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Descripcion estomatoldgica del niho mexicano: una tarea por hacer.

Stomatological description of the Mexican child: A task to be done.

Esther Vaillard-Jiménez.*

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

En el ambito académico se cuestiona en ocasiones repetidas el hecho de que los contenidos de los programas de Odonto-
logia Pediatrica deben alinearse a los criterios que establece la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD por
sus siglas en inglés). En México existen asociaciones en el ambito odontolégico de cada una de las especialidades, entre
ellas esta la Academia Mexicana de Odontologia Pediatrica, AC.(AMOP.,AC). Como academia, la mexicana contiene folletos
de la Academia Americana, lo que se interpreta como una conducta a seguir. Sin embargo; como asociacion civil de una
especialidad del gremio Odontoldgico, se espera que la comunidad académica haga investigacion sobre las caracteristicas
propias de la nifiez mexicana que es la poblacién blanco de su practica clinica.

Existen diferencias abismales entre las politicas sanitarias estadounidenses y la realidad de la poblacién mexicana; entre
las que se pueden hacer notar los factores socioecondmicos y culturales que prevalecen en la postura que se tiene respecto a
la responsabilidad de la salud personal, que no es la del estado. La falta de una postura responsable de los padres respecto al
estado de salud conlleva al estado a atender las consecuencias de la falta de cuidados para la salud como una caracteristica
cultural. La conducta remedial que asume el estado como su responsabilidad es la fuente de un sistema de salud que tiene
serios problemas al brindar tratamientos que pertenecen a los ultimos niveles de Level y Clark.

Los insumos para los tratamientos dentales son extranjeros, por lo que los costos de los tratamientos son altos y que la
poblacién no esta dispuesta a pagar. Prevenir es mejor que lamentar y lo lamentable es la falta de productos de la investiga-
cion generados por los colegas mexicanos para ser aplicados con objetivos claros, acordes con la realidad de la poblacion
que se atiende en el ambito clinico.

La politica actual respecto al sentido que debe tener la investigacion en México exige que tenga un sentido y compromiso
social, no obstante, los intereses de la clase académica de investigadores estan en la obtencion de estimulos a pesar de
que sus proyectos no sean pertinentes ni relevantes y se dediquen a repetir datos sobre la prevalencia de caries y otros
padecimientos que afectan al aparato estomatognatico sin que sus datos aporten soluciones a los problemas analizados.

Se desconocen muchos aspectos sobre la nifiez mexicana que no solo es el problema de caries y que son aspectos poco
tomados en cuenta en la practica profesional especializada.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 4.
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Comparacion de movimientos ortodoéncicos con el uso de 2 técnicas
de corticotomias (técnica de Dibart y micro-6seoperforaciones).

Comparison of orthodontic movements with the use of 2 corticotomy techniques
(Dibart technique and micro-osseous perforations).

Manuel Alejandro Montessoro-Herrera*, Yadira Thereza Pacheco-Paredes.*

Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla, (UPAEP) Puebla, México.

Resumen

Introduccion. La correccion del apinamiento dental se lleva a cabo por medio del tratamiento ortodéncico, no obstante, el tiempo de
duracion de los tratamientos es una preocupacion de los pacientes y mas aun en los adultos, pues la ortodoncia puede ser compleja
debido a que el plan de tratamiento conlleva a la extraccion de primeros o segundos premolares. Una alternativa en el cierre de espacios
es el empleo de la ortodoncia asistida por corticotomias, la cual se define como el procedimiento quirtrgico de osteotomia controlada,
limitada a la tabla 6sea cortical, generalmente la vestibular.

Objetivo. Comparar clinicamente la magnitud del movimiento ortodéncico en cierre de espacios de premolares extraidos, empleando
corticotomias con técnica de Dibart y micro-éseoperforaciones.

Materiales y método. Los datos fueron obtenidos de 30 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion en la clinica de posgrados
UPAEP, los cuales se desglosan en 3 grupos, 10 con ortodoncia acelerada con corticotomias (Técnica de Dibart), 10 con ortodoncia acelerada
con micro 6seoperforacionesy 10 con ortodoncia convencional sin corticotomias, realizando un estudio casi cuasi experimental, longitudinal.
Resultados. Se observa que no hay diferencia significativa entre la medicién basal y el 1er registro (p 0.104). En el 2do registro realizado
a los 4 meses, se observa diferencia en el valor de p mas no es significativa (p 0.021) y en el 3er registro realizado a los 6 meses se observa
valores significativos entre la técnica de piezoincision y MOP vs el grupos basal. (p 0.005).

Conclusion. Las corticotomias con ambos procedimientos; Dibart y MOP, se pueden realizar como tratamiento coadyuvante a los
movimientos que se realizan en la ortodoncia, ya que ambas técnicas son eficaces. La técnica de Dibart es mas eficiente para acelerar los
movimientos en zona de premolares extraidos.

Palabras clave: corticotomias, fenomeno aceleratorio regional, piezocisién, micro-osteoperforaciones.

Abstract

Introduction. The correction of dental crowding is carried out through orthodontic treatment, however, the duration of the treatments
is a concern for patients and even more so for adults, since orthodontics can be complex because the Treatment plan involves the
extraction of 1st or 2nd premolars. An alternative in closing spaces is the use of orthodontics assisted by corticotomies, which is defined
as the surgical procedure of controlled osteotomy, limited to the cortical bone table, generally the vestibular.

Objective. To clinically compare the magnitude of orthodontic movement in closing spaces of extracted premolars, using corticotomies
with the Dibart technique and micro-osseoperforations.

Materials and method. The data were obtained from 30 patients who met the selection criteria in the UPAEP postgraduate clinic, which
are broken down into 3 groups, 10 with accelerated orthodontics with corticotomies (Dibart Technique), 10 with accelerated orthodontics
with micro bone drilling and 10 with conventional orthodontics without corticotomies, carrying out an experimental, longitudinal study.
Results. It is observed that there is no significant difference between the baseline measurement and the 1st recording (p 0.104). In the
2nd recording carried out at 4 months, a difference in the p value began to be observed but it was not significant (p 0.021) and in the 3rd
recording carried out at 6 months, significant values were observed between the piezocision technique and MOP vs groups basal. (p. 0.005).
Conclusion. Corticotomies with both procedures; Dibart and MOP can be performed as an adjuvant treatment to the movements performed in
orthodontics, since both techniques are effective. Dibart technique is more efficient to accelerate movements in the area of extracted premolars.

Key words: Corticotomies, regional accelerator phenomenon, piezocision, micro-osteoperforation.

Correspondencia: Manuel Alejandro Montessoro-Herrera. Correo-e: manuel_10mh@hotmail.com

Recibido: noviembre 7, 2023. Aceptado: febrero 12, 2024.
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INTRODUCCION

La ortodoncia es una rama de la odontologia la cual busca obtener
una alta estética y corregir la funcion masticatoria para obtener
una estabilidad articular y oclusal a través del movimiento den-
tario ortoddncico, logrado con la aplicacion de la biomecanica."
El movimiento dental depende de la capacidad de los teji-
dos para remodelarse, controlados por la actividad celular
de osteoclastos, osteoblastos y osteocitos, dando como
resultado cambios en la forma, tamafio y posicién del
hueso, influenciando la velocidad del movimiento dental.?
En ortodoncia el tratamiento es un proceso que requiere de varios
meses, el cual puede durar varios afios, lo que puede causar pro-
blemas secundarios dependientes de la duracion del tratamiento,
sobre todo en el caso del paciente adultos, ya que el envejeci-
miento disminuye la reaccion inicial del movimiento ante la fuerza
aplicada, alargando de esta manera el tiempo de tratamiento.®
La ortodoncia acelerada, nace en la necesidad de disminuir la
resistencia de hueso al movimiento dental; es una técnica mas
eficiente en el movimiento dentario, inducen a una respuesta
inflamatoria en el hueso alveolar, conllevando a la aceleracion
de los movimientos dentales reduciendo el tiempo de trata-
miento. A lo largo de la historia estos procedimientos han ido
evolucionando, ya que existen procedimientos mas complejos
como es el caso de la corticotomia, donde es necesario realizar
un colgajo de espesor total para exponer el hueso, para realizar
cortes en el hueso cortical y llegar apenas al hueso medular
para acelerar los movimientos dentales.* Se ha buscado ace-
lerar el movimiento dentario a través de métodos con menor
complejidad como son el laser, vitamina D, ultrasonido, piezo-
cision y las micro- 6seo-perforaciones, que son procedimientos
que se han estudiado y probado en pacientes.®

MATERIALES Y METODOS

El estudio involucré 30 pacientes de la clinica de posgrado de
ortodocia UPAEP, quienes fueron remitidos al area de Perio-
doncia para realizar corticotomias y asi acelerar su tratamiento
ortododncico. Se reclutaron a los pacientes que cumplian con
los criterios de inclusiéon ya mencionados anteriormente.

Se realizé firma de consentimiento informado en la Clinica
de Posgrado de la UPAEP al paciente y se le explicé el carac-
ter del estudio, si el paciente decidié declinar su participacion,
firmo la carta de revocacion de participacion en el estudio.

A los pacientes que aceptaron participar en el estudio se
procediod realizar historia clinica completa de ortodoncia con
la definicion del plan de tratamiento segun las necesidades de
cada paciente y se adhirié aparatologia fija maxilomandibular.

Dentro del protocolo ortodéncico se definié una secuencia
de arcos, que se adapté a la evoluciéon de cada paciente,
teniendo en cuenta que el grupo experimental, siguié un
cronograma de activacion cada 15 dias durante los primeros

cuatro meses en relacion con el aprovechamiento del RAP y
el grupo control cada 30 dias segun los principios bioldgicos
de la ortodoncia convencional.

En los tres grupos que firmaron los consentimientos infor-
mados se les llevé a cabo un examen periodontal completo
limitado a la zona anterior-superior y antero-inferior con una
sonda periodontal UNC-15 (Delta, USA Chicago), registrando
los siguientes parametros clinicos:

1. Profundidad al sondeo (PD): medida en milimetros (mm)
desde el margen gingival hasta el fondo del surco.

2. Sangrado al sondeo (BOP): se calculé como el porcen-
taje (%) de sitios que presenten sangrado positivo.

3. Margen gingival (MG): medida en mm, como la distancia
desde el margen hasta la linea amelocementaria.

4. Nivel de insercion (CAL): medida en mm, distancia de
la unién amelocementaria hasta el fondo de surco.

5. indice de placa (PI): después de aplicar Tri Plaque (GC),
se calcula el porcentaje (%) de sitios con placa.

6. Encia queratinizada (EQ): en mm, desde el margen
gingival hasta la unién mucogingival delimitada.
En los grupos de intervencion se cumplieron el protocolo
de auxiliares de diagnodsticas que incluia radiografias
(serie periapical, cefalica con trazado y panoramica).

