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Ejes para un curriculum basado en problemas.
Proyecto Estomatologia Pediatrica

Debemos partir de la idea de que los estudiantes son adultos y, por tanto, independientes; en
consecuencia a ello, su crecimiento se puede orientar a la autodireccién, dicho en otras palabras,
se deben establecer objetivos de aprendizaje personales, y a la vez identificar y establecer
estrategias y recursos de aprendizaje pertinentes a ellos.

Se tiene que permitir que los estudiantes desarrollen confianza en sus habilidades y
conocimientos, lo que se logra proporcionando la oportunidad de retroalimentacion personal,
entre los compafieros y el tutor.

Esta estrategia pedagdgica permite que los estudiantes se involucren en la resolucion de las
dificultades y escenarios, siempre y cuando se les ofrezca la posibilidad de elegir problemas y
trabajar gradualmente en ellos, hechos que se convierten en factores generadores de aprendizaje,
autoaprendizaje y reflexion.

Esto es igual a identificar lo que los estudiantes necesitan aprender en el contexto del
problema(s), y que se relacione congruentemente con las competencias a desarrollar dentro del
programa académico, ello se obtiene proporcionando una justificacion que se refleja en el plan
de estudios sustentado en los principios de las teorias de enseianza y aprendizaje.

(Cémo podemos lograr un aprendizaje significativo?, es obvio que entre mas relacion
exista con los nuevos conocimientos y la practica (problema), y solicitando a los estudiantes
la verbalizacion de sus procesos de razonamiento clinico a la par de explicar su toma de
decisiones clinicas, juntamente con la reflexion de lo que harian con el escenario descrito en
el problema, a partir de un debate acerca de la relevancia de los contenidos y el proceso de
aprendizaje para la practica clinica.

El inicio de la ensefianza se sustenta en las discusiones explicitas, sobretodo con los
estudiantes principiantes, entrenandolos a diferenciar entre informacion esencial y no esencial, y
el como sintetizar la informacion cientifica de manera eficaz. Estimulando el uso de estrategias de
elaboracion, abstraccion y el de inferencias para la adquisicion de conocimientos. Incorporando
escenarios mas complejos de forma coherente a su nivel de estudios.

Este escenario activo requiere compromisos activos, lo que conlleva la evaluacion del
aprendizaje, tanto del proceso de busqueda de informacion, analisis, construccion de reportes
y participacion coherente en los debates, como sus propuestas de solucién en los problemas.

Debemos concluir que en un aprendizaje activo se necesita un compromiso activo, en donde
la capacidad de trabajar grupalmente requiere evaluaciones formales de si mismos, de los
compafieros y del tutor.

(Que estariamos construyendo?, simplemente un proceso de aprendizaje basado en problemas
que se sustenta en la discusion y el debate, donde el estimulo es el problema seleccionado;
en este enfoque de ensefanza se fomenta el respeto mutuo, se comparten puntos fuertes v,
obviamente, limitaciones, las cuales se retroalimentan con la participacion grupal, se comparten
conocimientos y experiencias, unos obtenidos de la bisqueda de informacion, y otros de la
practica clinica.
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El reto es motivar a que compartan sus conocimientos y experiencias mediante la explicacion
mutua, y que sean capaces de considerar puntos de vista alternativos al propio.

La activacion de los conocimientos y experiencias previas favorece el aprendizaje; se debe
animar a los estudiantes a dar posibles explicaciones recurriendo a su bagaje disciplinario, el
establecimiento de competencias y objetivos de aprendizaje, se permite la articulacion de la
comprension previa con los nuevos conocimientos y/o experiencias y se demuestra de manera
dinamica que los logros se basan en este aprendizaje.

Podemos concluir que la elaboracion y la reflexion son pilares del aprendizaje, este se
desarrolla sobre los conocimientos adquiridos y la integracion a los conocimientos previos y
su aplicacion al problema, aunque se deben considerar pasos diferentes, por lo que se debe
incluir en los criterios de evaluacion del PLB.

Los estudiantes nos explican por qué los conocimientos adquiridos a través de su investigacion
independiente son significativos, su pertinencia y coherencia con el problema o escenario, y su
relevancia en su futura practica profesional.

Dr. Enrique E. Huitzil Mufioz
Editor
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Eficacia de la musicoterapia durante la aplicacion de técnicas
de anestesia mandibular en pacientes odontopediatricos

Efficacy of music therapy during the application of mandibular anesthesia
techniques in pediatric dentistry patients

Ana Aranzazu de Fatima Sanchez-Reynoso,* Yolanda Hernandez-Molinar,** Amaury de Jesus Pozos-Guillén***

RESUMEN

Introduccion: es importante conocer y manejar técnicas para la atencion de nifios, pues su vision del mundo cambia todos los dias, cada nifio es
diferente, por lo que se debe estar capacitado para poder brindarles la atencion necesaria, no solo bucal, sino emocional, y con ello, lograr que
el tratamiento dental se vuelva mas completo en cuestion de prevencion y atencion. La odontopediatria implica entender que se trata con algo
mas que dientes, se trata con nifios, y su estabilidad y tranquilidad emocional también se tiene que tomar en cuenta para lograr una atencion mas
integral. Una alternativa para disminuir la ansiedad y favorecer mayor cooperacion del paciente infantil es la musicoterapia. Objetivo: evaluar
la eficacia de la musicoterapia como apoyo para el control y manejo de la ansiedad en la consulta odontopediatrica durante la aplicacion de la
técnica de anestesia mandibular. Metodologia: la investigacion se realizo en la Clinica del Posgrado de Estomatologia Pediatrica de la UASLP.
Ensayo clinico controlado, aleatorizado por bloques. Resultados: la musicoterapia durante la aplicacion de anestesia mandibular ayuda al
paciente a disminuir la ansiedad, mejorando asi su conducta durante la infiltracion de anestesia. Conclusiones: la colocacion de musicoterapia
tiene un impacto importante en la respuesta biologica, sobre todo en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno de
los pacientes, por lo que los resultados demostraron que existe una diferencia significativa, comprobando la hipotesis de esta investigacion.

Palabras clave: nifios, ansiedad, musicoterapia, odontopediatria.

ABSTRACT

Introduction: It is important to know and manage techniques for the care of children, their vision of the world changes every day, each child
is different, so you must be trained to provide the necessary care, not only oral, but also emotional, and with it, make dental treatment more
complete, in terms of prevention and care. Pediatric dentistry implies understanding that it deals with something more than teeth, it deals with
children, and their emotional stability and tranquility must also be taken into account to achieve a more comprehensive care. An alternative to
reduce anxiety and favor greater cooperation of the child is music therapy. Objective: To evaluate the efficacy of music therapy as support for the
control and management of anxiety in pediatric dentistry with the application of the mandibular anesthesia technique Methodology: The research
was carried out at the Pediatric Stomatology Postgraduate Clinic of the UASLP. Block randomized controlled clinical trial. Results: Music
therapy during the placement of mandibular anesthesia helps the patient to reduce anxiety, thus improving their behavior during the infiltration
of anesthesia. Conclusions: The application of music therapy has an important impact on the biological response, especially on the heart rate,
respiratory rate, and oxygen saturation of patients, so the results show that there is a significant difference, proving the hypothesis of this research.

Key words: children, anxiety, music therapy, pediatric dentistry.

* Estudiante de Posgrado de la Especialidad de Estomatologia Pediatrica de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.
** Secretaria de Investigacion y Posgrado de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi.
** Secretario de Investigacion y Posgrado de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

Correspondencia: Yolanda Herndndez Molinar.
Correo electrénico: molinay@uaslp.mx

Recibido: mayo 20, 2022. Aceptado: junio 17, 2022.
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INTRODUCCION

La musicoterapia durante la aplicacion de técnicas de anes-
tesia mandibular en la consulta de odontopediatria, requiere
tener conocimiento sobre ansiedad, que en la actualidad tiende
a ser uno de los sentimientos mas frecuentes en la poblacidn,
independientemente de la edad del paciente. La ansiedad
puede ser percibida como una situacion del entorno que pone
en riesgo la salud o estabilidad de la persona, se trata de un
rasgo propio de la personalidad, un trastorno originado por
experiencias, especialmente durante la infancia,? o algin
acontecimiento para el que la persona no esta preparada vy,
por supuesto, la visita al odontélogo es una de las causas mas
mencionadas para desencadenar ansiedad.®

Biologicamente, un ataque de ansiedad produce cambios y
alteraciones fisiologicas, quimicas y psicologicas, en los que
se perciben alteraciones en la frecuencia cardiaca, aumento de
lafrecuencia respiratoria, dilatacion de las pupilas, sudoracion
excesiva y mareos; estos cambios fisicos, ademas de las emo-
ciones y sentimientos que se perciben, como sensacion de falta
de aire, sensacion de peligro, terror y necesidad de escapar,
son mediados principalmente por el sistema limbico, el cual
esta compuesto por la corteza frontal, el hipocampo, el nucleo
accumbens, los niicleos septales, el area ventral tegmental y la
amigdala, donde se lleva a cabo la sinapsis y la codificacion
de todos los estimulos que nos generan emociones.*

Existen muchas teorias sobre el desarrollo psicosocial de
los nifios. Dos de los principales investigadores de la psicolo-
gia dividieron el desarrollo emocional de los nifios en etapas.

Jean Piaget dividio el desarrollo psicolégico en cuatro
etapas: sensoriomotora, o motriz, conocida como etapa 1, que
comprende desde el nacimiento hasta los dos afios; en esta
etapa el nifio juega para satisfacer sus necesidades. Etapa 2,
preoperacional, de los dos a los siete afios; esta es importante
porque el niflo aprende a ponerse en el lugar del otro mediante
juegos y razonamientos simples. Etapa 3, de las operaciones
concretas, de los siete a los 12 afios; en esta etapa comienza el
desarrollo cognitivo, y el pensamiento egocéntrico disminuye.
Etapa 4, de las operaciones formales, de los 12 afios hasta la
edad adulta; esta se caracteriza porque el nifio logra utilizar
la l6gica para situaciones abstractas y complejas, aqui ya se
piensa en las consecuencias.® El presente estudio se enfoca
principalmente en la etapa preoperacional, ya que en esta se
situan los rangos de edad que se tomaron en cuenta para esta
investigacion.s’

En pacientes infantiles que sufren ataques de ansiedad,
causados por el miedo que les ocasiona el acudir al dentista,
generalmente es infundado por estimulos externos o de su
medio ambiente, y tiene relacion directa con el nivel de ma-
duracion del nifio, la inteligencia emocional de los padres,
ademas puede estar relacionado con el estado de ansiedad
de la madre, y condicionado por experiencias previas que no
fueron gratas,®° como el sentimiento de dolor 0 ahogamiento
y, por ultimo, el trato con extrafios.*

Rev AMOP 2022; 34(2):45-53.

Existen diferentes escalas para medir el grado de ansiedad
que los pacientes presentan en la consulta dental, para esta
investigacion se utilizaron las siguientes:

Escala clinica de Venham. Esta catalogada como un buen
indicador de ansiedad, cuenta con seis divisiones que van de
0 a5, entendiendo que 0 es considerado un comportamien-
to positivo y 5 un comportamiento totalmente ansioso, de
esta manera se facilita su entendimiento y su registro. Los
parametros de esta escala son: 0, que significa que el nifio
manifiesta un comportamiento deseado por el dentista, se
muestra sonriente, cooperador y relajado; 1, que el paciente
se muestra inquieto ¢ inseguro; 2, que tiende a mostrarse
tenso y rigido; 3, presenta desgano para el tratamiento dental,
hay protesta verbal y en ocasiones llanto; 4, se muestra muy
ansioso, hay movimiento corporal y esto empieza a dificultar
el tratamiento dental; y, 5, aquel paciente que esta fuera de si,
grita, el llanto es muy fuerte, no se puede tener comunicacion
con él y presenta conducta de escape.**

Escala de Frankl. Esta escala es una de las mas utilizadas
y conocidas por los odontopediatras debido a que ayuda a la
evaluacion de la conducta infantil durante la consulta. Consta
de cuatro categorias: categoria 1, corresponde a un compor-
tamiento definitivamente negativo; categoria 2, levemente
negativo; categoria 3, muestra un comportamiento levemente
positivo; y, categoria 4, uno definitivamente positivo y coo-
perador.1213

Descripcion del proceso musical en el ser humano. En
diversos estudios de neuroimagen se ha podido comprobar
que la musica tiene un impacto relevante en la generacion de
emociones en el ser humano. Esto se puede explicar por la
zona anotomica del cerebro donde la musica tiene mayor im-
pacto. Para que se realice el proceso musical en el ser humano,
primero la musica es percibida por el sentido del oido, de ahi
viaja a la cdclea, después de pasar por este pequeiio drgano en
forma de caracol, la melodia entra al cerebro y llega a la zona
donde se encuentra el sistema limbico, que es el encargado de
la regulacion de emociones y sentimientos. En este sistema se
encuentra un pequeiio niicleo que es conocido como el centro
mayor de placer o nlcleo accumbens,***s que ademas forma
parte del sistema de recompensas; en este niicleo se segregan
también neurotransmisores como la dopamina, serotonina
y glutamato, originando asi respuestas positivas cuando se
estimula correctamente, influenciando de manera directa las
emociones y sentimientos que se perciben ante las diversas
situaciones, ya sea de una forma negativa o positiva.t>’

Musicoterapia Es la utilizacion de la musica de forma
dinamica y libre, en donde se trata de aprovechar todos sus
componentes, como el ritmo, armonia, silencio y sonido,
para crear melodias cuyas notas causen un impacto en los
pacientes que son sometidos a esta terapia. Con la musico-
terapia se pueden trabajar diversas areas: cognitivas, fisicas,
psicolégicas y sociales.*®

