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Definicion

La revista Contacto Cientifico, especializada en Odontologia, es la revista oficial de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Panama. Su objetivo es promover el espiritu investigativo
entre los estudiantes, docentes e investigadores del &mbito odontoldégico. Dar a conocer
informacién relevante y actualizada de la especialidad. Cooperar con la comunidad odontolégica
nacional e internacional con nueva informacion orientada a mejorar la atencion a los pacientes, de

acuerdo con las pautas que dictan las nuevas tendencias del conocimiento.

Mision

Contribuir con el desarrollo cientifico de los investigadores en el campo odontoldgico. Dar a
conocer la investigacion que se realiza y medir el impacto de la misma en la sociedad. Valorar la
contribucion de los autores participantes, generando excelencia, innovacion y aprendizaje
continuo, con la finalidad de contribuir al avance del conocimiento cientifico y tecnologico a nivel

nacional e internacional.
Alcance

La revista, Contacto Cientifico tiene un alcance tematico que abarca todas las especialidades de
la odontologia, contribuyendo a las distintas teorias cientificas, para la generacion de analisis de

conceptos, la discusion cientifica y la investigacion teorica aplicada al quehacer odontolégico.
ISSN

L 2710-7825

Proposito

El propdsito de la revista, Contacto Cientifico es publicar resultados de investigaciones originales

e inéditas, en odontologia.
Periodicidad

La periodicidad de la revista, Contacto Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Panam4, es semestral, con dos fasciculos al afio.
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Editorial

La crisis producida por la pandemia del Covid-19 nos ha ensefiado que debemos estar preparados
para todo tipo de cambios. En la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama, los
profesores hemos aprendido a utilizar nuevas herramientas que tal vez si no es por las

circunstancias actuales, jamas las hubiésemos puesto en practica.

Por otro lado, los egresados de nuestra facultad han demostrado lo importante que es el
conocimiento de las medidas de bioseguridad, ya que han sido ellos los principales actores en la
toma de las muestras a los posibles portadores del virus. Felicitamos a todos los profesores que
por muchos afios han llevado esta bandera, incorporando siempre nuevos conceptos y medidas que
han permitido que seamos la facultad que va a la vanguardia cuando se trata de la atencion segura

de sus pacientes.

La digitalizacion y las tendencias globales nos han llevado a tomar accion implementando los
formatos virtuales. Aunado a esto, es nuestro deber informarles qué por motivos de fuerza mayor,
algunos de los volimenes de la revista “Contacto Cientifico” no pudieron ser publicados y por lo

tanto se vio interrumpida la secuencia de la misma.

A partir de esta publicacion y por lo ya antes expuesto, la revista cambia de forma impresa a un
formato digital, puesto que las circunstancias del momento exigen innovacion. De este modo nos
encaminaremos en el avance de las tendencias actuales. Con el nuevo formato iniciamos el

volumen 1 nimero 1 de la revista digital.

Los invito a que lean los distintos articulos que presentamos en este volumen.



Contacto Cientifico Volumen.1, nimero.1 enero-junio 2021 ISSN L 2710-782

Indice

Teragnostico

(o) a1 To I =001 1Yo P 8

Manejo de desdérdenes temporomandibulares de dos pacientes durante tratamiento

activo con aparatologia ortodoncica fija

[T 1010 (o N S TN 1= s P TP T TR TR 10

Hiperplasia Gingival Inducida por Farmacos

José Guerra, M0isés Garcia, EAGAr UrEMa. ........uvuueerrerruiieeiersiineessessinsessssssnsessssseeesssnnns 27

Odontoma Compuesto: Importancia del diagnostico radiografico

Alejandra Barria, Krishna Buxani, Gabriela Martinez, Celenia Porras, Brandon Quiro, Katherine Ruiz,

Marisel SOUS, YAZMIN TAPIA. +vuuuerrerruneerrsrtiieesesssaseessessiseessssssessssssneesssssnaeessssnasessens 38

Evaluacion de proteccion que brindan las barreras oculares durante la
fotopolimerizacion de las resinas compuestas en las clinicas de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Panama

Rita Teresa Esposito C., Marcia Lorenzetti Cabal, Ingrid Vargas. ......ccveveviiiiiiiiiiiiiniiinieieneneens 45



El Concepto psg. s-.

Teragnostico.

Dr. Antonio Finlayson.

Universidad de Panama. Facultad de Odontologia. Departamento del Nifio y el Adolescente. Panama. antonio.finlayson@up.ac.pa
https://orcid.org/0000-0002-8055-6724

Fecha de recepcion: 10 diciembre 2019

Fecha de aceptacion: 5 marzo 2020

Cuando analizamos las patologias y los tratamientos dentales que les realizamos a nuestros
pacientes, tenemos que llegar a la conclusion que, aunque la mayoria de ellos tienen muchas
similitudes, algunas veces se desvian de la norma. El ejemplo mas claro de esto es en la
especialidad de ortodoncia; tradicionalmente nosotros le colocamos los aparatos de ortodoncia a
nuestro paciente, a medida que el tratamiento avanza, esperamos que los dientes vayan tomando
su posicidn correcta, ¢cual es el problema? En algunos pacientes la norma de la prescripcion de
los aparatos de ortodoncia no hace que el diente asuma la posicion ideal; a esto se le ha Ilamado el
tratamiento universal de la enfermedad, en donde se desea curar a todos los pacientes con el mismo

tratamiento.

Gracias a los avances tecnologicos y farmacologicos esta surgiendo una nueva forma de atender a
nuestros pacientes. Tomemos nuevamente la especialidad de ortodoncia: Tenemos un paciente que
presenta una mal oclusion “X”, con las nuevas tecnologias disponibles se escanean sus registros
iniciales y a través de programas computacionales se colocan los dientes en la posicion ideal final.
Estos mismos programas computacionales van registrando el movimiento de cada diente y en base
a estos, confecciona un modelo virtual con las nuevas posiciones dentales. Esta informacion se
pasa a una impresora 3D que hace los aparatos que seran colocados en ese paciente en cada etapa

del tratamiento dental.

El cultivo de la flora del surco dental para el manejo de la antibioterapia especifica para esos

microorganismos puede ser otro ejemplo bien puntual.
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La palabra Teragndstico (es la unién de dos términos en inglés “therapy” y “diagnosis”). John
Funkhouser fue el primero que lo utilizd; otros hablan de tratagndstico y la mayoria se refiere a la

medicina individualizada.

Veremos si de aqui a un par de afios se hace este tipo de protocolo la norma para todos nuestros
pacientes; tendran que ocurrir por lo menos dos cosas: El Costo de la tecnologia debera seguir

disminuyendo y las casas farmacéuticas seguir desarrollando nuevos medicamentos.

Referencias Bibliogréaficas

1. Krishan, V. Editorial: Theranostics- revolutionizing conventional orthodontic care.
Journal of theWorldFederation of Orthodontists. Vol 8(1)

2. Slavkin HC, Special Report: Embracing Precision Dentistry and Medicine.
DecisionsDentistry 2017; 3(3):12-14.
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Resumen

El Sistema Masticatorio u Oclusal, es un sistema de naturaleza ortopédica; complejo, adaptable y
eficiente encargado de hablar, respirar, masticar, dormir y tragar durante toda nuestra vida. Es el
unico sistema ortopédico del cual la vida depende. El sistema tiene tres componentes anatomicos
complejos; las 2 articulaciones temporomandibulares, el complejo neuromuscular, la relacion
interdental y sus tejidos de soporte. Las principales causas de dafios de los sistemas ortopédicos son:
1. las congénitas y hereditaria, 2. las infecciones y enfermedades sistémicas que afectan todos estos

tejidos, 3. los tumores y los mas comunes, 4. las disfunciones, desordenes o sobrecargas.

Estos desordenes o disfunciones pueden ser subitas, como los accidentes y traumas y las repetitivas
como es la mala mordida, el bruxismo, etc.! Los estudios a largo plazo también indican que los
sintomas y signos de estos desordenes en nifios y jovenes pueden mantenerse hasta edad adulta, si

no son atendidos? y que el bruxismo puede prevalecer durante afios desde la nifiez hasta edad adulta®.

El termino Oclusion* ha sido utilizado desde 1645 y el la Odontologia significa el acto o proceso de
cierre o de ser cerrado o la relacidn estéatica entre las superficies masticatorias de los dientes maxilares
y mandibulares. La palabra enfermedad, (del latin in-firmitas)®, significa un proceso patoldgico
definido con un grupo caracteristico de signos y sintomas y que puede afectar al cuerpo entero o a
cualquiera de sus partes y cuyas patologias, etiologias y prondstico pueden ser conocidos o

desconocidos.

Palabras Claves: Desérdenes temporomandibulares, bruxismo, ortodoncia.
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Abstract

The Masticatory system or occlusal, is of orthopedic nature; complex, adaptable and efficient in
charge of talk, breathe, chew, sleep and swallow throughout our lives. It is the only orthopedic
system on which life depends. The system has three complex anatomical components; the 2
temporo-mandibular joints, the neuromuscular complex and the interdental relationship and their
supporting tissues. The main causes of damage of these systems are: 1. the congenital and
hereditary, 2. infections and systemic diseases that affect any tissues, 3. tumors and the most

common, 4. Dysfunctions, disorders or overloads.

These dysfunctions or disorders can be sudden, like accidents and traumas and the repetitive as the
bad bite, bruxism, etc.! Studies also indicate that the signs and symptoms of these disorders in
children and young people can be kept until adulthood, if not treated? and that bruxism can prevail

for years from childhood to adulthood 2.