En cuanto al procedimiento quirdrgico con técnica de Dibart
se inicid con la anestesia en zonas de los premolares extraidos
con lidocaina mas epinefrina al 2 %. A continuacion, se realizd
incisién vertical a la zona edéntula con hoja de bisturi # 15¢
(Hu-friedy) se levanté un colgajo en sobre de espesor total
utilizando una micro legra “P Buser” (Delta, USA Chicago.)
permitiendo acceder hasta la zona mas apical de los dientes
(minimo 8 mm). Posterior a esto, se comenzo a realizar las
piezocisiones con una altura de 10 mm y 3 mm de profundidad.

Para la técnica de MOP se comenzo6 aplicando anestesia
en zonas de los premolares extraidos con lidocaina mas
epinefrina al 2 %. A continuacion, se realizaron las MOP con
un micro-implante (TADS) se realizaron 3 perforaciones en
sentido vertical con una profundidad de 3 mm a la zona de
los premolares extraidos; para ambas técnicas se lavo con
abundante suero fisioldgico dejando las heridas sin suturar,
ya que cerraran por segunda intencién.

El control del dolor e inflamacién de ambas técnicas se reali-
z6n con ibuprofeno cépsulas de 400 mg cada 8 horas por 3 dias.

Las mediciones se realizaron cada 2 meses después del
procedimiento quirdrgico, obteniendo una medicion inicial
antes de la intervencidn quirurgica, un primer registro a los 2
meses, un segundo registro a los 4 meses y un tercer registro
alos 6 meses. Las mediciones fueron realizdas con una sonda
periodontal UNC-15 (Delta, USA Chicago) en los espacios de
los premolares extraidos tomando como base la cara mesial
del primer molar y cara distal del primer premolar.

Andlisis estadistico. Los datos se registraron en una hoja
de calculo en el software Excel 2016 (Microsoft Office 2016).

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 5-10.
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El andlisis se realiz6 en el programa IBM SPSS Statistics
para Windows, version 25 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).

Los resultados se asentaron en graficas de barras y de pastel.

El andlisis estadistico consistié de un anadlisis descriptivo
mediante el reporte de tablas de frecuencias para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para
las variables cuantitativas.

Los estudios mostraron una distribucion normal segun la
prueba de normalidad de ANOVA, por lo tanto, se analizaron
con pruebas paramétricas. La comparacion de las mediciones
repetidas se realizé mediante andlisis de varianza de medidas

repetidas. El contraste entre grupos se empled la prueba t de
student para datos relacionados. Como significancia se tuvo
en cuenta valores de p < 0.05.

RESULTADOS

Se recolectaron 30 pacientes en el posgrado de odontologia
UPAEP, los cuales se clasificaron por técnica de ortodoncia,
técnica quirdrgica, distancia inicial (basal), primero, segundo
y tercer registro (cuadro 1).

Cuadro 1. Base de datos.

Registro
Num. Técnica ortodoncica Grupo Distancia inicial
Primero Segundo Tercero

1 ROTH Control 4.02 3.54 2.93 2.11
2 ROTH Control 6.3 5.78 4.93 412
3 MBT Control 5.23 4.47 3.38 2.46
4 MBT Control 5.79 4.91 41 3.14
5 MBT Control 6 5.33 4.58 3.67
6 MBT Control 6.41 5.76 5.07 4.22
7 DAMON Control 5.28 4.37 3.55 2.49
8 DAMON Control 4.86 412 3.19 2.26
9 DAMON Control 5.45 4.64 3.71 2.88
10. DAMON Control 5.74 4.99 4.12 3.36
11. ROTH MOP 5.76 4.62 3.48 2.13
12. ROTH MOP 4.42 3.22 2.33 1.1
13. ROTH MOP 3.92 2.69 1.56 0.37
14. ROTH MOP 7.2 6.04 4.92 3.79
15. DAMON MOP 5.46 4.31 3.08 1.87
16. DAMON MOP 7 5.92 4.77 3.5
17. DAMON MOP 5.85 4.66 3.42 2.46
18. DAMON MOP 5.31 4.27 3.12 1.9
19. MBT MOP 6.51 5.48 4.16 3.14
20. MBT MOP 6.17 4.94 3.88 2.63
21. MBT Piezocision 6.69 5.55 4.24 3.06
22. MBT Piezocision 3.96 2.69 1.73 0.48
23. DAMON Piezocision 5.19 4.15 2.87 1.64
24. DAMON Piezocisién 3.46 2.27 1.15 0
25. DAMON Piezocision 3.09 2.13 1.02 0
26. DAMON Piezocision 4.41 3.28 1.4 0.26
27. DAMON Piezocision 6.33 5.02 3.89 2.62
28. DAMON Piezocision 6.19 5 3.84 2.67
29. DAMON Piezocision 4.88 3.72 2.71 1.55

Piezocision 5.76 4.54 3.31 2.06

30. DAMON

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 5-10.
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El total de los pacientes esta conformado por 14 masculinos
y 16 femeninos (figura 1). De acuerdo a la técnica quirurgica se
clasificaron en 3 grupos, con el mismo nimero de participantes,
sin embargo, el grupo control se encontraron mas hombres
(figura 2), por otro lado, mas de la mitad de los pacientes
estaban con la técnica de ligado (53 %) seguido de la técnica
Damon (27 %) y finalmente la técnica Roth (20 %). (Figura 3).

En el (cuadro 2) muestra la diferencia de la distancia en la
que fue cerrando el espacio, a través de la distancia basal y
primero, segundo y tercer registro; se obtiene la media para

cada registro. Se observa que no hay diferencia significativa
entre la medicion basal y el primer registro (p 0.104). En
el segundo registro realizado a los 4 meses, se comieza a
observar diferencia en el valor de p mas no es significativa
(p 0.021) y en el tercer registro realizado a los 6 meses se
observa valores significativos (p 0.005). (Cuadro 2 y figura 4).

Finalmente, en el (cuadro 3) expresa una diferencia sig-
nificativa al comparar las técnicas quirargicas (MOP y Piezo)
con el grupo control; no se encontrd diferencia significativa
entre ambas técnicas quirurgicas.

14 (46.67 %)
Masculino

ROTH
6 (20 %)

MBT
8 (26.67 %)

Figura 1. Distribucién por sexo.

Figura 3. Grupo por técnica de ligado.

Control MOP Piezocision

B Femenino Masculino

3.562

Control 3.471

B moP
M Piezocision

2.38 2.432

2.288

1.547

1.145 1.161

0.712

Basal / Primer registro Basal / Segundo registro Basal / Tercer registro

Figura 2. Técnica quirlrgica por sexo.

Figura 4. Media entre la distancia basal y el 1er, 2do y 3er registro.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 5-10.
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion tuvo por objetivo comparar
clinicamente la magnitud del movimiento ortoddncico en cierre de
espacios de premolares extraidos, empleando corticotomias con
técnica de Dibart y micro-6seoperforaciones; es un estudio reali-
zado con la intencién de mostrar la técnica con mejor efectividad.

El estudio refleja que existe diferencia significativa en el
movimiento desde el primer mes después de realizar corti-
cotomias. Estos resultados apoyan los hallazgos del estudio
de Aboul-Ela et al. 20116 donde realizaron corticotomias en
13 pacientes adultos con maloclusién Clase Il que requerian
la extraccion de los primeros premolares superiores, y obser-
varon resultados desde el primer mes.

Por otro lado, la presente investigacion, refleja que el tiempo
para obtener un buen efecto de las corticotomias, oscila entre
los 4 y 6 meses; resultados similares fueron reportados en el
estudio realizado por Wilcko y cols., 20097 en donde realizaron
corticotomias selectivas en 2 pacientes con distinto grado de
complejidad, 1 con espacios en premolares extraidos y el otro
en espacios de premolares sin haber extraido los érganos den-
tarios obteniendo como resultado que el tiempo de tratamiento
es entre los 4 y 8 meses segun la complejidad del caso.

Sin embargo, se encontré discrepancia en cuanto al tiempo
de la activacion y las fuerzas empleadas en la ortodoncia; en
las investigaciones de autores como Chandrany cols. 20188y

Cuadro 2. Media entre la distancia basal y el 1er, 2do y 3er registro.

Basal

Primer registro Segundo registro Tercer registro

Control 0.712 1.547 2.432
MOP 1.145 2.288 3.471
Piezocision 1.161 2.38 3.562
p 0.104 0.021 0.005

*ANOVA. MOP = Micro éseoperforaciones
__________________________________________________________________________|

Cuadro 3. Diferencias significativas entre técnicas quirurgicas del
grupo basal / 3er registro.

Técnica quirargica p
Control / MOP 0.04
Control / Piezocisién 0.03
MOP / Piezocision 0.161

*ANOVA. MOP = Micro 6seoperforaciones

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 5-10.

Feller y cols. 2019° se realizaron las activaciones inmediata-
mente después de la cirugia de corticotomia, mientras que en
esta investigacion se realizaron fuerzas a la segunda semana.

Autores como Wang y cols. 2009'° coinciden con los resul-
tados arrojados por el presente estudio, el cual realizaron su
estudio en 36 ratas que se dividieron en 5 grupos:

1. Movimiento dental asistido por corticotomia,

2. Corticotomia simulada sin movimiento dental,

3. Movimiento dental asistido por osteotomia,

4. Osteotomia simulada sin movimiento dental y

5. Movimiento dental no asistido, definiendo la tendencia
a un mayor movimiento en las 12 semanas siguientes al
procedimiento quirdrgico en los grupos donde se emplearon
corticotomias.

Con relacion a las técnicas quirdrgicas empleadas en
esta investigacion abarcé unicamente por la cara vestibular,
por lo que difiere de la técnica de Kole 1959" en la que se
realizaban osteotomias en las caras vestibulares y linguales/
palatinas obteniendo buenos resultados desde el primer mes.

Finalmente, tanto Zuppardo y cols. 2020 como Wang
y cols. 2018 y Apalimova y cols. 2020 describieron que
la principal desventaja que aborda la técnica de ortodoncia
acelerada por corticotomia es el dolor e inflamacion postope-
ratoria. Naturalmente, estos efectos se encuentran después
de cualquier procedimiento quirdrgico, especificamente
cuando se realizan colgajos grandes de espesor total, por
lo tanto, el presente estudio se observé que en la técnica de
Dibart se espera mas dolor e inflamacién en compracién con
micro-6seoperforaciones por el tipo de abordaje.

Se determind desde el inicio del estudio que puede haber
factores importantes que influyan en cuestion con la técnica de
ligado, ya que en el presente estudio predomind la técnica de li-
gado Damon, la cual se recomienda realizar otros estudios don-
de se tengan en cuenta establecer una muestra mas especifia.

