estas lesiones destaca la necesidad de protocolos
diagndsticos que incluyan biopsia quiridrgica total para evitar tratamientos inadecuados.
Adicionalmente, las diferencias histolégicas, como la presencia de epitelio columnar con
polarizacion inversa y capas ameloblasticas en el AU mural %23, justifican una actitud terapéutica
mas agresiva frente a esta variante. En este contexto, los avances en biologia molecular permiten
comprender mejor el comportamiento biolégico de estas lesiones. Por ejemplo, la sobreexpresion
de p53 en AU murales y queratoquistes, como lo demostraron Masshadiabbas et al. (2021), sugiere
un rol activo de esta proteina en la proliferacién celular anémala, constituyendo un posible blanco
terapéutico.

Asimismo, elaumento de la expresién de Bcl-2 en ameloblastoma, reportado por Young et al.(2019),
y su potencial como objetivo terapéutico mediante silenciamiento génico abre nuevas perspectivas
para el manejo oncolégico conservador de estas lesiones. La identificacion de alteraciones en
vias de senalizacién como Hedgehog y WNT “ refuerza la idea de que el AU, tradicionalmente
considerado benigno, puede tener una base molecular comparable a la de tumores con mayor
potencial maligno.

En este contexto, la aplicacion de técnicas protedmicas como la electroforesis demostré ser una
herramienta Gtil para diferenciar perfiles proteicos entre distintos tipos de lesiones odontogénicas.
La capacidad de esta técnica para caracterizar con precision la expresidn proteica ofrece una via
diagnostica complementaria, particularmente Util en lesiones con fenotipos solapados. Estos
hallazgos no solo mejoran la capacidad diagnéstica, sino que también podrian servir como base para
el desarrollo de biomarcadores clinicamente relevantes y estrategias terapéuticas personalizadas.
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En conjunto, esta investigacién evidencia la relevancia del estudio molecular y proteémico en el
diagnéstico y manejo de lesiones odontogénicas, proponiendo un enfoque multidisciplinario que
integre la histopatologia, la biologia molecular y la tecnologia prote6mica para lograr una atencion
clinica mas eficaz y basada en evidencia.

B Discusion

El estudio protedbmico de lesiones quisticas y neoplasicas de origen odontogénico ha permitido
una comprensidon mas detallada de los mecanismos moleculares que subyacen a estas entidades
patolégicas. Mediante el empleo de técnicas como la electroforesis bidimensional y la
espectrometria de masas, es posible identificar biomarcadores especificos con valor diagndstico,
prondstico y terapéutico. Estos avances no solo permiten una mayor precision en la caracterizacion
de las lesiones, sino que también facilitan el desarrollo de enfoques terapéuticos personalizados, lo
cual representa un progreso significativo en el manejo clinico e investigacion de las enfermedades
odontogénicas, con implicaciones directas en la mejora de la salud oral y la calidad de vida de los
pacientes.
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Instrucciones para publicar en la Revista ADM
Estudiantil

La revista ADM Estudiantil, es una publicacion que responde a las necesidades informativas del
estudiante de odontologia, un medio de divulgacion abierto a la participacion universal con la
colaboracion de estudiantes de licenciatura y posgrado, bajo la supervision de sus maestros en
cualquiera de las materias de la carrera de odontologia.

Todo estudiante de odontologia que desee publicar articulos de calidad y aceptabilidad, debera
contar con un maestro como asesor. Se sugiere que toda persona que desee publicar articulos
biomédicos de calidad y aceptabilidad, revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE).

Se considera como autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la publicacién del
articulo con las implicaciones académicas, sociales y financieras. Sus créditos deberan basarse en:

1. Revision del contenido intelectual.
2.Aprobacion de la versién como se va a publicar.

Un aspecto importante a tomar en cuenta, es la privacidad y confidencialidad a la que tienen
derecho los pacientes y que no puede infringirse. La revista ADM estudiantil solicitara a los autores
incluir el informe del consentimiento del paciente.

Solo se admiten articulos originales y asi debera ser declarado por los autores, siendo
responsabilidadde losmismos que secumplaestanorma,yqueeltrabajonohayasidoenviadoaotras
revistas. Las opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los trabajos son responsabilidad
de los autores. La Revista ADM Estudiantil, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM Estudiantil y no podran publicarse
posteriormente en otro medio sin la autorizacion del Editor de la misma. Los autores deberan ceder
por escrito los derechos de sus trabajos (Copyright) a la Revista ADM Estudiantil.
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GENERALIDADES PARA LA PREPARACION
DE ESCRITOS MEDICOS PARA SU ENVIO

El editor, tendra la autoridad para determinar el contenido de la revista. Sera auxiliado por el
comité editorial y los revisores, quienes decidiran cuales articulos son aceptados.