The term occlusion* has been used since 1645 and in Dentistry means the act or process of closing
or closed or the static relationship between the chewing surfaces of the maxillary and mandibular
teeth. The word disease® means a pathological process defined with a group of characteristic signs
and symptoms that can affect the whole body or any part thereof and whose pathologies, etiologies

and prognosis may be known or unknown.

Keywords: Temporomandibular disorder, bruxism, orthodontics.

Introduccion

Los desérdenes que causan dolor buco facial han sido divididos en>1t;

1. Desordenes de dolor Intracraneal. (Neoplasias, aneurismas, abscesos, hemorragias hematomas,
edema, etc.

2. Desordenes de dolor primario. (Migrafas, cefaleas en racimo, hemicranea paroxistica, arteritis
craneal, cefaleas tensidnales).

3. Desordenes de dolor neurogénico.

a. Neuralgias paroxisticas (trigémino, glosofaringea, laringeas superiores).

b. Desérdenes de dolor continuo. (Neuritis periféricas, post herpéticas, post traumaticas y post
quirurgicas).

c. Dolor simpatético.

4. Desordenes de dolor intraoral (Pulpar, periodontal, muco-gingival y lingual).
11



5. Desordenes Temporomandibulares (DTM). (Neuro-musculatura, las ATM y la relacion
interdental).

6. Estructuras vecinas. (Ojos, oidos, senos para nasales, nariz, ndédulos linfaticos, glandulas salivares
y cuello).

7. Desordenes mentales. (Desordenes somato-formes, sindromes de dolor de origen sicogénico).
Las patologias de los DTM'? se clasifican segln su origen anatémico en; Intracapsulares
(ligamentos, discos, etc.), Extracapsulares (neuro musculatura, ligamentos, etc.) e Interdentales

(dientes y sus tejidos de soporte y vias aéreas o desordenes del suefio).

Son anélogos a los otros sistemas ortopédicos del cuerpo humano y la queja principal es de dolor u

otras molestias o la disfuncion en aéreas cefalicas, faciales o cervicales®.

Estos 2 casos son ejemplo donde las 3 areas anatomicas estaban afectadas y las describiré
resumidamente resaltando en negrita y describiendo un poco mas, las especificas presentes en estas

2 pacientes.

Las etiologias de los DTM son: Congeénitas o Hereditarias, Enfermedades sistémicas, autoinmunes o
infecciosas, Tumorales, Disfuncionaleso ser Comorbilidades.
Las etiologias mas comunes de los DTM vy las del paciente en este caso, son las Disfuncionales o
los desordenes, que son el resultado de sobrecargas subitas o macro traumas (25%) o por
sobrecargas repetitivas o micro traumas (75%), pudiendo ser comorbilides. Las causas de los micro
traumas pueden ser las relaciones interdentales mal adaptadas (mala mordida o contactos

prematuros) 3, los factores psicosociales y las para funciones como el bruxismo*®.

Los Desdrdenes Intracapsulares se refieren a las patologias de los tejidos dentro de las capsulas

articulares y se clasifican en Desordenes Internos y en Desarreglos Intracapsulares.

Los Desarreglos Internos son aquellos que causan mala acomodacion de los componentes no
discales de la capsula, causando una interferencia en el movimiento suave de la articulacion;

1. Sinovitis, capsulitis o retrodisquitis

2. Desviacion en forma o disclusion.

3. Dislocacion del condilo o hipermovilidad (crénica o aguda).

4. Anquilosis.

5. Fracturas.
Los Desarreglos Discales son los mas comunes y se caracterizan por una relacion anterior del disco

con relacién al condilo;

1. Dislocacién del disco con reduccion.
12



2. Dislocacion del disco sin reduccidn (crénica o aguda).

3. Enfermedades degenerativas u osteoartritis'® (OA) primaria y secundaria. Es considerada
como una enfermedad cronica de aparente origen inflamatorio que resulta de la deformacion de las
ATM causada por cambios degenerativos del disco y otros tejidos conectivos que puede afectar a
cualquier edad o género.

La OA primaria es una condicion degenerativa de las ATM caracterizada por el deterioro y abrasion
de los tejidos articulares, acompafiado de remodelacidn del hueso subcondral debido a una recarga
de los mecanismos de remodelacion y puede ser juvenil o adulta. La OA secundaria es la misma de
degeneracion articular con remodelamiento éseo como en la primaria, pero con un factor etiolégico

identificado.

1. Poliartritis o poliartrydes.

Los Desordenes Extra capsulares son los mas frecuentes y pueden ser Agudos o Cronicos.

Los Agudos se refieren a patologias con dolor o inflamacion donde el origen y el sitio afectado
coinciden. Su duracion usual de menos de 6 meses y no hay alteracion de la percepcion cerebral del

area afectada. Se clasifican en:

1. Mioespasmotdnico o trismus.
2. Ferulizacion muscular.
3. Miositis.

Los Cronicos son las patologias donde el origen y sitio de la inflamacion o del dolor no coinciden,
usualmente de mas de 6 meses de duracién, el cerebro confunde el aérea afectada, estan relacionadas

con los despertares aumentados y hay alteracidn del animo. Se clasifican en;

1. Contractura (fibrosis o trismus crénico).

2. Dolor miofacial, esta caracterizado por ser un dolor regional, sordo y pausado con puntos
de gatillo en masculos, tendones o fascia, que reproducen el dolor al ser palpado. Se
manifiesta con dolor regional, usualmente pausado, suavidad localizada en bandas firmes
de la fascia o el musculo y reduccién del dolor con inyeccidn de anestésico local, TENS,
aparatologia o spray refrigerantes en los puntos gatillos.

3. Fibromialgia.

Los Desérdenes Interdentales pueden ser de los Tejidos de Soporte, de los Dientes o de las Vias

Aéreas o del Suefio.
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1. Tejidos de Soporte; festones de Mac Call,grietas de Stilmman, ensanchamiento del
ligamento, hipercementosis, exostosis, recesion, lengua festoneada o lineas alba®.

2. Dientes; facetas de desgaste, abfracciones, fracturas dentales o en materiales, dolor o
movilidad dental, fremitus, dafios pulpares, relacion interdental mal adaptada (o mala
oclusion) donde si bien el acomodo interdental es importante, lo mas importante es lo
que el paciente haga con esos dientes 1718,

3. Vias Aéreas o Desordenes del Suefio®;

A. Des6rdenes Respiratorios Relacionados con el Suefio como: la Apnea Obstructiva,
la Hipo Apnea, el Ronquido.
B. Desordenes de Movimiento Relacionados al Suefio: Movimiento periddico de

extremidad, el bruxismo, las cefaleas, la catatrenia y la fibromialgia.

Los principios generales y las 2 fases para su manejo son;

Principios generales:

1. La base del tratamiento es el diagndstico.

2. Sies posible; se cura.

3. Si no, entonces; se maneja, limitando la incapacidad.

4. Si ninguna de las anteriores es posible; se refiere.

5. El mejor tratamiento es la prevencion o el tratamiento temprano.

Fases:

A. Fase | o las “Reversibles” con el alivio, correccion o mejoramiento de las alteraciones de
los componentes; Neuromusculares, ATM, de los habitos para funcionales, de la salud general,
de la calidad de vida y del suefio. Las alternativas son;

1. Instrucciones y auto ayuda en casa y trabajo.

2. Farmacoterapia.

3. Fisioterapia.

4. Psicoterapia.

5. Aparatos oclusales.

6. Combinaciones.

B. Fase Il o las “Irreversibles” con la rehabilitacién del componente interdental, optimizando
la tabla oclusal alterada. Las alternativas son:
1. Ajustes oclusales.

2. Ortodoncia.

14



3. Operatoria.

4. Protesis.

5. Cirugia maxilofacial u ortognatica.
6. Combinaciones.

Presentacion de los 2 casos
ler caso; Se trata de una paciente de 17 afios de edad atendida por primera vez en mayo de 2018 que
fue referida a la clinica por su ortodoncista.

El Analisis de la Oclusion? incluyo;

Queja principal; para “revision de su mandibula porque; la mandibula se le desplaza a la izquierda
al morder, se despierta con la mordida de lado y pone la lengua entre los dientes.”

Historia Medica??; Indico tratamiento con escitalopram por depresion y alergia a los AINES.

El cuestionario de apnea del suefio y la escala Epworth del suefio?® 2* (fig.1) indicaba; poca
informacion excepto por dificultad de respiracion nasal, pero al preguntarle indico suefio no
reparador y referencia de ronquidos. Se observaron ojeras (fig.2)

Historia Dental; no contributoria excepto por la ortodoncia fija (fig.3)

Historia Musculo Articular;

a. antes de la ortodoncia, le fue recetado un aparato oclusal para uso nocturno porque apretaba

los dientes y tenia otalgia, dejo de usarlo y regreso la condicién original.

b. actualmente siente que constantemente aprieta los dientes y se muerde la lengua cuando esta
despierta y al despertase esta apretando.

c. siente dolor esporadico, opresivo y leve en la frente izquierda y picazon de oidos.

d. tiene ruidos articulares desde hace tiempo.

Examen muscular; referia dolor a la presion y se palpaba aumento de volumen (fig.2) en ambos
maseteros y manifestd dolor en funcion de ambos pterigoideos externos.

Examen articular; indicé dolor a la presion bilateral y antero posterior y en el examen de
ultrasonido con Doppler™ se escucho crepitacion bilateral en abertura y lateralidad.