CONCLUSION

De acuerdo con el estudio realizado se puede establecer que las
corticotomias con las técnicas empleadas se pueden realizar
como tratamiento coadyuvante a los movimientos que se rea-
lizan en la ortodoncia, ya que ambas técnicas fueron eficaces.
Acorde a las técnicas empleadas en los grupos, existe
una diferencia significativa con la técnica de Dibart, lo
cual aporta que dicha técnica es mas eficiente para ace-
lerar los movimientos en zona de premolares extraidos.
Varios de los documentos analizados en el presente estudio
confirman la importancia y necesidad de una investigacion
mas amplia y con un menor riesgo de sesgo acerca del tema,
ya que hace falta identificar varios aspectos como técnicas,
efectos e indicaciones para la corticotomia, razén por la cual
se pretende alentar a los investigadores y profesionales del
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campo cientifico y odontolégico a efectuar estudios en el area
practica y realizar el respectivo seguimiento, con la finalidad
de encontrar herramientas y técnicas que permitan aclarar
interrogantes y obtener con mayor exactitud respuestas a las
dudas ocasionadas acerca de corticotomia como coadyuvante
al tratamiento de ortodoncia.
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Uso de toxina botulinica en el labio superior de pacientes
posoperados de fisura labio alvéolo palatina en un hospital de
tercer nivel de enero-febrero del aino 2023.

Use of botulinum toxin in the upper lip of post-operated patients of cleft lip and
palate in a third level Hospital from January to February 2023.

Neira-Arauz TS,* Enciso y Jiménez MA,** Ochoa Caceres FS.**

Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla, (UPAEP) Puebla, México.

Resumen

Introduccion: la fisuras labio alvéolo palatina son de las mas frecuentes en la regién craneofacial que ocasionan variaciones en su
desarrollo y crecimiento normal; es una de las anomalias craneofaciales mas comunes que cuenta con una etiologia multifactorial,
factores genéticos, ambientales y de alimentacion.

Material y métodos: esta investigacion se desarrollé en un hospital de tercer nivel de alta especialidad en 7 pacientes con fisura
labio alveolo-palatina de 13-17 afios, con diagnéstico de labio superior corto e hipertrofia, en estos pacientes se colocara toxina
botulinica en el labio superior, pacientes postoperados.

Resultados: en todos los pacientes se observd un beneficio importante, mejoria con presencia evidente de relajacion en el labio
superior, tanto en reposo como en sonrisa. Se aplic t de student para ver las diferencias en las mediciones obteniendo una p < 0.05.
Conclusion: la aplicacién de toxina botulinica en pacientes con fisura labio alvéolo palatina tiene efectos positivos, disminucion
de fibrosis, relajacion en la tensién del labio superior, mejora en la apariencia del paciente.

Palabras clave: toxina botulinica, fisura labio alvéolo palatina, labio superior, tensién, sonrisa gingival, cicatrizacion.

Abstract

Introduction: Cleft lip and palate are among the most frequent craniofacial anomalies that cause variations in their normal
development and growth; it is one of the most common craniofacial anomalies with a multifactorial etiology, including genetic,
environmental, and dietary factors.

Materials and Methods: This research was conducted in a third-level high-specialty hospital with 7 patients aged 13-17 years
with cleft lip and palate, diagnosed with a short and hypertrophic upper lip. In these patients, botulinum toxin was applied to
the upper lip, and they were postoperative patients.

Results: In all patients, significant improvement was observed with evident relaxation in the upper lip, both at rest and when
smiling. A Student’s t-test was applied to analyze the differences in the measurements, obtaining a p-value < 0.05..
Conclusion: The application of botulinum toxin in patients with cleft lip and palate has positive effects, reducing fibrosis,
relaxing the tension in the upper lip, and improving the patient’s appearance.

Key words: Botulinum toxin, cleft lip and palate, upper lip, tension, gummy smile, healing.

INTRODUCCION lo-palatina (FLAP) y que esta postura facilite el movimiento

dentario ortodéncico en el segmento anterior; ya que dichos

La presente investigacion se lleva a cabo con la finalidad de  pacientes presentan maloclusiones en este segmento, debido
mejorar la postura labial del paciente con fisura labio alveo-  a que la fisura origina falta de tejido éseo, ausencia de inci-
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sivos laterales y en algunas ocasiones ausencia o retencion
de caninos. Esta investigacion se desarrolld en un hospital
de tercer nivel de alta especialidad en pacientes con fisura
labio alveolo-palatina de 13-17 afios con diagndstico de labio
superior corto e hipertrofia. En estos pacientes se colocara
toxina botulinica en el labio superior por los beneficios que, de
acuerdo a diversas investigaciones, el empleo de esta toxina
proporciona a los tejidos post-tratamiento quirurgico, tales
como la eliminacion de la tension dinamica, la correccion de
la sonrisa gingival, la mejora de la cicatrizacién y la estética
del paciente con fisura labio alveolo-palatina.

La fisura labio alveolo-palatina es una de las anomalias
congénitas mas comunes, afectando a aproximadamente 1
de cada 700 nacimientos en todo el mundo.' Esta condicion
no solo tiene implicaciones estéticas, sino también funcio-
nales, afectando la alimentacién, el habla y la salud dental
del paciente. Los pacientes con FLAP frecuentemente re-
quieren multiples intervenciones quirdrgicas y ortodéncicas
para corregir las deformidades y mejorar la funcionalidad.?

Uno de los principales retos en el tratamiento de pa-
cientes con FLAP es la correccidn de las maloclusiones en
el segmento anterior. La ausencia de incisivos laterales y
la falta de tejido 6seo en la zona de la fisura complican el
movimiento dentario ortoddncico, lo que puede resultar en
una alineacion dental deficiente y problemas de oclusion.?
En este contexto, la toxina botulinica ha emergido como
una herramienta terapéutica prometedora.

La toxina botulinica, cominmente conocida por su uso
en medicina estética para la reduccion de arrugas, tam-
bién tiene aplicaciones en el campo de la ortodoncia y la
cirugia maxilofacial. Sus efectos en la relajaciéon muscular
y la reduccion de la tensién dinamica pueden ser particu-
larmente beneficiosos en pacientes con FLAP.* Al reducir
la hiperactividad del musculo orbicular de los labios, la
toxina botulinica puede ayudar a corregir la sonrisa gingival
y mejorar la postura labial, facilitando asi el movimiento
dentario ortoddncico.®

Estudios previos han demostrado que la inyeccion de
toxina botulinica en el musculo orbicular del labio superior
puede resultar en una mejora significativa de la estética facial
y la funcionalidad oral en pacientes con FLAP.® Ademas,
se ha observado que esta intervenciéon puede mejorar la
cicatrizacion postoperatoria al reducir la tension en la zona
de la fisura.”

El uso de toxina botulinica en el tratamiento de la sonrisa
gingival ha sido respaldado por varios estudios clinicos.
Sucupira y Abramovitz (2012) demostraron que la inyec-
cion de esta toxina en los musculos elevadores del labio
superior puede reducir significativamente la exposicion
gingival al sonreir.8 Hwang y Nasr et al. también encontraron
resultados similares, subrayando la efectividad y seguridad
de este tratamiento en la correccion de la sonrisa gingival

en pacientes con diferentes condiciones dentofaciales.®'°

La metodologia de la presente investigacion implica la
seleccién de pacientes con FLAP en el rango de edad de
13 a 17 afios, todos ellos con diagndstico de labio superior
corto e hipertrofia. A estos pacientes se les administrara
toxina botulinica en el labio superior y se evaluaran los
resultados en términos de mejora en la postura labial, la
estética facial y la facilidad del movimiento dentario orto-
doncico. Se realizaran evaluaciones pre y post tratamiento
utilizando fotografias clinicas y modelos dentales, asi como
mediciones de la exposicion gingival y la actividad muscular
mediante electromiografia.

Es importante destacar que la toxina botulinica no solo
ofrece beneficios estéticos, sino que también tiene un impacto
positivo en la calidad de vida de los pacientes. Al mejorar la
apariencia y la funcionalidad de la region labial, esta interven-
cion puede reducir el estigma social asociado con las defor-
midades faciales y mejorar la autoestima de los pacientes.

En conclusion, la toxina botulinica representa una inter-
vencién prometedora para mejorar la postura labial y facilitar
el movimiento dentario ortodéncico en pacientes con fisura
labio alveolo-palatina.’ Los beneficios documentados en la
literatura cientifica respaldan su uso en este contexto, y la
presente investigacion contribuira a ampliar el conocimiento
sobre su efectividad y seguridad en esta poblacién especifica.
Con un enfoque multidisciplinario y basado en la evidencia,
esta investigacion busca ofrecer una solucion innovadora y
eficaz para uno de los desafios mas complejos en el trata-
miento de la fisura labio alveolo-palatina.

OBJETIVOS

Describir los beneficios ortodoénticos en el uso de la toxina
botulinica en el labio superior de pacientes post operados de
fisura labio alvéolo palatina.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo de investigacion, es de tipo descriptivo, observa-
cional y longitudinal. Se aplic6 toxina botulinica a 7 pacientes,
con FLAP.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con las pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos,
segun la pauta 17 de este articulo:

Uno de los padres del nifio, adolescente o un represen-
tante legalmente autorizado haya dado permiso para su
participacion.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 11-15.
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Se haya obtenido el acuerdo (asentimiento) del nifio o el
adolescente conforme a su capacidad para hacerlo, después
de haber recibido la debida informacién sobre la investigacion
adaptada a su nivel de madurez.

RESULTADOS

Se evaluaron 7 pacientes en edades 7 a 13 afos, 5 varo-
nes y 2 mujeres en el cual obtuvieron los mismos resul-
tados de relajar la tensién del labio superior y mejorar la
sonrisa, se realizé una t student para ver las diferencias
en las mediciones obteniendo una p < 0.05, lo que quie-
re decir que es estadisticamente significativo ya sea en
reposo y sonriendo.

En la (figura 1a) del paciente # 1.1 en reposo en el antes
se observa la tension del labio superior debido a la cicatriz
hipertréfica, en el después en reposo, se observa un labio
relajado (figura 1b).

En la (figura 1c) del paciente #1.2 sonriendo en el antes
se observa la tension al sonreir, en el después se observa un
labio relajado, muestra los incisivos centrales y es evidente
el resultado después de la aplicacion de la toxina, logrando
una sonrisa mas armoniosa (figura 1d).

En la (figura 2a), se puede observar al paciente #2
con fisura labio alvéolo palatina unilateral izquierdo, en
reposo en el antes, se observa tension del labio superior
y en el después de la aplicacion de toxina (figura 2b), la
cicatriz no se ve tan hipertréfica como en el antes. En la
(figura 2c), se puede observar al paciente #2.1 con fisura
labio alvéolo palatina unilateral izquierdo, sonriendo en el
antes el paciente se puede observar tension de la sonrisa
y en el después, el paciente tiene mas facilidad de sonreir
(figura 2d).