INSTRUCCIONES GENERALES

M Envio de Trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito
(escrito en Word, en letra Times New Roman,
tamano de letra 12) en hojas numeradas, adoble
espacio, con margenes amplios. Los trabajos se
enviaran por correo electrénico a la siguiente
direccion:

E-mail: revista.adm.estudiantil@hotmail.com
armandoleegomez@yahoo.com.mx

Necesidades de cada articulo para la Revista
Estudiantil ADM

El articulo debera venir acompanado de una
carta con la solicitud para publicacién en la
Revista ADM Estudiantil de una autoridad de la
Facultad o Escuela de Odontologia respectiva.

La revista ADM Estudiantil es una publicacion
dirigida a los estudiantes de odontologia.
Incluird en su publicacién trabajos de Revisién
bibliografica, Practica clinica, Casos Clinico,
Educacién Continua e Investigacion.

1.Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
articulos que supongan una actualizacién en
cualquiera de los temas. Tendran una extension
maxima de 12 paginas (incluida la bibliografia).
Pudiendo tener 5 figuras y 3 tablas.
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2.Casos Clinicos. Se presentaran uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés.
No tendran una extensién mayor de 5 paginas
(incluida la bibliografia). Pudiendo tener 8
figurasy 2 tablas.

3.Practica Clinica. En esta seccion se incluyen
articulosdetemasdiversoscomoMercadotecnia.
Etica, problemas y soluciones de casos clinicos
especificos. No tendran una extensién mayor de
10 paginas (incluida la bibliografia).No deben
de tener mas de 10 figuras.

4.Educacion continda. Se publicaran articulos
diversos. La seleccion de estos casos se hara
directamente por la redaccion de la revista.

5.Trabajos de investigacién. Se recomendaran
para su publicaciéon las investigaciones
analiticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima sera de
12 paginas incluida la bibliografia. No deben
contener mas de 4 fotografias y 4 tablas.



Estructura de los trabajos de la revista

1.- Primera pdgina. La primera pagina debe
comenzar con el titulo del trabajo, que debe ser
facilde leery concisoy precisar la naturaleza del
problema. Debe incluir el nombre completo y
los apellidos de los autores, cargos académicos,
su afiliacién hospitalaria, direccion para la
correspondencia, correo electrénico y teléfono.

2.- Segunda pdgina. Pagina de Copyright. Cesion
de derechos y declaracidn de originalidad del
trabajo, asi como de que este no ha sido enviado
a otras publicaciones.

3.- Pdginas de declaracién de: a) conflicto o
no de intereses, y b) Declaraciéon de contar
con el consentimiento firmado por aquellos
pacientes cuya identidad pudiera ser revelada
al publicarse el trabajo.

4.- Pdginas Siguientes. Constaran a su vez de
los siguientes apartados segun se trate de un
Trabajo de revisién o casos clinicos. Tendran la
siguiente estructura:

Trabajos de revision

Resumen de entre 100 y 200 palabras, Palabras
claves, texto del articulo, que debera de ser
posible abordar los siguientes apartados:
Concepto, Epidemiologia,  Etiopatogenia,
Cuadro clinico, Examenes complementarios,
Diagnéstico,  Prondstico, Tratamiento vy
Bibliografia.

Casos Clinicos
Resumen (entre 100 y 200 palabras), Palabras

claves, Introduccién, Descripcion del Caso
clinico, Discusion y Bibliografia.

Prdctica Clinica

Resumen (entre 100 y 200 palabras), Palabras
claves, Introduccién, Texto, Discusion,
conclusiones y bibliografia.

Trabajos de Investigacion

Resumen (entre 150 y 300 palabras), Palabras
clave, Antecedentes, Planteamiento del
problema, Objetivos, Materiales y Métodos,
Resultados, Discusiéon, Conclusiones vy
Bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse
en hojas separadas, numeradas y a doble
espacio, con explicacion al pie de las figuras
y cuadros. Las fotografias deberan elaborarse
profesionalmente vy tener calidad digital,
debiéndose enviar en un formato JPG con una
resolucion minima de 300 pixeles por pulgada

(ppg).

Bibliografia. Las referencias bibliograficas
deberan ser tomadas directamente de una
investigacion original, deberan ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan
en el texto. En cuanto al estilo y formato se
adaptaran al estilo Vancouver.
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