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Simulacion y aprendizaje. Reflexion final.

Simulation and Learning. Final Reflection.

Enrique E. Huitzil-Muiioz.*

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Reflexionando sobre la aparicion del primer simulador reportado en la literatura nos encontramos en 1984' con el objetivo
de la ensefianza de anatomia y fisiologia oral en odontologia. A partir de esta propuesta se desarrollé y evoluciono a la par
de la tecnologia existente.

Proporcionando un entorno mas realista, que era lo buscado en estas herramientas de ensefianza-aprendizaje, permitien-
do la seguridad del paciente, mejoras tecnolégicas y un nuevo escenario de entorno clinico para el principiante, es decir un
nuevo panorama de ensefianza preclinica.

El uso actual donde se incorpora la realidad virtual (RV) se utiliza incluso en formacion profesional de adultos y con énfasis
en educacion universitaria.?

El simulador ideal que representa condiciones clinicas realistas mediante la RV y Force Feedback (retroalimentacion de
fuerza) hace que el entrenamiento sea reversible, repetible y respetuoso con el medio ambiente.

Nos presentan estos modelos de simulador diferentes escenarios orales, posiciones dentales, visualizaciéon en 3D, eva-
luacién en tiempo real, y se incrementa la interaccion profesor-estudiante.® Estos dispositivos hapticos nos permiten recibir
y trasmitir sefiales de movimiento para la mejora de la sensibilidad tactil del operador, mejorando la formacién odontolégica
asistida por la simulacion.

La RV se divide en 3 niveles de inmersion que se apoyan en el grado de estimulacion de los sentidos y la interaccion:

¢ Sistemas no inmersivos: Solo reproduce imagenes en ordenadores de sobremesa.

¢ Sistema inmersivo: situa al usuario en un entorno completo, con el apoyo de varios dispositivos de salida y percepcion
sensorial.

» Sistema de semiinmersién: Proporciona un escenario alterno simulado entre los anteriores, es decir es un combinado
parcial de los anteriores.

En la actualidad encontramos pruebas piloto de evaluacion de la validez de simuladores, encontrando en endodoncia,*
periodoncia,’ cirugia oral y maxilofacial,® radiologia dental,” prostodoncia,® implantologia,® ortodoncia.

Encontrando diferentes contenidos:
* Endodoncia:
¢ Deteccion de caries dental.
¢ Eliminacién de caries.
¢ Técnicas de fotopolimerizacion.
¢ Preparacion de cavidades y/o accesos endoddnticos.

* Periodoncia:
¢ Sondaje periodontal.
¢ Deteccion y eliminacion de sarro.
¢ Raspado ultrasénico.
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Cirugia oral y maxilofacial:
Anestesia dental.

Palpaciéon maxilofacial.
Técnicas de extraccion dental.
Cirugia ortognatica.

Cirugia dental.

(e R IR IR IR v IR =

Radiologia dental:
¢ Radiografias intraorales.

Prostodoncia:
¢ Preparaciones dentales.

Implantologia:
¢ Disefo de esquemas de implantacion.
¢ Técnicas de fresado de implante.

Ortodoncia:
¢ Formacién y planificacion de tratamiento de ortodoncia.

Este panorama nos permite visualizar las expectativas y posibilidades de la RV en la ensefianza y los diferentes escenarios

posibles, que nos invitan a reflexionar sobre los caminos a seguir, mi pregunta es ¢, no somos capaces de construir simula-
dores mas amigables econdmicamente, que nos ayuden en la formacién de nuestros estudiantes?

N —

10.
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Tratamiento odontolégico de displasia ectodérmica en paciente
pediatrico. Reporte de caso.

Dental treatment of ectodermal dysplasia in a pediatric patient. Case report.

Claudia Alicia Meléndez-Wong,* Lourdes Patricia Valdés-Abularach,* Maria Fernanda Hernandez-Quintero, *
Sergio Favela-Flores,* José Luis Lopez-San Vicente,** Elsa Mariana Valdez-Guerra.***

Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla (UPAEP).

Resumen

Introduccion: la displasia ectodérmica es un trastorno genético clinico muy diverso en la que se ven afectados dos o mas tejidos
derivados del ectodermo. Su presentacion mas comun es la displasia ectodérmica hipohidrética, caracteizada por hipohidrosis,
hipotricosis, agenesia dental, piel suave y seca, dismorfologia craneofacial y pigmentacién periorbitaria. Odontolégicamente,
ademas de los diferentes patrones de agenesia, hipodoncia, oligodoncia y anodoncia, y de la posible afectacion de la mucosa de
revestimiento y glandulas salivales, también se ve implicado, negativamente, el crecimiento de los maxilares, lo que conduce a
un crecimiento deficiente del hueso alveolar. Reporte de caso: paciente femenino de 3 afios de edad con diagnéstico de displasia
ectodérmica hipohidrética, quien presenta oligodoncia, se le rehabilité con una proétesis dental parcial acrilica superior y una
total inferior. Conclusion: cuando existe displasia ectodérmica se requiere de un abordaje multidisciplinario para mejorar la
funcién, estética, fonacion, alimentacién y autoestima, favoreciendo el bienestar psicolégico e integracién social del paciente,
considerando primordial la rehabilitaciéon del paciente infantil para contrarrestrar las complicaciones propias de la displasia.

Palabras clave: displasia ectodérmica, hipohidrosis, hipotricosis, agenesia dental, prétesis dental.

Abstract

Introduction: Ectodermal dysplasia is a very diverse clinical genetic disorder in which two or more tissues derived from the
ectoderm are affected. Its most common presentation is hypohidrotic ectodermal dysplasia, characterized by hypohidrosis,
hypotrichosis, dental agenesis, soft and dry skin, craniofacial dysmorphology and periorbital pigmentation. Dentally, in addition
to the different patterns of agenesis, hypodontia, oligodontia and anodontia, and the possible involvement of the lining mucosa
and salivary glands, the growth of the jaws is also negatively implicated, which leads to poor growth. of the alveolar bone.
Case report: A 3-year-old female patient with a diagnosis of hypohidrotic ectodermal dysplasia, who presents oligodontia, was
rehabilitated with an upper acrylic partial denture and a lower total denture. Conclusion: When ectodermal dysplasia exists,
a multidisciplinary approach is required to improve function, aesthetics, speech, nutrition and self-esteem, promoting the
psychological well-being and social integration of the patient, considering the rehabilitation of the child patient to be essential
to counteract the complications of dysplasia.

Keywords: Ectodermal dysplasia, hypohidrosis, hypotrichosis, dental agenesis, dental prosthesis.

Correspondencia: Claudia Alicia Meléndez-Wong. Correo-e: claudiamelendezwong @ uadec.edu.mx

Recibido: noviembre 5, 2023. Aceptado: mayo 21, 2023.
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INTRODUCCION

La displasia ectodérmica es una condicion clinica y genéti-
camente heterogénea,' que comprende un grupo grande y
diverso de mas de 200 trastornos? y que se define como las
condiciones genéticas que afectan el desarrollo y/o la homeos-
tasis de dos 0 mas derivados ectodérmicos.® El ectodermo da
origen a todos los drganos sensoriales periféricos principales,
incluidos los ojos, los oidos, la nariz, los ganglios craneales y
el sistema pituitario,* asi como a la epidermis, adenohipdfisis,
cornea, conjuntiva, esmalte dental, foliculos capilares, aparato
lagrimal® y glandulas de secrecion exdgena (sudoriparas,
salivales y mamarias).®

Actualmente su clasificacion se basa en el sistema 1-2-3-
4, en grupos dependiendo de la presencia de anomalias del
cabello (1), de las ufas (2), del diente (3) o de las glandulas
sudoriparas (4)” o por sus vias moleculares, integrando in-
formacidn clinica y molecular (gen, via molecular y/o funcién
de la proteina).2

Puede heredarse de forma autosémica recesiva, autoso-
mica dominante o ligada al cromosoma X.8 En la mayor parte
de los casos es causada por mutaciones en los genes de la
via EDA/NFKappaB (EDA, EDAR, EDARADD, WNT10A),2 sin
embargo, se ven involucrados muchos otros genes, multiples
vias de desarrollo y componentes de estructuras moleculares
complejas que son necesarias para la formacion, estructura 'y
funcién normales de los derivados ectodérmicos o en algunos
casos ocurren alteraciones de la interaccion epitelial-mesen-
quimatosa que también afectan las estructuras endodérmicas
y ectodérmicas,® ya que, los apéndices ectodérmicos surgen
de los gérmenes de sus 6rganos mediante interacciones
secuenciales y reciprocas entre capas adyacentes de tejidos
epiteliales y mesenquimales en el embrién en desarrollo.®

La forma mas comun es la displasia ectodérmica hipohidro-
tica, anteriormente conocido como Sindrome de Christ-Sie-
mens-Touraine, que se presenta por mutaciones o deleciones
en el gen de la ectodisplasina (EDA) y se heredan como una
condicién ligada al cromosoma X.2 Con una prevalencia de
20/100,000," presenta un cuadro clinico de hipohidrosis, hi-
potricosis, agenesia dental, piel suave y seca, dismorfologia
craneofacial y pigmentacion periorbitaria.?

Se observan diferentes patrones de agenesia, hipodoncia
(< 6 dientes), oligodoncia (= 6 dientes) y anodoncia (ausencia
total). Suelen ausentarse los incisivos laterales superiores
y primeros premolares y los incisivos inferiores y primeros
premolares. Suele presentarse los incisivos centrales maxi-
lares (cénicos), los primeros molares y caninos maxilares y
mandibulares. Los molares primarios tienden a anquilosarse
debido a la ausencia de permanentes.®

Se ve afectado el crecimiento de los maxilares y conduce
a un crecimiento deficiente del hueso alveolar. Los pacientes
presentan retrusion bimaxilar con respecto a la base anterior

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 82-86.

del craneo, resalte negativo, dimension vertical disminuida que
favorece la anterorotacion de la mandibula y tendencia a la
clase Ill esquelética, aumentando la proyeccién del menton.°

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 3 afios de edad con diagndstico de
displasia ectodérmica hipohidrética se presenta asintomatica
y por primera vez a consulta dental a la clinica de la Maestria
en Ciencias Odontoldgicas con acentuacion en Odontologia
Infantil, Unidad Torredn. Es acompafnada de su madre, ex-
poniendo como motivo de consulta: “Queremos que le ponga
una plaquita porque no tiene dientes”.

Clinicamente, en la valoracion intraoral se observa la au-
sencia de la mayoria de los érganos dentarios, a excepcion
de los O.D. 5.1, 6.1 y 5.5, los cuales presentan alteraciones
morfoldgicas, dandoles un aspecto conico (figura 1 ay b).
Extraoralmente se observa disminucién del tercio inferior de
la cara, labios retruidos y evertidos, frente prominente, nariz
en “silla de montar”, escasez de cabello, pestafias y cejas,
piel fina y seca (figuras 2 a y b).

Figura 1. Fotografias intraorales, arcos: A. Superior y B. Inferior.

Figura 2. Fotografias extraorales, A. Apariencia clinica del paciente
con displasia ectodérmica hipohidrética y B. Sonrisa.
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Figura 3. Ortopantomografia.

Figura 5. Registro de relaciones intermaxilares.

Figura 4. Modelo de trabajo y cubeta individual.