Rango de movimiento; abertura desviada a la izquierda, limitada a 30 mm interincisal y con
protrusion de la lengua. (fig.4)

El examen de postura reveld linea omicron (entre hombros) desigual y postura anterior de la
cabeza. (fig.5y 6)

Examen Interdental; Maxima interdigitacion inestable y sin contacto de anteriores. La paciente

referia que tenia varias mordidas al cerrar. (fig.3)
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Examen de Imagen; muestra la discrepancia en tamafio y en posicion dentro de la cavidad

entre ambos condilos y su hipertcorticalizacion. (fig.7 y 8)

Figura 1
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Figura 2 Figura 3
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Figura 4 Figura 5 Figura 6
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Figura 7
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Figura 8

Los diagnosticos fueron;

1. Osteoartritis primaria de ambas ATM.
2. Ferulizacion muscular.

3. Bruxismo despierto y del suefio.

4. Relacion interdental mal adaptada.

5. Capsulitis y retrodisquitis bilateral.

El plan de tratamiento de Fase I inicio en junio de 2017 con:

1. una sesion con unidad de TENS de Bioresearch™ para obtener un porcentaje de relajacion
muscular inicial,

2. confeccionar con técnica directa un aparato® de acrilico auto curable neuromuscular de
estabilizacion oclusalmaxilar de cobertura anterior con guias anteriores?®, un gancho central de bola
y contactos precisos de 20 micras Parkell I1 ™, (fig.9)

3. mantener los contactos y las guias por 2 meses y de uso 24 horas al dia con citas de control cada
2 semanas.

El 16 de julio fue a la cita para toma de registros post operatorios de la relacion céntrica postural
adaptada (RCPA) 2 establecida por el aparato oclusal, ya que se habia mantenido asintomatica,
dormia mejor, mejoro su postura, ya no bruxaba y abria mas y mejor la boca, resolviendo asi los
objetivos de la Fase | de tratamiento de los DTM%, (fig. 10, 11, 12, 13)

La paciente fue advertida de la posibilidad de recaida, aun después de la ortodoncia, debido a la
ausencia de los discos articulares y su consecuente osteoartritis, ahora asintomatica.

La paciente fue enviada de vuelta al ortodoncistareferidor para que rehabilitara la relacion

interdental en la RCPA nueva (fig.14) o Fase Il de tratamiento de los DTM.
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Figura 11 Figura 12 Figura 13

Figura 14

2do caso;

Se trata de una paciente de 48 afios de edad atendida por primera vez en abril de 2013 que fue referida
a la clinica por su hija que fue mi paciente.

El Andlisis de la Oclusién? incluyo;

Queja principal; “para ver si sus dolores de cabeza eran por los problemas de mandibula como su
hija”
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Historia Medica??; Tratamiento frecuente con diferentes AINES por dolores de cabeza, cuello
y espalda.

El cuestionario de apnea del suefio y la escala Epworth del suefio? 2 (fig.15) indicaba; suefio
no reparador, referencia de ronquidos, despertares con cefaleas y pérdida de memoria. Se

observaron ojeras. (fig.16)

Figura 15 Figura 16

Historia Dental; no contributoria excepto por la ortodoncia fija (fig. 17 y 18) desde hacia 1.5

afios y anteriormente también cuando joven.

Historia Musculo Articular;

a. Muchos afios con dolores de cabeza, cuello y espalda.

b. Diagnosticada con “migrafia” desde los 12 afios de edad.

c. No se escucha ruidos articulares, pero si tinnitus, oidos tapados y mareos.

d. Siente que constantemente juega con sus labios, lengua o carrillos y al despertase esta
apretando o con dolor facial.

e. Sentia cambios de su animo, hacia la depresion, por el constante y prolongado dolor.
Examen muscular; referia dolor a la presion y se palpaba aumento de volumen (fig. 16) en
ambos maseteros, pterigoideos internos, esternocleidomastoideos y trapecios. Manifest6é dolor

en funcion de ambos pterigoideos externos.
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Examen articular; indicé dolor a la presion bilateral y antero posterior y en el examen de
ultrasonido con Doppler™ se escuché crepitacion bilateral en abertura y lateralidad.

Rango de movimiento; abertura limitada a 30 mm interincisal. (fig. 19)

Examen Interdental; Maxima interdigitacion inestable y sin contacto de anteriores. La paciente
referia que tenia varias mordidas al cerrar. (fig. 17 y 18)

Figura 17 Figura 18 Figura 19

El examen de postura revel6 linea omicron desigual y postura anterior de la cabeza. (fig. 20 y 21)

»,

LTI

Figura 20

Figura 21
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Examen de Imagen; muestra la discrepancia en tamafio y deformacion de ambos condilos. (fig. 22,
23, 24y 25)

Figura 22 Figura 23

Figura 24

Los diagndsticos fueron;

1. Osteoartritis primaria de ambas ATM.
Ferulizacion muscular.
Bruxismo despierto y del suefio.
Relacion interdental mal adaptada.
Capsulitis y retrodisquitis bilateral.

o U A W N

Dolor Miofacial.
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7. El plan de tratamiento de Fase I inicio en mayo de 2013 con;

8. 1. una sesion con unidad de TENS de Bioresearch™ para obtener un porcentaje de relajacion
muscular inicial,

9. 2. confeccionar, con técnica directa, un aparato?® de acrilico auto curable neuromuscular de
estabilizacion oclusalmaxilar de cobertura anterior con guias anteriores?, un gancho central

de bola y contactos precisos de 20 micras Parkell IT ™. (fig. 26)

Figura 26

3. mantener los contactos y las guias por 2 meses y de uso 24 horas al dia con citas de control cada
2 semanas.

El 16 de julio fue a la cita para toma de registros post operatorios de la relacion céntrica postural
adaptada (RCPA) ? establecida por el aparato oclusal, ya que se habia mantenido asintomatica,
dormia bien, mejoro su postura, ya no bruxaba y abria mas y mejor la boca, resolviendo asi los
objetivos de la Fase | de tratamiento de los DTM?8, (fig. 27, 28, 29 y 30)

Figura 27 Figura 28
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Figura 29 Figura 30

La paciente fue enviada a su ortodoncista para que rehabilitara la relacion interdental en la RCPA

nueva (fig. 31) o Fase Il de tratamiento de los DTM.

Figura 31

La paciente fue advertida de la posibilidad de recaida, aun después de la ortodoncia, debido a la
ausencia de los discos articulares y su consecuente osteoartritis, ahora asintomatica. La estabilidad

del resto sistema masticatorio la mantiene las ATM sanas o tratadas?®.
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Resumen:

La hiperplasia gingival inducida por farmacos surge como efecto adverso de algunos
medicamentos que no son de uso odontolégico como los bloqueadores de canales de calcio,
inmunosupresores y anticonvulsivantes. La prescripcion de estos medicamentos debe hacerse
con precaucion e informar al paciente de los posibles efectos adversos, haciendo énfasis en
que debe visitar al odont6logo periodicamente para realizarle sus respectivas limpiezas y asi
minimizar los riesgos de hiperplasia gingival. Describiremos un caso de una paciente con
trasplante renal, hipertension arterial, y diabetes mellitus tipo 1, tratada con maultiples

farmacos que desarrollo hiperplasia gingival ya que consumia Amlodipino y Tacrolimus.

Palabras Clave: Hiperplasia Gingival, Farmaco, blogueadores de canales de calcio,

Inmunosupresores, Anticonvulsivantes.
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Summary:

Drug-induced gingival hyperplasia arises as an adverse effect of some non-dental
medications such as calcium channel blockers, immunosuppressants and anticonvulsants.
The prescription of these medications should be done with caution and inform the patient of
possible adverse effects, emphasizing that you should visit the dentist periodically to perform
their respective cleanings and thus minimize the risks of gingival hyperplasia. We will
describe a case of a patient with renal transplantation, arterial hypertension, and type 1
diabetes mellitus, treated with multiple drugs that developed gingival hyperplasia since it

consumed Amlodipine and Tacrolimus.

Keywords: Gingival hyperplasia, drug, calcium channel blockers, Immunosuppressants,

Anticonvulsants.

Introduccién

El agrandamiento Gingival inducido por farmacos o Hiperplasia Gingival inducida por
farmacos es un efecto adverso de ciertos medicamentos como: los anticonvulsivos,
inmunosupresores y bloqueadores de los canales de calcio, que no son de uso odontoldgico.
Esta condicion se caracteriza por la acumulacion de componentes colagenos en la matriz
extracelular de los tejidos conectivos gingivales, acompafiado de diversos grados de
inflamacion. La Hiperplasia Gingival inducida por farmacos puede crear problemas de
lenguaje, higiene, masticacion, erupcion dental y estética. Es importante la educacion al

paciente, informarle sobre su condicién y el manejo a seguir.
Etiologia

Las drogas son la razon mas comdn detras del agrandamiento gingival. El agrandamiento
inducido por farmacos esta asociado con la predisposicion genética de un paciente y la
presencia de placa existente o inflamacién gingival. Los medicamentos que causan HGIF
son principalmente los anticonvulsivos, los inmunosupresores y los bloqueadores de los

canales de calcio.
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Anticonvulsivos

La fenitoina (PHT o 5,5-difenilhidantoina), el valproato de sodio, la fenobarbitona, la
vigabatrina, la primidona, la mefenitoina y la etosuximida son algunos de los medicamentos
que causan la hipertrofia gingival. A veces, se administran maltiples medicamentos juntos

que podrian actuar sinérgicamente y agravar la afeccion.
Inmunosupresores

La ciclosporina, el tacrolimus y el sirolimus son algunos de los inmunosupresores que causan
la hipertrofia gingival. La més comdn es la ciclosporina, cuyas indicaciones de uso son las
enfermedades autoinmunes y después del trasplante de rganos, como los trasplantes renales.
Altamente toxico, un estudio encontro que la incidencia de sobrecrecimiento gingival, aparte
de otros efectos secundarios, es de casi el 53% en pacientes de trasplante renal con
ciclosporina. Tacrolimus es otro inmunosupresor que a veces se usa en lugar de ciclosporina.
Es menos toxico que la ciclosporina, causando menos hepatotoxicidad y toxicidad renal y un
sobrecrecimiento gingival menos severo que la ciclosporina. Sirolimus es otro

inmunosupresor que ha demostrado predisponer al agrandamiento gingival.