En la (figura 3a), se puede observar al paciente #3 con
fisura labio alvéolo palatina unilateral izquierdo, en reposo en
el antes se observa tension del labio superior y en el después
de la aplicacion de toxina, se evidencia el labio con menos
tension (figura 3b).

En la (figura 3c), se puede observar al paciente #3.1 con
fisura labio alvéolo palatina unilateral izquierdo, sonriendo en
el antes, en el paciente se puede observar tension del labio
superior y en la figura posterior a la aplicacién de toxina, ya
no se observa con labio superior tensionado (figura 3d).

En la (figura 4a), se puede observar al paciente #4 con
fisura labio alvéolo palatina unilateral derecha, en reposo en el
antes el paciente se puede observar tension del labio superior
y en el después de la aplicacion de toxina el paciente no se
observa con labio superior tensionado, el labio superior se
observa relajado (figura 4b).

En la (figura 4c), se puede observar al paciente #4 con
fisura labio alvéolo palatina unilateral derecha, sonriendo

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 11-15.

Figura 1. Paciente 1; antes y despues de la aplicacion de toxina botulinica.
En reposo: a) Antes y b) Después. Sonriendo: ¢) Antes y d) Después.

Figura 2. Paciente 2; antes y después de la aplicacién de toxina botulinica.
En reposo: a) Antes y b) Después. Sonriendo: ¢) Antes y d) Después.

en el antes, se observa tensién del labio superior y en el
después de la aplicacion de toxina, no se observa con labio
superior tensionado, destaca una sonrisa baja, debido a la
relajaciéon y descenso del labio superior (figura 4d).

En la (figura 5a), se puede observar al paciente #5 con
fisura labio alvéolo palatina unilateral izg., en reposo en
el antes se ve tension del labio superior inclusive con un
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Figura 3. Paciente 3; antes y despues de la aplicacion de toxina botulinica.
En reposo: a) Antes y b) Después. Sonriendo: ¢) Antes y d) Después.

Figura 4. Paciente 4; antes y despues de la aplicacion de toxina botulinica.
En reposo: a) Antes y b) Después. Sonriendo: ¢) Antes y d) Después.

volumen y en el después de la aplicacién de toxina, no se
observa con labio superior tensionado, el labio superior se
observa relajado, casi no se observa la cicatriz debido a la
queiloplastia (figura 5b).

En la (figura 5c), se puede observar al paciente #5 con
fisura labio alvéolo palatina unilateral izq., sonriendo en el
antes es evidente la tension del labio superior inclusive con un
volumen, al sonreir muestra algunos érganos dentarios y en
el después de la aplicacién de toxina, no se observa con labio
superior tensionado, el labio superior se nota relajado, casi
no se observa la cicatriz debido a la queiloplastia, presenta
una sonrisa consonante y estética (figura 5d).

En la (figura 6a), del paciente #6 con fisura labio alvéolo
palatina unilateral izq. en reposo en el antes se visualiza
tension del labio superior inclusive con un volumen y en
el después de la aplicacion de toxina, el labio superior se
muestra relajado, casi no se observa la cicatriz debido a la
queiloplastia (figura 6b).

En la (figura 6c), paciente #6.1 con fisura labio alvéolo
palatina unilateral izq. sonriendo en el antes, existe ten-
sion del labio superior inclusive con un volumen, paciente
presenta sonrisa gingival y en el después de la aplicacion
de toxina, no hay evidencia del labio superior tensionado,
por el contrario, se observa relajado, casi no se observa la
cicatriz debido a la queiloplastia, presenta sonrisa media,
consonante y estética (figura 6d).

DISCUSION

Los pacientes con cicatrices hipertréficas tienen repercusion
biopsicosocial, funcionalmente esto limita la movilidad, elas-
ticidad entre otras funciones cutaneas, la toxina botulinica
reduce el grado de contractilidad en la zona donde asienta una
cicatriz, disminuyendo la tension segun el autor Didac Barco

Figura 5. Paciente 5; antes y despues de la aplicacién de toxina botulinica.
En reposo: a) Antes y b) Después. Sonriendo: ¢) Antes y d) Después.
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Figura 6. Paciente 6; antes y despues de la aplicacién de toxina botulinica.
En reposo: a) Antes y b) Después. Sonriendo: ¢) Antes y d) Después.

en su articulo enfoque de la toxina botulinica en cicatrices
hipertréficas y queloides.'

Archana nos comenta que la toxina botulinica elimina la
tensién dinamica alrededor de los tejidos de la cicatriz reali-
zando un relajamiento muscular.

Jaspers col. nos relata que la toxina botulinica aplicada
para el tratamiento de sonrisa gingival realiza el efecto de
debilitamiento de la actividad muscular, esta ocurre entre los
2-10 dias después de la aplicacion, pero su efecto maximo
visible ocurre a los 14-21 dias, este efecto tiene una duracion
de aproximado entre 3-6 meses.'

CONCLUSIONES

Con base a los resultados se concluye que la aplicacion de
toxina botulinica en pacientes con fisura labio alvéolo palatina
tiene efectos positivos como:

* Relajacién de la tension del labio superior.

¢ Disminucién de la fibrosis del labio superior.

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 11-15.

10.

11.

12.

13.

14.

* F&cil manipulacion del labio superior.
¢ Mejora la apariencia del paciente al sonreir influyendo
positivamente en su autoestima.
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Prevalencia y posibles factores predisponentes de recesiones gingivales.

Prevalence and possible predisposing factors of gingival recessions.
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Resumen

Introduccion: |a recesion gingival (RG), se define como la migracién del margen gingival hacia apical a la unién amelocementaria.
Es considerada una anormalidad de la encia por exposicion de la raiz; la RG es un problema que afecta a gran parte de la
poblacién adulta en general a nivel mundial, con o sin enfermedad periodontal. Un adecuado diagnéstico y tratamiento
periodontal es la clave del éxito para tratar esta condicion, sin embargo, existe la dificultad para el analisis de estas afecciones
del periodonto. Objetivo: determinar la prevalencia y factores predisponentes de recesiones gingivales en pacientes de la
Clinica del Posgrado de Periodoncia de Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla de agosto-octubre del 2020.
Metodologia: estudio observacional transversal, descriptivo y prospectivo. Se evaluaron 696 RG en 100 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién, se recolecté informacién y se clasificé cada RG segun la clasificacion de Cairo 2011; se evaluaron los
posibles factores etiolégicos asociados a las RG. Los datos fueron procesados de manera estadistica en el SPSS v.25. Los pacientes
firmaron el consentimiento informado individual, el cual fue basado en el consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS). Resultados: se encontré una prevalencia de RG de un 79.36%; recesién tipo 1 (RT1) con mayor frecuencia
(48.9%) presentaban fenotipo grueso plano. Respecto a las fuerzas excesiva, el 38% de los pacientes respondié como afirmativo al
apretamiento dental, el 29% refiere utilizar un cepillo de cerdas suaves y el 40.47% utiliza la técnica de cepillado de Bass modificada.
Conclusion: la presente investigacion representa una alta prevalencia de RG, sin embargo, es necesario ampliar el tamafio muestral,
de tal manera que los resultados puedan ser representativos de la poblacién y puedan ampliar la percepcion de esta problematica.

Palabras clave: etiologia, fenotipo periodontal, prevalencia, recesiones gingivales.

Abstract

Introduction: Gingival recession (GR) is defined as the migration of the gingival margin apical to the amelocemental junction.
Considered an abnormality of the gum due to root exposure, GR is a problem that affects a large part of the general adult
population worldwide, with or without periodontal disease. An adequate periodontal diagnosis and treatment is the key to
success in treating this condition, however there is difficulty in analyzing these periodontal conditions. Objective: Determine the
prevalence and predisposing factors of gingival recession in patients at the Postgraduate Periodontics Clinic of the Universidad
Popular Auténoma del Estado de Puebla from August-October 2020. Methodology: Cross-sectional, descriptive and prospective
observational study, 696 GR were evaluated in 100 patients who met the inclusion criteria, information was collected, and each
GR was classified according to the Cairo 2011 classification,; the possible etiological factors associated with GR were evaluated.
Data were statistically processed in SPSS v.25. The patients signed the individual informed consent, which was based on the
advice of the International Organizations of Medical Sciences (CIOMS). Results: A prevalence of GR of 79.36% was found; type 1
recessions (RT1) with higher frequency (48.9%) presented flat coarse phenotype, regarding excessive forces, 38% of the patients
responded as affirmative to dental clenching, 29% refer to use a soft bristle brush and 40.47% to apply the modified Bass
brushing technique. Conclusion: The present investigation represents a high prevalence of RG; however, it is necessary to increase
the sample size so that the results can be representative of the population and can broaden the perception of this problem.

Key words: etiology, periodontal phenotype, prevalence, gingival recessions.
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INTRODUCCION

La salud periodontal se define como la ausencia de evidencia
histolégica de inflamacioén periodontal y ninguna evidencia
de cambio anatdémico en el periodonto."? El hallazgo de una
anormalidad en el periodonto con un adecuado diagndstico
y tratamiento oportuno seran la guia para el restablecimiento
de la salud periodontal.

Un tipo de anormalidad periodontal, son los defectos
mucogingivales del tejido blando, el mismo que rodea a los
6rganos dentarios y al aparato de insercion. Dentro de los
defectos mucogingivales mas comunes se encuentra la rece-
sién gingival (RG), la cual, es la migracion apical del margen
gingival en relacion con la unién cemento esmalte (UCE).
El margen gingival esta representado clinicamente por la
linea festoneada del margen gingival de tejido queratinizado
siguiendo el contorno de la unién cemento esmalte, 1 02 mm
coronal a la misma.?