Radiograficamente, se constaté agenesia de laterales y
caninos superiores deciduos, primeros molares superiores
deciduos y segundo molar superior izquierdo. En los cua-
drantes inferiores se confirma una agenesia total de érganos
dentarios temporales. Con referencia a los gérmenes de los
6rganos dentales permanentes se observa zona radiopaca
que presume presencia de la formacion de incisivos centra-
les superiores e inferiores, canino superior derecho y primer
molares superior e inferior derechos (figura 3).

Al interrogatorio se deduce que el padre y madre de la
paciente se encuentran aparentemente sanos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza toma de modelos de estudio para elaboracién de
diagndstico y posterior planeacion de tratamiento protésico.
En conjunto con el Departamento de Rehabilitacion Oral se
opta, en el sector superior, por confeccionar una prétesis par-

198

Figura 6. Prueba de dientes en cera.

cial acrilica dentomucosoportada, sostenida por los incisivos
centrales superiores como pilares de retenciény, en el sector
inferior, se realiza una proétesis total mucosoportada.

Se tomaron impresiones de alginato superiores e inferiores
y se elaboraron cubetas individuales con acrilico rosa, recti-
ficadas con modelina, para después tomar las impresiones
definitivas con alginato (figura 4). Se procedi6 al registro de
las relaciones intermaxilares con rodillos de cera para ubicar
el plano de oclusion, usando como guia una platina de Fox
(figura 5).

Posteriormente, se continué con la toma de la dimen-
sién vertical por medio de movimientos de deglucién en los
rodetes de cera. Se articularon los dientes (figura 6), para
que, después de probarlos, se pudiera realizar el enmuflado,
desencerado, acrilado, recortado y pulido de la prétesis por
un técnico dental.

Finalmente, las prétesis fueron probadas y ajustadas a
través de pruebas de apertura y cierre, protrusion y lateralida-
des, dando un resultado funcional y estético ideal (figura 7).
Se le instruyeron las indicaciones de higiene y cuidados a la
paciente y sus papas y se le dieron citas de control para vigilar
clinicamente la erupcion de los dientes permanentes, asi como
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Figura 7. Pruebay ajuste de prétesis.

el crecimiento de las arcadas y el posible ajuste de las prétesis.

En las citas de control correspondientes a los 2 primeros
meses se observé un ajuste adecuado de la prétesis supe-
rior sin lesiones en tejidos blandos, sin embargo, se realizé
un rebase de la proétesis inferior porque la paciente indicaba
incomodidad durante la masticacién, mostrando una mejora
notable en las valoraciones de los meses subsecuentes
(figura 8).

DISCUSION

Bolaca et al. recalca que los pacientes con displasia ecto-
dérmica presentan un desafio importante con respecto a la
capacidad de masticacion, problemas del habla, estética y
un posible impacto en su desarrollo social y psicoldgico, ' por
lo tanto, aunque es un diagndstico poco comun,'? para tratar
a la displasia ectodérmica hipohidrética se requiere conocer
su manejo profesional inter y multidisciplinario buscando
adaptar las diferentes terapias restauradoras que se puedan
aplicar en el periodo del desarrollo en el que el paciente se
encuentre. Por ello, Alnuaimi y Mansoor' consideran que
la primera visita al dentista debe ocurrir desde antes de la
erupcién del primer diente, para establecer el cuidado y
explicar a los padres las etapas del tratamiento requeridas
a medida que el nifo crece.

Autores como Rathee et al. y Nejabi'*'® resaltan que,
en pacientes con oligodoncia, como el expuesto en este
articulo, a pesar de encontrarse en edad preescolar o es-
colar, pueden requerir la fabricacion de prétesis removibles
parciales o totales que les permitan su rehabilitacién, siendo
este tratamiento considerado provisional y para el cual se
puede considerar planear la colocacion de implantes al
terminar su desarrollo para mejorar la tasa de supervivencia
de las protesis, asi como ayudar a mantener el espacio
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Figura 8. Cita de control (2 meses).

adecuado para el desarrollo de los dientes permanentes
y, como lo menciona Cerezo-Cayuelas et al. evitando
también la atrofia 6sea y deformidades faciales e incluso
en ocasiones es necesario estimular la adhesion por la
disminucioén de la cantidad de produccion de saliva de las
glandulas de la mucosa intraoral, de acuerdo a lo descrito
por Shojaipour et al.?

Cuando es menor el grado de agenesia, el objetivo
principal del tratamiento es restaurar todos los dientes
lesionados, mejorar la estética, restaurar la funcion, elimi-
nar las fuentes de infeccidn y preservar la estructura 6sea
con una protesis parcial removible (DPR) para reemplazar
los dientes faltantes y mantener el espacio para futuros
implantes.'?

A medida que la odontologia avanza, autores como
Nejabi'® esperan que las opciones de protesis para estos
pacientes mejoren, lo que beneficiara ain mas a esta po-
blacién pediatrica.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con displasia ectodérmica requieren un abor-
daje multidisciplinario, donde intervienen las diversas espe-
cialidades con el objetivo de mantener la denticion existente,
mejorando la estética, el habla, la eficacia masticatoria y la
aprobacion por parte del paciente y su entorno, favoreciendo
asi su bienestar psicoldgico y su integracion social. Por lo
tanto, es primordial la rehabilitaciéon a temprana edad para
mitigar las complicaciones propias de la condicion.
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Manejo ortoddncico-quirurgico en la traccion de canino retenido
para la sustitucion de central superior. Reporte de un caso.

Orthodontic-Surgical Management in the Traction of Retained Cuspid and the
Replacement of Upper Central.

Karen Mariela Lopez-Velasquez,* Alejandro Fernandez-Tamayo, * Itzel Ochoa-Chavez.*

Resumen

Introduccion: los caninos tienen un papel importante en la estética dental y facial, las alteraciones eruptivas de los caninos
pueden causar problemas estéticos y funcionales como lesiones quisticas, infecciones y lo que es mas importante, la reabsorcion
radicular de los incisivos laterales y centrales adyacentes. Una de las metas fundamentales en la evaluacion del éxito de
tratamiento de caninos retenidos es el estado periodontal del paciente, una evaluacién periodontal previa al tratamiento
de ortodoncia evita o disminuye las probabilidades de alteraciones periodontales desencadenadas por los movimientos
ortodéncicos.
Objetivo: establecer el comportamiento de los tejidos periodontales durante la tracciéon de caninos retenidos y asi determinar
los elementos necesarios a tener en cuenta realizando un trabajo interdiciplinario durante la planeacién integral para el
logro de una terapia exitosa.
Reporte del caso: paciente femenina de 27 afios de edad, la cual acudié con principal motivo de consulta, por ausencia de
organo dentario 23, en el estudio diagndstico se observo reabsorcién radicular de 2/3 de raiz del érgano dentario 21, por
lo cual se decidio la traccion de érgano dentario 23 para sustituciéon de 6rgano dentario 21. Se observé la ausencia de encia
queratinizada durante la traccion del O.D 23.
Conclusiones: la sustitucion de un incisivo por canino retenido fue un tratamiento viable con resultados funcionales,
periodontales y estéticos, teniendo adecuado manejo interdisciplinario.

Palabras clave: canino retenido, manejo interdisciplinario, sustituciéon de central.

Abstract

Introduction: The cuspids have an important role in dental and facial aesthetics, the eruptive alterations of the cuspids can
cause aesthetic and functional problems, cystic lesions, infections, and most importantly, root resorption of the adjacent lateral
and central incisors. One of the fundamental goals in the assessment of the treatment’s success of the impacted cuspids is the
final periodontal state. A previous periodontal assessment can avoid or reduce the chances of periodontal alterations, mainly
triggered by orthodontic movements.
Objective: Establish the behavior of the periodontal tissues during the traction of retained cuspids, to better determine the
proper course of action for a successful therapy.
Case report: 27-year-old female patient. Who during consultation if was noticed that she had absence of dental organ 23. In
the diagnostic study, it was observed, root resorption of two thirds of dental organ 21. As a consequence, the traction of the
dental organ 23 is necessary as a replacement of dental organ 21. it was observed, the absence of keratinized gingiva during
traction of dental organ 23.
Conclusions: The replacement of an incisor for a retained canine is a viable treatment with functional, periodontal and aesthetic
results, with adequate interdisciplinary management.

Key words: Retained cuspid, interdisciplinary management, replacement of central.
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INTRODUCCION

Los caninos son dientes esenciales en las arcadas dentales
debido a su papel en los patrones de oclusién dinamica y su
importancia para la estética dentogingival y la armonia facial.
dado su posicién estratégica sobre las eminencias caninas,
que sostienen tanto la base alar como el labio superior.
Cuando estan correctamente alineados y con buena forma y
tamafio, se obtienen muy buenas proporciones de los dientes
anteriores y lineas de sonrisa correctas.?La alteracion en la
erupcioén dentaria es una condicion caracterizada por el fallo
del diente en erupcionar en la posiciéon adecuada, esto puede
llevar a una impactacion, translocacién o transmigracion.®En
general, la incidencia de canino maxilar impactado se sugiere
que sea entre 0,9y 2,2 %.* En la literatura se ha informado
que las mujeres se ven dos o tres veces mas afectadas que
los hombres.®

En cuanto a su etiologia hay dos teorias principales para
explicar el desarrollo de la impactacién canina maxilar: la
teoria de la “guia” y la teoria “genética”. La primera refiere
como causal a un exceso de espacio en la region apical del
maxilar durante el proceso eruptivo del canino permanente,
debido a una hipoplasia o aplasia de los incisivos laterales.
Asi el canino carece de “guia eruptiva’ que es representa-
da por las raices de los dientes vecinos, favoreciendo una
posicion anémala del germen dentario. La teoria “genética”
sefala que hay una alteracion en el desarrollo de la lamina
dental. Numerosos estudios apuntan a que la genética juga-
ria un rol significativo en la impactacion palatina de caninos,
sefalando su asociacion con otras anomalias dentales como
las agenesias dentarias, microdoncia de incisivos laterales y
premolares desplazados a distal.®

Los métodos bidimensionales tradicionales como la or-
topantomografia, radiografias oclusales o las radiografias
periapicales con técnicas de localizacién han sido utilizados
como métodos diagndsticos hasta hace unos afos, sin
embargo, hoy en dia es utilizada una nueva tecnologia tridi-
mensional, como lo es la Tomografia Computarizada de Haz
Codnico (Cone Beam). El Cone Beam es considerado el gold
estandar para la localizacién de caninos, ya que, evallia con
exactitud la direccion de impactacion, la cantidad de hueso
alveolar que rodea el canino, relacién con anatomia critica y
exorizalisis de piezas adyacentes.”