Bloqueadores de los canales de calcio

Estos incluyen nifedipina, nitrendipina, felodipina, amlodipina, nisoldipina, verapamilo y
diltiazem. Las indicaciones de uso son hipertension, angina de pecho o enfermedad vascular
periférica. Los pacientes con trasplante renal que reciben inmunosupresores como la
ciclosporina muestran una mayor propension a desarrollar hipertrofia gingival cuando se les
administra nifedipina o diltiazem, aunque el grado de hipertrofia es mayor con el primero.
Las combinaciones de estos medicamentos podrian actuar sinérgicamente, causando
hipertrofia exagerada del tejido gingival. Seymour y col. informaron el primer caso de
sobrecrecimiento gingival atribuido al uso de Amlodipino en 1994. Lafziycol. Informaron
hipertrofia gingival en pacientes que recibieron 10 mg. de Amlodipino diariamente dentro de

los 2 meses posteriores al inicio del tratamiento.
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Epidemiologia

El sobrecrecimiento gingival inducido por farmacos causado por farmacos como la fenitoina,
la nifedipina y la ciclosporina provoca un crecimiento excesivo de la matriz del tejido
conectivo. Los estudios han demostrado que se observa con mayor frecuencia en nifios y
adolescentes varones. La heterogeneidad genética también juega un papel vital y la extension
y el grado de sobrecrecimiento dependen de los medicamentos. La fibromatosis gingival
hereditaria es el tipo mas comin de agrandamiento gingival que se observa en nifios que
generalmente se ven durante la erupcion de la denticién permanente. La neurofibromatosis
tipo 1 causa neurofibromas plexiformes en el tejido conectivo en la encia y se observa con
mayor frecuencia en pacientes con discapacidad mental. Este tipo de sobrecrecimiento
gingival consiste en nervios hipertréficos dispuestos en forma lobulada en el tejido conectivo

de la encia.
Fisiopatologia

En 1996, Seymour et al. Postulo la teoria de la predisposicion genética para la etiopatologia
de HGIF. Esto se confirma por el hecho de que algunas personas desarrollan hiperplasia

gingival y otras no mientras toman el mismo medicamento.

La respuesta inflamatoria habitual de los fibroblastos gingivales y la posterior proliferacion
de la matriz de tejido conectivo enfatiza el caracter heterogenético de los fibroblastos
gingivales del individuo en respuesta a los farmacos inductores. EI mecanismo de accion
comun a nivel celular de estas tres categorias de medicamentos diferentes parece ser la
inhibicion de la entrada de cationes, particularmente los iones de sodio y calcio. Los clinicos
creen que el sobrecrecimiento gingival es multifactorial. La placa bacteriana parece ser un
factor contribuyente y se cree que la gravedad del sobrecrecimiento gingival es directamente
proporcional al grado de acumulacion de placa y la inflamacion inducida por la placa. La
disminucidn del transporte activo de acido folico (FA) dependiente de cationes dentro de los
fibroblastos gingivales causa una absorcién reducida de FA por las células, provocando
cambios en el metabolismo de las metaloproteinasas de la matriz e incapacidad para activar
la colagenasa. Esto da como resultado la acumulacion de tejido conectivo y colageno debido

a la falta de colagenasa que causa HGIF.
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Fibroblastos gingivales y captacion de folato celular

Los farmacos inductores actian como desencadenantes de la activacion y la proliferacion de
fibroblastos gingivales que causan una mayor produccion de GAG (glicosaminoglicanos) en
el tejido conectivo. Estos medicamentos disminuyen la absorcion celular de folato por los
fibroblastos genéticamente predispuestos. El folato intracelular reducido se traduce en una
sintesis o activacion reducida de MMP (metaloproteinasas de matriz), que son necesarias
para la conversion de colagenasa inactiva en colagenasa activa, lo que permite que se
acumule un exceso de tejido conectivo. Brown y col. (1991) postularon que la placa

bacteriana contribuye a la inflamacion gingival que completa el ciclo vicioso.
Metaloproteinasas de la matriz

Estos son un grupo de mas de 20 enzimas que provocan la degradacion del tejido conectivo
y causan la remodelacion del tejido. Estos incluyen colagenasas, gelatinasas, estromelisinas.
La inhibicion de la activacion de estos puede resultar en la acumulacion de matriz

extracelular y colageno y causar HGIF.
Citoquinas inflamatorias

El tejido gingival inflamado exhibe niveles mas altos de Interleukin-1 beta (IL-1beta), una
citocinaproinflamatoria. Del mismo modo, la IL-6 también causa proliferacion fibroblastica

y una mayor produccion de colageno y sintesis de GAG. [3]
Mecanismos de farmacos de flujo de iones Na + / Ca ++

Fugi y Kobayashi (1990) informaron la inhibicion de la captacién de Ca ++ dentro de los
fibroblastos gingivales por PHT y varios bloqueadores de los canales de calcio (CCBA).
Thomas y Petrou (2013) informaron una reduccion en la disponibilidad del canal de Na +y,
por lo tanto, una disminucién en la amplitud del potencial de accién. Esto causa una entrada
reducida de Ca ++ y una disminucion en los canales K + activados por Ca ++. Los 3 tipos de

farmacos inductores de HGIF acttan sobre el flujo de Ca ++ de manera similar.
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Acumulacién de placa

El farmaco concentrado en el liquido gingival crevicular o las placas bacterianas ejerce un
efecto toxico directo sobre el tejido gingival. La placa dental causa inflamacién, lo que causa
sobrecrecimiento gingival. La inflamacién provoca una regulacién positiva del factor de
crecimiento transformante beta 1 (TGF-beta 1). Por lo tanto, el control de la placa dental es

eficaz en el tratamiento y la prevencion de HGIF con el tiempo.
Histopatologia

En HGIF, la célula objetivo es el fibroblasto gingival. La patologia se encuentra en la matriz
o el tejido conectivo y no en las células epiteliales de la encia. La histopatologia revela una
acumulacion excesiva de matriz extracelular como el colageno con cantidades variables de
infiltrados inflamatorios, predominantemente células plasmaticas. La proliferacion
fibroblastica puede no ser evidente. Se ven columnas erraticas de fibras de colageno

intercaladas con crestas epiteliales penetrantes.
Historia médica y examen fisico

El paciente con agrandamiento gingival es tipicamente uno con hipertension o angina o un
receptor de trasplante, epiléptico o renal, con medicacion de cualquiera de los farmacos
inductores deHGIF, que informa con hipertrofia de las encias desde un periodo variable (que
generalmente es unas pocas semanas desde el inicio de la medicacion) y quejas de dolor

durante la masticacion o desfiguracion cosmética.
Posibles hallazgos:

1. Agrandamiento nodular firme e indoloro de la papila interdental, limitado a las porciones
queratinizadas de la encia y que se extiende a los margenes gingivales vestibulares y

linguales.

2. En casos severos, se observa un enorme pliegue de tejido gingival hipertrofiado que cubre

las coronas.

3. A veces, aparece firme y de color rosa palido con lobulaciones diminutas,
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4. Si existe inflamacion secundaria, la encia aparece lisa y el agrandamiento es mayor en las
regiones maxilar y mandibular anterior. Por lo general, no se ve en areas edéntulas de la

encia.

Tratamiento y manejo

El objetivo del tratamiento en HGIF es aliviar el malestar y realizar actos simples como
comer y masticar sin dolor, tratar la inflamacion y reducir la hinchazén, y también dar una

mejor apariencia estética a la encia.
Las modalidades de tratamiento son médicas y quirdrgicas.

e El tratamiento médico es la primera linea de tratamiento, y la cirugia esta reservada
para recurrencias o casos que persisten a pesar del buen tratamiento medico.

e Eliminacion de la placa, limpieza de la superficie dental.

e Control de la inflamacidn, incluidos los agentes antiinflamatorios no esteroideos,
antibioticos para controlar la infeccion y la aplicacion topica de medicamentos
antimicoticos como la nistatina.

e Se puede considerar la interrupcion del medicamento o el cambio a otro medicamento
sin los mismos efectos secundarios.

e Suplementos de folato.

e EI tratamiento quirdrgico debe considerarse en pacientes que no responden al
tratamiento médico, o en casos que recurren a pesar del control adecuado de la placa.
Se debe permitir que transcurra un periodo adecuado después de la terapia médica o
la interrupcion del farmaco inductor antes de considerar la cirugia.

e Los métodos quirdrgicos incluyen gingivectomia tradicional con bisturi y cirugia de
colgajo periodontal.

e El electrocauterio puede usarse en casos dificiles, nifios o donde la encia es fragil y
puede sangrar.

e El laser de CO2 tiene una longitud de onda de 10600 nm; por lo tanto, es facilmente
absorbido por el agua y, por lo tanto, es muy efectivo en la cirugia de tejidos blandos

con alto contenido de agua como la encia. Los vasos sanguineos de hasta un didmetro
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de 0,5 mm se pueden sellar de manera efectiva y proporcionan un campo seco para
una mejor visibilidad del campo quirdrgico. Se prefiere un laser sobre el bisturi ya

que tiene fuertes efectos bactericidas y hemostaticos.

Diagnosticos diferenciales:
1. Epulis fibroso / Fibroma Periférico.
2. Angiogranuloma / Granuloma Pidgeno.
3. Quistes gingivales.

4. Neoplasias: pueden ser benignas o malignas. Los benignos son fibroma, granuloma
periférico y central de células gigantes, papiloma, leucoplasia, nevo, hemangioma,
leucoplasia, nevus, mioblastoma, hemangioma, neurilemoma, neurofibroma,
ameloblastoma. Los tumores malignos son el carcinoma de células escamosas, el sarcoma

de Kaposi, etc.