La Federacion Mundial de Musicoterapia define a la mu-
sicoterapia como la “utilizacion de la musica en el proceso
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disefiado para facilitar y promover la comunicacion, relacion,
aprendizaje, movilizacion, expresion, organizacion y otros
objetivos terapéuticos relevantes, con el fin de lograr cambios
y satisfacer las necesidades fisicas, emocionales, mentales,
sociales y cognitivas” (WFMT) 2011.%°

Técnicas para la aplicacion de musicoterapia. En la
aplicacion de la musicoterapia receptiva, el paciente cumple
la funcién de escuchar; siempre y cuando sea una musica
adecuada para la sensacion, sentimiento o situacion que se
quiera trabajar con el paciente, cabe mencionar que esta forma
de musicoterapia se utiliza mas en el rea médica.?*%

Musicoterapia activa. En esta, el paciente por lo general
sabe tocar algun instrumento o cantar, y se expresa a través
de la musica y su cuerpo. Existe también una variante de la
musicoterapia activa en la que el paciente no ha tenido acer-
camiento musical con ningn instrumento, pero improvisa
conforme sus necesidades y sentimientos.?*?® Se recomienda
la utilizacion de melodias basadas en instrumentos de cuerdas,
tales como el violin y el arpa, cuando lo que se desea trabajar
son bloqueos mentales y emocionales; para generar sentimien-
tos de paz y claridad mental, las melodias con las que se debe
de trabajar son las basadas en instrumentos de viento, como
el clarinete y la flauta, entre otros. En cambio, las melodias
basadas en instrumentos de teclas como el clavicordio, piano
y teclado, ayudan a la liberacion de sentimientos, provocando
una sensacion de paz, equilibrio y estabilidad. Por otra parte,
los ritmos fuertes estimulan la circulacion sanguinea; y las
melodias creadas por saxofones, trompetas y tambores, crean
sentimientos de fuerza y energia. Los cantos gregorianos se
utilizan comunmente para aliviar sentimientos de dolor y
sufrimiento. Para la concentracion y la memoria, la musica
barroca y la clasica deben de ser las melodias de primera
eleccion.??

Aplicaciones de la musicoterapia en el area de la medi-
cina. Actualmente es cada vez mas comiin escuchar sobre la
aplicacion de esta técnica de apoyo para asistir a los pacientes
en el restablecimiento total de su salud fisica, psicolégica o
social. Todo esto basado en estudios neurologicos que han
comprobado como la musica influye en ciertas areas del ce-
rebro, contribuyendo a su recuperacion. Por esta razon, se ha
empezado a implementar la musicoterapia en pacientes con
accidentes cerebrovasculares, epilepsia, autismo, o depresion;
como terapia de apoyo y para la disminucién del consumo de
antidepresivos, ademas en hospitales pediatricos, pues se ha
demostrado que los nifios que son tratados con musicoterapia
cuando estan cursando una estadia en el hospital son pacien-
tes que se recuperan mas rapido, tienen mayor autoestima, y
les ayuda a la expresion de sus emociones, mejorando asi la
comunicacion con su entorno. Asimismo, se ha observado
que, en pacientes con enfermedad de Parkinson expuestos a la
musicoterapia, 0 alguno de sus componentes como los sonidos,
melodias, o el ritmo, contribuyen a sobrellevar los sintomas
de la enfermedad. Se ha utilizado la musicoterapia en salas
de cuidados intensivos y salas de neonatos, lo que deja claro

o

que la musica puede ser usada en todas las etapas de la vida
como terapia de apoyo, con el fin de restaurar la salud fisica
y emocional de los pacientes.?%

Cuando se trata de la infiltracion anestésica en odontope-
diatria, dependera mucho de la zona que se planea anestesiar
para saber qué técnica se va a emplear. En la cavidad bucal
hay zonas que son mas sensibles que otras al estimulo de la
puncion, lo que da como resultado que para el paciente sean
percibidas como més dolorosas, en la mayoria de los casos
estos reportan una sensacion de dolor mas alta en la zona
mandibular ante la técnica mandibular.?

Existen implicaciones bioldgicas y psicoldgicas que son
desencadenadas por el procedimiento de puncion con fines
anestésicos, uno de ellos es el trauma mecanico que se oca-
siona con la aguja al penetrar en la mucosa oral; el riesgo de
infiltrar en vasos sanguineos; la fractura de la aguja generada
por un movimiento brusco, principalmente por un odontope-
diatra; la aplicacion del anestésico de forma lenta, pues se ha
sefialado que las infiltraciones de anestesia rapidas suelen ser
mas dolorosas y ocasionan que el paciente tenga una respuesta
de movimiento involuntaria, ocasionando un trauma mayor a
los tejidos de la mucosa oral. En consecuencia, se recomienda
que la aplicacion de un anestésico sea de manera lenta.® La
mayoria de estas conductas son desencadenadas por expe-
riencias previas negativas y dolorosas, especialmente si en
las primeras citas se implementaron tratamientos invasivos
o algtin procedimiento que desencadene la ansiedad dental.

La musicoterapia es una técnica sencilla en la que no se
pone en riesgo la integridad fisica del nifio, favorece una
respuesta bioldgica, libera neurotransmisores y propicia una
respuesta psicoldgica que favorece la disminucion de la an-
siedad del paciente, lo que origina un ambiente de trabajo mas
rapido y eficaz, esto a su vez evita que el nifo vaya creando
traumas y fobias a la atencion dental. Por ello, es importante
laimplementacion de distintos métodos de apoyo para calmar
el miedo y la ansiedad que el tratamiento dental provoca.?

e Pregunta de investigacion: ¢la musicoterapia es eficaz
durante la aplicacion de la técnica de anestesia man-
dibular para disminuir los niveles de ansiedad en los
pacientes de la consulta odontopediatrica?

e Hipotesis: la musicoterapia es eficaz durante la aplica-
cion de técnicas de anestesia mandibular para el control
de la ansiedad en la consulta odontopediétrica.

¢ Objetivo general: evaluar la eficacia de la musicoterapia
como apoyo para el control y manejo de la ansiedad en
la consulta odontopediatrica durante la aplicacion de la
técnica de anestesia mandibular.

¢ Objetivos especificos: registrar los cambios fisiologicos
que puedan experimentar los pacientes en el momento
de la aplicacion de anestesia en cuanto a frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno
en sangre.

Evaluar la conducta durante la técnica de anestesia mandi-

bular con la colocacion de musica segun la escala de Frankl.
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Evaluar el cambio de comportamiento durante la técnica
de anestesia mandibular con la aplicacién de musica segln
la escala clinica de Venham.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se llevo a cabo en la Clinica del Posgrado
de Estomatologia Pediatrica de la Universidad Autonoma de
San Luis Potosi (UASLP). Ensayo clinico controlado, alea-
torizado. Un profesional en el area de psicologia recibio a los
pacientes y realizo la aleatorizacion por bloques: la muestra
de la poblacion, con la aplicacién de la férmula Browen,
obtuvo un total de 59 pacientes de entre cuatro y siete afios
de edad, quienes ocuparon como minimo dos tratamientos y
necesitaron la aplicacion de anestesia mandibular.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion. Pacientes de sexo indistinto, en un
rango de edad de 4-7 afios, que necesitaran mas de un trata-
miento que requiriera la aplicacion de anestesia mandibular.
Sistémicamente sanos, y que hayan aceptado participar en
el estudio.

Criterios de exclusion. Pacientes menores de tres afios y
mayores de siete; que solo necesitaran un procedimiento en la
region mandibular; que requirieran colocacion de anestésico;
pacientes con audicion disminuida o con alguna discapacidad.
Que por diagndstico de base no fuera cooperador para la
aplicacion de anestésico.

Criterios de eliminacion. Pacientes que no acudieran a su
segunda cita.

Primera sesion. A los nifios que aceptaron participar en el
estudio, durante la primera sesion pasaron 10 minutos antes a
un cubiculo aislado, en el cual se les colocé musica ambien-
tal; enseguida se les explico el procedimiento y se aplico la
técnica de anestesia mandibular, la mUsica continu6 durante
todo el proceso de aplicacion de anestesia.

Sesion de control. En esta sesion se paso al nifio 10 minutos
antes a un cubiculo aislado, no se le colocd ningun tipo de
musica o distractor, posteriormente se le explicé lo que se le
iba arealizary se le aplico la técnica de anestesia mandibular.

Variable independiente

Musica. Definicion conceptual: es un estimulo sensorial que
afecta el campo perceptivo del individuo; asi, el flujo sonoro
puede cumplir con variadas funciones: de entretenimiento, co-
municacion, ambientacion o diversion. Colocacion de musica
(musica especializada), utilizada para el control de la ansiedad
en nifios durante la aplicacion de técnicas de anestesia. Colo-
cacion de las técnicas de anestesia sin distractores auditivos.
Variables dependientes

Nivel de ansiedad. Definicion conceptual: es la respuesta
ante algunas situaciones en las cuales el individuo se siente
amenazado, pero estas no estan bien definidas, son ambiguas,
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0 son una proyeccion de miedo futuro y/o desconocido. De-
finicion operacional: fue medida a través de la escala clinica
de Venham, por ser uno de los indicadores mas fiables para la
medicion de ansiedad. También se midio6 con la escala Frankl
ya que es una escala universal, facil y confiable.

Frecuencia cardiaca. Definicion conceptual: nimero de
contracciones del corazon o pulsaciones por unidad de tiempo.
Se mide en condiciones bien determinadas (de reposo o de
actividad) y se expresa en pulsaciones por minuto. Fue medida
mediante un oximetro de pulso. Previo a la aplicacion de la
técnica de anestesia con y sin musica, fueron registrados por
una persona distinta al operador. Escala de medicion continua
de razon.

Frecuencia respiratoria. Definicion conceptual: nimero de
respiraciones que se realizan en un minuto. Es un movimiento
ritmico entre inspiracién y espiracion, esta regulado por el
sistema nervioso. Definicion operacional: la monitorizacion
de la frecuencia respiratoria se llevo a cabo también con el
oximetro de pulso, en tanto que es otra de las funciones de
este quipo. Se registré previamente a la colocacion de muisica
y de la anestesia, y se volvid a registrar en el momento de la
aplicacion del anestésico. Se registrod y monitorizo por alguien
distinto al operador.

Saturacion de oxigeno. Definicion conceptual: es la medida
de la cantidad de oxigeno disponible en la sangre. Definicion
operacional: la monitorizacion de saturacion de oxigeno se
efectud con un oximetro de pulso, y fue registrada por una
persona distinta al operador.

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva: se tomaron las variables sexo y
edad en relacion con la muestra seleccionada. Se aplicaron
porcentajes, proporciones, frecuencias, rangos, medidas y
desviaciones estandar, medianas y rango intercuartilico (IQR,
por sus siglas en inglés).

Estadistica inferencial. Se tomaron en cuenta dos varia-
bles de respuesta: comportamiento del paciente y nivel de
ansiedad. La primera se evalué mediante la escala de Frankl
y la escala clinica de Venham; la segunda se midi6 con las
fluctuaciones de la frecuencia cardiaca y la respiratoria. Para
el andlisis estadistico se utilizaron pruebas no paramétricas,
para dos grupos dependientes, por ejemplo: la prueba de los
rangos sefialados de Wilkoxon o la prueba de McNemar. El
nivel de significancia alpha fue de 0.05. El programa esta-
distico empleado fue R.

Consideraciones ¢ticas. La aplicacion local de anestésico
por infiltracion es un procedimiento riguroso e indispensable
en la realizacion de tratamientos odontologicos, esta calificado
como un procedimiento de riesgo minimo. Se solicito a los
menores de edad la firma de autorizacion y consentimiento
informado de sus padres o tutores. A los padres se les entregd
por escrito un documento donde se especifico el objetivo del
estudio, el tiempo de duracion, métodos a utilizar, riesgos
y efectos secundarios; de igual modo, se asegurd mantener
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la confidencialidad de los datos de los participantes y que
podrian retirarse y decidir no participar en el estudio en
el momento que lo decidieran, por lo tanto, se efectud de
acuerdo con los lineamientos establecidos por la declara-
cion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1964
para la investigacion médica en los seres humanos, y sus
revisiones de 1974, 1983, 1989, 1996, 2000, 2002, 2004 y
2008. Se proporciond a cada participante informacion sobre
los objetivos, métodos y beneficios de la investigacion, para
evitar transgredir las normas éticas de la Asamblea Medica
de Helsinki, tomando en cuenta los lineamientos establecidos
por la Ley General de Salud en los articulos 89 parrafo I, 90
fraccion 111, 96 fracciones I, 111y V, 100 y 101 parrafo I, y
del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Presentacion de Servicios de Atencion Médica, articulos 7,
8, 9y 19 fraccion 1.

RESULTADQOS

La poblacion de investigacion fue de 59 pacientes, mismos
que concluyeron el estudio, de los cuales 33 fueron nifios y
26 nifias, con un promedio de edad de 5.2 + 1.2 afios (cuadro
1). Enel cuadro 2 se muestra el porcentaje de la poblacion de
acuerdo con la edad; mientras en el cuadro 3, la relacion por
edad y sexo. En cada paciente se registraron 16 mediciones,
cuatro pertenecen a la frecuencia cardiaca, cuatro de la fre-
cuencia respiratoria, cuatro de niveles de oximetria, dos de la
escala Frankl y dos de la escala clinica de Venham.

En las figuras 1 y 2 se muestra la frecuencia cardiaca del
grupo control vs. el grupo experimental antes y durante la
infiltracion de la anestesia, encontrando una mediana de 97
conun IQR =17 en el grupo control antes de la infiltracion y
una mediana de 119 con un IQR = 26.5 durante la infiltracion
para el mismo grupo. En tanto que, para el grupo experimental
antes de la infiltracion se hallé una mediana de 106 con un
IQR =15y una mediana de 97 con un IQR = 15.5 durante la
infiltracion, con un resultado significativo para ambos grupos
con un valor de p <0.001.