La RG es un problema que afecta en general a nivel mun-
dial y la poblacién adulta con o sin enfermedad periodontal;
esta condicién afecta a una gran cantidad de la poblacién
adulta sin importar el origen ni la raza, ni el grado de higiene
oral y es causada por los posibles factores etiolégicos como
falta de encia queratinizada (EQ), fuerzas mecanicas produ-
cidas por la técnica de cepillado inadecuada, restauraciones
mal ajustadas y factores anatémicos como mal posicion dental
e insercion del frenillo en posicién aberrante. Esta afeccion
puede involucrar una o mas superficies dentarias, asi mismo
pueden llevar a problemas estéticos, hipersensibilidad den-
tinaria, acumulacion de biofilm dental, llevando algunas oca-
siones a lesiones cervicales cariosas y no cariosas y ocupan
un lugar importante en la falta de diagndstico y tratamiento.*

Su etiologia ha sido investigada a lo largo del tiempo y se
han determinado factores que contribuyen a su formacion
como son el fenotipo periodontal, la cantidad de encia quera-
tinizada, abrasién dental por técnica inapropiada de cepillado
dental, la posicién incorrecta de los dientes, inflamacion
persistente, bruxismo, trauma oclusal, frenillos bucales abe-
rrantes, deformidades en el tejido como hendiduras, fisuras,
fuerzas excesivas (FE) y enfermedad periodontal.*

Dominiak en 2014, afirma que existen factores asociados
a la etiologia de la recesion gingival y la clasifica en factores
predisponentes en morfoldgicos de origen dental, 6seo, mus-
cular, y factores desencadenantes de origen externo al cuerpo
humano que actian como cuerpos extrafios (piercings), el
héabito de fumar y las yatrogenias.*

Una vez analizada su etiologia, Cairo en el afio 2011
describe la siguiente clasificacion de recesiones gingi-
vales:

* Recesion tipo 1 (RT1): recesién gingival sin pérdida

de tejido en interproximal. Clinicamente no detectable
la UCE proximal, 100% de potencial de recubrimiento.
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e Recesion tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada
con pérdida de soporte interproximal, pero en la parte
interproximal la pérdida es menor o igual a la vestibular,
100% de potencial de recubrimiento.

* Recesion tipo 3 (RT3): recesion gingival asociada la
pérdida de soporte interproximal y es mayor a la bucal,
la UCE es visible en la parte proximal, no tiene potencial
de recubrimiento.*

Es importante tomar en cuenta otros factores para determi-
nar el tratamiento, estos factores pueden ser, el sitio gingival
y 6rgano dentario que la presenta.

Sitio gingival: toma en cuenta el tipo de recesion gingival,
profundidad, cantidad espesor gingival y cantidad de EQ
presente.

Organo dentario: se revisa la presencia de la UCE y se
clasifica en A= detectable o B= indetectable; la presencia de es-
calén o cavidad es el siguiente paso donde (+) significa que se
tiene una cavidad de > 0.5 mmYy (-) la ausencia de la misma.*®

La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno
recae en que una recesion gingival puede desencadenar
multiples afecciones dentales y periodontales que van desde
tema de sensibilidad dental, acimulo de biofilm dental, asf
como la predisponibilidad a caries, el aspecto estético se ve
involucrado, hasta la pérdida del propio 6rgano dental. Debido
a la severidad del tema es importante la investigacion para
identificar las posibles causas y como tratarlas.

Considerando la importancia de los tejidos mucogingivales
para la preservacion de la salud bucodental la presente inves-
tigacion tiene por objetivo determinar la prevalencia y factores
predisponentes de recesiones gingivales en pacientes de la
Clinica del Posgrado de Periodoncia de la Universidad Popular
Auténoma del Estado de Puebla (UPAEP).

MATERIAL Y METODOS

El disefio de estudio es de tipo observacional, transversal,
descriptivo y prospectivo, el estudio fue realizado en pacientes
de la Clinica del Posgrado de Periodoncia de UPAEP en un
periodo de agosto-octubre del 2020, donde se evaluaron 696
RG en 100 pacientes empleando la clasificacion de Cairo;
el tipo de muestreo fue por conveniencia, no probabilistico.

En cuanto a los criterios de inclusion fueron adultos ma-
yores de 18 afios de edad, de ambos sexos y pacientes que
desearon participar en el estudio. En cuanto a los criterios de
exclusion fueron pacientes fumadores pesados, pacientes
embarazadas, 6rganos dentarios con restauraciones en el
area de la recesion gingival, pacientes con implantes dentales
y pacientes con aparatologia de ortodoncia.

Los pacientes que participaron en la investigacion contaban
con un historial médico dental previo, con un diagnéstico y
etapa 1 del tratamiento de la enfermedad periodontal. Los
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pacientes firmaron el consentimiento informado individual para
el presente estudio, el cual se basé en el consejo de Organiza-
ciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), las
personas que participaron en dicha investigacion estuvieron
en todo su derecho de aceptar o declinar su participacion.

No se interviene en las variables ni se realizan tratamien-
tos; se describe una sola poblacién. Se aplica entrevista a la
poblacién estudiada de manera individual para la obtencion
de informacién sociodemografica, asi como informacion
con respecto al tipo de cerdas del cepillo dental, técnica de
cepillado y preguntas relacionadas al apretamiento dental.

Se prosiguié a una examinacion intraoral empleando
la sonda Carolina del Norte (UNC-15 Hu-Friedy); en cada
diente se valoré la presencia o ausencia de las recesiones
gingivales las cuales fueron evaluadas respecto a la UCE y
escaldn cervical menor a 0.5 mm; el procedimiento implic
medir con la sonda las distancias relevantes en la superficie
bucal y compararlas con la pérdida de insercion interproxi-
mal para determinar el tipo de recesion.4 Para identificar la
cantidad de EQ se midi¢ la distancia entre el margen gingival
y la linea mucogingival de la zona anterior y posterior de la
maxila y mandibula; el fenotipo se determiné con el empleo de
la sonda periodontal la cual se introdujo en el surco gingival y
evaluar la visibilidad de la sonda a través del tejido gingival en
zona de dientes anteriores superiores, si la sonda era visible
se considerd fenotipo delgado (< 1 mm), si la sonda no era
visible se consider6 fenotipo grueso (> 1 mm).%7 Las fuerzas
excesivas se evaluaron a través del desgaste excesivo en la
superficie oclusal de los dientes, se identific6 como presen-
cia de abfraccion a toda lesion no cariosa con cavidades en
forma de cufa;® se considerd frenillo aberrante aquel que se
encontrd insertado en una posicion anormal.®

Los datos se anexaron en una base en el paquete esta-
distico SPSS (Statistics Program Science Socials) v25 para
su analisis. Se realiz6 estadistica descriptiva: frecuencias,
porcentajes, media de todas las variables.

RESULTADOS

En los datos sociodemograficos se obtuvieron 100 pacientes
que presentaban RG y donde predomind el sexo femenino;
la media y mediana de edad fue entre 43 y 44 afios. Mas
de la mitad de la muestra tenia un grado de escolaridad de
licenciatura. (Cuadro 1).

Del total de 100 individuos analizados en el presente
estudio, cerca de un total de 80% presento6 algun tipo de
RG, mientras que el porcentaje restante, es decir un 20% no
presenté ningun tipo de RG. El tipo de RG mas predominan-
te fue RT1. La mayoria de RG que se reportaron con RT1,
presentaban fenotipo grueso plano, seguido de un fenotipo
fino; en RT2 la mayor prevalencia se encontraba con fenotipo

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra con RG.

Variable n =100 %
Sexo
Femenino 55 55
Masculino 45 45
Total 100 100
Edad
Media 44.10
Mediana 43.50
Maxima 73
Minima 18
Escolaridad
Primaria 4 4
Secundaria 7 7
Preparatoria 16 16
Licenciatura 58 58
Maestria 15 15
Total 100 100

Cuadro 2. Distribucion de recesion
gingival segun su fenotipo periodontal.

RT1 RT2 RT3 TOTAL

n % n % n % %
Fino 129 17.6 100 14.3 16 3.01 34.91
Grueso
plano 156 224 100 143 33 5.02 41.72
Grueso
festonado 62 8.9 70 10.05 30 41 23.05
Total 347 489 270 3865 79 1213 100

grueso plano y fino; en RT3 se obtuvo mayor prevalencia de
RG con fenotipo grueso plano y en menor prevalencia de un
fenotipo fino. (Cuadro 2).

Otro resultado encontrado fue la mayor prevalencia de fe-
notipo grueso plano, seguido por un fenotipo fino y en menor
prevalencia un fenotipo grueso festoneado. (Figura 1).

Sobre el tipo de cerdas que tiene el cepillo de dientes,
mas de la mitad de la poblacion utiliza un cepillo con cerdas
medias, poco menos de un tercio utiliza un cepillo de cerdas
suaves y el resto de la poblacion cerdas duras. (Cuadro 3).

La mayoria de la poblacion utiliza la técnica de cepillado
de Bass modificada; por lo contrario, en segundo lugar, los

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 16-21.
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Grueso
festoneado
24%

Figura 1. Prevalencia de fenotipos periodontales.

Cuadro 3. Prevalencia de opinién de la poblacién encuestada sobre
el tipo de cerdas que tiene su cepillo de dientes.

Pregunta para paciente:

(-
¢Qué cerdas tiene en su cepillo dental? %

Suave 29
Medio 51

Duro 20
Total 100

Cuadro 4. Prevalencia de opinién de la poblacién encuestada sobre
la técnica de cepillado usada.

Pregunta para paciente:

(=)
¢Qué técninca de cepillado usa? o

Ninguna 36
Bass 2
Bass modificada 40
Stillman 1
Stillman modificada 21
Total 100

pacientes no utilizan ninguna técnica de cepillado; poco mas
de la quinta parte de los pacientes usan la técnica especifica
para las recesiones gingivales que es la de Stillman modifi-
cada y en menor prevalencia es utilizada la técnica Bass y
Stillman. (Cuadro 4).

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 16-21.

Cuadro 5. Prevalencia de la opiniéon de la poblacién encuestada
sobre apretamiento dental.

Pregunta para paciente:
¢Considera que aprieta los dientes?

Si 38
No 62
Total 100

HRT1 B RT2 RT3

Con EQ

Sin EQ  Si abrasién No

ahragidn

No fuerza  Si fuerza Si No Sifrenillo  No frenillo

axrasiva  axre’iva

Figura 2. Variables con posible factor etiolégico de las recesiones gingivales.

Respecto al apretamiento dental mas de la mitad de los
pacientes no aprietan los dientes durante la noche y solo un
poco mas de un tercio de los pacientes si presentan apreta-
miento dental. (Cuadro 5).

En el andlisis de la prevalencia de los tipos de RG y los
posibles factores asociados al desarrollo de ésta, se puede
observar un alto porcentaje de cantidad adecuada de encia
gueratinizada. Se obtuvo una alta prevalencia de RG con apa-
rente abrasién mecanica por cepillado dental. Solo una cuarta
parte de las RG presentaban fuerzas oclusales excesivas y
dafio a la estructura dental con abfraccién. Hubo presencia
de RG con frenillo aberrante. (Cuadro 6 y figura 2).