5. Otros como el mucocele palatal o el quiste periodontal lateral.
Complicaciones por agrandamiento gingival inducido por farmacos:
» Dificultades funcionales.

* Problemas estéticos.

* Mayor incidencia de caries.

* Retraso en la erupcion de los dientes.

* Retencion prolongada de la denticidon primaria.

* Diastemas y problemas de espacio.

* Control deficiente de la placa que conduce a complicaciones periodontales.
Informe de un caso:

Paciente femenina de 35 afios referida al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Santo

Tomas por la queja principal de agrandamiento gingival, de aproximadamente 2 afios de
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evolucion, la paciente habia sido tratada anteriormente ya que presentaba insuficiencia renal
por lo cual fue necesario realizar un trasplante renal hace 8 afios. En su historia médica
refleja que la paciente también presenta diabetes mellitus tipo 1 e hipertension arterial y
tratamiento farmacoldgico: Prednisona 5mg, Micofenolato 250 mg, Tacrolimus 1mg,
Amlodipino 5mg, Atenolol 100 mg, Insulina 1.0 Ul. Se concluye que el diagndstico es
Hiperplasia gingival inducida por farmacos. Se programa la cirugia en el quirdfano de
Gingivectomia con electrocauterio en el sector anterosuperior bajo anestesia local. Se realiza
interconsulta con el médico que prescribio los farmacos, para considerar algiin medicamento
sustituto con menos efectos adverso, se espera un tiempo de evolucién posterior a la cirugia,

y se programara una segunda cirugia para el sector anteroinferior.

Figura 1: Inicial. Hiperplasia gingival inducida por farmacos.

Figura 2: Inicial arcada superior.
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Figura 3: Postoperatorio a los 7 dias.

Discusion:

La prevalencia de la hiperplasia gingival inducida por farmacos varia segun el tipo de
medicamento, pero el aspecto clinico y microscépico de la lesion es similar. La presencia de
placa e inflamacion gingival parece exacerbar la hiperplasia gingival independientemente del
farmaco iniciador. Ciertas drogas en el fluido corporal pueden limitar la poblacién de
bacterias de la placa o pueden alterar su metabolismo. Los cambios inducidos por los
medicamentos en las placas inducen a su vez los mediadores inflamatorios y también activan
los factores genéticos y bioquimicos que son responsables del crecimiento de los fibroblastos
gingivales. La existencia de proporciones diferenciales de subconjuntos de fibroblastos en un
individuo podria tener un efecto proliferativo cuando es estimulada por los diversos factores

iniciados por las drogas.

La paciente en nuestro caso not6 el agrandamiento gingival después del tratamiento con
amlodipino, se sospecha que el amlodipino junto con el tacrolimus podria haber aumentado
la condicion, produciéndole episodios de dolor e inflamacién ya que suponemos que estos
dos farmacos administrados simultdneamente podrian actuar de forma sinérgica
incrementando el agrandamiento gingival, sumado a eso la paciente no visitaba al odont6logo

frecuentemente.

Después del tratamiento quirdrgico la paciente ha mostrado mejoria, los farmacos
administrados no han sido sustituidos sin embargo se lleva un control estricto de la higiene

bucodental de la paciente, con citas periddicas para la eliminacién de placa e irritantes, se
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espera respuesta del médico tratante para considerar la sustitucion o reemplazo de algunos

de los fa&rmacos causantes de la hiperplasia gingival que presente menos efectos adversos.

Conclusiones:

1.

Se debe tener presente que la prescripcion de farmacos anticonvulsivantes,
inmunosupresores y bloqueadores de los canales de calcio produce efectos adversos,
entre ellos la HGIF.

El médico que prescribe estos medicamentos debe advertirle al paciente de los efectos
secundarios de dichos medicamentos y el control estricto por el odont6logo para
prevenir que el paciente llegue a presentar cuadros clinicos severos de esta patologia.
Tomar en consideracion la posibilidad de otras opciones farmacologicas que generen

menos efectos secundarios.
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Resumen

El odontoma es un tumor odontogénico benigno de etiologia desconocida, crecimiento lento,
formado por esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar. Radiograficamente se observa como
una imagen radiopaca, con bordes definidos no corticalizados. Este articulo presentard, sus
caracteristicas, clinicas, radiogréficas, diagnosticos diferenciales y tratamientos para dicha
patologia de importancia para el conocimiento dentro de nuestra formacién como

odontologos.

Palabras claves: Odontoma compuesto, Hamartoma dental, denticulos, Tumor

odontogénico.

Abstract

Odontoma is a benign odontogenic tumor of unknown etiology, slow growth, formed by
enamel, dentin, cement and pulp tissue. Radiographically it is observed as a radiopaque
image, with defined edges not corticalized. This article will present, its characteristics,
clinical, radiographic, differential diagnoses and treatments for said pathology of importance

for knowledge within our training as dentists.

Keywords: Compound odontoma, hamartoma dental, denticles, Odontogenic Tumor.

Introduccién:

El término odontoma fue introducido en 1867 por Broca para describir un tumor de origen
odontogénico de caracter benigno y crecimiento lento, formado por esmalte, dentina,
cemento Yy tejido pulpar.t Representa mas del cincuenta por ciento de los tumores
odontogénicos; con lesiones hamartomatosas frecuentes; habitualmente asintomaticos,
diagnosticandose de forma casual mediante examenes radiograficos de rutina, o bien a partir
de algln signo, como retraso de la erupcion dentaria.2 Los odontomas se clasifican en dos
tipos: compuestos y complejos. Los compuestos son lesiones hamartomatosas en las cuales

estan representados todos los tejidos dentarios formando denticulos con un patron de
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distribucion ordenado, se presentan cominmente entre la primera y segunda décadas de vida,
no tienen predileccion significativa por el sexo, se presentan con mayor frecuencia en la zona
anterior del maxilar, siendo més comunes que el odontoma complejo. 3 El tratamiento es

enucleacion quirurgica, eliminando la capsula de tejido conjuntivo que lo rodea. *

Se deben incluir diagnésticos diferenciales ante imagenes radiograficas como un tumor

odontogénicoadenomatoide; tumor odontogénico epitelial calcificante.

Revision bibliografica

Hace mas de 100 afios, Broca empled por primera vez el término odontoma. Durante las
primeras décadas del siglo pasado odontoma significaba no solamente los tumores
odontogénicos, sino que también incluian a los quistes odontogénicos, no odontogénicos y
diversas lesiones fibromatosas oscificantes de los maxilares. ° Por su sola definicion, el
término odontoma se refiere a cualquier tumor de origen dental; sin embargo, su uso vino a
significar una proliferacion en la cual las celulas epiteliales y mesenquimatosas presentan
diferenciacion completa como resultado de las cuales, los ameloblastos y odontoblastos
forman esmalte y dentina que se depositan de manera anormal porque la organizacion de las

células odontdgenas no alcanzan el estado normal.

Los odontomas compuestos suelen ser maltiples lesiones radiopacas de densidad dentaria,
unilocular con bordes definidos no corticalizados. El odontoma es un tumor benigno
radiopaco de origen odontdgeno, aunque por su comportamiento corresponde a un
Hamartoma; estd compuesto por células de origen epitelial y mesenquimatoso, estos tejidos
se diferencian por completo, siendo de aspecto normal, estructura defectuosa y de

crecimiento lento.

Histolégicamente se componen de diferentes tejidos dentales como el esmalte, la dentina, el
cemento Yy en ocasiones, el tejido pulpar, pudiendo presentar estos tejidos una relacion normal

o anormal entre si.
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Etiologia:

La etiologia de los odontomas es desconocida y en ella se han implicado diferentes factores
como los traumatismos, las infecciones, las mutaciones genéticas (sindrome de Hermman, la
enfermedad de Tangier, el nevus de células basales, el sindrome de Gardner y la
adenomatosis col6nica familiar), la hiperactividad odontoblastica o las alteraciones en el gen
de control del desarrollo dentario. La mayor parte de estos tumores se descubren durante la

1°y 2° década de la vida y no tienen una clara predileccion por el sexo. °

Los odontomas suelen ser lesiones clinicamente asintomaticas y su hallazgo es casual en
revisiones radiogréficas rutinarias. Cuando presentan alguna sintomatologia, los signos
clinicos mas frecuentes son el retraso en la erupcion dental y la tumefaccion a nivel del

proceso alveolar afectado.

Ubicacion:
Respecto a la localizacion, la mayoria se sitian en el area de incisivos y caninos del maxilar

superior, seguida por las zonas antero inferior y postero inferior, de acuerdo a un estudio de

casos por Amado y col. !

Caracteristicas Radiograficas

En la Fig. 1 Se muestra una radiografia Panoramica con una lesion unilocular de bordes
definidos no corticalizados que en su interior presentan maltiples imagenes radiopaca de
densidad dentaria, con ubicada en las porciones radiculares del incisivo lateral superior
izquierdo permanente (#22) y canino superior izquierdo deciduo (#63), con persistencia en

la #63 cerca de la base nasal y de la porcién anterior del seno maxilar.

Causando la retencion de la pieza #23. Con un tamafio de 1 a 2mm. Imagen ovalada con
efecto de desplazamiento o divergencia radicular y retencion del incisivo lateral superior

izquierdo permanente (#23) y apifiamiento.

El diagnostico diferencial radiografico debe establecerse con el Tumor odontogénico epitelial

calcificante y tumor odontogénicoadenomatoide 1.
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Caracteristicas Clinicas

Muestra la no erupcion de una pieza dentaria

Fig. 1 Radiografia Panoramica

Fig. 2 Ampliacion de Radiografia Panoramica

Discusion
La descripcion e interpretacion radiografica es sin duda el primer método empleado en el

diagndstico de anomalias y lesiones asintomaticas como lo son los odontomas compuestos.