En las figuras 3 y 4 se observa la frecuencia respiratoria
del grupo control vs. el grupo experimental antes y durante
la infiltracion de la anestesia, encontrando una mediana de 20
con un IQR =2 y un valor de p < 0.001 en el grupo control
antes de la infiltracion y una mediana de 26 con un IQR =1
durante la infiltracion para el mismo grupo. En cambio, para
el grupo experimental antes de la infiltracion se halld una
mediana de 22 con un IQR =4 y una mediana de 24 con un
IQR =4 durante la infiltracion. Con un resultado significativo
para ambos grupos, con un valor de p = 0.001.

En las figuras 5 y 6 se evidencia la saturacion de oxigeno
del grupo control vs. el grupo experimental antes y durante la
infiltracion de anestesia con una mediana de 94 y un IQR =
3.5 en el grupo control antes de la infiltracion y una mediana
de 96 con un IQR = 4 durante la infiltracion para el mismo

O

grupo. Al tiempo que, para el grupo experimental, antes de
la infiltracion, se hall6 una mediana de 97 con un IQR = 3
y una mediana de 98 con un IQR = 3 durante la infiltracion.

Se uso la prueba Chi? de Pearson para el analisis estadistico
de los datos obtenidos de la aplicacién de la escala clinica
de Venham. Alcanzando una diferencia significativa con un
valor de Chi? = 47.64, con df = 3 y un valor de p = 0.001,
por lo cual, se demuestra que existe un efecto en la dismi-
nucién de los niveles de ansiedad de los pacientes al aplicar
musicoterapia (distractores auditivos) durante la aplicacion
de la de anestesia mandibular. En consecuencia, se aprueba
la hipotesis de investigacion.

VENHAM
Chi? de Pearson
Chi2= 47.64593 df =3 p=2.532886e-10

Para la escala clinica de Venham, el promedio de la sesion
sin musica arrojo un rango de 2, lo que indica un comporta-
miento negativo, con un nivel de ansiedad considerable; para
la sesidn con musica dio como resultado un promedio de 0,

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de investigacion.

N 59
Nifios 33
Nifias 26
Edad promedio 5.2
D.E +12

Cuadro 2. Porcentaje de la poblacion de investigacion por edad.

Edad (afios) Frecuencia Porcentaje
4 22 37.3

5 15 25.4

6 9 15.3

7 13 22.0
Total 59 100

Cuadro 3. Relacion por edad y sexo de la poblacion de investigacion.

Edad (afios) Femenino Masculino Total
4 8 14 22
5 7 8 15
6 5 4 9
7 8 5 13
Total 28 31 59
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mostrando un comportamiento positivo. Lo que evidencio
que hubo una mejoria en cuanto a la puntuacion de la escala
a favor de la sesion con masica.

De igual modo, para la escala de comportamiento Frankl
se empled la prueba Chi? de Pearson para el andlisis estadis-
tico de los datos recabados de la aplicacion de dicha escala.
Obteniendo una diferencia significativa con un valor de Chi?
= 29.08, con df = 2 y un valor de p = 0.001, por lo tanto,
se reporta que existe un efecto en el cambio de comporta-
miento (positivo) de los pacientes al aplicar musicoterapia
(distractores auditivos) durante la aplicacion de la anestesia
mandibular

FRANKL
Chi? de Pearson
Chi2 =29.08967 df =2 p=4.822353e-07

El promedio de la escala Frankl en la sesion sin musica
dio un resultado de 2, lo que indica un comportamiento le-
vemente negativo en la consulta dental, en tanto que, para la
sesion con musica, el promedio resultd de 3, lo que denota
que si hubo una mejoria en el comportamiento, segun la
escala de Frankl.

DISCUSION

Los hallazgos del presente trabajo demuestran que el uso de
musicoterapia receptiva, con musica especializada para el
control de la ansiedad en nifios, fue significativo para todos
los valores que se analizaron, consiguiéndose una disminu-
cion de la ansiedad y mayor cooperacion que se reflejo en
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, y en las escalas de medicién de ansiedad y compor-
tamiento Venham y Frankl. Se observo que fisiolégicamente
ocurri6 un control del estado de ansiedad, puesto que esta
comprobado que cuando los pacientes presentan estados de
ansiedad hay un aumento significativo de sus signos vitales,
tales como la frecuencia cardiaca y la frecuencia respirato-
ria; en algunos casos puede haber sudoracion fria. Segiun
los resultados de este estudio, la mayoria de los pacientes
experiment6 un incremento en la frecuencia cardiaca y
respiratoria, y tras estar expuestos a la masica, hubo un des-
censo significativo, e incluso con las escalas de ansiedad se
notaron mejores resultados cuando los pacientes estuvieron
expuestos a la musica.

En cuanto a estudios similares, se encontr6 que en Ve-
nezuela se llevo a cabo una investigacion con 70 pacientes,
que tuvo por objetivo determinar los efectos de la musica
ambiental en el consultorio dental, los resultados fueron
similares a los de este estudio, pues también se mostré una
reduccion significativa en los niveles de ansiedad, pero se
debe resaltar que, a diferencia de esta investigacion, ellos
emplearon la escala de Beck para determinar los niveles de

s

ansiedad.® Leardi et al, en 2007, estudiaron la influencia de
los estimulos musicales sobre el cortisol, entendiendo a este
como un estimador objetivo bioquimico del estrés, cuyos
resultados concluyen que la musica considerada relajante
disminuye considerablemente el estado de ansiedad. En este
hubo dos grupos: el de estudio y el control, donde los pacien-
tes fueron sometidos a tratamientos dentales, unos con madsica
relajante y otros con musica estimulante. Sus resultados re-
portaron que en 95% de los pacientes que escucharon musica
relajante los niveles de cortisol bajaron sustancialmente, a
diferencia de aquellos que escucharon musica estimulante,
donde algunos pacientes manifestaron un aumento en el
cortisol. Esto puede significar que no toda la musica llega a
ser apta para utilizarse como técnica de apoyo para controlar
los estados de ansiedad.?® Singh et al,** demostraron que al
aplicar esta técnica se pueden conseguir efectos positivos en
el ambito psicologico y fisiologico. En ese estudio se utilizo
una muestra de 60 pacientes divididos en dos grupos: el grupo
de estudioy el grupo control. Al primero se le colocé musica
que el paciente elegia, es decir, no fue la misma musica para
todos los participantes del grupo de estudio (la musica no
era ambiental, el paciente tenia los audifonos puestos), y al
segundo grupo no se le colocd musica. El procedimiento
hecho fue una odontectomia. Se tomaron en cuenta valores
como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y satu-
racion de oxigeno, al igual que en la presente investigacion.
Ellos evaluaron la ansiedad con la escala Venham de dibu-
jos, a diferencia de este estudio, en el que se evaluo con la
escala clinica de Venham, y sus resultados concluyeron, al
igual que en el presente trabajo, que los niveles fisiologicos
disminuyeron en el grupo experimental, en contraste con los
resultados del grupo control. Aqui habria que evaluar cual
fue el tipo de musica que eligieron los pacientes y si entra en
la clasificacion de musica estimulante o relajante.

Por otra parte, existen investigaciones en las que sus
resultados alcanzados al trabajar con musicoterapia durante
la consulta odontopediatrica no fueron considerables. Segun
Cruz et al,*? la conducta de los pacientes atendidos con md-
sica no varia de forma significativa con respecto a aquellos
que no reciben musica durante el tratamiento dental. En el
estudio que llevaron a cabo se tomo una muestra de 50 nifios
de entre 3-9 afios, divididos en grupos, uno control y otro de
estudio. La musica provino de auriculares, fue musica con-
siderada relajante, e igual que en este estudio, fue la misma
musica para todos los pacientes del grupo experimental,
pero en este, el operador decidia cuanto tiempo antes de
empezar escuchaba musica el niflo, con un minimo de dos
minutos, y un maximo de ocho, posteriormente para evaluar
el tratamiento. La escala de medicion que se utilizo para la
evaluacion fue la escala de clasificacion de conducta de la
Universidad del Estado de Ohio. Los resultados arrojados
por su investigacion demostraron que entre los pacientes
del grupo control y los del grupo de estudio no hubo una
diferencia importante en la conducta.
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Una de las diferencias entre los grupos, control y de estu-
dio, fue que los participantes del grupo que escuchd musica,
el 56% respondio que si les habia gustado ir al dentista, a
diferencia del grupo control, en el que solo el 30% respondid
positivamente cuando se les cuestiond lo mismo; se puede
inferir con esto que, si bien su escala de medicion no mostréd
o no encontr6 diferencias significativas, la percepcion de los
nifios frente al dentista fue mucho mas positiva en los del
grupo de estudio.*?

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion comprueban que la co-
locacién de musicoterapia durante la aplicacion de anestesia
mandibular ayuda al paciente a disminuir la ansiedad, mejo-
rando asi su conducta durante la infiltracion de anestesia. La
aplicacion de musicoterapia tiene un impacto importante en la
respuesta bioldgica, sobre todo en la frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria y saturacion de oxigeno de los pacientes;
por lo tanto, los resultados sefialan que existe una diferencia
significativa, probando la hipotesis de esta investigacion.
Sin embargo, aunque los resultados fueron favorables, se
recomienda continuar con esta linea para que se amplie la
aplicacion, impacto y cobertura en los pacientes.
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Efecto antimicrobiano de Camellia sinensis (té verde) sobre
Streptococcus mutans en ninos con aparatologia fija dental

Antimicrobial effect of Camellia sinensis (green tea) on Streptococcus mutans
in children with fixed dental appliances

Ana Karen Ramirez-Franco,* Claudia Alicia Meléndez-Wong,* Cecilia Hernandez-Morales,*
Adridn Meléndez-Valenzuela.*

RESUMEN

Introduccion: si es posible evidenciar que el té verde tiene propiedades para impedir la proliferacion de Streptococcus mutans,
se podria observar una disminucidn en la incidencia de caries. Objetivo: determinar la actividad antimicrobiana de la infusién de
Camellia sinensis sobre S. mutans en la cavidad oral de nifios con aparatologia fija. Metodologia: estudio prospectivo, longitudinal
de nivel descriptivo. La poblacion de estudio fue de 30 nifios de seis a 12 afios de edad, que portaban aparatologia fija, que acudieron
a la Clinica de Odontologia Infantil de la maestria en Ciencias Odontoldgicas en Torreén, Coahuila, México, durante el ano 2018.
Resultados: de acuerdo con los datos obtenidos, no hubo diferencias significativas en el anélisis de pH antes y después del enjuague
de té verde (p = 0.24). En el analisis comparativo de clorhexidina de ambos tiempos no se encontré un aumento ni disminucion
significativa después de hacer el enjuague (p = 0.99). Conclusiones: la infusion de Camellia sinensis a 10 g/100 ml, no reduce el
conteo de UFC/ml de S. mutans en saliva, a diferencia de la clorhexidina. Sin embargo, se logra una disminucién en el crecimiento
de la cepa, que no logro ser significativa.

Palabras clave: té verde, Streptococcus mutans, Camellia sinensis, aparatologia fija.

ABSTRACT

Introduction: If it is possible to show that green tea has properties to prevent the proliferation of Streptococcus mutans, a decrease
in the incidence of caries could be observed. Objective: To determine the antimicrobial activity of Camellia sinensis infusion on S.
mutans in the oral cavity of children with fixed appliances. Methodology: Prospective, longitudinal study of descriptive level. The
study population was 30 children between six and 12 years og age, who wore fixed appliances, who attended the Children's Dentistry
Clinic of the master's degree in Dental Sciences in Torreon, Coahuila, Mexico, during the year 2018. Results: According to the data
obtained, there were no significant differences in the pH analysis before and after green tea rinse (p = 0.24). In the comparative
analysis of chlorhexidine at both times, no significant increase or decrease was found after rinsing (p = 0.99). Conclusions: Camellia
sinensis infusion at 10 g/100 ml does not reduce the CFU/ml count of S. mutans in saliva, unlike chlorhexidine. However, a decrease
in the growth of the strain was achieved, which was not significant.

Key words: green tea, Streptococcus mutans, Camellia sinensis, fixed appliances.
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INTRODUCCION

La caries continua siendo un problema de salud publica a
nivel global. Se estima que alrededor del 44% de todas las
personas en el mundo presentan caries no tratadas, tanto
en la denticion primaria como en la permanente.! La caries
dental es una enfermedad compleja que se expresa como la
interaccion de un grupo de factores, entre ellos: el huésped,
el agente, el sustrato y el tiempo.? El Streptococcus mutans
(S. mutans) es una bacteria oral gram positiva, que ha sido
identificado como uno de los principales agentes etiologicos
de la caries dental.® Su elevada patogenicidad se atribuye a
su alta capacidad de formar biofilm, produccién de acido,
tolerancia a este, y gran afinidad para la incorporacion de
diversas fuentes de hidratos de carbono.**

Durante las ultimas dos décadas, el té verde ha llamado
mucho la atencion en cuanto a sus efectos beneficiosos sobre
problemas de salud humana,® pues se ha demostrado que tiene
propiedades funcionales.’

El té verde puede ser una alternativa de enjuague bucal
para nifios, sobresaliendo por ser un producto natural sin
componentes quimicos, de facil acceso, bajo costo y, sobre
todo, pocos efectos secundarios indeseables, como una al-
ternativa para reducir la carga bacteriana de S. mutans en los
nifios con aparatologia fija.

Por lo anterior, se puede sefialar que la infusion de Camellia
sinensis disminuye las unidades formadoras de caries (UFC)
de S. mutans de la cavidad oral de nifios y adolescentes con
aparatologia fija.