Normalmente, la ubicacion de los caninos impactados se
clasifica en dos categorias, es decir, un canino impactado
bucal o palatino. Sin embargo, en un porcentaje menor
(aproximadamente 6,6 %) de los casos, los caninos pueden
quedar impactados en medio del proceso alveolar o preci-
samente entre los dos huesos corticales (bicorticales) y no
pueden clasificarse como caninos bucales o palatinos. Estos
caninos impactados bicorticalmente, cuando se ubican en
el sector 4 o0 5, es decir, cerca a la linea media, segun la

clasificacion de Ericson y Kurol constituyen un mayor riesgo
de reabsorcidn radicular de los incisivos superiores debido a
su contacto directo.®

El tiempo de intervencion en el paciente con caninos reteni-
dos es critico, por ello es necesario una evaluacion cuidadosa
del estado de desarrollo de la denticiéon. Aproximadamente a
los 10 afios de edad, si el canino no se mueve y no se observa
una protrusion vestibular apreciable o palpable del canino, de-
bemos considerar la posibilidad de una erupcién ectépica de
los caninos superiores, ya que es una anomalia relativamente
frecuente.®

Si la opcidén es abordar el problema del canino impactado,
en la literatura se describen diferentes enfoques, a saber:
1) extraccion del canino temporal, permitiendo la erupcién
espontanea del diente permanente retenido; 2) extraccion del
canino impactado seguida de colocacién del implante en el
sitio o cierre ortoddncico del espacio; 3) traccion ortoddncica
del canino impactado, con o sin necesidad de exposicion
quirurgica previa; 4) autotrasplante de canino impactado.?

La encia queratinizada es un componente importante del
complejo mucogingival. Su ausencia alrededor de los dientes
genera recesion de los tejidos marginales por invasion bac-
teriana dentro del surco gingival, la que causa inflamacion
y sangrado. Su ausencia puede deberse a recesiones gin-
givales, traumas, caries radicular, entre otras. La reduccion
de esta encia puede predisponerse por una encia delgada,
una superficie radicular prominente, dientes vestibularizados,
traccion del frenillo y dehiscencia ésea.

Existen diferentes técnicas y procedimientos periodonta-
les para poder complementar la tracciéon de un 6rgano den-
tario de manera exitosa. El colgajo de reposicion apical fue
disefiado por Nabers en 1954 definiéndolo como Reposicion
Apical de la encia adherida. Este autor disefid el colgajo para
reposicionar la encia insertada debido a sus caracteristicas
histologicas y funcionales.” Las ventajas de esta técnica
son el mantenimiento de un aparato de unién supracrestal,
a su vez promueve tanto la unién del epitelio reducido del
esmalte como el epitelio oral y conserva ademas el margen
de mucosa queratinizada que contrarresta las retracciones
gingivales provocadas por el movimiento ortoddncico. Debido
a los resultados favorables obtenidos con este colgajo, es
considerado como la opcidn mas recomendada para tratar
los caninos retenidos en el aspecto vestibular del maxilar
superior.?

REPORTE DE CASO CLINICO

Se presentd caso, con un canino retenido que ocaciono reab-
sorcién radicular en el O.D 21. Fue traccionado con ligadura
a distancia, y se realizé interconsulta con periodoncia para
colgajo de reposicion apical.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 87-93.
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Figura 1. Fotografias extraorales.

Figura 2. Fotografias intraorales del paciente.

Paciente femenino de 23 afios de edad. Motivo de consulta
“Se me mueve un diente central y no tengo un canino”. Con
aparente buen estado de salud general. Acudié a la clinica de
posgrado de ortodoncia de la Universidad Popular Auténoma
del Estado de Puebla (UPAEP).

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 87-93.

ANALISIS EXTRAORAL

Perfil ortognatico concavo, biotipo mesofacial, tipo de sonri-
sa: media, plana, con corredores bucales amplios y la linea
media dental superior (LMDS) coincidente con linea media
facial (LMF). (Figura 1).

ANALISIS INTRAORAL

Clasificacion de maloclusion de Angle: Clase Il division Il, en
relacién céntrica presenta relacion molar derecha clase Il % de
paso, relacién molar izquierda clase I, relacion canina derecha
clase Il, relacién canina izquierda no valorable, linea media
dental inferior desviada 2 mm a la izquierda con respecto a
la LMF, overjet de 2 mm, openbite de 2 mm, bolton total no
valorable (n/v), bolton anterior n/v, discrepancia superior de
-9 mm, discrepancia inferior de -3 mm. (Figura 2).

ANALISIS CEFALOMETRICO Y RADIOGRAFICO

Relacion esquelética clase |, patrén de crecimiento horizon-
tal, incisivo superior protruido, incisivo inferior proinclinado,
presencia de O.D 23 retenido. (Figura 3).

Se solicité CONE BEAN y se observo reabsorcion radicular
de O.D 21, provocada por retencion de O.D 23. (Figura 4).

Figura 3. Radiografia lateral de craneo y panoramica.

PLAN DE TRATAMIENTO

Bajo el consentimiento informado del paciente, el caso fue
manejado de la siguiente manera:
e Extraccion de O.D 21, 14,34,44, tracciéon de O.D 23 al
area de O.D 21, con colgajo de repocision apical.
¢ Se coloco aparatologia estandar, e inicié fase 1 de ali-
neacion y nivelacion.
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Figura 4. Cone bean donde se muestra canino impactado y
resorcion del central.

¢ Se realiz6 cirugia periodontal para colocacion de botén
en canino retenido para su traccién con ligadura a dis-
tancia hacia el arco 018 NiTi. (Figura 5).

¢ Se activé la ligadura 1 mm cada mes durante 6 meses.
(Figura 6).

En la interconsulta con periodoncia se observé la traccion
del O.D. 23 presentando el botén de traccién cubierto de
mucosa Y la ausencia de tejido queratinizado en la zona de
la corona del 6rgano dentario. Por lo que se realizé por parte
te periodoncia un colgajo de repocision apical para poder au-
mentar el tejido queratinizado, terminar la traccién del canino,
prevenir la formacién de una recesion gingival y a su vez para
mejorar la estética en la sonrisa del paciente. (Figura 7).

Figura 5. Fotografias intraorales con las extracciones realizadas.

Figura 6. Resorte abierto entre central y lateral, con ligadura a
distancia de boton al arco.

Durante el procedimiento periodontal se anestesié con
epinefrina con articaina, se realizé una incisién crestal y dos
incisiones horizontales para elevar un colgajo a espesor total
hasta descubrir el botén de traccién, se procedié a reposi-
cionar el tejido queratinizado hacia vestibular, se suturé con
vicryl 5.0 recolocando el colgajo y dejando el botén expuesto
para continuar la traccion del diente.

Se observd la cicatrizacion a 1 mes de haber realizado el
procedimiento quirdrgico con la presencia de una banda de
encia queratinizada alrededor del O.D 23. (Figura 8).

A los 7 meses se termind la traccion del O.D 23 en lugar
del O.D 21 y se realizé interconsulta con restaurativa para su
restauracion provisional. (Figura 9).

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 87-93.
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Figura 7. Intervencion quirdrgica de colgajo de reposicién apical.

Figura 8. Post operatorio del colgajo de reposicion apical.

RESULTADOS

Los resultados se obtuvierdn a los 8 meses de haberse ini-
ciado el tratamiento con manejo interdisciplinario:

* Se logro traccionar exitosamente el canino superior
izquierdo y llevarlo dentro de la arcada maxilar a la po-
sicion del central ausente, logrando mantener los tejidos
periodontales, asi como devolverle al paciente una son-
risa estética y resolver su principal motivo de consulta.

* En periodoncia: se logré una banda ancha de encia
queratinizada alrededor del O.D delntario 23.

¢ En ortodoncia se logré una traccion existosa del 0.D23,
se continua con el cierre de espacios para lograr relacion
molary canina clase | bilateral, maxima intercuspidacion,
guias caninas e incisiva y adecuados overjet y overbite.
(Figura 10).

DISCUSION

En el estudio realizado por Troya Borges, con un total de 10
entidades patoldgicas con caninos retenidos, planted que es
importante tener en cuenta que la extraccién quirurgica de
estos dientes (exodoncia) se realiza cuando no se pueda llevar
a cabo la traccién ortoddncica, cuando en el paciente exista
alguna patologia asociada a la inclusion (quistes volumino-
sos, infeccion, rizdlisis, necrosis pulpar) o una enfermedad
sistémica grave.'

El caso clinico que se present6 fué tratado sin exodoncia
de canino retenido, si no mediante el abordaje quirdrgico-or-
toddncico, cuyo objetivo era guiar al canino retenido hacia el
arco maxilar.

Estudios han determinado, que la reabsorcion radicular
estuvo presente en el 27.2 % de los incisivos laterales y el
23.4 % de los incisivos centrales, y el 94.3 % de estas reabsor-
ciones ocurrieron donde los caninos impactados estaban en

Figura 9. Comparativa de antes y despues de la intervencion de restaurativa.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 87-93.
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Figura 10. Fotografias de avance.

contacto cercano con los incisivos, ' similar al caso reportadd
en esté articulo que fue diagnosticado con severa reabsor-
cion radicular del organo dentario 21 por lo que se decidié su
extraccion, se sustituyd por el canino retenido mediante su
traccién ortodoncica ya que éste presentaba mejor pronostico.
por lo cual se decidio realizar extraccion de un organo dental
adyacente al canino retenido.

CONCLUSIONES

La tomografia de haz cénico, debe ser un examen obligatorio
en el tratamiento ortodoncico ya que en situaciones como el
sospechar de una posible retencion de caninos, se pueda rea-
lizar un diagndstico temprano de reabsorciones radiculares de
dientes adyacentes y con ello elegir el tratamiento quirdrgico u
ortoddntico con mejor pronostico para el paciente, que permita
al ortodoncista realizar un tratamiento que restablezca la fun-
cion y la estética de la manera mas conservadora y a tiempo.

La comunicacion entre el ortodoncista y el periodoncista es
de gran importancia para una planificacion interdisciplinaria,
para que se mantenga al paciente en condiciones periodon-
tales optimas durante el tratamiento de ortodoncia y que en
casos de traccion de caninos en donde se observe una perdida
de encia queratinizada se tenga el conocimiento de realizar la
cirugia periodontal de colgajo de reposicionamiento apical con
la cual se pueden obtener resultados estables que perduran

en el tiempo, logrando tener una buena respuesta bioldgica
de los tejidos y Optima estética dental.
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Expansion rapida del maxilar con tornillo hyrax en paciente con
apinamiento severo anterior. Presentacion de caso clinico.

Rapid maxillary expansion with a Hyrax screw in a patient with severe anterior
crowding: Clinical case presentation.

Veronica Villalobos-Valencia,* Enrique Edgardo Huitzil-Muioz,** Luis Radl Cruz-Peternell,*** Alejandro Andrade-Torres.***

Univesidad Popular Autonoma del Estado de Puebla (UPAEP). Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.

Resumen

Introduccion: la expansion rapida del maxilar (ERM) es un procedimiento terapéutico empleado en ortodoncia para el
tratamiento de las deficiencias transversales del maxilar en pacientes en crecimiento. Consiste en la aplicacion de fuerzas
ortopédicas de gran magnitud, generadas tras multiples activaciones de un tornillo de expansién dirigidas hacia el hueso
basal maxilar, lo que provoca la apertura gradual de la sutura media palatina.

Reporte de caso: paciente masculino de 10 afios de edad atendido en la clinica de Posgrado de Ortodoncia UPAEP. El paciente
presentaba una relacion esquelética clase Il con apifiamiento severo anterior en ambos maxilares y lineas medias dentales no
coincidentes con la linea media facial. El propésito de este trabajo es mostrar los cambios y beneficios obtenidos al concluir
el tratamiento de ERM con un aparato tipo hyrax de 11 mm seguido de un tratamiento de ortodoncia con aparatologia MBT
de autoligado slot 0.022.