La radiografia panoramica es el estudio radiografico recomendable para complementar la
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clinica y, contribuir al diagnostico presuntivo ya que tiene como ventaja la posibilidad de

observar una visién completa de ambas arcadas dentarias y sus estructuras vecinas.

El retraso de la erupcién dentaria es una de las caracteristicas clinicas insignie del odontoma
compuesto. Con el fin de identificar y comparar un odontoma compuesto de otra lesion, se
ha realizado una revision bibliografica la cual nos sefiala caracteristicas radiograficas Unicas
que la hacen diferente, sin olvidar que siempre para tener un diagndstico definitivo de la

lesion observada debe realizarse la confirmacién histopatoldgica.

El tratamiento de eleccion es la exéresis de la lesion, que debe ser seguida del estudio
histolégico que proporcionard el diagndstico de certeza. 1?2 La posibilidad de recidiva se
produce cuando estas lesiones se extirpan en la etapa de tejido no calcificado 3.

Conclusiones

Los odontomas compuestos son tumores benignos odontogénicos asintomaticos de etiologia
no bien definida asociado principalmente a la retencion dentaria, presente principalmente en
el sector anterior del maxilar superior. En las radiografias los odontomas compuestos se
observan como wuna imagen radiopaca unilocular con bordes definidos, no

corticalizadosradioltcidos. Asemeja muchos denticulos bien ordenados en su interior.

Los diagndsticos diferenciales del odontoma compuesto que deben tenerse en cuenta en una
interpretacion radiografica son tumor odontogénico epitelial calcificante o tumor

odontogénicoadenomatoide.
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Resumen:

Las lamparas LED (Luz Emitida por Diodos) que se utilizan actualmente para la
fotopolimerizacidn de las resinas compuestas emiten luz azul de alta intensidad, en longitud
de onda de 420 a 500nm (nm=nandmetros) y las LED de amplio espectro también emiten
longitudes de onda entre los 380 y 420nm que corresponden a la luz ultravioleta, por lo cual
los odontdlogos, el personal de apoyo y los pacientes estan expuestos diariamente a estas
radiaciones perjudiciales. Existe una gran variedad de barreras protectoras de resina o
policarbonato de distintos colores, cubiertas con peliculas contra rayas y reflejos, que tienen

el propdsito de bloguear la entrada de la luz azul y ultravioleta al ojo.
El propdsito de este estudio fue evaluar de manera sencilla si los diferentes filtros o barreras
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que se encuentran en las Clinicas de la Facultad y los que adquieren los estudiantes bloquean
de forma efectiva la luz azul de las lamparas LED que ellos utilizan. Para efectuar el estudio,
se coloco resina compuesta en preparaciones Clase | de 2mm de profundidad, realizadas en
las superficies oclusales de molares artificiales. Se evaluaron diferentes tipos de barreras,
polimerizando la resina a través de ellas para comprobar su efectividad, con el resultado de
que los filtros naranjas fueron los que mejor bloquearon la transmision de la luz, impidiendo

que la resina polimerizara.

Palabras clave: Luz azul, barreras de proteccion, intensidad de la luz, longitud de onda, riesgo ocular.

Summary:

The LED (Light Emiting Diodes) light curing units which photocure the composite resins,
deliver a high intensity blue light at a wavelength of 420 to 500nm and those with a broader
spectrum also deliver wavelengths between 380 and 420nm, which correspond to the
ultraviolet light (UV). This is the reason why the dentists, the dental team and the patients
are exposed daily to these harmful radiations. There is a great variety of protective shields or
barriers made of resin or polycarbonate in different colors, covered with films against

scratches and reflections, aiming to block the entrance of blue and ultraviolet light to the eye.

The purpose of this study was to evaluate if the different shields found in the Dental School
Clinics, and those acquired by the students, effectively blocked the blue light of the LED
curing units they use. For the study, composite resin was placed in 2mm deep Class |
preparations made in the occlusal surfaces of artificial molars. Different types of barriers or
filters were tested by polymerizing the resin through them to confirm their effectiveness,
resulting that the orange colored filters were able to block the transmission of light, by

preventing the resin from polymerizing.

Keywords: Blue light, shields, light intensity, wavelength, ocular hazard.

Declaracion de conflictos de intereses Las autoras declaran que no existen conflictos de

intereses con respecto a la publicacién de este articulo.
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Introduccién

En Odontologia se realizan numerosos procedimientos estéticos que involucran resinas
compuestas de diferentes consistencias, las cuales requieren la luz azul con energia de
irradiacién minima de 600mWcmz2 para fotopolimerizar correctamente. También se efecttan
los blanqueamientos dentales de consultorio, en los que la exposicion a esta luz es mayor
puesto que ésta se utiliza para activar rapidamente el peroxido de hidrogeno que contienen
los agentes blanqueadores y obtener resultados estéticos mas satisfactorios.*

Diversos investigadores, médicos oftalmélogos y odontélogos estan cada vez mas
convencidos de que la alta intensidad de la luz emitida por las lAmparas de fotopolimerizacion
es perjudicial para los ojos y cada vez se estan realizando mas estudios al respecto.
Actualmente, las lamparas LED, tanto las convencionales como las de amplio espectro, son
las mas utilizadas y emiten una luz azul muy brillante en longitudes de onda entre 380 y
490nm, (en los rangos de la luz azul y luz ultravioleta), lo cual es indicador de que el personal
odontologico esta en riesgo de sufrir dafios oculares por la exposicion diaria a estas
radiaciones.? La luz que proporciona la mayoria de las lamparas de fotocurado esta en un

rango entre los 400 y 500nm del espectro electromagnético.®

Con respecto a la seguridad del paciente y a los principios de proteccién de las radiaciones,
los odont6logos deben ser mas cuidadosos durante los procedimientos de fotocurado. La
exposicion prolongada puede causar dafos térmicos a la pulpa y a otros tejidos expuestos a
laluz.* Sise emplea mayor irradiacion de lo usual mientras se mantiene constante el tiempo
de fotocurado, se puede provocar una lesion térmica en los tejidos orales del paciente y en el
tejido pulpar.>® Pero si se aplica una irradiacion demasiado baja o se polimeriza por un
tiempo muy corto, se produce una polimerizacion inadecuada de las restauraciones lo cual
puede alterar las propiedades mecéanicas de las resinas y causar el fracaso temprano de las

restauraciones.” & ?

Riesgos de la luz azul. La luz azul producida por las lamparas de fotocurado no es bien
tolerada por el ojo humano. Es el doble de intensa que la luz solar y 33 veces mas perjudicial

para los fotorreceptores de la retina que la luz ultravioleta. Tiene 100 veces mayor capacidad
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de pasar a través del lente y del humor acuoso y llegar directamente a la retina, produciendo
el efecto de dispersion de la luz dentro del ojo, lo cual reduce la agudeza de la vision.1® Esto
se debe a que la luz azul posee longitud de onda corta, por lo tanto, los fotones azules son
mas excitables, tienen mas energia y pueden llegar mas facilmente a la retina, lo cual es
motivo de gran preocupacion.! (Figura 1). En pacientes mayores, quienes tienen alta
incidencia de particulas flotantes en los 0jos, la luz azul puede causar vision borrosa .!! Estas
longitudes de onda pueden producir dafios de naturaleza fotoquimica (no térmica) a los
fotorreceptores de la retina, dafios que pueden considerarse irreversibles, ya que la exposicion

a estas radiaciones es acumulativa.'> 3

Filtros o barreras oculares protectoras. Para proporcionar seguridad y proteccion ocular
apropiada contra las radiaciones dafiinas producidas por las unidades de fotocurado, se han
desarrollado equipos protectores con el objetivo de bloquear la entrada de las luces azul y
ultravioleta al ojo (Figura 2). Son barreras de resina o policarbonato, mayormente de color
naranja, aunque también se encuentran en colores rojos, amarillos y negros. Pueden estar
recubiertas con peliculas protectoras contra rayas y también antirreflejos. Existen cuatro
tipos principales de barreras protectoras: anteojos o gafas, cauchos protectores para la punta
de luz, pantallas manuales y pantallas adosadas a las lamparas, estas ultimas de forma

redonda u ovalada.®

En lo referente a la proteccion que brindan los filtros, no s6lo es importante su color y
material de fabricacion, sino también su tamafio y el area que cubren. Los filtros adosados a
las lamparas también constituyen una proteccion parcial y muchos de estos filtros son muy
pequefios y no protegen adecuadamente los ojos, por lo que se deben usar en conjunto con
las gafas o los escudo.?Ademas, la luz puede reflejarse y entrar a los ojos por los lados, por

lo que las gafas también deben extenderse lateralmente para protegerlos mejor.*

En un estudio de Soares et al, en el afio 2017, se evaluaron distintos filtros protectores de
colores rojo y naranja de varios grosores, utilizando el Simulador de pacientes MARC y dos
lamparas de fotocurado, para medir el porcentaje de transmision de la luz azul a través de los
filtros y la energia de irradiacion que emitian en cada ciclo de fotopolimerizacion.? Nimannon
et al, en 2017, evaluaron la transmision de la luz azul a través de filtros de color rojo

recubiertos con distintas marcas de peliculas protectoras para ventanas, utilizando un
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espectrofotometro de luz visible y ultravioleta.™> Ambos probaron la mayor efectividad de

los filtros color naranja.