DISCUSION

Los estudios de prevalencia y posibles factores etiolégicos
que se adapten a la nueva clasificacion periodontal a nivel
mundial, son muy pocos y variados, ya que la clasificacion
de Miller era el gold standard para todos los estudios a nivel
internacional; esto debido a la falta de estudios en época de
pandemia mundial. Actualmente la enfermedad periodontal
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Cuadro 6. Variables con posible factor etioldgico de las recesiones gingivales
Variables ) o ) T,?(T,}j)"
Cantidad de encia queratinizada
Con encia queratinizada 266 (38.21) 216 (31.03) 67 (9.62) 549 (78.87)
Sin encia queratinizada 81 (11.63) 54 (7.75) 12 (1.72) 147 (21.12)
Total 347 270 79
Abrasion
Si presente 268 (38.5) 199 (28.59) 43 (6.17) 510 (73.27)
No presente 79 (1.29) 71 (10.2) 36 (5.17) 186 (26.72)
Total 347 270 79
Fuerzas oclusales excesivas
No presentd fuerza excesiva 251 (36.05) 206 (29.59) 65 (9.33) 522 (75)
Si present6 fuerza excesiva 96 (13.79) 64 (9.19) 14 (2.01) 174 (25)
Total 347 270 79
Abfraccion
Si presente 96 (13.79) 64 (9.19) 14 (2.01) 174 (25)
No presente 251 (36.05) 206 (29.59) 65 (9.33) 522 (75)
Total 347 270 79
Frenillo aberrante
Si presente 20 (2.8) 9(1.29) 3(0.43) 32 (4.59)
No presente 327 (46.98) 261 (37.5) 76 (10.91) 664 (95.4)
Total 347 270 79

y las RG tienen parametros especificos reconocidos a nivel
internacional para ser diagnosticados.'!" Por lo mencionado
anteriormente, el presente estudio se basa en estos parame-
tros para determinar la prevalencia de las RG, asi como tomar
en cuenta las diferentes variables que pueden representar un
factor de riesgo para el desarrollo de las mismas.

Algunos investigadores como Sarlati ha mostrado una
prevalencia alta (84.6%) de los pacientes evaluados con al
menos una recesion gingival.’ Posteriormente, en otro estudio
por Sarlati refiere un alta prevalencia de RT3 en un 52.5%.?
El 62.5% de la poblacion estudiada en Brasil por Machado
presentaban alguna RG." En cuanto a la prevalencia de las
recesiones gingivales, la presente investigacion reporta una
tendencia similar con un porcentaje alto (79.36%); sin embar-
go, dista en los resultados de la clasificacion de la RG, ya que
la categoria de lesiéon mas cercana al 50% fueron las RT1.

De acuerdo a los factores etiolégicos y su prevalencia, es
diferente de estudio a estudio, por ejemplo, en el presente
estudio la presencia de EQ en las RG fue de un 78.8% com-
parado con Ganai del 50% de EQ.14 Ganai con respecto a
la presencia de frenillos reporté un 21.02%.14 En cuanto a

la presencia de FE, trauma oclusal y lesiones cervicales no
cariosas de origen traumatico con abfraccion en esta inves-
tigacion se obtuvo solo un 25% presente en las RG similar a
Romandini con 32%.'® Teixeria y Sarlati reportaron un 45%
de RG con posible origen en puntos prematuros durante la
oclusion.'®

Tomando en cuenta los estudios analizados y su posible
etiologia, se puede determinar a la abrasion dental por ori-
gen mecanico como principal factor asociado a la presencia
de RG con un 73.27% en el presente estudio, asi como en
los estudios de Seong 42%, Machado 62.5% y Romandin
91.6%.'2171® Marwa con presencia del 54.8% presente en
su poblacién estudiada,’® se aleja mucho del porcentaje
encontrado en la presente investigacion donde solo se
obtuvo un 5.59%.

CONCLUSION
El porcentaje que presento algun tipo de recesion gingival fue

alto, siendo este mas de la mitad de la muestra total. Como
posibles factores predisponentes, se obtuvo una mayor pre-
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valencia de abrasion dental con origen mecanico, seguido por
fuerzas oclusales excesivas y abfracciones dejando en ultimo
lugar a la insercion de frenillos aberrantes.

Esta investigacion es la base para futuros estudios teniendo
en cuenta la clasificacion Cairo 2011 de RG, asi como para
buscar una relacion de los posibles factores desencadenan-
tes; sin embargo, es necesario ampliar el tamafio muestral,
de tal manera que los resultados puedan ser representativos
de la poblaciéon y puedan ampliar la percepcién de esta pro-
blematica.

Esta informacién puede beneficiar para diagnosticar, clasi-
ficar y reconocer los factores predisponentes, de tal manera
que sea proporcionado un tratamiento mas completo a los
defectos mucogingivales presentes en la poblacion.
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Efectos del biberodn.

Nursing Bottle’s effects.
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Resumen

Introduccion: la impronta de la alimentacién en las unidades hospitalarias suele ser a base del uso de biberones, lo que
genera un patron de succion y deglucién distantes al modelo natural de la alimentacion al seno materno. Objetivo:
revisar los conceptos relacionados con los efectos del biberén. Material y método. Es el andlisis de fuentes informativas
relacionadas con el uso de biberén como forma de alimentacién en la primera infancia y sus efectos sobre el riesgo
de caries, de generacién de maloclusiones por promover patrones alterados de la succién y deglucién que deriva en
habitos deformantes del complejo estomatognatico y el riesgo y consecuencias del agresivo patréon cariogénico que
genera. La bibliografia consultada corresponde a la generacién de una linea del tiempo de las publicaciones que es
su época detonaron el interés sobre el estudio del biberdn y sus efectos. Resultados: se fundamenta con evidencias
bibliograficas los puntos criticos del analisis del tema del uso del biberén como una forma de alimentacién en la infancia
temprana. Conclusion: los efectos del biberén son multiples y complejos que no se limitan a la pérdida prematura de
6rganos dentales temporales. Genera alteraciones sobre el patrén de crecimiento del aparato estomatognatico y en el
crecimiento somatico, que muchas veces es asociado a una mala nutricién relacionada con el contenido y la ausencia de
un patrén de alimentacion ordenado.

Palabras clave: biberén, efectos, primera infancia, riesgo, caries, maloclusiones.

Abstract

Introduction: The imprint of feeding in hospital units is usually based on the use of nursing bottles, which generates a sucking
and swallowing pattern distant from the natural model of breastfeeding at the mother’s breast. Objective: To review the
concepts related to the effects of the nursing bottle. Material and methods. It is the analysis of information sources related
to the use of nursing bottles as a form of feeding in early childhood and its effects on the risk of caries, the generation of
malocclusions by promoting altered patterns of sucking and swallowing that leads to deforming habits of the stomatognathic
complex and the risk and consequences of the aggressive cariogenic pattern that it generates. The bibliography consulted
corresponds to the generation of a timeline of the publications that at the time triggered interest in the study of the bottle
and its effects. Results: The critical points of the analysis of the issue of the use of the nursing bottle as a form of feeding in
early childhood are supported with bibliographic evidence. Conclusion: The effects of the nursing bottle are multiple and
complex that are not limited to the premature loss of temporary dental organs. It generates alterations in the growth pattern
of the stomatognathic apparatus and in somatic growth, which is often associated with undernourished related to its content
and absence of an orderly eating pattern.

Key words: bottle, effects, early childhood, risk, cavities, malocclusions.
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INTRODUCCION

El biberén es conocido ampliamente por uno de sus efectos: el
cariogénico. Sin embargo, tiene otros efectos menos conoci-
dos y de igual importancia nos referimos a su potencial como
generador de mal oclusiones pues estimula el aprendizaje de
patrones deglutivos anormales, que predisponen a la aparicion
de habitos orales nocivos que alteran el crecimiento craneofa-
cial, las relaciones funcionales de la oclusion, la emisién de la
palabra y afecta los aspectos psicoldgicos de los individuos.

Las primeras experiencias con la alimentacién tienen re-
percusiones importantes en la vida de las personas. Pueden
significar una forma de aprender a buscar la gratificacion oral
como una forma compulsiva de reaccionar ante situaciones que
propone la vida en sociedad y que evidentemente, en el terreno
de lo estomatoldgico, es posible detectar el empuije lingual como
detonador de una serie de alteraciones funcionales.

Los primeros fabricantes de los chupones de goma trataron
de seguir el modelo del pezdn erecto de la madre en el momen-
to de amamantar, sin considerar su anatomia durante la funcién.
Muchas veces el tamano de los chupones resulta grande para
la cavidad oral de los neonatos y lactantes menores, para los
lactantes mayores resultan de tamafio insuficiente.

Por otro lado, muchas madres abusan del biberén dada
su condicion de trabajadoras, y otras muchas creen que, al
usarlo, alimentan mejor a sus hijos. El problema esta en el
desconocimiento de los efectos nocivos del biberén y en la
forma y tiempo adecuado de su uso, sin que esto repercuta
en la salud bucal de los nifios.

En un principio el planteamiento del uso del biberén desde
estas perspectivas, hicieron posible definir como Sindrome
de biberon, “al conjunto de alteraciones de la funcion lingual,
deglutiva y oclusal que afecta al crecimiento craneofacial, la
emision de la palabra, la esfera psicoldgica del individuo y que
puede presentar un patron”.! A lo largo del tiempo, el concepto
evolucioné de acuerdo con los abundantes estudios sobre los
efectos cariogénicos del contenido del biberén De ahi que el
término de “caries por biberén” se haya sustituido por el de
“caries temprana de la infancia” que describe a un patrén de
caries rampante que aparece en nifio de muy corta edad, donde
la dieta adquiere inusitada importancia.?

La importancia de tratar el tema del biberén como generador
de multiples alteraciones en el aparato estomatognatico, tiene
multiples vertientes que generan un efecto domind. Se revisan
sus efectos que se inician con la impronta de alimentacion.

EL BIBERON COMO GENERADOR DE CARIES
Desde 1978, autores precursores del analisis del riesgo para

caries que significa la alimentaciéon con biberén, en primer
lugar, Rippa dio a conocer el término de “Caries del biberén”

Rev Invest Clin Odontol. 2024; 4(1): 22-26.

(Nursing Bottle Caries) en el articulo que se publicé en el
numero 45 del Journal of Dentistry for Children de la edicion
para los meses de julio y agosto. En 1980 Dilley y Machen
publicaron un articulo en el nimero 47 del Journal of Dentistry
for Children, donde se referian a la misma entidad cariogénica
de Ripa, con el nombre de “Habito prolongado del biberén”
(Prolonged nursing habit). En el nimero 1 el volumen 2 del
Update of. Pediatric Dentistry del afio 1988, Johnsen se refirié
a esta entidad como “Caries dental infantil del biberén” (Baby
Bottle Tooth decay) En 1995 Duperon en su articulo que
aparecio en el Journal Canadian of Dental Association, en el
numero 2, del volumen 23 correspondiente al mes de febrero,
se refiere al problema de caries como un dilema que aun no
ha quedado aclarado, de ahi que lo llame “Caries temprana
de la infancia” (Early Childhood Caries)

Como puede advertirse, a través del tiempo ha sido posible
establecer importantes diferencias entre las denominaciones
que han definido a un patrén cariogénico que suele confun-
dirse con caries rampante, que en primera instancia aluden
al uso excesivo del biberén como una forma de alimentacion
que no es sana para el ser humano, en tanto la naturaleza
de su contenido también es muy cuestionable.