Conclusiones: la ERM es una opcién efectiva para el tratamiento de problemas transversales del maxilar y en pacientes con
apifiamiento severo que se encuentran en etapa prepuberal. Seguida de tratamiento de ortodoncia fija muestra buenos
resultados a largo plazo.

Palabras clave: apifamiento dental, disyuncion, expansion rapida maxilar, Hyrax, sutura media palatina.

Abstract

Introduction: Rapid maxillary expansion (RME) is a therapeutic procedure used in orthodontics for the treatment of transverse
deficiencies of the maxilla in growing individuals. It consists of the application of large magnitude orthopedic forces, generated
after multiple activations of an expansion screw directed towards the maxillary basal bone, which causes the gradual opening
of the mid-palatal suture.

Case report: A 10-year-old male patient who attended at the UPAEP Postgraduate Orthodontics clinic. The patient had a class Il
skeletal relationship with severe anterior crowding in both jaws and dental midlines that did not coincide with the facial midline.
The purpose of this work is to show the changes and benefits that were obtained at the end of the ERM treatment with an 11
mm Hyrax type appliance followed by an orthodontic treatment with a slot 0.022" self-ligating MBT appliance.

Conclusions: MRE is an effective option for the treatment of transverse problems of the maxilla and in patients with severe
crowding who are in the prepubertal stage. Followed by fixed orthodontic treatment shows good long-term results.

Key words: Dental crowding, disjunction, rapid maxillary expansion, Hyrax, midpalatal suture.
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INTRODUCCION

Cuando los dientes no se encuentran en una posicion ade-
cuada dentro de la arcada dental o no existe una buena
relacion con sus correspondientes de la arcada antagonista,
estamos hablando de una maloclusion. El apifiamiento dental
es una de las manifestaciones mas evidentes, se define como
la discrepancia entre el tamafo de los dientes y el espacio
disponible en la arcada dental, lo que produce una rotacion
o malposicion.'“ De acuerdo a la severidad se clasifica como
leve (menor a 3 mm), moderado (3-5 mm) o severo (mayor a
5 mm).> Comunmente se presenta en el area de los incisivos
y particularmente en el arco inferior.*

Un déficit en el desarrollo de la dimension transversal tiene
como resultado una disminucién del espacio para el correcto
posicionamiento y alineacion de los dientes.® Las maloclu-
siones transversales constituyen alteraciones de la oclusion
tanto en el plano horizontal como transversal.”

De acuerdo al origen el problema sera el tratamiendo ele-
gido, algunos enfocados al tamafio dental y otros al tamafio
del maxilar en sentido transversal. Algunos especialistas
consideran no realizar tratamiento temprano y esperan a la
denticidon permanente para dar solucién con aparatologia fija
ortodontica y posibles exodoncias.'

La expansion rapida del maxilar (ERM), descrita en 1860
por Angle, es un procedimiento empleado en ortodoncia
para el tratamiento de deficiencias transversales del maxilar
en pacientes en crecimiento, es decir esqueléticamente
inmaduros.” "

La ERM consiste en aplicar fuerzas ortopédicas, de gran
magnitud que oscilan entre 0.9 a 4.5 kg , generadas por la
activacion de un tornillo de expansion y dirigidas hacia el
hueso basal maxilar, lo que provoca la apertura gradual de la
sutura media palatina incrementando la dimensién transversal
del maxilar.689:11.12

Una caracteristica clinica que se puede observar es la aper-
tura de un diastema entre los incisivos centrales superiores
durante los primeros dias.®'"'2 La sutura media palatina se
reestablece en un plazo de 3 a 6 meses con la neoformacion
Osea en el area de la expansion.'®

Los disyuntores mas utilizados son los expansores de
tipo Hass, Hyrax y McNamara. Los expansores tipo Hyrax
y Hass se utilizan en denticiones mixtas o permanentes
tempranas.''

Segun la literatura el momento ideal para la ERM es en
la denticién decidua o mixta primera fase, previo a la con-
solidacién de la sutura palatina, antes de los 12 afios, para
conseguir un mayor efecto terapéutico.'

Se recomienda una sobrecorreccion de 2 a 3 mmy un periodo
de retencion de 3 a 6 meses para evitar una recidiva significativa.®

Dada la severidad del apifiamiento dental y el problema
transversal que presentaba el paciente se decide realizar

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 94-99.

ERM. El propésito de este trabajo es mostrar los cambios
y beneficios que se obtuvieron al concluir el tratamiento de
ERM seguido de un tratamiento de ortodoncia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 10 afos de edad que acude a consulta
a la clinica del Posgrado de Ortodoncia UPAEP, su mama
manifiesta como motivo de consulta “Quiero que le arreglen
los dientes a mi hijo”.

Los auxiliares de diagndstico utilizados fueron: histo-
ria clinica, fotografias extraorales e intraorales, modelos
de estudio, radiografias panoramica y lateral de craneo.
(Figura 1).

¢ Relacion esquelética clase Il (responsiva maxilar).
* Crecimiento vertical.

¢ Biotipo dolicofacial.

¢ Perfil ortognatico.

* LMDS (linea media dental superior) desviada 3 mm a
la derecha con respecto a la LMF (linea media facial).
¢ LMDI (linea media dental inferior) desviada 1.5 mm a la

derecha con respecto a la LMF.
¢ Mordida profunda.
¢ Incisivos superiores e inferiores retroinclinados.
¢ Apifiamiento severo anterior en ambos maxilares.
¢ Caninos permanentes no erupcionados.
* Presencia de los OD (6rganos dentarios) 53, 63, 82 y 83.
* Relacion molar derecha clase |.
¢ Relacion molar izquierda ClII.
* Relaciones caninas no valorables.
¢ Indice de Moyers superior de -9.5 mm e inferior de -8 mm
¢ Overjet 0.5 mm y overbite 56 %. (Figura 2).

Objetivos y plan de tratamiento

e Crear espacio en la arcada superior para permitir la
erupcion correcta de los caninos permanentes e integrar
el OD 12 utilizando un disyuntor tipo Hyrax.

¢ Evitar futuras extracciones.

¢ Aparatologia MBT de Autoligado Slot 0.022.

¢ Obtener relacion molar derecha de clase I.

¢ Centrar lineas medias.

Procedimiento
Se confecciond el aparato tipo Hyrax (tornillo de 11 mm vy
bandas en primeros molares).

Indicaciones

Una vez colocado el aparato en el paciente, se indicé 1 acti-
vacion diaria (% de vuelta) logrando una expansion de 0.25
mm por dia (Figuras 3 A, 3 B). Se cit6 al paciente alos 15y
30 dias para revision.
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Figura 1. Fotografias extraorales e intraorales iniciales

Figura 2. Radiografias lateral de craneo y panoramica iniciales.
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Figura 3. Inicio de tratamiento: A) Oclusal y B) Frontal. A un mes'y
dos semanas de haber iniciado: C) Oclusal y D) Frontal.

1 mes 2 semanas después de haber iniciado la ERM se
observé mayor amplitud en la arcada superior (Figuras 3C,
3D). Se fijo el tornillo con resina para la fase de retencion y
permitir la neoformacion 6sea de la sutura.

Después de 6 meses de retencion se colocé un arco trans-
palatino y se procedid a iniciar el tratamiento de ortodoncia
temprano con un 2 x 4, aparatologia MBT de autoligado slot
0.022 y un arco 0.012 niti. Posteriormente se coloco el resto
de la aparatologia siguiendo la secuencia de arcos recomen-

dada. Paraintegrar a la arcada los OD 13, 42 y 43 se crearon
espacios con el apoyo de resorte abierto en cada espacio
correspondiente. (Figura 4).

Al terminar el tratamiento ortodéntico se colocaron placas
tipo Hawley superior e inferior para la retencion.

DISCUSION

Es importante realizar un correcto andlisis del caso para elegir
la mejor opcion de tratamiento.

Tomando en cuenta el diagndstico y las caracteristicas del
paciente, se planted un tratamiento de ERM con aparato tipo
Hyrax para producir espacio en la arcada superior antes de
iniciar el tratamiento de ortodoncia.

Al concluir el tratamiento de ortodoncia se observa una
forma de arcada amplia, se consiguen los objetivos y una
buena relacion de la oclusion (relacion molar clase | bilateral,
relacién canina clase | bilateral, coincidencia de LMDS y LMDI
con LMF, asi como un overbite y overjet adecuados.

Los estudios demuestran que, ante pacientes en creci-
miento, la ERM mediante un disyuntor es la mejor opcion
para problemas transversales del maxilar, mordidas cruzadas
posteriores, crear espacio en la arcada para aliviar el apifia-
miento y prevenir laimpactacion de caninos maxilares.'®'¢ Los
disyuntores tipo Hyrax son faciles de limpiar y cémodos en
relacion a los demas tipos de disyuntores ademas de obtener
resultados en poco tiempo.®'2 Por cada milimetro de expan-
sidn posterior se obtienen 0,7 mm de longitud de la arcada.”

Figura 4. Evolucién a los 4 meses del tratamiento de Ortodoncia.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 94-99.
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Figura 5. Fotografias finales extraorales e intraorales.

La edad ideal para su utilizacién es previa a la consolida-
cién de la sutura palatina, antes de los 12 afos, para conseguir
un mayor efecto terapéutico." Seguida de aparatologia fija
en la denticion permanente puede considerarse una opcion
de tratamiento eficaz a largo plazo.™"

Franchi et al midieron la densidad de la sutura palatina
antes, durante y después de la ERM en 17 pacientes pre-
puberales y obsevaron la densidad sutural a los 6 meses
de retencion post-ERM, observaron reorganizacion de la
sutura mediopalatina, ya que presenté valores similares al
pretratamiento.'®

Las maloclusiones de Clase Il tienen un fuerte compo-
nente transversal. Volk et al concluyeron en su estudio que
la expansion maxilar no mejora de manera predecible la
relacion de Clase Il dental. No obstante, en un estudio de 13
pacientes Clase Il tratados con ERM, 7 mejoraron la oclusion
dental de Clase II.'®

Por lo general la mayoria de los estudios han mostrado
que la ERM origina rotacion hacia abajo y hacia adelante de
la maxila, produciendo la rotacién hacia atras y abajo de la
mandibula lo que ocasiona un aumento en la altura facial

antero inferior, por lo cual no es cominmente recomendada
en pacientes con crecimiento vertical. Sin embargo, la mayoria
de estos estudios toman las medidas post expansion y no
post tratamiento ortodéntico, donde se ha observado que los
efectos dentarios han sido controlados.'®

En su estudio, Awapara S, et al encontraron que no existen
contraindicaciones para realizar la ERM con aparato Hyrax
en pacientes dolicofiaciales, pues no encontré diferencias
significativas en los efectos esqueléticos verticales produ-
cidos por aparatos Hass o Hyrax. Observaron que el plano
palatino se encontraba mas paralelo al plano SN al final del
tratamiento con ERM sin un aumento significativo de la altura
facial antero inferior."®

CONCLUSIONES

La ERM es una opcién efectiva en el tratamiento de problemas
transversales del maxilar y de pacientes con apifiamiento
severo que se encuentran en etapa prepuberal. Seguida del
tratamiento de ortodoncia fija muestra buenos resultados a
largo plazo. (Figura 5).
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Se debe realizar un diagndstico adecuado y tomar en
cuenta la cooperacion del paciente y de los padres. Es muy
importante la etapa de retencién, posterior a la expansion,
para permitir la neoformacion 6sea de la sutura palatina.