Los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama (F.O.U.P.)
utilizan constantemente las lAmparas LED en sus sesiones clinicas, tanto en Preclinica como
en Clinica Integral, por lo que es de suma importancia que utilicen la proteccion adecuada
para prevenir los riesgos oculares a los que pueden estar expuestos. Por ello, el propdésito de
este estudio fue evaluar de una manera sencilla y confiable si las diferentes barreras o filtros
que se encuentran en las Clinicas de la F.O.U.P. y los que compran los estudiantes, bloquean

de forma efectiva la luz azul de las lamparas.

Materiales y método:

Este estudio fue de tipo cuantitativo, con alcance exploratorio y descriptivo. El universo lo
constituyeron quince diferentes filtros o barreras para bloquear la luz azul vy, por
conveniencia, la muestra estudiada la constituyo la totalidad del universo. En cuanto a los
instrumentos de medicidn se utilizaron fotografias del proceso y se realiz6 la observacion en

campo para conocer los diferentes filtros y lamparas utilizados en las Clinicas de la FOUP.

En total se evaluaron quince (15) filtros protectores. Se utilizaron los filtros de seis modelos
de lamparas (tres de la facultad y tres de propiedad de los estudiantes), los cuales se colocan
en la punta de luz. Los otros tipos de filtros utilizados fueron ocho ejemplares de gafas o
anteojos y una pantalla manual. Los colores de los filtros utilizados fueron: amarillo, negro,

rojo y naranja.

Se utilizaron varios molares artificiales montados en tipodontos, a los cuales se les realizaron
preparaciones Clase | de 2mm de profundidad, correspondientes al grosor maximo que debe
tener un incremento de resina compuesta al ser colocado en una preparacién (Figura 5). Para
rellenar estas preparacionesse utilizé una resina compuestauniversal (microhibrida), de color
A2. Se colocaron los diferentes filtros entre la punta de la lampara y la superficie de la resina
compuesta en cada molar para comprobar si eran efectivas bloqueando la luz azul,

impidiendo o no la polimerizacion del material (Figura 6).
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Para realizar la fotopolimerizacion se utilizaron dos modelos de lamparas, LED Curing Light
SLC-VII/SMACO (China Dental) y Woodpecker LED LG Curing Light (Guilin Medical
Instrument Co., Inc) (Figura 7). El tiempo utilizado para la polimerizacion fue de 10 segundos
a la méxima potencia, ya que constituye el tiempo que dura cada ciclo de fotocurado de estas
lamparas. La fotopolimerizacion se realizo a través de los distintos filtros o bloqueadores y
luego se examinaron las superficies de la resina con el explorador No. 5, para comprobar si
el material habia polmerizado o no. Se recopilaron los datos y se realiz6 un andlisis

descriptivo de los resultados.

Resultados:

Se utilizaron quince filtros protectores. Seis filtros adosados a las lamparas correspondian a
los tres modelos que operan en las Clinicas de la Facultad: LED Curing Light SLC-
VII/SMACO (China Dental), WOODPECKER (Guilin Medical Instrument Co., Inc.),
LITEX 696, (Dentamerica); y los otros tres modelos que son propiedad de estudiantes:
Rainbow LED Curing Light (China), LINEBA LED Curing Light (China), LED Light (sin
marca, China), todas de tipo LED convencional. También se utilizaron ocho tipos de gafas
protectoras y una pantalla manual. De los quince filtros, diez eran color naranja, tres eran

amarillos, uno era rojo y uno era negro (Figura 8, Cuadro 1).

Al realizar la fotopolimerizacidn de las resinas con las lamparas seleccionadas, por el ciclo
de 10 segundos, a través de cada uno de los filtros colocados entre la punta de luz y la resina
compuesta, se pudo observar que los filtros naranjas bloguearon el paso de la luz azul hacia
la resina, es decir que la resina no fotopolimerizd. Esto se corrobor6 al examinar la resina
con la punta del explorador, evaluando si estaba suave y si el instrumento penetraba hasta el
fondo de la preparacion (Figura 9). El filtro de color rojo se comportd de la misma manera,
blogueando la luz e impidiendo la fotopolimerizacion de la resina. El filtro amarillo y el
negro no lograron bloquear la luz azul y la resina si polimerizd, comprobandose que no

fueron efectivos (Cuadro No.1).
Discusion:
De acuerdo con los resultados obtenidos, once de los quince filtros evaluados bloguearon la
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transmision de la luz hacia la resina compuesta. Estos fueron los de color naranja y uno de
color rojo. Las gafas negras y amarillas no lograron evitar la polimerizacion de la resina, por
lo que no fueron efectivas. Esto es importante ya que, como se discutié anteriormente, el
personal odontologico y los pacientes estan expuestos a los riesgos y a las enfermedades
oculares ya conocidas y a otras que se cree también pueden ser causadas por la luz azul y la
UV, por lo que la proteccion de los ojos con los filtros adecuados es realmente necesaria. El
uso de proteccion ocular con menos del 0.1% de transmision en los rangos peligrosos de
longitud de onda, entre los 380 y 500nm, puede disminuir grandemente e inclusive eliminar
los riesgos para los ojos cuando se realizan los procedimientos de blanqueamiento dental y

de fotopolimerizacion de las resinas compuestas.®

La capacidad de bloquear la luz azul y UV de los filtros, como las gafas y escudos, debe estar
acorde con la emision y las propiedades de la ldmpara que se esta utilizando, por ello, es
importante que esta informacion sea proporcionada por el fabricante. Algunos estudios
recomiendan que los filtros protectores deben ser sometidos a pruebas apropiadas que

indiquen las especificaciones para su utilizacion. 178

Los bloqueadores de luz azul reducen de manera significativa la transmision de la luz por
debajo de los 500nm (es decir, la azul y la UV) hacia los o0jos, como se ha comprobado en
estudios en donde se midio la transmision de la luz y la longitud de onda emitida por las
lamparas mediante un espectrometro de fibra dptica,*™ " el cual se utiliza también en el
entrenamiento de estudiantes y profesionales para adquirir una mejor técnica de
fotopolimerizacion.® Esta capacidad de bloqueo es sumamente efectiva, lo que permite a los
operadores y asistentes maximizar la cantidad de energia emitida por la ldampara para
fotopolimerizar la resina compuesta, logrando observar directamente el procedimiento que
estan realizando en el paciente y manteniendo la punta de luz lo mas cerca posible y
perpendicular a la restauracion, sin tener que desviar la vista al encender la lampara.® 14.20.21
Los estudiantes, docentes y personal técnico en asistencia dental deben tomar conciencia de
la importancia del uso de estos bloqueadores, no solamente para asegurarse gque estan
realizando una excelente técnica de fotopolimerizacion, sino también para garantizar su
adecuada proteccion ocular y la de sus pacientes al estar expuestos constantemente a esta luz

en el consultorio dental.
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Conclusiones:

La luz azul y la luz ultravioleta (UV) pueden poner en riesgo la salud ocular del personal
odontoldgico y del paciente y existen evidencias de que la luz azul puede contribuir al
progreso de enfermedades crdénicas degenerativas, como son las cataratas y la degeneracion
macular relacionada con la edad (AMD). El uso de filtros con transmision de luz muy baja
puede eliminar o reducir considerablemente el riesgo ocular al fotopolimerizar las resinas

compuestas.

En el presente estudio, no todas las barreras funcionaron y los filtros naranjas fueron los mas
efectivos para impedir el paso de la luz hacia la resina compuesta. Los escudos adosados a la
punta de las lamparas bloguean la luz de manera efectiva, pero cubren un campo pequefio
por lo que deben utilizarse en combinacion con las gafas para asegurar una mejor proteccion

ocular.
Recomendaciones

« Utilizar los filtros color naranja, especialmente las gafas, para la proteccion ocular y
para realizar una mejor técnica de fotopolimerizacion observando directamente el

area en que se esta trabajando y manteniendo una distancia de trabajo adecuada.

« Adquirir una mayor cantidad de gafas o anteojos color naranja, los cuales deben

ofrecer proteccion frontal y lateral para bloguear también la luz azul reflejada.

« Adquirir més pantallas manuales para utilizarlas en conjunto con las gafas

protectoras, para asi cubrir una mayor superficie y evitar ver la luz azul reflejada.
« Proteger los ojos de los pacientes y del personal con las gafas color naranja.

« Realizar otras investigaciones donde se pueda medir con exactitud el porcentaje de
transmision de la luz a través de éstos y otros filtros, mediante la utilizacién del

espectrometro de fibra dptica.
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Instrucciones para los autores de la revista Contacto Cientifico

La revista Contacto Cientifico es la publicacion oficial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama. Se edita de forma semestral, cada nimero incluye un editorial y
cinco escritos que pueden ser: definiciones de conceptos nuevos en odontologia, casos
clinicos, revisiones bibliograficas, articulos cientificos, articulos de opinion, entrevistas y
cartas al editor.

Esta publicacion se cred con el objetivo de abrir un espacio de divulgacién en el area

odontoldgica, en la que podré participar la comunidad académica de la facultad y colegas de

otras instituciones.

Preparacion de los articulos

1. Generalidades

a. El articulo debe ser escrito en Microsoft Word utilizando el estilo de letra Times
New Roman tamafio 12, a espacio y medio.

b. Las paginas se enumeran en la esquina inferior derecha.

c. Las tablas y graficas no se deben incorporar en el escrito original, deben estar
aparte en otro archivo y se deben confeccionar en el programa Excel de Windows.

d. No se usara abreviaturas ni siglas en el titulo ni en el resumen, su uso en el texto
sera limitado y en caso de utilizarla seran las aceptadas por el diccionario.

e. Alentregar el articulo dara una copia impresa en papel bond blando, tamafio 8 Y2
x 11 y una copia digital grabada en un CD-RW debidamente identificado con su
nombre y el titulo del articulo y especificar la version de Windows.

f. Elarticulo podréa tener una extensidn maxima de 10 paginas o sea 2500 palabras.

g. Elautor debera utilizar las normas bibliograficas “Estilo Vancouver”.

h. No se utilizaran nombres comerciales de productos o farmacos.

i. Los autores deben contar con el ORCID.