El objetivo de este articulo es evaluar la actividad antimi-
crobiana de la infusion de Camellia sinensis sobre las cepas
bacterianas de S. mutans en la cavidad oral de nifios con
aparatologia fija.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tiene un disefio de intervencion con una
planificacion de toma de datos prospectivo, longitudinal de
nivel descriptivo. La poblacion de estudio fue de 30 nifios
de seis a 12 afos de edad, que portaban aparatologia fija,
que acudieron a la Clinica de Odontologia Infantil de la
maestria en Ciencias Odontologicas en Torredn, Coahuila,
Meéxico, durante el afio 2018. Criterios de inclusion: nifios
de 6-12 afios de ambos sexos, sistémicamente sanos, que
tuvieran arco lingual, banda y ansa, o nifios con Hyrax o
Quad Helix. Criterios de exclusion: nifios mayores de seis
afios que presentaran alguna enfermedad o condicion que
no les permitiera escupir correctamente, con cirugia oral
reciente, mayores de seis afios cuyos padres de familia no
aceptaron participar en la investigacion, con aparato fijo de
acrilico, o con tratamiento de ortopedia 4 x 2. Criterios de
eliminacion: nifios con falta de cooperacién e inadecuada
realizacion del procedimiento.

s

Se efectud un calculo de muestra con base a la prevalencia
de caries dental en México, de 74%, obtenida en el ano 2006,
con un intervalo de confianza del 90% (z) = 1.64 y un error
muestral del 10%.

Foérmula para el calculo de la muestra:

z°pq
n= Pz
z = intervalo de confianza
p = probabilidad de que ocurra
q = probabilidad de que no ocurra

d = error muestral
(1.64)%(74)(26)
(10)’

n=>51

El tamafio y seleccion de la muestra se llevo a cabo por
conveniencia de 30 sujetos que fueron reclutados por medio de
la consulta odontologica de la Clinica de Odontologia Infantil.

Materiales: agua purificada, té verde (La Pastora),
clorhexidina al 0.12% (Bexident® Encias), olla para hervir,
vial estéril para muestra clinica, tiras para medir pH,
micropipetas de punto variable, puntas estériles, cajas Petri
desechables estériles, Mitis Salivarius Agar adicionado con
bacitricina, mecheros, tubos Eppendorf, solucién salina
estéril, incubadora y jeringa de 20 ml.

Procedimiento

Elaboracion de té verde
Con la ayuda de una bascula se pesaron 10 g de t¢ verde (La
Pastora); se abrieron nueve sobres equivalentes a los 10 g.
Se colocaron 500 ml de agua purificada de garrafén en
una olla de peltre, calentada en una estufa convencional,
hasta alcanzar el punto de ebullicion. Se pasoé el agua a un
recipiente de plastico; posteriormente se colocaron 100 ml de
aguaen la olla de peltre, medidos con la ayuda de una jeringa
hipodérmica de 20 ml. Se dejaron hasta alcanzar nuevamente
su punto de ebullicion y se agregaron los 10 g de té verde
(figura 14); se tapo la olla con su respectiva tapa de peltre
y se dejo hervir por tres minutos (figura 1B). Al transcurrir
este tiempo, se retird del fuego y se paso el té verde por un
colador para filtrarlo y vaciar el liquido en un vial estéril.

Toma de la muestra
La poblacion de estudio se dividio en dos grupos: grupo A, al
cual se le dio como enjuague el t¢ verde; y grupo B, al que se le
dio clorhexidina al 0.12% (Bexident® Encias) como enjuague.
A los sujetos se les pidid que juntaran saliva y la deposita-
ran en un vial estéril (muestra 1) (figura 2), cerrado hermé-
ticamente con su tapa correspondiente.
Enseguida se les dio 15 ml de infusion de té verde (figura
34) al grupo A'y 15 ml de clorhexidina (Bexident® Encias)
(figura 3B) al grupo B; se les indico que lo enjuagaran en
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su boca por un minuto y después lo escupieran. Pasados 30  Determinacion del pH
minutos se les requirié una segunda muestra de saliva a los  El pH se midio con tiras indicadoras de pH marca CIVEQ®.
individuos y la depositaron en otro vial estéril (muestra 2)  La tira se introdujo en la muestra y se compar6 el color de
(figura 4). esta con la escala de pH (figura 5Ay B).

Ambas muestras se llevaron ese mismo dia al Laboratorio
de Microbiologia Oral de la Facultad de Odontologia Unidad
Torredn, donde fueron procesadas.

Figura 4. Deposito de muestra de saliva después del enjuague
(muestra 2).

Figura 1. Elaboracién de infusién de té verde. A. Vaciado de 10 g
de té verde. B. Punto de ebullicién.

Figura 2. Deposito de la muestra de saliva antes del enjuague
(muestra 1).

..L ‘
Figura 5. Medicion del pH. A. Introduccién de la tira reactiva a la

muestra de saliva (muestra 1). B. Introduccién de tira reactiva a
la muestra de saliva (muestra 2).

Determinacion del efecto antimicrobiano

Fueron etiquetados y nombrados los tubos Eppendorf corres-
pondientes a cada muestra. Se colocaron 900 pL de solucion
| salina en tubos Eppendorf estériles (figura 6).

POPPRTEINr aecthbedb ORI Posteriormente se tomaron 100 pL de saliva y se realizaron
Figura 3. Administracion del enjuague. A. Medicién de 15 ml de microdiluciones seriadas 10-1-10-4, en tubos Eppendorf pre-

infusion de té verde. B. Medicion de 15 ml de clorhexidina al 0.129%  viamente etiql_lletados _(ﬁgurt_l 7). Se tomd 1 ml de la dilucion
(Bexident® Encias). 10-4 y se verti6 en caja Petri estéril (figura 8).

—
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Se adiciond el Mitis Salivarius Agar con bacitricina
(figura 9) previamente enfriado a 45° C, y se mezclo en
forma de ochos. Se dej6 solidificar.

Las cajas Petri se incubaron a 37° C durante 72 h (figura
10). Finalmente se realiz6 el conteo de las UFC/ml de las
muestras 1y 2 (figura 114y B).

Figura 6. Colocacion de solucion salina en tubos Eppendorf.

s

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de un total de 30 nifios (M: 9, F: 21) que acu-
dieron a la consulta en la clinica de la maestria con acentuacion
en Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia Unidad
Torredn, con un rango de edad de seis a 12 afos (cuadro 1).

Figura 9. Deposito del Mitis Salivarius Agar en caja Petri.

Figura 7. Toma de 100 pL de saliva de la muestra.

Figura 8. Dep6sito de la dilucién 10-4 en caja Petri.

Figura 10. Incubacién de muestras.

Figura 11. Conteo de UFC/ml. A. UFC/ml de la muestra 1 (antes
del enjuague de clorhexidina) B. UFC/ml de la muestra 2 (después
del enjuague de clorhexidina).
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Determinacion de las diferencias del pH antes y después
de 30 minutos del uso del enjuague de té verde y
clorhexidina

El pH antes del enjuague de t¢ verde se encontr6 en un rango
de 8-9, después de 30 minutos fue de 7-9. El rango de pH antes
de utilizar la clorhexidina fue de 8-9, después de 30 minutos
de haberlo utilizado fue de 8-9 (cuadro 2).

Evaluacion de la efectividad antimicrobiana de la infusion
de Camellia sinensis y Clorhexidina sobre S. mutans
presentes en la saliva

El rango de UFC/ml antes del enjuague de té¢ verde fue
de 0-140, el rango después de 30 minutos de su uso fue
de 0-122. El grupo B antes del enjuague de clorhexidina
arrojo un rango de 0-178, 30 minutos después fue de 0-84
(cuadro 3).

Comparacion de la efectividad antimicrobiana de

la infusion de Camellia sinensis con la efectividad
antimicrobiana del enjuague de clorhexidina en saliva
No se encontraron diferencias significativas en el conteo de
UFC/ml antes y después del enjuague de t¢ verde (p = 0.28).
En el analisis comparativo de clorhexidina de ambos tiempos
se encontrd una disminucion significativa después de hacer
el enjuague (p = 0.0029) (figura 12).

Comparacion del pH salival antes y después de la in-
fusion de Camellia sinensis con el pH del enjuague de
clorhexidina

No hubo diferencias significativas en el analisis del pH antes
y después del enjuague de té verde (p = 0.24). En el analisis
comparativo de clorhexidina de ambos tiempos no se encontré
un aumento ni disminucion significativo después de hacer el
enjuague (p = 0.99) (figura 13).

DISCUSION

La dieta puede influir en el desarrollo de caries dental de dos
maneras: puede inhibir o puede promover la enfermedad.
Son mas conocidos los factores de la dieta que promueven
la caries dental que los que la inhiben.?

Un enjuague bucal para niflos no debe interferir con los
procesos bioldgicos que ocurren en la boca, ni causar dafio
a la mucosa oral, ademas tener baja toxicidad si se ingiere
accidentalmente, también debe estar libre de alcohol y azucar,
tal como lo sefialan Nandan et al.® En el presente estudio no se
encontraron efectos secundarios ni adversos en la utilizacion
de los enjuagues de té verde y clorhexidina.

La propiedad antibacteriana del té se reportd por primera
vez en Japon, con el empleo de té japonés contra varios
patégenos responsables de la diarrea. En 1989, se demostro
por primera vez que el t€ verde japonés tiene un efecto de
inhibicion sobre S. mutans.*°

Rev AMOP 2022; 34(2): 54-60.

Cuadro 1. Caracterizacion de la muestra por sexo y edad.

Grupo Eda_d Sexo
media M E
8.1 5 10
B 8.2 4 11
Cuadro 2. Medias del pH.
Antes 30 min después
Té verde 8.60 = 0.50 8.26 £ 0.70
Clorhexidina 8.60 + 0.50 8.66 + 0.48

Cuadro 3. Recuento total de las UFC/ml.

Antes 30 min después
Té verde 60.67 £50.11 31.47 +38.38
Clorhexidina 87.53 £ 54.48 28.07 £ 30.24
A lso- P=028 B 5. —"— p=0.0029
100 100
E E
) )
L LL
> 50/ T > 50 T
0- 0-
antes después antes después

UFC: unidades formadoras de colonias; ml: mililitros; p < 0.005.

Figura 12. Recuento de Streptococcus mutans UFC/ml antesy 30
minutos después. A. Infusiéon de té verde, B. Clorhexidina.

A L. p=024 B |5 P =0.99
T _—
8 8
6 6
T T
o 4] o 4]
2 2
0 0
antes después antes después

*Valor p de significancia < 0.005.

Figura 13. Analisis de pH. A. pH antes y 30 minutos después de
la infusién de té verde. B. pH antes y 30 minutos después de la
clorhexidina.
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En este estudio no se determind la zona de inhibicion de S.
mutans; Sin embargo, otros estudios llevados a cabo por Arun
et al,’® en 2017, muestran que el té verde tiene una actividad
antibacteriana contra los organismos, no solo de S. mutans,
sino también sobre L. acidophilus, con registros de zona de
inhibicion a diferentes concentraciones del té verde, con una
mayor respuesta de zona de inhibicion significativaa 7.5 g
de infusion (25.0 + 1.0, < 0.001).

Otros investigadores han trabajado adicionando alcohol
a los componentes de la infusion de té verde, tal es el caso
de Figueroa et al,** que realizaron un estudio in vitro con un
preparado etandlico de Camellia sinensis contra S. mutans,
obteniendo resultados positivos con respuesta bacteriostatica
a la concentracion de 16 mg/ml sobre el S. mutans. No obs-
tante, sefialan que no hubo efectos sobre otras cepas como:
S. mitis, S. aureus, F. nucleatum, L. rhamnosus 'y E. faecalis.

Se efectud un estudio in vivo con 30 sujetos menores a
11 afios, por Abdelmegid F et al,*? dentro de sus criterios de
inclusion se encontraba que los sujetos no estuvieran toman-
do ningun medicamento, sin enfermedad periodontal activa,
y sin tratamiento de ortodoncia activa; a diferencia de esta
investigacion, en la que el principal criterio de inclusion fue
la portacion de aparatos fijos. Las muestras de saliva se reco-
lectaron antes y después de enjuagar con miel o soluciones de
té verde. Sus resultados fueron favorables demostrando que la
solucion usada tiene las propiedades antibacterianas que son
responsables de disminuir la cantidad de S. mutans y no hubo
una diferencia significativa entre el té verde (p = 0.001) y la
miel (p =0.001) para disminuir la cantidad de dicha bacteria.*?

En referencia a pacientes pediatricos, en 2017 Goyal et al,*®
realizaron un estudio en nifnos de siete a 12 aflos de edad, en
el que se evaluo la eficacia antimicrobiana del enjuague bucal
de catequina de té verde. Uno de los criterios de inclusion fue
que los nifios no presentaran aparatos de ortodoncia fijos o
removibles, o prétesis removibles, 1o que en el presente estudio
fue de inclusion. Los nifios recibieron los enjuagues bucales de
catequina de t€ verde dos veces al dia bajo supervision durante
dos semanas, mostrando una reduccion altamente significativa
en el recuento de S. mutans en laplacay en lasaliva (p <0,001)
después de una y dos semanas desde el inicio.