Se puede utilizar en pacientes con relaciones esquelé-
ticas de clase |, clase Il y clase Ill con buenos resultados
verticales y sagitales, también ayuda a aumentar el volumen
de la via aérea.
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Tratamiento de mordida abierta anterior y mesializacion del
segmento posterior unilateral por ausencia de primer molar
superior. Reporte de caso.

Treatment of anterior open bite and mesialization of the unilateral posterior segment
due to the absence of the upper first molar. Case report.
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Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla (UPAEP).

Resumen

Introducciéon: la mordida abierta anterior se define como una alteracién en la relacién vertical entre el maxilar y arcos dentales
mandibulares, caracterizados por una sobremordida negativa que es una falta de contacto entre la parte superior y bordes
incisales inferiores en oclusion. El fundamento de este caso clinico es demostrar la correcciéon de una mordida abierta anterior
en un paciente adulto joven. Caso clinico: paciente femenino de 18 afios de edad que acude a la Clinica de Odontologia del
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla (UPAEP). Su motivo principal de consulta
es: «Quiero mejorar mi mordida y mis dientes». De acuerdo al analisis clinico: Paciente dolicofacial, crecimiento vertical,
mordida abierta anterior y ausencia del primer molar superior izquierdo. Su diagnéstico cefalométrico mostré una relacién
esquelética clase I. Los objetivos del tratamiento son obtener una adecuada sobremordida vertical y sobremordida horizontal
y conseguir el cierre de espacio de la ausencia del primer molar superior izquierdo por medio de la mesializacion del segmento
posterior. Con el tratamiento ortodéncico y uso de elasticos intermaxilares mejoré la oclusién y armonia facial de la paciente.

Palabras clave: Mordida abierta anterior, ausencia primer molar superior y mesializacién.

Abstract

Introduction: The anterior open bite is defined as an alteration in the vertical relationship between the maxillary and mandibular
dental arches, characterized by a negative overbite that is a lack of contact between the upper and lower incisal edges in
occlusion.1 The foundation of this clinical case is to demonstrate the correction of an anterior open bite in a young adult
patient. Case report: A 18-year-old female patient attended the Postgraduate Orthodontics Dentistry Clinic of the Popular
Autonomous University of the State of Puebla (UPAEP). His main reason for consultation is: “I want to improve my bite and my
teeth.” According to the clinical analysis: Dolichofacial patient, vertical growth, anterior open bite and absence of the upper left
first molar. Her cephalometric diagnosis showed a class | skeletal relationship. The objectives of the treatment are to obtain an
adequate overbite and overbite and to achieve space closure in the absence of the upper left first molar through mesialization
of the posterior segment. With orthodontic treatment and the use of intermaxillary elastics, the occlusion and facial harmony
of the patient improved.

Keywords: Anterior Open bite, Lower first molar absence and mesialization.

Correspondencia: Angeles del Carmen Cervantes-Cruz. Correo-e: angelesdelcarmen.cervantes @ upaep.edu.mx

Recibido: abril 17, 2023. Aceptado: octubre 4, 2023.




Cervantes-Cruz AGC, y cols. Tratamiento de mordida abierta, mesializacion del segmento posterior unilateral falta de molar superior.

101

Rev Invest Clin Odontol, vol 3, num. 3, septiembre-diciembre / 2023.

INTRODUCCION

Maloclusién que presenta una dimension vertical negativa
entre los bordes incisales de los dientes anteriores superiores
e inferiores.'? Esta maloclusion, generalmentealtera el perfily
deficiencias en el aspecto estético del paciente, dificultandola
aprehension y corte de los alimentos, ademas de perjudicar
determinados fonemas, exponiendo al paciente a situaciones
desagradables en su ambiente.®

Se caracteriza una mordida abierta frontal como una con-
dicién con mayor erupcion de dientes distales y fenotipo facial
ovalado (cara larga). Estos pacientes pueden tener un sello
labial incompetente y hay cambios en el sentido de rotacion
“en el sentido de las agujas del reloj” en el cefalograma. El
tratamiento se percibe en ortodoncia como uno de los mas
complejos el defecto con una reduccion de la sobremordida
en la zona de los incisivos superiores y la recaida de la pro-
fundidad negativa de la oclusion.*

La mordida abierta anterior puede ser dividida en dos
categorias: mordida abierta dental o adquirida y mordida
abierta esquelética.®

En la primera, sélo existe afectaciéon de los procesos
dentoalveolares, estando disminuido su crecimiento, y esta
acompafada generalmente por una proinclinacion incisiva
con un angulo interincisivo disminuido, dentro del marco de
un patrén de crecimiento favorable. normalmente, se deben a
la existencia de algun tipo de habito, por lo que su tratamiento
suele responder a la terapia miofuncional y la mecanoterapia.
La mordida abierta esquelética responde a un fenotipo hiper-
divergente con un patrén de crecimiento vertical, afectando a
las bases 6seas maxilar y mandibular.®

La prevalencia se considera que corresponde al 3.5 % de
las maloclusiones. En la poblacién mexicana a edades tem-
pranas la mordida abierta se relaciona en 96.6 % a habitos.
La etiologia es multifactorial como pueden ser por factores
genéticos y ambientales como el desarrollo de habitos bucales
(succidn digital, respiracion bucal, empuje lingual).® El diag-
noéstico e intervencién temprana de habitos orales y factores
ambientales es relevante en la prevencion y reduccion de la
severidad de anomalias dentomaxilares en nifios.”

DIAGNOSTICO

Para un diagndstico adecuado, nos centramos en la ubicacion
del defecto, ya sea ubicado en el maxilar o la mandibula o
si es una combinacion de ambos. La edad de los pacientes
es muy importante. En los nifios, nos centramos en habitos,
como chuparse el dedo. La succién es un fenédmeno fisiolégico
en los nifios que deberia desaparecer a la edad de 6 afos.
Si esta presente mas alla de los 6 afos, se convierte en un
factor de riesgo en términos de desarrollo de mordida abierta
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anterior. Obstrucciones de las vias respiratorias a nivel de la
orofaringe y nasofaringe es otro factor causal, especialmente
en el Presencia de adenoides hipertréficas. En pacientes con
rinitis alérgica, hay una activaciéon de la compensacion neu-
romuscular adaptativa con el desarrollo de mordida abierta
anterior como parte de la imagen de la llamada “facies ade-
noidea”. Otros factores que pueden conducir al desarrollo de
la mordida abierta anterior son: la deficiencia neuromuscular,
traumatismo, enfermedad reumatoide, postura y discrepancia
posterior.®

TECNICAS DE TRATAMIENTO DE MORDIDA ABIERTA

El tratamiento de la mordida abierta es un reto para los orto-
doncistas y cirujanos.®

En ortodoncia, las opciones de tratamiento de la mordida
abierta van desde la simple observacion, el control de los
habitos de la infancia, hasta la aparatologia de ortodoncia, que
puede producir compensaciones si existe una malformacion
esquelética.’

En denticién mixta, los dispositivos de ortodoncia remo-
vibles son los preferidos. método de tratamiento.* Para un
paciente adulto, existen dos enfoques terapéuticos basicos;
ortodoncia o combinacion ortodoncia-quirdrgica.*

El tratamiento para la mordida abierta anterior puede ser:
educacion funcional de la lengua, extracciones de los primeros
premolares o segundos premolares, elasticos, miniimplantes,
arcos multiloops (MEAW), trampas linguales, intrusion del
sector posterior, extrusion dientes anteriores.5

Por lo tanto, es posible ver por qué los pacientes pueden
buscar la correccién de su dentofacial problema y los princi-
pales factores motivadores parecen ser la estética, la funcion
y el bienestar psicosocial/calidad de vida.'®

Son diversas las opciones de tratamiento para solucionar
el problema de mordida abierta anterior en el paciente adulto,
por esta razén, antes de decidirel plan de tratamiento mas
adecuado sera necesario analizar exhaustivamente la estética
facial de la paciente en reposo y en sonrisa."

La estabilidad a largo plazo, asi como un resultado inme-
diato de la cirugia depende de la eleccion de una estrategia
de tratamiento adecuada.

MESIALIZACION PARA CIERRE DE ESPACIOS

El movimiento de ortodoncia dirigido al cierre brechas edén-
tulas posteriores es a menudo dificil de realizar debido a una
disminucion en el ancho de la cresta alveolar residual y el
colapso comun del vestibular y tablas linguales en el sitio de
extraccion, especialmente si se ha hecho hace mucho tiempo.
Pérdida prematura del primer molar permanente es muy
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comun porque aparece en la cavidad oral a una edad tem-
prana, con mas posibilidades experimentar caries y requerir
tempranamente extraccion.'®

La ausencia del primer molar es comun en la practica
clinica, ya que el primer molar se considera el méas propenso
a caries dental e incluso a extracciones prematuras antes 15
afos. Los tratamientos alternativos para los primeros molares
faltantes implican la restauracién protésica con dentaduras
postizas o implantes dentales, autotrasplantey cierre de es-
pacios por ortodoncia.'®

Esto provoca la inclinacion mesial de lossegundos y ter-
ceros molares, distalizacién de premolares, extrusion del
molar antagonista, alteracién del margen gingival a la molar
inclinado, crestas marginalesirregulares, comida impactacion
y finalmente colapso de la mordida, produciendo interfe-
rencias oclusales, enfermedades periodontales, bruxismo,
disminucion de la eficacia de la masticacion y alteraciones
en el temporomandibular conjunta. Por lo tanto, uno de los
posibles tratamientos es el cierre ortoddncico de estos espa-
cios desdentados.?

La posibilidad de usar el segundo molar como un sustituto
para el primer molar es posible en ciertos casos.' En pre-
sencia del segundo molar y tercer molar, cerrar el espacio
edéntulo con ortodoncia es una opcién 6ptima, lo que podria
eliminar el dafio a los dientes adyacentes.'

Factores para la mesializacion

¢ |La edad del paciente

¢ Posicién ocupada por el diente en cuestion

* Estado del segmento posteriory la estabilidad de la pieza

¢ Estado del puente 6seo

» Evaluar la correccién de la inclinacién, torsion y rota-
cion.™

Parala mesializacion del segmento posterior se debe tomaren
cuenta la calidad del hueso alveolar remanente en el espacio
edéntulo, el espacio adecuado para la colocacion del nuevo
molar en sentido vestibulo-lingual del reborde alveolar y la
ausencia de defectos periodontales en los dientes adyacentes
a la brecha.'

Desventajas de la mesializacion

La distancia de mesializacion y la fuerte resistencia 6sea son
los principales desafios de una exitosa protracciéon de los
molares mandibulares.®

En comparacion con el complejo maxilar, la mandibula tie-
ne una corteza cortical mas gruesa. hueso, y las raices de los
molares son mucho mas anchas vestibulolingualmente. Como
resultado, los molares inferiores son dificiles de mesializarse
hacia el espacio edéntulo.'®

Después del movimiento del diente en forma de mesializa-
cion existe la posibilidad de pérdida del soporte periodontal,
pero el efecto adverso del procedimiento de mesializacion
podria estar asociado con la rotacién del diente mesializado,
su extrusion y cambios no preferibles en la distribucion de la
fuerza oclusal.”