El proceso cariogénico atribuido al biberdn sigue un patrén
muy agresivo que en poco tiempo destruye totalmente las
coronas de incisivos centrales y laterales temporales supe-
riores, destruccion que empieza como lesiones blancas que
rapidamente se transforman en una cavidad que pocas veces
se observa porque empieza por las caras palatinas de estos
dientes.® Posteriormente son atacados los primeros molares
temporales superiores cuyas caras oclusales y palatinas se
ven seriamente afectadas con una rapida invasion del proceso
carioso, que después ataca la cara palatina y vestibular de
los caninos. La segunda molar temporal superior es la ultima
en erupcionar, por eso es la ultima en ser destruida.* El uso
prolongado del biberén aunado con la alimentacién nocturna
también con biberones que contienen liquidos con altas con-
centraciones de sacarosa, desencadena los cuadros clinicos
de caries muy agresivos.® En casos verdaderamente necesa-
rios el biberon puede ser una forma alternativa de alimenta-
cién, siempre y cuando contenga los alimentos adecuados. Se
sabe que la leche contiene fosfoproteinas que han demostrado
su capacidad de inhibicién de la disolucidn del esmalte, tiene
factores antibacterianos que interfieren con la microflora bucal
y las bacterias cariogénicas. Se ha visto también, que la leche
natural tiene propiedades remineralizantes, que las bacterias
no utilizan en forma efectiva a la lactosa, como lo harian con la
sacarosa. Por otro lado, el alto contenido de fosforo proteinas
como la caseina, asi como de proteinas no fosforiladas de la
leche, forman una cobertura de proteccion a la superficie del
esmalte, que la leche materna ofrece.®

Existen muchos estudios que informan sobre la alta in-
cidencia y frecuencia de ninos afectados por esta forma de
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caries en varios paises, las edades de mayor incidencia, asi
como de hallazgos recientes, indices de medicion especificos
y formas de prevencién,”® que comprometen la calidad de
vida de las personas.®

EL BIBERON COMO
GENERADOR DE DEGLUCION ATIiPICA

Existen muchos casos de recién nacidos que no son lactados
con seno materno y necesariamente se recurre al uso del
biberén como una forma de ingesta que no reune todas las
ventajas de la alimentacion que la naturaleza disefié para los
mamiferos. El uso malentendido del biberén es generado por
la aprension de las madres modernas, que evitan por cual-
quier medio que el bebé llore. Asi la madre reacciona ante
manifestaciones de cualquier incomodidad, como una forma
de demandar alimento, lo que tiene como resultado un patrén
de aprendizaje temprano en el cual se asocia la gratificacion
oral cuando se enfrenta a cualquier problema de la vida. El
ser humano es un mamifero que, al nacer, tiene como primer
reflejo la orientacion que permite al recién nacido a encontrar
el pezén de su mama. El acto de mamar requiere un alto grado
de complejidad, experiencia y entrenamiento.

En estudios realizados por S. Saint-Anne Dargassies se
reportaron datos importantes que nos dan a conocer que los
fetos de 7 meses de gestacion ya estan capacitados para ali-
mentarse, este hecho se comprobd con el trabajo de Nilsson,
en cuyas fotografias aparecen fetos chupandose los dedos.
Se piensa que el acto de succionar en ellos tiene como fin
obtener una propiocepcion neuromuscular de las estructuras
de la boca. Esta conducta se puede reforzar por la sensacion
placentera de los movimientos ritmicos.’ Una de las princi-
pales ventajas de la alimentacién con seno materno es su
potencial estimulante para el crecimiento de las estructuras
orales y de la esfera emocional. El lactante debe activar con
gran intensidad la musculatura de insercién de la mandibula
para poder exprimir exitosamente la glandula mamaria. Esta
sobrecarga funcional durante los primeros meses de vida
significa la posibilidad de desplazar hacia delante el cuerpo
mandibular para compensar la retrusion fisiolégica que la
mandibula tiene al nacer los bebés."

Los biberones no compensan esta ventaja porque existen
grandes diferencias entre el pezén materno y los chupones
de goma. Una de ellas esta en el tamafo de los orificios de
los chupones, resultan ser demasiado grandes para permitir el
flujo constante del liquido, de tal forma que el sobreesfuerzo
que el bebé debe hacer con su musculatura, no lo realiza. Sin
embargo, el bebé se enfrenta al problema de ahogarse, y para
evitarlo se obliga a deglutir la leche sin permitir el contacto de
ésta con la saliva, evitandose asi el proceso de predigestion.
El seno materno por otra parte permite al nifio controlar la

salida de la leche, lo que no ocurre con el biberdn. Los nifios
enfrentan esta situacion arrojando el exceso de liquido fuera
de la boca o regulan el fluido de liquidos mediante la lengua.
La regulacion mediante la lengua es la forma mas simple de
solucionar esa situacion, porque la reaccion normal es parar
el chorro de leche con la punta de la lengua, con lo que se
marca el inicio de un patrén de deglucion atipica que repercute
en el desequilibrio muscular de las estructuras orofaciales.

El pezén materno es retractil y elastico, facilmente amol-
dable al surco de la lengua del bebé, lo que hace posible
que sea presionado contra el paladar y alargado hacia atras,
hasta la unién del paladar duro con el blando, para completar
el ordefiado del seno. El biberdn no posee estas cualidades
porque los materiales de su fabricacion no tienen tales cua-
lidades elasticas. Actualmente se trata de compensar esta
limitacidn con la presentacion de varios tamafos, texturas y
formas de orificios.'2

Por otro lado, el uso prolongado del biberén evita la ma-
duracion de la deglucién y permanece bajo un patrén visceral
o inmaduro que tiene las caracteristicas de los reflejos no
condicionados al momento del nacimiento, donde lengua y
labios integran una unidad funcional, como un binomio que
funciona armdnicamente. La lengua queda ubicada entre
los rodetes gingivales y sobresale al exterior, acompafa a
los labios en la percepcion tactil externa, de tal forma que el
recién nacido puede relacionarse con su entorno inmediato
a través de la boca.

La succion en el neonato se caracteriza por interponer
la lengua entre los rodetes gingivales que actuan como una
almohadilla equilibradora de la dinamica bucal.® Durante la
deglucion visceral los maxilares permanecen separados y la
lengua en posicion adelantada y colocada entre las apdfisis
alveolares y con la punta fuera. La posicion mandibular se
estabiliza debido a la contraccién de la musculatura orofacial
y por el contacto de la lengua con los labios.™ El proceso
deglutivo se realiza a través de la interaccion sensorial entre
labios y lengua, de esta forma puede iniciarse el peristaltismo
lingual en el vestibulo bucal.

A diferencia de la alimentacién al seno materno, el material
del biberdn no tiene la elasticidad que el pezén que le permite
adaptarse a las estructuras intraorales y desarrollar la praxia
de succidn y deglucion, y exige generar mayor presion con
la lengua sobre el material del chupdn Si el nifio continua
alimentandose con papillas o con biberdn, se transformara en
un masticador con abuso del musculo temporal; esto es, que
efectuara movimientos de incisién en lugar de masticar con
los maseteros, con lo que el acto masticatorio se transforma
en movimientos extensos de molido.

La sobrecarga funcional masticatoria de los temporales es
desfavorable porque altera el desarrollo de las estructuras
Oseas, siendo asi, la consistencia de la alimentacion es impor-
tante en el desarrollo de los maxilares. Debe existir armonia
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entre las funciones de los musculos masticadores, porque
si los maseteros tienen mayor actividad, existe sobrecarga
funcional que propicia bases éseas grandes, abrasion de los
dientes temporales, desplazamiento anterior del arco mandi-
bular, el primer molar suele estar en mal posicién y hay ausen-
cia de sobre mordida anterior que impida el desplazamiento
anterior, con el subsiguiente sobre molido de los alimentos.'®

Resulta necesario analizar la deglucién como parte del
fendmeno de la maduracion orofacial, como un reflejo de tipo
condicionado que se modifica conforme el aparato estoma-
tognatico se desarrolla, por lo que se reconoce un patrén de
deglucion infantil o visceral que Rix describié, que después
debe adaptarse a las nuevas relaciones anatémicas, funcio-
nales y dimensionales de la cavidad bucal, por lo que se le
conoce como deglucion adulta que se logra en el primer afio
de vida y coincide con el cambio de la postura de la cabeza
del bebé y con la deambulacién. La mandibula adopta una
posicidn definitiva respecto al maxilar en los primeros seis
meses de vida, en tanto el nifo logra tener control sobre los
musculos que apoyan la cabeza y la espalda.'®

Estudios posteriores demuestran la asociacion entre la
alimentacién con biberén con maloclusiones.'”

EL BIBERON COMO
GENERADOR DE MALOCLUSIONES

Uno de los aspectos nocivos del biberén esta en la generacion
de patrones deglutivos alterados, donde la lengua juega un
importante papel.

La accién muscular anormal de la lengua perturba a la de
los labios y de los musculos buccinadores, de tal forma que
estas dos fuerzas musculares antagonistas se ejercen dispa-
rejas sobre las superficies palatinas, linguales y vestibulares
de los dientes. Como resultados de toda esta disarmonia, los
dientes adoptan posiciones anémalas que se mantienen por
las mismas alteraciones miofuncionales en el momento de la
masticacion, la deglucion y la fonacion.

Se puede decir que existe un habito bucal fisiolégico de
tipo anormal, cuyos signos principales son la respiracion
bucal, cierre incompleto de los labios durante el reposo y la
funcién de masticacion y deglucién, colocacion de la lengua
entre labios y dientes en el momento de la deglucién y de la
respiracion, hipermovilidad de la musculatura peri oral y facial
durante la deglucion.

Todas estas caracteristicas pueden causar problemas
como lo son las mordidas abiertas en cualquier segmento
de arco, diastemas, rotacion de incisivos, protrusion maxilar,
retrusion mandibular, constricciones de arcos, discrepancias
entre longitud de arco y tamafo de érganos dentales, despla-
zamiento mesializante de molares y premolares y alteracion
en la secuencia de erupcion dental. Estos signos pueden
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significar las secuelas de habitos nocivos orales como el
empuje lingual, mordedura labial y la succion digital.