Neturi et al,** en 2014, llevaron a cabo un estudio en 30
sujetos de ambos sexos, con un rango de edad de 20 a 25
afios, dividiéndolos en tres grupos: té verde (2 g/100 ml),
clorhexidina al 0.12% como control positivo, y agua pura
como control negativo. Les administraron 10 ml de cada
solucion a los grupos respectivos y enjuagaron durante un
minuto. A diferencia de este estudio, en donde se tomo una
muestra de saliva, Neturi et al,** recolectaron una muestra de
la placa de los sujetos de estudio para realizar el conteo de
S. mutans. Sus resultados reportaron que en el grupo de té
verde se observo una reduccién del recuento de S. mutans;
sin embargo, el grupo de la clorhexidina mostré una reduc-
cion estadisticamente significativamente mayor (p = 0.0051;
p =0.0051; p = 0.0051) en comparacion con el té verde

B s

(p=0.0057; p=0.0051; p=10.0051). Evidenciaron que
no se hall6 una diferencia estadistica significativa entre el té
verde y la clorhexidina (p = 0.1988).

En otro estudio similar hecho por Nandan et al,® en 2016,
en adolescentes entre 12 y 15 afios de edad, emplearon como
enjuague al té¢ verde y la clorhexidina al 0.2%, y tomaron
como muestra la placa dentobacteriana. El té verde revel6
una significativa reduccion en el conteo de S. mutans después
de haberlo usado dos veces al dia por 21 dias (p < 0.001).
No obstante, no se observo diferencia significativa entre la
clorhexidina y el té verde utilizados como enjuagues bucales.

Un estudio in vivo efectuado en 2011 por Ferrazano et al
en 66 sujetos de ambos sexos con un rango de edad de 12-18
afios, destacando como criterio de exclusion el portar aparatos
ortodonticos fijos; criterio que, en la presente investigacion
fue de inclusion. Sus resultados sefialaron que el 60% de los
sujetos que usaron un enjuague bucal con té verde presenta-
ron una disminucion significativa de los niveles de S. mutans
(p <.001). Consideraron que esto es debido, probablemente,
a las propiedades antibacterianas de los polifenoles asociados
con la inhibicién de la adherencia de las células bacterianas
a las superficies de los dientes.

En un estudio hecho por Moromi et al,*> (2006), demos-
traron que los cultivos de S. Mutans sin adicion de té verde
evidenciaron formacién de placa bacteriana adherida fuerte-
mente en un alambre de nicromo; en tanto que los cultivos
con adicion de infusion de té verde mostraron muy poca
formacion de placa, y los residuos formados tenian muy
poca adherencia, con desprendimiento rapido. En 2007, los
mismos autores realizaron un estudio in vivo en 32 estudian-
tes de odontologia de ambos sexos. Se usé un enjuague de
infusion de té verde al 10% (10 g/100 ml). Sus resultados
fueron favorables indicando una disminucion efectiva de S.
mutans (14,758.3) inmediatamente después del enjuague,
manteniéndose ademas en el registro de los 30 minutos des-
pués (14,614.2); mientras que el recuento de S. mutans antes
del enjuague fue de 32,591.7.%

En cuanto al andlisis de pH, Kamalaksharappa et al,'” en
2018, llevaron a cabo un estudio in vivo en 40 nifios de 6-8
afios de edad, sefialando que el pH de la saliva aumento6 en
estos después del enjuague con té verde (6.15 a 7.65) y fue
estadisticamente significativo (p <0.001), resultados que di-
fieren con los de la presente investigacion, posiblemente por
la subjetividad de la cuantificacion del pH con tiras reactivas.

Los resultados del presente estudio sobre el efecto anti-
microbiano de la infusion té verde contra S. mutans, apoyan
la hipotesis de que el té verde ejerce un efecto anticaries a
través de un modo de accién antimicrobiano.

En este estudio se utilizo Camellia sinesis para preparar
la infusion 10 g/100 ml, cuyos resultados revelaron que el
té verde no mostré una disminucion estadisticamente signi-
ficativa en el conteo de S. mutans en la saliva después de 30
min de su uso; aun asi, los resultados, en comparacion con
otros estudios, pueden ser influenciados por el contenido de
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catequina del té que se uso, del proceso de la hoja antes del
secado del té, la ubicacion geografica de la granja, el suelo,
el clima,’ asi como el procedimiento que se empled para
preparar la infusion, tiempo de exposicion de la infusién del
té verde en boca y/o la presencia o no de alcohol.

Los resultados positivos de otras investigaciones al usar
té verde pueden ser explicados debido a los componentes de
galato de epigalocatequina (EGCQG), galato de epicatequina
(EGC), y epicatequina (EC), que actiian como antioxidantes
inhibiendo la patogénesis.*

CONCLUSIONES

La infusion de Camellia sinensis a 10g/100 ml no reduce el
conteo de UFC/ml de S. mutans en saliva, a diferencia de la
clorhexidina. Sin embargo, se logra una disminucion en el
crecimiento de la cepa que no logré ser significativa. Estos
resultados son concluyentes al sefialar que la infusion de té
verde no es una eficaz alternativa para la disminucion y pre-
vencion de caries en individuos que portan aparatologia fija.

Es posible que la aparatologia fija que portaban los indivi-
duos sea una variante a considerar en futuros estudios para de-
terminar si es una variable de confusion para el efecto esperado,
ademas de incluir un nuevo criterio del tiempo de exposicion
en bocay tiempo de uso. Asimismo, la metodologia y técnicas
utilizadas para la cuantificacion y obtencion de los datos debera
poseer mayor objetividad en su aplicacion y lectura.
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Protocolo de desensibilizacion para facilitar la visita dental en
pacientes con trastorno del espectro autista

Desensitization protocol to facilitate the dental visit in patients
with autism spectrum disorder

Genny Duran-Contreras,* Maria Fasanella.**

RESUMEN

El autismo es un trastorno neurolégico complejo que abarca una serie de alteraciones que afectan las habilidades de comunicacion,
socializacion y empatia del individuo. La prevalencia del autismo a nivel mundial se ha incrementado notablemente, lo cual tiene un
impacto en los servicios odontologicos que demanda especificamente esta poblacion. El autismo por si solo no comprende caracteristicas
orales diferentes a las encontradas en pacientes sin esta patologia. En este estudio se presenta un protocolo de atencidén odontoldgica
para nifios con trastorno del espectro autista (TEA) basado en la desensibilizacion sistematica.

Palabras clave: autismo, desensibilizacion sistematica, atencidon dental.

ABSTRACT

Autism is a complex neurological disorder that involves a series of alterations that affect the individual s communication, socialization
and empathy skills. The prevalence of autism worldwide has increased significantly, which has an impact on the dental services that
this population specifically demands. Autism alone does not include oral characteristics different from those found in patients without
this pathology. This study presents a dental care protocol for children with autism spectrum disorder (ASD) based on systematic
desensitization.

Key words: autism, systematic desensitization, dental care.

INTRODUCCION social y una variedad de conductas repetitivas restringidas (RRB,

por sus siglas en inglés), intereses y actividades.* Los déficits en

El trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del neu-  las interacciones sociales y la comunicacion incluyen desafios
rodesarrollo caracterizado por deficiencias en el inicio de las  en lareciprocidad socioemocional, la comunicacion no verbal y
interacciones sociales, el mantenimiento de la comunicacion el establecimiento, o incluso la comprensidn, de las relaciones.?
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La quinta edicion del Diagnostic and Statistic Manual
of Mental Disorders (Manual Diagnostico y Estadistico de
Trastornos Mentales), publicado por la American Psychia-
tric Association incluye al TEA dentro de una categoria mas
amplia llamada trastornos del neurodesarrollo.?

En general, su diagndstico es principalmente clinico,
conociéndose que los signos y sintomas aparecen de formas
variadas a partir de los 18 meses y se consolidan hasta los
36, y aunque su ctiologia es desconocida y multifactorial,
puede presentarse por antecedentes familiares de trastornos
del desarrollo, asi como historial de riesgo neuroldgico
perinatal y epilepsia.®®

Las personas con autismo presentan a menudo afecciones
comorbidas como epilepsia, depresion, ansiedad y trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad; y comportamientos
problematicos como dificultad para dormir y autolesiones. El
nivel intelectual varia mucho de un caso a otro, y va desde
un deterioro profundo hasta casos con aptitudes cognitivas
altas.>”

DESARROLLO

Epidemiologia
En el tltimo medio siglo, ha habido un aumento dramatico en
los diagndsticos de autismo.® Segtin la OMS, en su publicacion
de 2021, en el mundo, aproximadamente uno de cada 160
nifios tiene un TEA.® En EE.UU. en el 2000, la prevalencia
de TEA fue de uno en 150; en 2006, de uno en 110y en 2012
aumentd a uno en 68. En el informe maés reciente, publicado
en 2020 con base en el afio de vigilancia 2016, la tasa se
incremento a uno en 54,101

En México, desde 2013, el autismo esta entre las primeras
cinco causas de consulta psiquiatrica infantil, y en 2016 la
cifra alcanz6 a casi uno por ciento de todos los nifios, alrede-
dor de 400,000 tienen autismo,*? lo cual representa un nimero
muy importante y un problema urgente de salud puablica en
este pais.*?

Signos y sintomas
La Confederacion Autismo Espafia,'® enumera sefiales de
alarma o alerta, que hacen recomendable una valoracion
exhaustiva del desarrollo del nifio antes de los doce meses
en vista que para ese momento existe un reducido contacto
ocular; falta de anticipacion cuando se le va a coger en bra-
70s, ausencia de interés en juegos interactivos simples. A los
12 meses no balbucea ni hace gestos. Entre los 12 y los 18
meses no responde a su nombre, no mira hacia donde otros
sefialan, no indica para pedir algo, no muestra objetos, tiene
una respuesta inusual ante determinados estimulos auditivos,
e incluso a los 18 meses no dice palabras sencillas.*®

Entre los 18 y los 24 meses existe un retraso en el desarro-
llo del lenguaje, falta de imitacion, tiene formas repetitivas
de juego, ausencia de juego funcional o simbdlico, falta de
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interés por relacionarse con otros nifios, y a los dos afios no
dice frases espontaneas de dos 0 mas palabras.*®

Etiopatogenia

Actualmente no es posible diagnosticar el TEA a través de la
presencia de marcadores bioldgicos, sino que se precisa de una
valoracion especializada basada en la conducta observable,
realizada por un equipo multidisciplinario de profesionales
con formacion especifica en TEA, en el que estan presentes
distintos profesionales, como psicélogos, médicos, logope-
das, psicomotricistas, que llevan a cabo examenes médicos,
exploracion otorrinolaringologica, evaluacién psicolégica y
valoracion genética.'** Sin dejar fuera una mayor atencion a
las disparidades de género, raciales y étnicas.6%

Autismo y la atencién odontolégica
El autismo por si solo no comprende caracteristicas orales
diferentes a las halladas en pacientes sin esta patologia, pues
no se ha encontrado diferencia en el flujo salivar, los niveles
de pH, capacidad de amortiguacion de la saliva ni su composi-
cion, aunque la toma de medicamentos psiquiatricos influencia
negativamente estos factores, cambiando la balanza a favor de
las enfermedades orales.’®*® Ademas, este riesgo aumenta al
presentar una capacidad limitada para comprender y asumir
responsabilidades de su salud oral y les dificulta cooperar con
las précticas preventivas.'®

A esto se le agrega que en el consultorio dental existen
desafios con el sabor u olor de la pasta profilactica o el
fluoruro, el dentista tocandose la cara, luces que brillan en los
ojos del nifio y el sonido agudo del equipo dental 2?2 Estos
tipos de sensibilidades sensoriales se han asociado con los
comportamientos poco cooperativos de los nifios con TEA
en el consultorio dental .22

Los comportamientos de no cooperacion acompaiados
de llanto, gritos, protestas verbales, falta de voluntad para
obedecer, también pueden influir en el éxito de la visita, y
las deficiencias en la comunicacion pueden dificultar que los
nifios expresen sus necesidades e incomodidades. Los mo-
vimientos estereotipicos, como mecerse o agitar las manos,
igualmente pueden dificultar el tratamiento dental. Al respec-
to, en un estudio que analizo6 datos de una encuesta nacional de
dentistas generales, estos informaron que el comportamiento
del paciente era una barrera de alto nivel para su disposicion
a tratar a los nifios con necesidades médicas especiales (CS-
HCN, por sus siglas en inglés).?%22

Por lo tanto, para tratar a este tipo de pacientes se requiere
de la utilizacion de técnicas o protocolos de manejo conduc-
tual, adaptadas a las caracteristicas y necesidades de cada
paciente donde lo primero es familiarizar al nifio autista con
la figura del odontologo? por medio de protocolos basados en
la desensibilizacion sistematica en la que la labor de la familia,
los centros de educacion especial y terapeutas son esenciales
para la consecucion del objetivo, que es lograr una atencion
odontologica adecuada dentro del consultorio dental porque
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con el nifio autista no hay lugar para la improvisacion,?? en
vista de que suelen basar su vida en la repeticion de rutinas,
pautas o rituales, y pueden explotar en una rabieta de profunda
frustracion si se produce un cambio en esta rutina diaria.

El protocolo de desensibilizacion propuesto en este estudio
consta de varias etapas:

12 Relacion dentista-padres-terapeutas

1. Escrucial la consulta con los padres cuatro semanas antes
de la visita del nifio. Se hace entrega de un formulario de
salud médica-odontolégica-conductual y se pregunta sobre
experiencias previas.

2. Elformulario incluye preguntas sobre experiencias previas
porque estas determinan el tipo de técnica y el tiempo re-
querido para reforzar la experiencia si fue positiva, o poner
en practica estrategias de eliminacion si esta fue negativa.

3. Se programa una reunion con los padres y el terapeuta para
que entreguen el formulario respondido y se les suministra
el paquete con el material de apoyo: pictogramas, imagenes
y videos de la clinica, del dentista y del auxiliar dental
asignado, un kit con instrumental odontolégico basico
(espejo, algodones, guantes), linterna y lentes oscuros. Se
indica que agreguen a esto una manta o juguete favorito.