Dentro de los inconvenientes de la mesializacion es la
retencion."”

REPORTE DE CASO
Motivo de consulta

Paciente femenino de 18 afios de edad que acude a la Clini-
ca de Odontologia del Posgrado de Ortodoncia UPAEP. Su
motivo principal de consulta es: «Quiero mejorar mi mordida
y mis dientes»

Anamnesis

La paciente no refiere antecedentes médicos ni quirdrgicos
de interés ni sintomatologia de disfuncion de la articulacion
temporomandibular. A nivel funcional, menciona antecedentes
de interposicion lingual.

Analisis facial

En el examen extraoral frontal presenta asimetria facial y
una desviacion del mentén ligeramente a la izquierda. En el
examen extraoral lateral, muestra un perfil total ortognatico
y un perfil de tercio inferior recto. El angulo nasolabial es de
90°. (Figura 1).

Analisis de la sonrisa

Presenta una sonrisa alta, invertida, compleja, corredores
bucales estrechos La linea media superior coincide con la
linea media facial. Las comisuras son asimétricas, siendo
ligeramente mas alta en el lado izquierdo. (Figura 1).

Analisis intraoral

Presenta denticién permanente. Las lineas medias estan
centradas entre si y respecto a la linea media facial, presenta
un open bite de 10 % y un Bolton anteriorde 0.2 mm de exceso
maxilar. Presenta una relacion molarderechaclase | y relacion
molar izquierda no valorable. Presenta una relacion canina
clase Il bilateral. El maxilar presenta una forma de arcada U
asimétrica con una discrepancia dental superior de 3 mm, au-
sencia del O.D 26 y presencia del 28. La mandibula presenta
unaformade arcada U asimétrica con una discrepancia dental
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inferior de -1 mm. Lapaciente presenta un overjet de 4 mmy
una curva de Spee 0.5 mm bilateral. (Figura 2),

Anadlisis radiografico y cefalométrico

En la radiografia panoramica se observa buen trabeculado
6seo, condilos aparentemente asimétricos, senos maxilares
neumatizados. Presencia de los terceros molares 18 y 28
y ausencia del primer molar superior izquierdo. (Figura 3).

En el estudio cefalométrico presenta una relacién es-
quelética clase |, patrén de crecimiento vertical, biotipo
dolicofacial. Los incisivos superiores e inferiores se en-
cuentran proinclinados y protruidos. Presenta open bite
de 1 mm. (Figura 4).

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

* Mantener relacion molar clase | derecha.

e Conseguir relaciéon canina clase | bilateral. Obtener
overbite y overjet adecuados.

e Mejorar proinclinaciones y protrusiones de incisivos
superiores e inferiores. Cierre de espacio por ausencia
del primer molar superior izquierdo.

PLAN DE TRATAMIENTO

Colocacion de ortodoncia fija Damon torque estandar extrac-
cion de tercer molar superior derecho.

Figura 1. Fotos extraorales iniciales: paciente con biotipo dolicofacial,
perfil del tercio inferior recto, &ngulo nasolabial de 90° y competencia labial.

Figura 3. Radiografia panoramica: paciente presenta 29 dérganos
dentarios con ausencia del O.D 26 y presencia de O.D 18y 28.

Figura 2. Fotos intraorales iniciales: mordida abierta de 10 %, relacién molar derecha clase | e izquierda no valorable, ausencia de O.D 26 y overjet de 4 mm.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 100-107.
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Figura 4. Radiografia lateral de craneo: Relaciéon esquelética clase |,
patrén de crecimiento vertical.

Fase |

Conformacion de arcadasAlineacion y nivelacion
Fase ll

Cierre de espacios

Fase lll
Asentamiento y paralelismo radicular

Fase IV
Retencion Hawley superior y retencion fija en inferior.

SECUENCIA DE TRATAMIENTO

Se colocd aparatologia fija prescripcion Damon torque estan-
dar, slot “0.022 x 0.028”.

Inicialmente se cementaron Brackets en la arcada superior
e inferiory se colocarorarcos 0.014 CuNiti en superiory 0.013
CuNiti en inferior. (Figura 5). Se le indica al paciente ejerci-
cios 5 veces al dia con salvavidas en el paladar para corregir
el habitolingual.

Ocho meses después se logra cerrar la mordida abierta y
se obtiene mejor overbite. En maxilar superior e inferior arco
0.014x0.025 Damon. Y uso de elasticos en arcoiris invertido.
(Figura 6).

Cuatro meses después en maxilar superior arco 0.018x0.025
Damon, se coloca open coil entre 27-28, cadena cerrada de
27-23, en maxilar inferior arco 018x025 Damon, elasticos 1/4
X 6 0z 27- 33, 13-45. (Figura 7).

10 meses después se consigue el cierre de espacios, en
maxilar superior arco 0.018x0.025 Damon, ligadura en 8 de
7-7, en maxilar inferior arco 0.018X0.025 Damon, elasticos
clase Il 1/4 x 4.5 oz lado izquierdo. Se pide panoramica para
recolocacion. (Figura 8).

En el andlisis extraoral se observa la linea media dental
superior coincidente con la linea media facial, una sonrisa
alta, consonante, sin corredores negros y un perfil del tercio
inferior recto. (Figura 9).

El andlisis intraoral presenta las lineas medias dentales
superior e inferior coincidentes, overbite de 20 %. Se observa
una relacion molar clase | bilateral y relacion canina clase |
bilateral. (Figura 10).

Figura 5. Cementacion de Brackets prescripcion Damon torque estandar, arcos 0.014 CuNiti superior y 0.013 CuNiti inferior.
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Figura 6. Arco superior e inferior 0.014 x 0.025 Damon y uso de elasticos en arcoiris invertido.

Figura 7. Arco superior e inferior 0.018 x 0.025 Damon. Mesializacién O.D 27 y 28 con open coil.

DISCUSION

En el presente caso se corrige inicialmente el habito lingual
puesto que era un factor etiolégico de la mordida abierta
anterior, se indican los ejercicios miofuncionales. En este
caso también se usaron los elasticos intermaxilares para la
correccion de la mordida abierta anterior.

La decision de mesializar los molares posteriores del cua-
drante dos fue debido a que se tenian tres factores importan-
tes para una mesializacion sin complicaciones como la edad

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 100-107.

de la paciente, la calidad del hueso alveolar en el espacio
edéntulo y el estado de los érganos dentarios a mesializar.
Se cumplieron los objetivos del tratamiento propuestos al
inicio, logrando un adecuado overbite y overjet, correccion de
la mordida abierta anterior y las relaciones molares y caninas.

CONCLUSIONES

Un correcto diagnostico es fundamental para conseguir unos
resultados estéticos yfuncionales satisfactorios del paciente.
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Figura 8. Arco superior e inferior 0.018x0.025 Damon y uso de elasticos clase Il 1/4 x 4.5 oz lado izquierdo.

Figura 9. Fotografias extraorales finales: linea media dental superior
coincide con la linea media facial, sonrisa alta, consonante y perfil de
tercio inferior recto.

Si el paciente refiere historia de habitos de interposicién
lingual, es esencialconseguir la reeducacion del patréon de
deglucion para no alterar la estabilidad a largo plazo.

Para el cierre de espacios por ausencia de un primer molar
es necesario tomar en cuenta varios factores, en este caso
fue posible la mesializaciéon del segmento posterior debido a
la edad de la paciente, buen estado de las piezas a mesializar
y el estado del hueso de la brecha.
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Como se menciond en ediciones pasadas, la diversidad de microorganismos que podemos encontrar en la cavidad oral es muy
abundante abarcando diversos grupos de microrganismos, como bacterias, virus, hongos y protozoos, en este apartado nos
centraremos en describir algunas de los principales virus de interés en la salud oral.

Los virus son agentes infecciosos microscépicos con un
tamafio entre 10 a 300 nanémetros (nm), debido a esto no
son visibles bajo un microscopio 6ptico si no que requerimos
de microscopios especiales como el electrénico para poder
observarlos, por otro lado los virus no son capaces de repli-
carse por si mismos siendo parasitos intracelulares obligados
requiriendo una célula huésped para poder replicarse, dichas
caracteristicas han hecho que su estudio por métodos tradi-
cionales como la microscopia o el cultivo sean dificiles, sin
embargo actualmente los avances en las técnicas moleculares
resultan una herramienta poderosa en su estudio. Los virus
se clasifican de acuerdo con su tipo de acido nucleico (ADN
o ARN), simetria de su capside (helicoidal, icosaédrica com-
plejos), envoltura (virus envueltos, virus desnudos), tamario,
numero de capsomeros, etc. Sin embargo, la caracteristica
mas comun para su clasificacion es su tipo de material ge-
nético (ADN o ARN).

Sabemos que hay un numero elevado de enfermedades
virales asociadas a la mucosa oral y region perioral que son
comunes en la practica odontoldgica, las cuales se pueden
agrupar en: aquellas que no producen dafos o lesiones vi-
sibles, pero que se transmiten por via oral o procedimientos
dentales, y aquellas que se asocian directamente a dafios y
lesiones en la cavidad oral y perioral, los dafios causados por
los virus pueden ser resultado de la destruccién celular o bien
una consecuencia de la respuesta inmunitaria, conduciendo
a lesiones como ulceras, ampollas, hiperplasias o tumores,
acompafadas de sintomatologia general como la fiebre, ma-
lestar general y linfadenopatias. Si bien los estudios de estos
agentes en la cavidad oral han sido un poco limitados, su
importancia en la salud oral es fundamental para la deteccion,
manejo, tratamiento y prevencion de dichas enfermedades,
por lo cual a continuacion se abordaran algunos de los virus
mas comunes en la practica odontoldgica.

Familia Herpesviridae

Dentro de la familia Herpesviridae encontramos varios virus
que causan enfermedades en el humano y a nivel de la cavi-
dad oral, se caracterizan por ser virus de ADN, con simetria
icosaédrica envueltos, (cuadro 1). Siendo 8 los principales
miembros de esta familia (cuadro 2).

¢ Virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1) es muy comun en
las infecciones orales (figura 1), adquirido comunmente
durante la infancia, causa manifestaciones como la gin-
givoestomatitis herpética con la presencia de vesiculas
en la mucosa oral y gingival, las cuales llegan a ser
dolorosas, ademas de ser el agente causal del herpes
labial (figura 2) una infeccion recurrente que se localiza
en los labios 0 mucosa oral, se manifiesta como ulceras
o ampollas, y suele ser mas severa en pacientes inmuno-
deprimidos, el tratamiento principal suele ser antivirales
como el aciclovir.

¢ El virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2) desempefa
un papel principal en las infecciones genitales, sin
embargo, también puede causar herpes oral a través

Cuadro 1. Caracteristicas de Herpesviridae.

Caracteristicas Descripcion
Material Genético ADN
Céapside Icosahédrica
Envoltura Si
Diametro ~150-200 nm
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Cuadro 2. Caracteristicas de Herpesviridae.