2. Permisos
a. Cualquier material que ha sido publicado en otro articulo, libro o folleto, debera

ser acompafado del debido permiso para su publicacion.
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Si presentan un caso clinico y el paciente aparece totalmente identificable, debera
ser acompafado con el permiso del paciente o del acudiente en caso de ser menor
de edad.

Para que una persona sea considerada autor, habra debido participar activamente
en la elaboracion de la idea, el escrito del articulo y en la realizacion de la
investigacion si de esta se tratase.

Declaracion de conflictos de intereses: Para evitar que se pase por alto o se
traspapele la informacion sobre un posible conflicto de intereses de los autores,
es necesario que esta informacion forme parte del manuscrito. EI ICMJE ha
desarrollado un modelo estandar de declaracion (www.
Icmje.org/coi_disclosure.pdf)

Declaracion jurada indicando que si el articulo se acepta para su publicacion, los
derechos de produccién son propiedad exclusiva de la revista Contacto Cientifico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama.

Estructura de los articulos

En la pagina inicial debera incluirse una carta de presentacion donde el autor solicita

al editor de la revista Contacto Cientifico su consideracion para la publicacion de su

articulo. Se deberad dejar constancia que es un trabajo original y que no ha sido

presentado en otra revista para su publicacion.

La segunda pagina debera contener la siguiente informacion:

Autor o autores: Nombres y apellidos.

Grado académico mas alto.

Institucién donde trabaja al momento de escribir el articulo Correo electrénico,

teléfono.

3.3 Resumen/Abstract: Un resumen del articulo, destacando los aspectos mas importantes

de los objetivos, materiales y métodos, resultados y conclusiones. No debe tener mas de

150 palabras. EIl resumen deberéa ser traducido al inglés.

3.4 Palabras claves: Debera tener cinco palabras claves, obtenidas del index medicus.

Estas palabras estdn en inglés y deberdn estar escritas en ambos idiomas (inglés y

espariol)
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3.5 Introduccion: En la introduccion se debe expresar el contexto o los antecedentes del
estudio y enunciar el proposito especifico u objetivo de la investigacion o la hipotesis que

se pone a prueba en el estudio u observacion.

3.6 Material y método: Detalle los métodos, técnicas y procedimientos seguidos para
recoger u organizar la informacién. Si estamos utilizando un método que ya ha sido
descrito en investigaciones anteriores, debemos escribir el lugar donde se describe la
técnica. Si el método que estamos utilizando es nuevo, debemos hacer una descripcion

detallada del proceso.

Los materiales deben ser mencionados con su nombre genérico y entre paréntesis

mencionar la compafiia que la confecciona.

Si se utilizaron seres vivos, se debe explicar el protocolo utilizado para garantizar la salud

de los pacientes.

3.7 Resultados: Presente los resultados en secuencia légica dentro del texto, cuadros e
ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de los cuadros o las ilustraciones,

enfatice o resuma sélo las observaciones importantes.

3.8 Discusion: Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones
que se derivan de ellos. No repita en forma detallada los datos u otra informacion ya

presentado en las secciones introduccion y resultados.
3.9 Conclusiones: Enumere las conclusiones obtenidas en su articulo.

3.10 Agradecimientos: En esta seccion, el autor podrd manifestar, si lo considera
pertinente, su agradecimiento. Debe mencionar las fuentes de financiacion y/o apoyos
recibidos para la ejecucion del proyecto o culminacion del estudio. Evite titulos como
Dr., Lic., Ing., Mgtr., etc. Esta seccion no podra excederse de un parrafo, siendo normado

entre 4 y 9 lineas.

3.11 Referencias Bibliogréaficas: La lista de referencias es una sola lista de todos los
documentos citados en tu trabajo, independientemente del tipo y procedencia. La lista
debe escribirse en orden numérico; cada numero debe identificar y coincidir con el

documento citado en el texto. La lista de referencias se afiade al final del trabajo, después
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de las conclusiones y antes de los apéndices. Cada documento (i.e. libros, articulos

cientificos, etc.) se escribe en “Estilo Vancouver” que debe observarse siempre.
Libros impresos

- Apellido, seguido de la inicial del nombre.
- Afo.

- Titulo del libro en cursiva.

- Cuidad.

- Editorial.

Ejemplo: Apellido, A.A. (Aio). Titulo. Cuidad, Editorial.
Ejemplo de libro con editor: Apellido, A.A. (Ed). (Afio). Titulo. Editorial.
Articulos Cientificos Impresos
- Apellido(os) Autor (es): hasta 6. Si son mas de 6 se colocan los primeros seis
y luego colocas “et.al”.

- Fecha, entre paréntesis.
- Titulos del articulo.
- Nombre de la revista en cursiva
- Volumen.

- NuUmero, entre paréntesis si existe.
- Numeros de pagina separadas por un guion.

Ejemplo: Apellido, A.A., Apellido, B.B, y Apellido, C. C. (Fecha). Titulo del
articulo. Nombre de la revista, volumen (nimero), pp-pp.

Ejemplo de publicaciones periddicas en linea: Apellido, A. A. (Afio). Titulo del
articulo. Nombre de la revista, volumen (nimero), pp-pp. http://www...

Codigo de Etica

Los articulos enviados a la revista Contacto Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panama son revisados inicialmente por un especialista asignado por el editor
de la revista. Luego de sus correcciones y dudas sobre el articulo, se le envia al autor para
que aclare todos los aspectos que el especialista ha presentado. Cuando ocurre esta situacion,
el manuscrito corregido y aclarado por el autor se le da nuevamente al especialista para que
corrobore que todas sus dudas han sido aclaradas. Cuando se dé la situacién que el autor
considera que el especialista no esta siendo justo con €l o ella, y lo expresa por escrito al

editor, éste nombra una comisién de tres personas preferiblemente del comité editorial para

59



que aclaren todas las dudas pertinentes. Este comité presentara sus recomendaciones al
editor, quien serd en ultima instancia el que tome la decisién de publicar o no el articulo

pertinente.

A todos los autores que presentan articulos en nuestra revista se le solicita que en una nota

dirigida al editor se aclare aspectos sobre el articulo como:

= Tipo de escrito; puede ser un reporte de una investigacion original, una revision
bibliogréfica, caso clinico, reporte de opinion, definicion de un concepto, etc.

= Que solo ha sido sometido para su publicacién a nuestra revista.

= Que ha sido utilizado el sistema de referencias bibliogréficas exigido por el editor de
la revista.

Nuestro comite editorial estd conformado por profesionales especialistas que manejan a

cabalidad todos los conceptos tedricos y practicos de su especialidad y por lo tanto estan

al dia en todo lo que se escribe en otros lugares sobre el tema que ellos manejan. Ademas,

la facultad tiene acceso a una base de datos especializada donde los miembros del comité

editorial pueden investigar de una posible violacion o copia de la informacion de otro

escrito.

Derecho de autor y politicas relacionadas con el plagio

La propiedad intelectual constituye uno de los principales derechos de autor, tal como lo
plantea la Ley de derecho de autor y derechos conexos, Ley 64 de 10 de octubre de 2012,
cuyo objetivo es dar solucién a una serie de conflictos de intereses que se presentan entre los
autores de las creaciones intelectuales, los editores y demds intermediarios que las

distribuyen, asi como también el pablico quien es el consumidor de dichas creaciones.

El plagio consiste en la apropiacion indebida de la propiedad intelectual y la copia textual no
atribuida al autor de la obra cuya informacion haya sido extraida sin hacer las respectivas

citaciones tanto bibliograficas, como de pie de paginas.

Con base a lo anteriormente expuesto, el Comité Editorial de la revista Contacto Cientifico,
debe realizar una exhaustiva verificacion de la totalidad de los manuscritos recibidos para

someterlos al analisis de coincidencia semantica.
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Este proceso de verificacion es realizado a través de la Plataforma OURIGINAL, Software

que permite de acuerdo con las politicas establecidas, hasta un 20% de similitud seméantica.

A los manuscritos que presentan entre el 21% al 30% de similitud, se le realizard un analisis
adicional con la finalidad de detectar la procedencia de la informacion presentada por los

autores de la revista, a la consideracion del Comité Editorial.

Cuando la coincidencia seméantica es superior al 30%, el manuscrito serd devuelto al autor
con la indicacion respectiva de plagio, mismas que deberan ser ajustadas hasta en un 20% o
en su totalidad. Si la coincidencia seméantica detectada por OURIGINAL en la segunda
revision es mayor al 21% de similitud el manuscrito serd rechazado completamente sin

derecho a reenvio.

La revista Contacto Cientifico sancionara el plagio y los datos fraudulentos en los

documentos.
Las situaciones fraudulentas que se podrian presentar los articulos estan las siguientes:

- Publicar un mismo articulo en mas de una revista.
- Copiar y utilizar informacion textual de cualquier documento sin realizar la citacion
correspondiente.
- Utilizar datos, imagenes u otros recursos sin autorizacion de todos los autores
naturales o juridicos de la obra.
- Utilizar informacion que no haya sido consultada de la fuente original por alguno de
los autores del documento.
- Modificar o tergiversar el sentido y el contexto de la informacién obtenida de otros
trabajos.
- Cualquier otro uso inadecuado que altere la integridad de la informacion.
De incurrir en alguna de las situaciones anteriormente sefialados, el autor o los autores, del
articulo seran sancionados con tres afios, como medida minima, sin posibilidades de publicar

en de la revista Contacto Cientifico.
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