4. Estos materiales deben ser usados por el terapeuta y los
padres, consiguiendo con ello que el nifio pueda reconocer
a todo el personal que lo asistira, porque la representacion
visual y concreta es una estrategia basica en este protocolo.

22 Clinica simulada puesta en practica por padres y
terapeutas

1. Es un elemento practico de la desensibilizacion, se cons-
truye con los implementos y las instrucciones consignados
para crear un escenario similar al del consultorio dental,
con el fin de anticipar, mostrar y practicar con el nifio como
sera la exploracion dental durante la primera visita al den-
tista. Con esto se crean contextos familiares para el nifio.

2. Jugar con el nifio al dentista para conocer qué aspectos
relacionados con la visita dental le gustan o no e incluso
cuales le causan temor. Se realiza a través de la estrategia
de role-playing utilizando un mufieco de peluche, el es-
pejo, algodones, lentes oscuros, linterna, manta o juguete
predilecto; durante el proceso se juega a tumbarse en un
sillon usando estimulos y texturas (espejo, algodones),
ademas de practicar ciertos comandos como abrir la boca,
usar los lentes, escupir y todo aquello que la imaginacion
de los padres les permita hacer un escenario parecido al
real, lo que ayudara al nifio a anticipar la primera visita.
Es importante que los padres tengan paciencia, disfruten
del momento y no corran prisas.

3. Usar la imitacion, para esto se recomienda hacer la acti-
vidad dental usando modelos y animando al nifio a jugar,
ejemplo, “Luis, mira como mamad revisa los dientes de
baby 0s0”, “Vamos a ponerle las gafas oscuras para que
no moleste la luz”.

B

4. Acompaniar al nifio en la lectura de cuentos y peliculas
sobre la visita al dentista, asi como actividades ludicas
sobre el tema.

5. Llevar un registro sobre qué no le ha gustado, por ejemplo,
luz de la linterna, textura del algodon, sensacion del espejo
en la boca, posicion tumbada y hasta qué nivel acepta
tumbarse sin que le cause disgusto.

3% Valoracion del paciente a través de reunion o
conversacion telefénica con los padres
En esta, los padres y/o terapeutas entregan y discuten con
el odontélogo los registros y se decide continuar con la
preparacion, cambiar las estrategias o proseguir.

42 Adaptacion al entorno clinico

1. Siel paciente esta listo para avanzar se agenda una cita de
diez minutos para que visualice y explore las instalaciones
del consultorio dental, al odontélogo y auxiliar dental que
estaran con él. Se lleva un registro de todas las reacciones
del paciente para dejar o retirar elementos.

2. Enestavisita el odont6logo valora la preparacion del nifio
y determina si se debe continuar con la desensibilizacion o
acordar la primera cita. Se pueden reacomodar las activida-
des recordando que el protocolo no es una camisa de fuerza
y el paciente es un nifio con caracteristicas especiales.

3. Al finalizar esta visita, el nifio recibira un reforzador.

52 Visita dental real o propiamente dicha

1. La primera cita debe ser breve (10 minutos) y se hace a
primeras horas del dia, para que no estén fatigados ni el
profesional ni el paciente, o luego de una buena siesta.

2. Se invita al nifio a sentarse en el sillén odontologico, dan-
dole la inclinacion ya conocida; el nifio continta jugando
con su mantita o juguete preferido como lo ha venido
haciendo antes de entrar. Estos elementos son importantes
porque se asocian con lo conocido, con el hogar.

3. Se le anima a colocarse sus lentes oscuros para aliviar el
resplandor de las ld&mparas y se reducen al maximo los
estimulos sensoriales.

4. Si el nifio lo necesitay lo acepta, se le deja usar audifonos
para aislar el ruido. De lo contrario se coloca hilo musical
relajante de su preferencia.

5. Se usa la estrategia de decir-mostrar-hacer, que consiste
en decir el tipo de procedimiento a realizar permitiendo
que lo conozca y se familiarice con este antes de llevarlo
a cabo. Su adaptacion es mas exitosa cuando sabe qué
sucede. La bandeja debe estar arreglada antes de que el
nifio entre para evitar su alteracion con el movimiento
del instrumental.

6. Usar los pictogramas para lograr mejor comunicacion. Con
estos nifios no es importante la comunicacion no verbal
y si la visual.

Mientras discurre la consulta se deben cumplir estas re-
comendaciones:
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* Control de voz: modificacion del tono, velocidad y el
volumen de esta. El abordaje se hace calmada y amis-
tosamente; se cuida su espacio personal.

e Expresarse con frases directas, cortas y pausadas: los
pacientes con TEA toman todo de forma literal. Evitar
palabras o frases con doble significado.

e Darles refuerzo positivo inmediatamente y repetirlo con
el objetivo de condicionar positivamente la conducta
adecuada. Se debe premiar al final del tratamiento.

 Utilizar la distraccion contingente proyectando figuras
relajantes o su pelicula favorita en el techo del con-
sultorio.

* Los colores deben ser tenues en los uniformes del den-
tista y personal auxiliar.

Al finalizar la consulta se afladen o refuerzan las tareas
de desensibilizacion para el hogar, preparandolo para la cita
de la profilaxis dental y de manera sucesiva para todos los
tratamientos que sean necesarios.

DISCUSION

El presente protocolo describe los pasos a seguir por el odon-
tologo en la preparacion del niflo autista para que acepte el
examen oral y tratamiento, en vista de que la presencia de
enfermedades orales pueden ser producto de la dificultad
para tolerar el cuidado bucal profesional y en el hogar, las
diferencias en el procesamiento sensorial, los comportamien-
tos poco cooperativos, los problemas de comunicacion, asi
como los desafios para encontrar y acceder a los servicios
profesionales de cuidado bucal (Kopycka-Kedzierawski) y
no porque presente caracteristicas distintas en el ambiente
oral respecto a pacientes sin sindrome autista.'®

Un estudio inform¢é que solo 50% de los nifios con TEA se
cepillaban los dientes por lo menos dos veces al dia, y hasta
61% sefialaron que cepillarse los dientes es dificil.® Esto
puede atribuirse en parte al hecho de que hasta 90% de los
nifios con TEA experimentan diferencias en el procesamiento
sensorial.?

La intencion de dar a conocer este protocolo es porque la
investigacion sobre la capacitacion de nifios con TEA para
cumplir con los procedimientos dentales es escasa?® y el
desconocimiento acerca del autismo y las técnicas psicolé-
gicas para mediar el comportamiento de estos pacientes en
la consulta dental son un obstaculo para el éxito terapéutico
en la atencién odontoldgica.?

Este protocolo se fundamenta en la estrategia de desensi-
bilizacion sistematica que ha demostrado ser una estrategia
eficaz para el entrenamiento de estos pacientes,?®? en el que
el papel de los padres es crucial, es decir, son el recurso mas
importante para promover cambios en el comportamiento
del nifio.%® En este se utiliza la elaboracion visual que es una
fortaleza para las personas con TEA porque estos pacientes
aprenden con preferencia o mas facilmente cuando se emplean
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instrumentos visuales, ya que estos soportes permiten una
cantidad reducida de palabras y envian un mensaje constante
y claro.?# El protocolo de desensibilizacion puede ser un en-
foque exitoso para brindar atencion dental a nifios con TEA y
ha permitido efectuar en estos los tratamientos odontoldgicos
mas habituales que se suelen realizar en sujetos jovenes, sin
uso de sedantes ni anestesia general 23252
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Remocidn quirurgica de una aguja dental en un paciente infantil:
reporte de un caso

Surgical removal of a dental needle in a pediatric patient: a case report

Elena Pineda-Molinero,* Susana Adriana Esquivel-Gaén.**

RESUMEN

La ruptura de la aguja dental durante la anestesia local es un evento poco comiin, cuando ocurre provoca un gran estrés al dentista y al
paciente. Este articulo presenta el caso de un paciente femenino de cuatro afios de edad, que acudio a la practica privada acompafiada
de su madre con edema, trismus y dolor a la palpacion en la region molar superior izquierda de tres dias de evolucion tras la ruptura de
una aguja dental. Asimismo, se mencionan las medidas preventivas, indicaciones, métodos de localizacion y abordaje quirurgico para
la remocion del cuerpo extrafio en un paciente pediatrico.

Palabras clave: ruptura de aguja, fractura de aguja dental, complicaciones durante la anestesia, remocidn de cuerpo extrafio, anestesia
dental, anestesia local y complicaciones.

ABSTRACT

The breakage of the dental needle during local anesthesia is a rare event, when it occurs it causes great stress to the dentist and patient.
This article presents the case of a four-year-old female patient who attended the private practice accompanied by her mother with edema,
trismus and pain on palpation in the upper left molar region of three days of evolution after the breakage of a dental needle. Likewise, the
preventive measures, indications, localization methods and surgical approach for the removal of the foreign body in a pediatric patient
are mentioned.

Key words: needle breakage, dental needle fracture, complications during anesthesia, foreign body removal, dental anesthesia, local
anesthesia, and complications.

INTRODUCCION del nervio que se desea anestesiar, permitiendo al dentista

llevar a cabo distintos procedimientos dentales sin dolor.!

La aplicacion de anestesia local representa el método mas  Sin embargo, es la aplicacion de la anestesia, o “inyeccion”,

seguro y efectivo en medicina para prevenir y manejar el el evento mas temido por los pacientes durante la visita al
dolor. La aguja permite depositar la solucion anestésica cerca  dentista.?®
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Desde la introduccion de agujas dentales de acero inoxida-
ble no reutilizables, la ruptura de la aguja durante la aplicacion
de anestesia local se ha vuelto un evento extremadamente
raro. Progrel,® estima que ocurre un caso por cada 14 millo-
nes de aplicaciones, es decir, solo un caso por aio. Aunque
es un evento poco frecuente, se han reportado 59 casos en la
literatura de 1980 a la fecha.”

Diversos autores concuerdan en que la mayoria de las
rupturas ocurrieron durante el bloqueo del nervio alveolar
inferior o mandibular, y muy pocas o ninguna durante la in-
filtracion del nervio alveolar superior posterior.5® Los reportes
coinciden en que el lugar mas frecuente de fractura es a nivel
del conector (figura 1).

Figura 1. Conector, el lugar mas frecuente de ruptura.

La principal causa de ruptura es el movimiento brusco e
inesperado del paciente mientras la aguja se encuentra inser-
tada en los tejidos. Otras causas que se mencionan incluyen
el predoblado de la aguja, la redireccion de la misma o un
contacto forzado contra la superficie 6sea.®®

La ruptura de la aguja no significa complicacion alguna
si el fragmento a retirar es visible, de lo contrario, puede
permanecer dentro del tejido provocando dolor, trismus,
dafio a vasos y nervios adyacentes, infeccion o migracion a
estructuras proximas.®°

Malamed?* recomienda dejar la aguja mientras no presente
sintomatologia. Otros autores recomiendan para su retiro
esperar algunas semanas, con la finalidad de que ceda el
edema permitiendo la fibrosis alrededor del cuerpo extrafio
haciendo mas facil su remocion. La mayoria sugiere retirarla
inmediatamente para evitar complicaciones.”®°

La decision de retirarla muchas veces va ligada al estrés
emocional y psicolégico de saber que el paciente presenta una
aguja en la cara, misma que pudiera dafar otras estructuras
anatémicas. Por otro lado, podrian surgir implicaciones me-
dico-legales derivadas de este suceso.12

Los métodos para localizar el cuerpo extrafio son la or-
topantomografia (OPTG), tomografia computarizada (TC)
o tomografia computarizada Cone Beam (TCCB), para lo-
calizar tanto el fragmento de la aguja, como las estructuras

o

adyacentes: vasos sanguineos, glandula par6tida, entre otras.
Se ha reportado como auxiliar en la remocion transoperato-
ria de la aguja, el uso del fluoroscopio C-arm, que visualiza
rapidamente imagenes con diferentes vistas, reduciendo la
radiacion con intensificadores y obteniendo una excelente
calidad de la imagen.1*-%4

Todas las remociones quirurgicas reportadas se llevaron
a cabo con éxito bajo anestesia general, aunque algunos
procedimientos tomaron mas de tres horas en quir6fano para
completarse.t®

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de cuatro afios de edad, que se present6 a
la practica privada acompafada de su madre para pedir una
segunda opinion, quien refirié que tres dias previos llevé a
su hija a una clinica dental para comenzar su tratamiento y
cuando la estaban anestesiando localmente se movid, lo que
provocé la ruptura de la aguja. La odontopediatra solicitd
una radiografia panoramica y confirmo la ruptura de la aguja,
decidiendo removerla en ese momento, con anestesia local e
incision en fondo de saco, pero no logré localizarla (figura 2).

Figura 2. Rx panoramica que muestra la aguja rota.

La madre comento que la odontopediatra le recetd antibio-
tico y analgésico, pero que la paciente seguia inflamada y se
quejaba de dolor al comer; externd su preocupacion y deseo
de retirar la aguja.

A la exploracion clinica se presentd edema en la zona
canina y molar superior izquierda, trismus, limitacion en la
apertura y dolor a la palpacion. Intraoralmente se observé una
incision horizontal en la mucosa de fondo de saco con tres
puntos de sutura de seda 000.
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Se intentd tomar una radiografia periapical pero la paciente
no coopero. Se solicitdo una TCCB para verificar la presencia
del cuerpo extrafio y tener una localizacion mas exacta. Se
habld con los padres de familia y se propuso la extraccion
quirurgica bajo anestesia general lo antes posible (figura 3).

Fueron solicitados estudios preoperatorios y se efectuo
el procedimiento en el hospital infantil privado. Se realizo
colgajo de espesor total semi Newman a nivel del canino y
primer molar superior izquierdo. Se busco, localizo y extrajo
la aguja calibre 30 en un tiempo menor a 30 minutos, y se
sutur6 con Vicryl 0000. Se pidio continuar con analgésico
y antibioticoterapia hasta completar el esquema y se dieron
instrucciones para llevar a cabo higiene bucal con cepillo
dental y aplicar gel de clorhedixina al 0.12%, dos veces al
dia (figuras 4y 5).