Virus

Células diana

Afectacion Oral

Herpes Simplex Virus 1 (VHS-1)
Herpes Simplex Virus 2 (VHS-2)
Varicela-Zoster Virus (VVZ)
Epstein-Barr Virus (VEB)
Cytomegalovirus (CMV)
Herpesvirus humano 6 (HVH-6)
Herpesvirus humano 7 (HVH-7)
Herpesvirus humano 8 (HVH-8)

Células mucoepiteliales

Células mucoepiteliales

Células mucoepiteliales

Células B, epiteliales

Monocitos, linfocitos y células epiteliales
Células T, células NK, glandulas salivales
Células T, células epiteliales

Células endoteliales, células B

Herpes labial, gingivoestomatitis, Ulceras herpéticas.
Ulceras herpéticas

Afecciones mucocutaneas en mucosa orofaringea
Leucoplaquia pilosa, mononucleosis infecciosa

Periodontitis, xerostomia, pénfigo vulgar oral

Figura 1. Micrografia electronica de transmision del virus del herpes
simple. Fuente: Public Health Image Library (PHIL).

del contacto oral durante el acto sexual, el cual se

Figura 2. Herpes labial. Fuente: Wikimedia Commons.

¢ Citomegalovirus (CMV)juega un papel clave en la cavi-

manifiesta como pequefias ampollas dolorosas en
labios, boca o encias. El tratamiento suele ser similar
al del VHS-1.

Virus de la varicela zoster (VVZ) es responsable de la
varicela en su infeccién primaria y de la enfermedad
conocida como herpes zoster tras su reactivacion,
aunque las afecciones por este virus son principalmente
en la piel, puede también afectar a mucosas causando
dolorosas erupciones vesiculares, generalmente acom-
pafiadas de paralisis facial unilateral y dolor intenso.
Ademas, el VVZ puede producir necrosis del hueso
alveolar y exfoliacion dental en casos graves.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 108-111.

dad oral principalmente en paciente inmunocomprometi-
dos, asociado a diversas manifestaciones como son las
ulceras orales, principalmente en pacientes infectados
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), en
la gingivitis ulcerosa necrotizante aguda, la infeccién
por VIH puede activar prolongadamente los herpes vi-
rus, incluido el CMV, el cual esta implicado ademas en
enfermedades como en sindrome de Behget y pénfigo
bucal oral, el cual se caracteriza por la presencia de
ampollas en encias, paladar blanco y carrillos.

Virus de Epstein-Baar (VEB) patdgeno clave en la salud
oral, con manifestaciones locales y sistémicas, principal-
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Figura 3. Virus del papiloma (VPH) Micrografia electrénica de un
virus del papiloma humano (VHB). Fuente: National Institutes of Health

Figura 4. El virus del papiloma humano (VPH) provoco esta erupcion
intraoral de condiloma acuminado. Fuente: Public Health Image Library (PHIL)

mente en paciente inmunocomprometidos, el VEP esta
implicado en la leucoplasia vellosa, asi como en diversos
linfomas y neoplasias malignas orales, su asociacién con
trastornos linfoproliferativos como el linfoma de Burkitt,
linfoma de Hodgkin y carcinoma nasofaringeo resaltan
su importancia en la patologia oral.

e Herpes virus humano 6, 7 y 8, su papel en la cavidad ora
es principalmente en pacientes inmunocomprometidos,
HVH-6 y HVH-7 suelen causar infecciones asintomaticas,
pero en casos raros producen hemorragias puntiformes,
ulceras y placas eritematosas. En el caso del HVH-8 es
ampliamente conocido por su asociacion con el sarcoma
de Kaposi el cual puede presentarse en cavidad oral
como nédulos o placas, que afectan principalmente el
paladar duro, encias y dorso de la lengua.

PAPILOMAVIRUS

El virus del papiloma humano (VPH) (figura 3), se caracteriza
por ser un virus que infecta las células en las capas basales
del epitelio, jugando un papel muy importante en la cavidad
oral ya que es responsable de diversas lesiones, como son
los papilomas lesiones con forma de coliflor (figura 4), aunque
normalmente estas lesiones son benignas pueden causar
complicaciones si se extienden a la garganta, ademas el VPH
tiene un papel fundamentar en el desarrollo de carcinoma oral
de células escamosas principalmente asociado con el HPV
16. La transmisién de este virus ocurre por el contacto oral
por lo cual presentaran mayor riesgo individuos con multiples
parejas sexuales y también aquellas personas con poca
higiene bucal. Actualmente se cuenta con vacunas contra el
VPH dirigidas a los tipos 16 y 18 asociados principalmente al
cancer cervicouterino, sin embargo, se ha reportado que su
aplicacion puede ayudar a disminuir la incidencia de canceres
orales relacionados con el VPH. (Cuadro 3)

ENTEROVIRUS

Son virus de ARN monocatenario (cuadro 4), con mas de 100
subtipos, normalmente son agentes de infecciones que cursan
con un cuadro asintomatico, sin embargo, Coxsackievirus
(figura 5), puede producir la enfermedad de manos, pies y
boca, la cual se caracteriza por un cuadro exantémico leve con
lesiones papulovesiculares en las regiones de las manos, pies
y boca, afectando a nifios pequefos en las temporadas de
invierno y primavera. Asi mismo Cosakievirus puede causar

Cuadro 3. Caracteristicas de Papilomavirus.

ADN de doble cadena

Material genético

Cépside Icosaédrica
Envoltura No envuelto
Diametro ~55nm

Cuadro 4. Caracteristicas de Coxsackie virus.

Material genético ADN de doble cadena

Capside Icosahédrica
Envoltura No
Diametro Aprox. 30 nm

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 108-111.
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Figura 5. Virus Coxsackie B4 visto con un microscopio inmunoelec-
trénico. Fuente: Public Health Image Library (PHIL).

Figura 6. Herpangina en paladar blando y orofaringe por enfer-
medad de mano, fiebre y boca (HFMD). Fuente: Wikimedia Commons.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 3(3): 108-111.

la enfermedad conocida como herpangina (figura 6), la cual
es de aparicion repentina caracterizada por la presencia de
vesiculas y ulceraciones en la cavidad oral, localizandose en
pilares amigdalinos anteriores, borde posterior del paladar
blando, la Gvula, amigdalas y faringe, las medidas preventi-
vas incluyen el lavado de manos, asi como la desinfeccion
de superficies.

Cabe sefialar que en la practica odontoldgica los virus
que implican un mayor riesgo por su posible contagio son el
virus del Herpes simple tipo 1y 2, el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y los virus de la hepatitis B y C, esto
por su potencial riesgo de transmitirse por via sanguinea,
via percutanea, contacto directo con lesiones o contacto con
mucosas. En el caso especifico del Virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) su importancia reside en su capacidad
de atacar y destruir los linfocitos CD4, conduciendo a una
inmunodeficiencia del organismo, haciendo a los pacientes
mas susceptibles a infecciones por distintos agentes infec-
ciosos incluidos los virus.
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RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS DEL NUMERO PASADO

¢ Qué es Streptococcus mutans y por qué se considera
una bacteria cariogénica?

S. mutans es una bacteria comunmente se encuen-
tra en la cavidad oral, considerada como uno de los
principales agentes causantes de la caries dental por
su capacidad de adherencia a superficies dentales,
la formacion de acido lactico a partir de la metabo-
lizaciéon de azucares de la dieta conduciendo a una
desmineralizacion del esmalte dental y la formacion
de caries, ademas es conocida por su capacidad de
formar biopeliculas, y poder sobrevivir en ambientes
acidos.

¢Cudles son las caracteristicas generales de la Fusobac-
terium nucleatum y cual es su rol en la salud oral?

Es una bacteria gramnegativa, con forma bacilar, anae-
robia, forma parte del microbiota oral, y se ha asociado
a enfermedades orales como la caries, gingivitis y pe-
riodontitis, encontrandose en la placa dental y encias,
facilitando la acumulacion de otras bacterias patdégenas
exacerbando la respuesta inflamatoria en los tejidos de
cavidad oral.

¢Qué enfermedades orales estan asociadas con la pre-
sencia de la bacteria Treponema denticola?

Principalmente a enfermedades periodontales como
son la periodontitis crénica y agresiva, la gingivitis,
la enfermedad periodontal necrotizante, necrosis
pulpar, alveolitis y celulitis. Afectando principalmente
los tejidos que rodean y dan soporte a los érganos
dentales.

¢Cual es el mecanismo de accion de la bacteria Porphyro-
monas gingivalis y como puede afectar la salud oral?

Sus mecanismos de accion incluyen la produccién de
enzimas proteoliticas, como la gingipaina, que pue-
den degradar los tejidos periodontales, incluyendo el
colageno vy las proteinas de la matriz extracelular, asi
como la produccion de endotoxinas como el lipopolisa-
carido(LPS) que pueden desencadenar una respuesta
inflamatoria en los tejidos periodontales, ademas de
inducir la produccién de citocinas proinflamatorias y
mediadores inflamatorios, lo que contribuye a la degra-
dacion del tejido periodontal y la pérdida dsea.

¢Qué medidas de prevencion se recomiendan para man-
tener una buena salud oral y prevenir la aparicion de
bacterias patégenas?

Son diversas las medidas que podemos implementar para
cuidar de nuestra salud oral, entre las principales tenemos:

¢ Cepillado de dientes: al menos dos veces al dia con
pasta dental con fluor.

¢ Uso de hilo dental: uso diario para eliminar la placa
y restos de alimentos.

¢ Uso de enjuague bucal.

¢ Visita periddica al dentista: para revisiones de rutina
y limpieza, ideal cada 6 meses.

¢ Alimentacién saludable: dieta equilibrada, limitar
consumo de alimentos ricos en azucares, asi como
consumir alimentos ricos en vitaminas y minerales.

¢ Evitar consumo de tabaco y alcohol: el consumo de
estas sustancias puede elevar el riesgo de enferme-
dades periodontales y cancer oral.
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ENDODONCIA

RVOE ante la SEP 963104, 30 de agosto de 1996

Objetivo

Formar un profesional en el area de la salud capacitado
para resolver en eficiencia los problemas preventivos
y terapéuticos que se plantean en el ejercicio de la
endodoncia, con firmes fundamentos éticos, morales,
filosoficos y culturales. Con sdlidas bases cientificas,
preventivas, diagnodsticas y de orientacion terapéutica.
Destrezas para resolver las diferentes situaciones
clinicas integradas de la endodoncia y las disciplinas
vinculadas con la especialidad. Seguir y contribuir a la
evolucion de la odontologia y la investigacion dentro
de la misma. El especialista en endodoncia sera un
profesional altamente competente en el desempefo
del ejercicio profesional en el manejo de trauma den-
toalveolar, patologias pulpares y periapicales y su
abordaje preventivo y terapéutico.

PERIODONCIA

RVOE ante la SEG 49/99, 13 de mayo de 1999, C.C.T.
11PSUO0078F

Objetivo

Este programa esta dirigido a los interesados en el
estudio de los tejidos de soporte de los dientes, o
periodonto, y de las enfermedades que lo afectan.
Contempla las medidas de prevencién de las perio-
dontopatias; los procedimientos quirdrgicos de uso
comun para el tratamiento de las bolsas periodontales,
agrandamientos gingivales y abscesos; las técnicas
de cirugia mucogingival para la correccion de defec-
tos estructurales y de las secuelas de la enfermedad
periodontal; asi como el uso de membranas, injertos y
mediadores biolégicos usados en regeneracion tisular
guiada, y el manejo quirurgico de los implantes 6seos
integrados. Estos dos ultimos, topicos que cada dia
cobran mayor importancia en el tratamiento integral
de nuestros pacientes.
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La Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica acepta para su publicacion, trabajos sobre odontologia
en todas las areas y especialidades, asi como subespecialidades, y de ciencias afines.