EL BIBERON COMO GENERADOR DE DISLALIAS

Los movimientos de la lengua, labios, carrillos, musculatura
de la faringe y del velo del paladar en una actividad dinamica,
en conjunto con otros érganos, hacen posible la emisién de la
palabra. La fonacion es posible mediante un triple mecanismo
en el que intervienen el aparato respiratorio, la laringe y las
cavidades supragloticas que son las fosas nasales, la cavidad
bucal y lalengua. Entre ellos se provee el aire para la emision
de los sonidos, la energia sonora y los resonadores.

Todos estos 6rganos intervienen en la produccién de la
palabra y la masticacion,'® donde las habilidades motoras
de la lengua juegan un importante papel. La lengua ejecuta
movimientos muy precisos, altamente coordinados que ha-
cen posible que ésta obtenga informacion sobre texturas,
temperaturas y presiones. La importancia de las sensaciones
que obtiene la lengua repercute en sus habilidades motoras
durante la deglucion y la fonacion.®

Entre los trastornos evidentes de la fonacién donde intervie-
ne la dinamica de la lengua se encuentran las dislalias. Que
se conoce a todas las alteraciones en la emision de ciertos
sonidos de vocales y consonantes, causadas por la torpeza
que tiene la lengua en su movimiento y alteraciones en los
organos periféricos del lenguaje, que pueden ser causadas
por evolucién andémala en su crecimiento, en su forma o en
su posicion. Como se puede observar, la movilidad de la len-
gua determina patrones funcionales durante la degluciény la
emision de la palabra, actividades que determinan presiones
constantes sobre las estructuras 6seas y dentarias. Un retardo
en la maduracion psicoafectiva provoca que no maduren las
praxias estomatoldgicas, y los patrones de deglucion infantil
o visceral predisponen a la aparicién de dislalias.’® Una bue-
na alimentacion con seno materno evita en gran medida la
aparicion de habitos como la succion digital y de chupones,
cuya persistencia provoca la aparicion de maloclusiones en
la relacién canino del tipo Il con una disto-oclusiéon molar,
incremento en la sobremordida horizontal y mordida abierta
anterior. Ocasionalmente puede existir también mordida cru-
zada posterior en succionadores de chupones o dedos.202!
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El odontélogo juega un papel principal en el diagnéstico de los desérdenes orales potencialmente malignos ya que estos
pueden conducir a malignidad, es decir a cancer; por lo que el conocimiento en este campo necesita ser suficiente en los
profesionales de la salud bucal. La presente revision tiene como objetivo actualizar los conocimientos sobre algunos de los
DOPM, enfatizando la apariencia clinica y diagnéstico diferencial de estas lesiones.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) los des-
6rdenes orales potencialmente malignos (DOPM) son un
grupo heterogéneo de condiciones clinicamente bien defi-
nidas, que se asocian con un variable riesgo de progresion
a carcinoma oral de células escamosas (COCE). Este es el
tipo mas comun de neoplasia maligna de la cavidad oral.

Ante este panorama es importante reconocer que un
paciente diagnosticado con cualquiera de los DOPM,
tiene un riesgo incrementado de desarrollar cancer oral
comparado con una persona con una mucosa sana. Este
riesgo de malignidad puede variar dependiendo de varios
factores, pero se ha estimado que es de 5 a 100 veces
mayor que en la poblacién en general. Los desdrdenes po-
tencialmente malignos pueden involucrar cualquier sitio de
la mucosa bucal, aunque se ha reportado que las lesiones
que se presentan en el borde lateral/ vientre de la lengua
y en el piso de boca, son las que tienen mayor propension
a progresion maligna. Los principales factores etiologicos
asociados a la mayoria de los DOPM son el tabaco (fumado
y no fumado) y en menor grado el abuso del alcohol. Sin
embargo, en algunos casos de DOPM como la leucoplasia
verrucosa proliferativa no hay asociacion con el tabaco
por lo que la etiopatogénesis permanece desconocida; se
han sugerido otros factores etioldgicos asociados como la
genética, el microbioma oral, la inmunidad y el virus del
papiloma humano (VPH).

Desde la ultima década y hasta el momento, se han reco-
nocido varias condiciones como DOPM, algunas de ellas son
listadas en el (cuadro 1).

A continuacion se describiran tres de los desérdenes orales
potencialmente malignos mas significativos en la practica
odontoldgica.

Cuadro 1. Desérdenes potencialmente malignos en la cavidad oral

Leucoplasia Fibrosis submucosa oral

Eritroplasia Queilitis Actinica

Patologias liquenoides: Liquen plano,
enfermedad de injerto contra huésped,
lupus eritematoso oral

Eritroleucoplasia

Leucoplasia verrucosa
proliferativa

Condiciones heredables con predisposicion
a cancer: Disqueratosis congénita, anemia
de Falconi, Sindrome de Cowden

Fuente: Modificado de NEVILLE et al.

LEUCOPLASIA

Laleucoplasia oral (LO) es considerada el DOPM mas comun,
su prevalencia global varia de 1 al 4%, siendo mas comun en
hombres que en mujeres; aunque en las mujeres se observa
un mayor riesgo de transformacion maligna. Segun la OMS es
un término clinico usado para describir una placa blanca que
no desprende, después de haber excluido otras enfermedades
(placas blancas) conocidas. La leucoplasia generalmente es
asintomatica de espesor variable y su superficie puede ser
desde lisa, delgada y homogénea (figura 1) hasta granular,
fisurada (figura 2), nodular o verrucosa (figura 3), siendo
éstos ultimos tipos los que tienen mayor riesgo de transfor-
macién maligna. El riesgo de transformacion maligna es bajo,
reportandose un rango de 1.56% anual.
Microscépicamente la leucoplasia se caracteriza por
hiperqueratosis con o sin acantosis, algunas leucoplasias
muestran atrofia o adelgazamiento del epitelio y varios
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grados de displasia. Otros desérdenes como liquen plano,
queratosis friccional, queratosis del fumador, estomatitis
nicotinica, leucoedema y nevus blanco esponjoso deben
ser excluidos clinicamente antes de dar un diagndstico de
leucoplasia.

ERITROPLASIA

La eritoplasia se define como un parche rojo que no puede
ser caracterizado clinicamente o histopatolégicamente como
otra lesion roja definida, es una lesiéon de adultos de mediana
a edad avanzada, sin predileccion por algun género. La OMS
la describe como una placa roja de la mucosa oral que puede
ser delgada o ligeramente deprimida con superficie lisa o
granular (figura 4); es menos comun que la leucoplasia, con
una prevalencia de < 0.1%.

En el estudio histopatolégico se encuentra un epitelio
atréfico y delgado caracterizado por su falta de queratina.
Es muy frecuente la presencia de cambios epiteliales que
van desde una displasia epitelial de grado variable hasta
un COCE. Se ha reportado que las lesiones rojas tienen un
grado mayor a malignizarse en comparacion con las lesiones
blancas, por lo tanto se debe llevar un control y seguimiento
riguroso de éstas lesiones. La biopsia tipicamente es reque-
rida para distinguir la eritroplasia de otras condiciones con
apariencia clinica similar como candidiasis, psoriasis, lupus,
liquen plano erosivo y otras mucositits no especificas.

QUEILITIS ACTINICA

Es una lesiéon premaligna comun del bermellén del labio
inferior, que resulta de la exposicién crénica a los rayos
ultravioleta del sol. Se presenta en pacientes de mas de 45
afos con una fuerte prevalencia por el género masculino
que tienen ocupaciones al aire libre como campesinos,
jardineros, marinos etc. La lesién se desarrolla lentamente
y sus caracteristicas clinicas incluyen atrofia representada
por areas lisas y palidas (figura 5), asi como resequedad y
fisuras del bermelldn del labio inferior; estas areas se vuelven
leucoplasicas y posteriormente descamativas. Eventualmen-
te se puede desarrollar una ulcera que si persiste, sugiere
la progresion a COCE.

En la histologia se identifica un epitelio con varios grados
de displasia acompafado de hiperqueratosis que puede es-
tar acantotico o atréfico. Muchos de los cambios asociados
son irreversibles, sin embargo se debe alentar al paciente
a que reduzca su exposicion al sol, usar sombreros de ala
ancha y protector solar labial para evitar dano futuro. Las
areas de induracion, engrosamiento o ulceracion deberan
ser sometidas a biopsia para descartar un carcinoma.

Figura 1. Leucoplasia lisa delgada. Fuente: NEVILLE et al.

Figura 2. Leucoplasia gruesa fisurada..

Figura 3. Leucoplasia verrucosa. Fuente: NEVILLE et al.

Rev Invest Clin Odontol. 2023; 4(1): 27-29.
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Figura 4. Eritroplasia con areas de leucoplasia e hiperpigmentacion.

Debido a que un DOPM se considera como un factor de riesgo
importante para el desarrollo del cancer bucal, es imperativo que
el odontdlogo esté familiarizado con estas condiciones para que
mediante un meticuloso examen clinico de los tejidos blandos, se
pueda facilitar su deteccion temprana y tratamiento adecuado.
Asi mismo se resalta la importancia de evitar los factores de
riesgo prevenibles mediante la educacion apropiada del paciente.

Hasta el momento no existe ningtin marcador que prediga de
forma fiable la transformacion maligna de un DOPM, por lo tan-
to, la biopsia por incision, seguida por el estudio histopatolégico,
sigue siendo el Gold Standard en el diagnédstico de los DOPM.
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Figura 5. Queilitis actinica (areas atrdficas, lisas y palidas).

Oral Cavity and Mobile Tongue. In: WHO Tumor Classification
Editorial Board. Head and neck tumors [Internet; beta ver-
sion ahead of print]. Lyon (France): International Agency for
Cancer Research; 2022. (WHO tumor classification series,
5th ed.; vol. 9). Available at: https://tumorclassification.iarc.
who.int/chapters/52.

Iparraguirre, M.F.; Fajardo, J.; Carneiro, E.; Couto-Souza,
P.E. Desoérdenes orales potencialmente malignos. Lo que el
odontdlogo debe conocer. Articulo de revision. Rev. Estomatol
Herediana. 2020, 30(3), 216-23, doi: 10.20453/reh.v30i3.3826
Neville, B.W.; Damm, D.D.; Allen, C.M.; Chi, A.C. (2023). Oral
and Maxillofacial Pathology (5th edition). Elsevier.
Sakthivel, P.; Raveendran, S.; Panda, S.; Singh, C.A. Oral
potential malignant disorders — A long list not to be forgotten.
Editorial. Oral oncol. 2021, 116, 1-2, doi: 10.1016/j.oralonco-
logy.2021.105244

Tarakji, B. Dentists’ Perception of Oral Potentially Malignant
Disorders. Int Dent J. 2022, 72(3), 414-419, doi: 10.1016/j.
identj.2022.01.004






31

8(Q) |

Universidad
Quetzalcoatl

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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8. Reseias de libro
Es un texto que hace un analisis de uno o varios libros, que son de utilidad para nuestros lectores, haciendo
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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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