Se cito a la paciente siete dias después para revision y re-
tiro de puntos, evidenciandose una herida limpia en proceso
de cicatrizacion con notoria mejoria en el estado de animo.

Figura 3. Imagenes TCCB. A. Vista parasagital, B. vista frontal y
C. corte axial.

Rev AMOP 2022; 34(2): 66-70.

Disminuy0 la inflamacion, ceso el dolor a la palpacion y la
madre reportd que “ya no se queja al comer”.

DISCUSION

La inyeccion dental es un procedimiento que provoca gran
ansiedad en el paciente infantil; no obstante, es indispensable
para poder efectuar un tratamiento indoloro.?® Es importante
identificar al paciente fobico o nervioso y vigilar que no se
mueva o suba las manos durante la anestesia, ya que puede
hacer movimientos bruscos o violentos durante la infiltracion
que provocarian la ruptura de la aguja. El personal debera
estar capacitado para ayudar al operador a minimizar o evitar
dichos movimientos que pueden poner en peligro al paciente
o al equipo de trabajo. En caso de que el paciente tenga poca
cooperacidn, se debera evaluar una técnica diferente de anal-
gesia como el dxido nitroso, sedacion profunda o anestesia
general.*®

La ruptura de la aguja durante la anestesia local es un
evento poco comun, pero puede ocurrir en la préctica odon-
toldgica. Si se rompe una aguja mientras se aplica anestesia,
se debe informar al paciente lo sucedido, dar indicaciones y
referirlo de inmediato con el cirujano maxilofacial para su
evaluacion y posible retiro quirirgico (cuadro 1).

Figura 4. Remocion quirargica de la aguja.

Figura 5. Aguja rota recuperada.
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La remocion del fragmento de aguja requiere hacerse, en
su mayoria, a nivel hospitalario bajo anestesia general y con
un equipo interdisciplinario. El odontélogo se debe apoyar
en métodos diagndsticos como la tomografia computariza-
da o Cone Beam para una localizacion mas precisa.*** Se
recomienda al odontélogo tomar medidas preventivas para
disminuir la incidencia de ruptura de la aguja (cuadro 2). Se
propone una ruta clinica en caso de ruptura (figura 6).

CONCLUSIONES

La ruptura de la aguja dental es un evento poco frecuente
que puede evitarse tomando algunas medidas preventivas. En
caso de que ocurra, hay que tomar acciones inmediatas, si el
extremo es visible debera extraerse en ese momento, de lo

Cuadro 1. Medidas para prevenir la ruptura de la aguja dental.

Inspeccionar posibles defectos de manufactura antes de inyectar
Explorar el area anatomica previo a la inyeccion

Explicar al paciente lo que va a suceder y lo que puede sentir
Realizar la puncién cuando la musculatura este relajada

Escoger agujas calibre 27 en lugar de calibre 30 en el bloqueo
inferior, ya que existe menor posibilidad de que se rompa

Tener precaucién cuando se inserte la aguja en nifios pequefios
0 pacientes extremadamente fébicos. El asistente debe estar
listo para estabilizar la cabeza y evitar que suba las manos

No pre doblar la aguja

Escoger una aguja lo suficientemente larga, de 35 mm, para el
blogueo del nervio dentario

No insertar la aguja hasta el conector, dejar al menos 5 mm de
distancia, esto permite retirar la aguja con facilidad en caso de
que se rompa

Evitar reposicionar mientras avanza la aguja

Si hay varias punciones cambiar la aguja, dado que esta va
perdiendo el filo

Cuadro 2. Indicaciones en caso de ruptura.

Recetar antibiotico

Mandar radiografia panoramica/tomografia computarizada/
tomografia Cone Beam

Limitarse al hablar, tragar, mover la mandibula; colocar mordedor
para mantener una posicion estable mientras hacen los estudios
de imagenologia

No abrir la boca en maxima apertura para evitar la migracion de
la aguja por los movimientos musculares

Referir con el especialista

Los pacientes jovenes evitar realizar deportes de contacto

B o

contrario, el paciente debe referirse a un especialista o equipo
interdisciplinario para su remocion quirtrgica, evitando asi
futuras complicaciones. De ahi la importancia de dar a conocer
a lacomunidad dental un algoritmo para un rapido y adecuado
tratamiento para este suceso poco habitual.

[Porcic’)n de aguja visible ]

[Si, retirar con pinzas ]

‘ NO, recuperable

Informar al paciente, dar indicaciones
de limitarse al hablar, tragar, evitar
mover la mandibula, colocar mordedor
para mantener una posicién estable

Solicitar estudios imagenologia

OPTG/TC/TCCB/marcadores

Interconsulta con cirujano
maxilofacial

Paciente agitado,
nervioso, poco
cooperador y zona de
dificil acceso

Paciente cooperador,
tranquilo y zona de facil
acceso

Remocion bajo
anestesia local,
sedacion o anestesia
general

Remocion bajo
anestesia general

Manejo con analgésicos
y antibiético

Figura 6. Diagrama de la ruta clinica en caso de que se rompa una
aguja. OPTG: ortopantomografia; TC: tomografia computarizada;
TCCB: tomografia computarizada Cone Beam.
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Manejo odontologico del paciente con sindrome EEC (ectrodactilia,
displasia ectodérmica y labio/paladar hendido).
Reporte de caso clinico

Dental management of patients with EEC syndrome
(ectrodactyly, ectodermal dysplasia and cleft lip/palate). Clinical case report

Carolina Valles-Roman,* José Eduardo Reyes-Sepulveda,**
Sergio Abraham Moreno-Trevifio,*** Aldo lvan Guzman-de Hoyos.***

RESUMEN

Introduccion: el sindrome EEC (ectrodactilia, displasia ectodérmica y labio/paladar hendido) es un desorden genético heterogéneo.
Presenta transmision autosomica dominante con expresividad variable y penetrancia incompleta. Algunas de las manifestaciones orales
y faciales de este sindrome son la presencia de una hipoplasia facial media, agenesia de piezas primarias y permanentes, y hendidura del
paladar. Caso clinico: en este informe se presenta el tratamiento dental de un paciente masculino de cuatro afios de edad con sindrome
EEC. El tratamiento fue llevado a cabo bajo anestesia general debido al comportamiento poco cooperador del paciente y a la complejidad
del caso. El tratamiento dental consistio en la eliminacion de los procesos cariosos por medio de restauraciones como pulpectomias hechas
con sistema rotatorio, coronas, extracciones, asi como y colocacion de un frente estético. El paciente tuvo visitas de seguimiento y no
se informé de dolor, molestias ni complicaciones Conclusiones: la instalacion de protesis fijas, coronas y pulpectomias para devolver la
funcion y erradicar las infecciones orales, como fue realizada en el presente caso, es una alternativa interesante, ya que mejora la calidad de
vida del paciente, promoviendo una rehabilitacion completa funcional, devolviendo ademas de la salud oral, la salud fisica y psicolégica.

Palabras clave: ectrodactilia, displasia ectodérmica, labio/paladar hendido, sindrome EEC.

ABSTRACT

Introduction: EEC syndrome (ectrodactyly, ectodermal dysplasia and cleft lip/palate) is a heterogeneous genetic disorder. It presents
autosomal dominant transmission with variable expressivity and incomplete penetrance. Some of the oral and facial manifestations
of this syndrome are the presence of midfacial hypoplasia, agenesis of primary and permanent teeth, and cleft palate. Clinical case:
This report presents the dental treatment of a 4-year-old male patient with EEC syndrome. The treatment was carried out under
general anesthesia due to the uncooperative behavior of the patient and the complexity of the case. The dental treatment consisted
of the elimination of carious processes through restorations such as pulpectomies made with a rotary system, crowns, extractions
as well as placement of an aesthetic front. The patient had follow-up visits and no pain, discomfort or complications were reported.
Conclusions: The installation of fixed prostheses and crowns and pulpectomies to restore function and eradicate oral infections, as
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was done in the present case, is an interesting alternative, since it improves the quality of life of the patient, promoting a complete
Sfunctional rehabilitation, restoring in addition to oral health, physical and psychological health.

Key words: ectrodactyly, ectodermal dysplasia, cleft lip/palate EEC sindrome.

INTRODUCCION

El sindrome EEC (ectrodactilia, displasia ectodérmica y
labio/paladar hendido) es un desorden genético heterogéneo
descrito por Rudiger en 1970.12 Presenta transmision auto-
somica dominante con expresividad variable y penetrancia
incompleta.®

El sindrome EEC es un trastorno genético con una inciden-
cia de alrededor de uno en 90,000 en la poblacién mundial.*
Lamentablemente no se conoce la incidencia de EEC en Mé¢-
xico, ya que hay muy pocos casos descritos por la literatura
en el pais. Es una forma rara de displasia ectodérmica, que
se caracteriza por tres criterios cardinales: . ectrodactilia, II.
displasia ectodérmica, y Ill. hendiduras faciales.® Los sin-
tomas pueden variar de leves a severos y mas cominmente
incluyen dedos faltantes o irregulares de las manos y/o pies
(ectrodactilia 0 malformacion de mano/pie dividido) (figura 1),
anomalias del cabello, de las glandulas, labio y/o paladar
hendido, rasgos faciales distintivos, anomalias de los ojos y
del tracto urinario. El sindrome EEC se puede dividir en dos
tipos diferentes definidos por la causa subyacente. Mas del
90% de las personas tienen el sindrome EEC tipo 3 (EEC3),
causado por cambios genéticos en el gen TP63.° El sindrome
resulta de una anomalia del desarrollo que afecta simultanea-
mente los tejidos ectodérmicos y mesodérmicos.” Algunas de
las manifestaciones orales y faciales de este sindrome son la
presencia de una hipoplasia facial media, puente nasal grande,
agenesia de piezas primarias y permanentes, y hendidura del
paladar.”

El objetivo de este reporte es presentar informacion sobre
el manejo odontologico y el seguimiento a largo plazo de
pacientes con sindrome EEC. Se debe educar y desempefiar
un papel de prevencion para la preservacion de la denticion
primaria y mixta, para asegurarse un crecimiento facial y oral
correcto de los pacientes con este sindrome.

CASO CLINICO

Paciente masculino de cuatro afios de edad, que fue llevado a
consulta dental al Centro Académico de Atencion Odontolo-
gica AME, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon, referido
por su médico pediatra para la valoracion y tratamiento de
todos los focos de infeccion previo a la cirugia de labio y
paladar hendido.

A la anamnesis se encontr6 que el paciente report6 antece-
dentes patologicos cardiacos, soplo cardiaco al nacimiento; sin

embargo, en este caso el paciente presentd carta de alta por el
departamento de cardiopediatria del IMSS, por lo que no se
utilizo profilaxis antibiotica. Ademas de estar diagnosticado
con sindrome ECC.

A la exploracion intrabucal se encontré una hendidura
completa bilateral en el paladar y la presencia de maltiples
lesiones cariosas. (Figura 2 A, By C). El paciente refiri6 dolor
y sensibilidad sin necesidad de algun estimulo, asimismo,
registro baja talla y peso de acuerdo con su edad. Tras una
valoracién detallada del comportamiento del paciente, se cla-
sifico como Frankl I, segun la escala de conducta. Mantener
al paciente libre de estrés e incertidumbre fue el propésito del
caso para que fuera ejecutado de manera exitosa, por lo que
se decidi trabajar bajo anestesia general.

El tratamiento odontol6gico inicial consistio en la toma
de radiografias periapicales de los cuatro cuadrantes, al igual
que dos radiografias oclusales oblicuas, superior e inferior,
respectivamente (figura 3 A, B, C, D, E y F), y unaradiografia
panoramica (figura 4). Se realiz6 interconsulta con el pediatra
de cabecera explicando el diagnéstico obtenido de la revision
clinica y radiografica, con el fin de conseguir la autorizacion
para el procedimiento bajo anestesia general.

El tratamiento hecho en el quiréfano, bajo anestesia gene-
ral, consistid en pulpectomias llevadas a cabo con un sistema
rotatorio, con aislamiento absoluto y coronas de las siguientes
piezas infantiles: segundo molar superior derecho, primer molar
superior derecho, segundo molar superior izquierdo, canino
superior izquierdo, segundo molar inferior izquierdo, primer
molar inferior izquierdo, canino inferior izquierdo, segundo
molar inferior derecho, primer molar inferior derecho; coro-
nas de las piezas infantiles: canino superior derecho y canino

W

Figura 1. Ectrodactilia o malformacion de mano presente en el
paciente.
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Figura 3. Radiografias iniciales periapicales y oclusales superiores e inferiores.
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Figura 4. Radiografia panoramica.

inferior derecho; extracciones de las piezas infantiles: incisivo
central superior derecho, incisivo central superior izquierdo,
incisivo lateral inferior derecho, incisivo central inferior dere-
cho, incisivo central inferior izquierdo e incisivo lateral inferior
izquierdo (figura 54, B, C, D, Ey F y figura 6 A, B, C, D y E),
todo lo anterior bajo las guias de la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica (AAPD, por sus siglas en inglés). En
las citas subsecuentes se coloco un frente estético inferior para
mejorar la estética y funcion de la cavidad oral del paciente.