ASPECTOS GENERALES

Los trabajos cuya publicacion se solicite deberan ser inéditos. Estos trabajos deben ser enviados a la direccion
siguiente: investigacionyclinica@ugqi.edu.mx en atencion a: Editor.

Los articulos que se envien a la Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica deberan ser susceptibles
de clasificarse en alguna de las siguientes categorias:

1. Trabajos de investigacion

Se promueve la publicacion de trabajos originales de caracter analitico, tales como estudios epidemioldgicos,
estudios de casos y controles, encuestas transversales, cohortes y ensayos clinicos controlados. Para el caso
de ensayos clinicos, sera necesario que los autores especifiquen la autorizacion legal para su realizacion. La
extensién maxima sera de 12 paginas tamafo carta, incluida la bibliografia. Cada articulo idealmente no debera
contener mas de 10 figuras y siete cuadros (tablas).

2. Ensayos teoédricos y articulos de revision

Seran aceptados aquellos trabajos que incluyan un abordaje critico y actualizacién en algun tema relacionado a
la tematica de la revista. Tendran una extension maxima de 12 paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, y
no debe contener mas de cinco figuras y siete cuadros (tablas).

3. Casos clinicos

Se presentaran uno o mas casos clinicos de especial interés en la tematica de odontologia y sus distintas ramas,
los cuales aporten informacion relativa a aspectos de diagnéstico, etiopatogenia y/o terapéutica. La extension
maxima sera de ocho paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener mas de
10 figuras y tres tablas.

4. Comunicaciones breves

Se considera a los informes preliminares que los investigadores responsables presentan de los resultados de una
investigacion original, en las cuales se concentran los datos mas relevantes de la misma, a fin de poder inferirse
sus alcances. La extension maxima sera de seis paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, e idealmente no
debera contener mas de cuatro figuras y cuatro tablas.

5. Articulos especiales
Son aquellos que no entran en alguna de las clasificaciones previas, pero por su importancia son susceptibles
de publicacion.

6. Historicos
Se trata de un texto, que pretenda ubicar en contexto los antecedentes de la especialidad en odontologia y en
estomatologia, asi como de sus ramas y subespecialidades.

7. Carta al editor

Es un documento con comentarios criticos sobre algun material publicado en la propia revista, el cual tendra por
objetivo el aclarar hechos o circunstancias contenidas en dicho material, o bien para inquirir sobre conceptos
confusos.

También es posible que trate acerca de temas de importancia para la institucion de la revista. La extensiéon maxi-
ma sera de tres paginas tamano carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener figuras ni tablas.
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8. Reseias de libro
Es un texto que hace un analisis de uno o varios libros, que son de utilidad para nuestros lectores, haciendo
sefialamientos claros de este.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacion no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealo-
gico, a menos de que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor)
den el consentimiento informado por escrito para la publicacion. El consentimiento informado requiere que se le
muestre al paciente el manuscrito para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran
alterados o falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera ob-
tenerse el consentimiento informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la regién ocular en fotografias
de pacientes es una proteccion inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista.
Cuando se ha obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS
Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.

3. Seqguir esta secuencia: titulo en espafol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias,
cuadros (cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucidon de 150 pixeles.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar
ilustraciones en las que se pueda identificar a alguna persona.

6. Adjuntar la cesion de derechos de autor (copyright).

7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los
titulos: Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conlusiones. Los articulos extensos pueden necesitar
subtitulos dentro de algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de
Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave
en orden alfabético. Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espafiol. Texto del documento:
introduccion, material y métodos, resultados discusion y conclusion y al final bibliografia.
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ENsAYOos TEORICOS Y ARTiCULOS DE REVISION

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura:
introduccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases
clave en orden alfabético. Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espanol.
En esta seccion se pueden abordar: aspectos epidemioldgicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagndstico,
investigaciones especiales, aspectos prondsticos y terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos,
finalmente las referencias citadas.

CAsos CLiNICOS

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccion, reporte de caso y conclusiones; palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol. Texto del escrito: debera
estar estructurado de la siguiente manera: introduccion, reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las
referencias citadas en el texto.

COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos,
metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol. Estructura del documento:
introduccion, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y referencias: solo se incluira un maximo
de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS

PAGINA DEL TiTULO (INICIAL)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apelli-
do(s) de cada autor, acompafnados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el
nombre del departamento o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d)
declaraciones de descargo de responsabilidad, si las hay; €) el nombre y correo electronico del autor responsable
de la correspondencia relativa al manuscrito; f) nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes
de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobretiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, o de todos éstos; y h) titulo abreviado al pie de la
pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se usara en plecas).

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la
autoria. Cada autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad publi-
ca por su contenido. El crédito de autoria debera basarse solamente en su contribucién esencial por lo que se
refiere a: a) la concepcion y el disefio, o el andlisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o
la revision critica de una parte importante de su contenido intelectual; y c) la aprobacidn final de la version a ser
publicada. Los requisitos a), b), c) deberan estar siempre presentes. La sola participacion en la adquisiciéon de
financiamiento o en la coleccion de datos no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la supervi-
sion general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con respecto a las conclusiones
principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar a los autores
que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacidn puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia, los
ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nom-
brados como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer
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totalmente los criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no reunan estos criterios deben
ser mencionados, con su autorizacion, en la seccion de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimien-
tos). El orden de la autoria debera ser una decisidn conjunta de los coautores. Dado que el orden se asigna de
diferentes maneras, su significado no puede ser inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos
pueden desear explicar el orden de autoria en una nota al pie de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores
deben estar conscientes que muchas revistas limitan el numero de autores enumerados en el contenido y que
la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas el ultimo autor cuando
hay mas de 10 autores.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150 palabras para resumenes ordinarios o 250 palabras para
resumenes estructurados). En éste debera indicarse los propositos del estudio o investigacion; los procedimientos
basicos (la seleccion de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos);
los hallazgos principales (dando datos especificos y si es posible, su significancia estadistica); y las conclusiones
principales. Debera hacerse hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases
cortas que ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el resumen.
Utilicense para este proposito los términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Me-
dicus; en el caso de términos de reciente aparicion que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las
expresiones actuales.

INTRODUCCION

Exprese el propésito del articulo y resuma el fundamento légico del estudio u observacién. Mencione las refe-
rencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del
trabajo que esta dando a conocer.

METODOS (TRABAJOS DE INVESTIGACION)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de
los sujetos. La definicion y pertinencia de raza y la etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser particular-
mente cuidadosos al usar estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con
detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de
los métodos acreditados, incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y des-
cripciones breves de métodos ya publicados pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o
sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos utilizados, incluyendo el nombre ge-
nérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que describa los métodos utilizados para la
ubicacion, seleccion, extraccion y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse en el resumen.

ETICA

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefale si los procedimientos que se siguieron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en
seres humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni
el numero de clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer
experimentos con animales, mencione si se cumplieron las normas éticas de la Institucion o alguna ley nacional
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.
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ESTADISTICA

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga acceso
a los datos originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos
y preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicion (por ej., intervalos de confian-
za). No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacion de hipétesis estadisticas, tales como el uso
de los valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos
de experimentacion. Informe los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para
enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el
numero de observaciones. Sefnale las pérdidas de sujetos de observacion (por ej., las personas que abandonan
un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y métodos estadisticos
seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde se descri-
bieron por vez primera. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los
datos se resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos.
Limite el numero de cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar
los datos en que se apoya. Use graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no
duplique datos en graficas y cuadros. Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar”
(que implica el empleo de un método aleatorio), “normal’”, “significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS
Presente los resultados en sucesion logica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos
los datos de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

DiScuUsION

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
No repita en forma detallada los datos y otra informacion ya presentados en la seccidn de Introduccion y Re-
sultados. Explique en la seccion de Discusion el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus
consecuencias para investigaciones futuras. Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.
Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones generales y
extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberan
evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios econdmicos a menos que su manuscrito incluya analisis y
datos econémicos. Evite reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipétesis
cuando haya justificacion para ello, pero identificandolas claramente como tales. Las recomendaciones, cuando
sea apropiado, pueden incluirse.

AGRADECIMIENTOS

Se deberan especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del articulo (0 como nota al pie de la pagina
inicial o como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la seccidn de autoria) una o varias declara-
ciones: a) colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoria, tales como el apoyo general
del jefe del departamento; b) la ayuda técnica recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material,
especificando la naturaleza del mismo; y d) las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.
Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas
por su nombre afadiendo su funcion o tipo de colaboracion —por ejemplo, “asesor cientifico”, “revision critica
del proposito del estudio”, “recoleccion de datos” o “participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberan
conceder su permiso para ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion por escrito de
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las personas mencionadas por su nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir que éstas
respaldan los datos y las conclusiones. El reconocimiento por la ayuda técnica figurara en un parrafo separado
de los testimonios de gratitud por otras contribuciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se ordenaran conforme se citan. Deberan incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos
son facilitar la busqueda de la informacion biomédica, por lo que su orden y redaccidon tienden a ser muy simpli-
ficados. Todos los articulos deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas.

En el caso de las revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma
después de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto y seguido; 3) a continuacion el
titulo completo del articulo, usando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra inicial; 4) Abreviatura del
nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS INTERNACIONAL sin colocar puntos después de
cada sigla; por ejemplo, abreviatura de nuestra revista es: Rev Invest Clin Odontol; 5) afo de la publicacion,
seguido de punto y coma; 6) volumen en numero arabigo y entre paréntesis el nimero arabigo del fasciculo,
seguido de dos puntos, y 7) numeros de las paginas inicial y final del articulo, separados por un guion. Ejemplo:
Leal-Fonseca AP, Hernandez-Molinar Y. Investigacion clinica en pacientes pediatricos de crecimiento, desarrollo
y postura. Rev Invest Clin Odontol 2021; 1(1): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma des-
pués de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar dos puntos; 3) titulo del libro en el idioma de
su publicacion, seguido de coma; 4) numero de la edicion seguida de coma; 5) ciudad en la que la obra fue
publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de la editorial, seguido de coma; 7) afio de la publicacion seguido
de dos puntos; 8) numero del volumen si hay mas de uno, antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) numero de las
paginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la cita se refiere a un capitulo completo, citar
las paginas inicial y final del capitulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano. Seccion de los tendones flexores
de los dedos. Urgencias en pediatria, tercera edicion. México: Ediciones Médicas del Hospital Infantil de México,
1982: 402-405.

CUADROS

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados en orden progresivo con nimero arabigo y citarlos
en el texto. Los cuadros deben llevar titulo. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que
repetirse en el texto. Al pie de cada cuadro se explicaran las abreviaturas y claves contenidas en el mismo.

Figuras

Las imagenes, dibujos, fotografias (clinicas o no), graficas y radiografias se denominaran figuras. Al pie de de
cada figura, deben escribirse el nimero de la misma y su descripcion.

Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por separado, con nimero arabigo secuencial. La resolucion
de las figuras debera ser de 150 pixeles.

Referencias

1. International Committe of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biome-
dical journals. N Engl J Med 1997; 336: 309-15.
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