Se aplicé un programa de prevencion que consistio en el
control de placa dentobacteriana basado en una buena técnica
de cepillado, en este caso recomendando la técnica de Bass
modificada, al igual que una dieta baja en carbohidratos y
azucares. Se hizo énfasis en la importancia de las citas de
control cada tres meses.
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DISCUSION

Las displasias ectodérmicas forman un grupo heterogéneo de
entidades caracterizadas por anomalias del desarrollo de es-
tructuras ectodérmicas. En la actualidad hay varios sindromes
descritos en la literatura que presentan displasia ectodérmica
y fisura/paladar hendido. Entre los mas frecuentes podemos
encontrar el sindrome ectrodactilia, displasia ectodérmica
y paladar hendido (EEC, ectrodactyly-ectodermal dyspla-
sia-clefting), el sindrome de Rapp-Hodgkin y el sindrome
de Hay Wells 0o AEC.®

La displasia ectodérmica presenta manifestaciones clinicas
caracteristicas como anomalias en el cabello, dientes, glandulas
sudoriparas, ufias, conducto nasolagrimal, ectrodactiliay labio
y paladar hendido.® Con base en lo anterior, existe una clasifi-
cacion de displasia ectodérmica a través de anormalidades del
cabello, ufias, dientes y sudoracion.’ Se puede encontrar que el
cabello sea escaso, seco, delgado y de color claro. (Figura 7).

Dentro de las manifestaciones bucales mas comunes en
pacientes con sindrome EEC y displasia ectodérmica se en-
cuentran la anodoncia parcial e hipoplasia del esmalte.’® Los
dientes permanentes con mayor probabilidad de estar presen-
tes en pacientes con displasia ectodérmica son los incisivos
centrales, enseguida los primeros molares y caninos en el
arco superior, primeros premolares y primeros molares en el
arco inferior.* Mientras que, los dientes mas afectados por la
agenesia dental son los incisivos mandibulares permanentes,
seguidos de los segundos premolares.tt*?
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La asociacion de la agenesia dental con la displasia ec-
todérmica es frecuentemente caracterizada por estructuras
Gseas subdesarrolladas con rebordes alveolares ausentes o
reducidos.

La presencia del labio y paladar hendido con afectaciones
directas en la boca.® Es importante hacer énfasis en la etio-
logia y las afectaciones que tiene el labio y paladar hendido.
El labio y paladar hendido, también conocido como fisura
labio palatina, es la malformacion craneofacial congénita mas
frecuente, producida por una falla en la fusién de procesos
faciales durante periodos cruciales en el desarrollo embriona-
rio.”® Las repercusiones de esta malformacion se ven reflejadas
de manera negativa en la alimentacion, respiracion nasal,
alteraciones en el crecimiento facial, fonacién, audicion, asi
como afectaciones en el desarrollo dental, ademas de que las
personas son mas propensas a padecer caries y enfermedad
periodontal.*® Esta malformacion congénita ocurre especifi-
camente en dos puntos del desarrollo embrionario, entre la
semana cinco y siete de gestacion por la ausencia de fusion
de los procesos frontales y entre la semana siete y 12 por la
ausencia de fusion de los procesos palatinos, o por formacion
inadecuada de tejido estructural.**

Los pacientes con un cuadro clinico latente de labio
y paladar hendido de igual manera presentan un cuadro
clinico caracteristico en la boca, como agenesia, fisura o
duplicacion de los incisivos maxilar, debido a la misma
malformacion congénita, lo que condiciona y dificulta la
calidad de vida del paciente.* Por lo tanto, el enfoque tiene
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Figura 5. Serie radiogréfica final.
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Figura 6. Fotografias intraorales finales.

Figura 6. Vista frontal del paciente.

que ser multidisciplinario en todo momento; asimismo, es
necesario un examen odontologico periédico para prevenir
la mala oclusién dental y caries para tratar de mantener la
funcidn dental adecuada.

CONCLUSIONES

Las manifestaciones orales, principalmente las alteraciones
dentales, son comunes en la displasia ectodérmica, por lo que
el odontopediatra debe estar preparado para diagnosticar y
tratar de forma multidisciplinar estos pacientes. La instalacion

de protesis fijas, coronas y pulpectomias para devolver la
funcién y erradicar las infecciones orales, como fue realiza-
da en el presente caso, es una alternativa interesante, dado
que mejora la calidad de vida del paciente, promoviendo
una rehabilitacién completa funcional, devolviendo no solo
la salud oral, sino la salud fisica y psicoldgica, teniendo un
impacto positivo en la talla y peso del paciente, pasando de
deficiente a normal.
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La Revista de la Academia Mexicana de Odontologia
Pediatrica acepta para su publicacion trabajos sobre odonto-
logia pediatrica, especialidades médicas y de ciencias afines.

ASPECTOS GENERALES

Los trabajos probables a publicar deberan ser inéditos. Estos
deben ser enviados a la direccién siguiente: iconomania@
gmail.com en atencién a: Mtro. Enrique Huitzil, Editor.

Los articulos que se envien a la Revista de la Academia
Mexicana de Odontologia Pediatrica deberan ser
susceptibles de clasificarse en alguna de las siguientes
categorias:

1. Ariculos de investigacion

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

2. Ensayos teoricos y articulos de revision

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

3. Casos clinicos

Se presentardn uno o mas casos clinicos de especial
interés en la tematica de odontopediatria, los cuales aporten
informacion relativa a aspectos de diagnostico, etiopatogenia
y/o terapéutica. La extension maxima sera de ocho paginas
tamafio carta, incluida la bibliografia, y preferentemente no
debera contener mas de 10 figuras y tres cuadros (tablas).

4. Comunicaciones breves

Se considera a los informes preliminares que los investigadores
responsables presentan de los resultados de una investigacion
original, en las cuales se concentran los datos mas relevantes
de lamisma, afin de poder inferirse sus alcances. La extension
maxima sera de seis paginas tamafio carta, incluida la
bibliografia, y preferentemente no deberd contener mas de
cuatro figuras y cuatro cuadros (tablas).

5. Carta al editor

Es un documento con comentarios criticos sobre algun mate-
rial publicado en la propia revista, el cual tendra por objetivo
aclarar hechos o circunstancias contenidas en dicho material,
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o bien, para inquirir sobre conceptos confusos. También es
posible que trate acerca de temas de importancia para la insti-
tucién de la revista. La extension maxima sera de tres paginas
tamafio carta, incluida la bibliografia, y preferentemente no
debera contener figuras ni cuadros (tablas).

6. Resefias de libro

Es un texto que hace un analisis de uno o varios libros que son
de utilidad para nuestros lectores, haciendo sefialamientos
claros de este.

PROTECCION DE LOS DERECHOS
DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

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

La informacién para la identificacion no debe publicarse en
descripciones escritas, fotografias, o arbol genealdgico, a
menos de que la informacion sea esencial para propositos
cientificos, y el paciente (o el padre o tutor) den el consenti-
miento informado por escrito para la publicacién. El consen-
timiento informado requiere que se le muestre al paciente el
escrito para ser publicado.

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

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

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION
DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.

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

4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) con una
resolucion de 150 pixeles.

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

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

7. Conservar respaldo de todo lo enviado.



INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.
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PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafiol e inglés. Resumen: debe contener entre
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: Introduccion,
Objetivos, Metodologia, Resultados y Conclusiones. Palabras
clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espa-
fiol. Texto del documento: Introduccién, Material y métodos,
Resultados, Discusion y Conclusion vy, al final, Referencias.

ENSAYOS TEORICOS Y ARTICULOS DE

REVISION

Titulo: en espafiol e inglés. Resumen: debe contener entre
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: Introduccion,
Objetivos, Metodologia (de busqueda documental: estrategia
PICO, periodo retrospectivo de busqueda, base de datos
exploradas, y criterios de inclusion y exclusién de los escritos
localizados), Resultados y Conclusiones. Palabras clave: tres
a seis palabras o frases clave en orden alfabético. Abstract:
resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que
en espafiol. En esta seccion se pueden abordar: aspectos
epidemiologicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagnos-
tico, investigaciones especiales, aspectos prondsticos y
terapéuticos, fundamentacion teérica de problemas diversos,
al final las Referencias citadas en el texto.

CASOS CLINICOS

Titulo: en espafiol e inglés. Resumen: debe contener entre
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: Introduccién,
Reporte de caso y Conclusiones; palabras clave: tres a
seis palabras o frases clave en orden alfabético. Abstract:
resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que
en espafiol. Texto del escrito: debera estar estructurado de
la siguiente manera: Introduccion, Reporte de caso, Discusion
y Conclusiones, al final las Referencias citadas en el texto.

COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre
100 y 300 palabras con la siguiente estructura: Objetivos,
Metodologia, Resultados y Conclusiones. Palabras clave: tres
a seis palabras o frases clave en orden alfabético. Abstract:
resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en
espanfol. Estructura del documento: Introduccién, Material y
métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones y Referencias,
solo se incluiran un maximo de diez.
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PARA TODOS LOS ARTICULOS

Pagina del titulo (inicial)

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

Autoria

Todas las personas designadas como autores habran
de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la
autoria. Cada autor debe haber participado en el trabajo en
grado suficiente para asumir responsabilidad publica por su
contenido.

El crédito de autoria debera basarse solamente en su
contribucién esencial en lo que se refiere a: a) la concepcion
y el disefio, o el analisis y la interpretacion de los datos; b)
la redaccion del articulo o la revision critica de una parte
importante de su contenido intelectual; y c) la aprobacién
final de la versién a ser publicada. Los requisitos a), b) y c)
deberan estar siempre presentes. La sola participaciéon en
la adquisicion de financiamiento o en la coleccion de datos
no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la
supervision 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 informacién puede publicarse.
Cada vez con mas frecuencia, los ensayos multicéntricos se
atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros
del grupo que sean hombrados como autores, ya sea en la
linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina,
deben satisfacer totalmente los criterios definidos para la au-
toria. Los miembros del grupo que no rednan estos criterios
deben ser mencionados, con su autorizacion, en la seccion de
agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimientos).
El orden de la autoria debera ser una decision conjunta de
los coautores. Dado que el orden se asigna de diferentes
maneras, este 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
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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.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina incluird un resumen (de no mas de 150
palabras para resumenes ordinarios o 250 palabras para resu-
menes estructurados). En este debera indicarse los propodsitos
del estudio o investigacion; los procedimientos basicos (la
seleccién de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los
métodos de observacién y analiticos); los hallazgos principa-
les (dando datos especificos vy, 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
propésito los términos enlistados en el Medical Subject
Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos
de reciente aparicion que todavia no figuren en los MeSH,
pueden usarse las expresiones actuales.

Introduccién

Exprese el proposito del articulo y resuma el fundamento
l6gico del estudio u observacion. Mencione las referencias
estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del
tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta
dando a conocer.

Métodos (trabajos de investigacion)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los
sujetos observados o de experimentacion (pacientes o ani-
males de laboratorio, incluidos los controles). Indique 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 particularmente 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 acre-
ditados, incluidos los métodos estadisticos (véase mas ade-
lante); indique referencias y descripciones breves de métodos
ya publicados pero que no son bien conocidos; describa los
métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifes-
tando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus
limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos
y los productos quimicos utilizados, incluyendo el nombre
genérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una
seccion que describa los métodos utilizados para la ubicacion,
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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 estuvieron de
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o re-
gional) 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 Institucién
o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales
de laboratorio.

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
medicién (por ejemplo, intervalos de confianza). No dependa
exclusivamente de las pruebas de comprobacion de hipétesis
estadisticas, tales como el uso de los valores de P, que no
transmiten informacién cuantitativa importante. Analice la
elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Informe los de-
talles 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. Sefale las pérdidas de sujetos
de observacién (por ejemplo, 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 numero de las paginas), en
lugar de articulos originales donde se describieron por vez
primera. Especifique cualquier programa de computacién de
uso general que se haya empleado.

Las descripciones generales de los métodos utilizados deben
aparecer en la seccion de Métodos. Cuando los datos se re-
sumen 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 tér-
minos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

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

Discusion

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio
y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita en for-
ma detallada los datos y otra informacion ya presentados en la
seccion de Introduccion y Resultados. Explique en esta seccion
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 econémicos a menos
que su manuscrito incluya andlisis y datos econdémicos. Evite
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado.
Proponga nuevas hipotesis 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 (o como nota al pie de la pagina inicial
o0 como apéndice del texto; véanse los requisitos de la
revista en la seccion de autoria) una o varias declaraciones:
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 afiadiendo su funcién o tipo de colaboracién, por
ejemplo, “asesor cientifico”, “revisién 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 las personas mencionadas por su
nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden
inferir que estas 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 informacién biomédica, por lo que su ordeny
redaccion tienden a ser muy simplificados. Todos los articulos
deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas.
En el caso de revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del
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nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada
uno de estos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto
y seguido; 3) a continuacion el titulo completo del articulo,
usando mayuscula solo 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, la abreviatura de nuestra
revista es: Rev AMOP; 5) afio de la publicacion, seguido
de punto y coma; 6) volumen en numero arabigo y entre
paréntesis el numero arabigo del fasciculo, seguido de dos
puntos, y 7) numero 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 AMOP. 2017; 29(2): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del
nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada
uno de estos; 2) después del ultimo autor, colocar punto; 3)
titulo del libro en el idioma de su publicacion, seguido de punto;
4) namero de la edicion, seguida de punto; 5) ciudad en la que
la obra fue publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de la
editorial, seguido de punto y coma; 7) afio de la publicacion,
seguido de punto; 8) numero del volumen si hay mas de uno,
antecedido de la abreviatura “vol.”; y 9) nimero 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. Seccién de los tendones
flexores de los dedos. Urgencias en pediatria. 32 ed. México:
Ediciones Médicas del Hospital Infantil de México, 1982.
402-5.

Cuadros

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados
en orden progresivo con numero 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 cada figura
deben escribirse el nUmero de la misma y su descripcion.
Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por se-
parado, con numero arabigo secuencial. La resolucion de las
figuras debera ser de 150 pixeles

El Editor
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