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GLOSARIO

Adhesina: componente de las superficies celulares o de los apéndices de

las bacterias que facilita la unién con otras células o superficies.
Anticuerpo: sustancia segregada por los linfocitos para combatir una
infeccion que afecte al organismo.

Antigeno: sustancia que al introducirse en el organismo induce en este
una respuesta inmunitaria provocando la formacion de anticuerpos.
Autoclisis: mecanismo de limpieza involuntario y normal de la boca, por
medio de movimientos de la lengua, labios y flujo salival.

Axén: prolongacién filiforme que parte del cuerpo de la neurona y termina
en una ramificacion que esta en contacto con células musculares por las
cuales circulan impulsos nerviosos.

Bacterias acidogénicas: producen acidos en la reduccion de la materia
organica.

Bacterias aciduricas: microorganismos que se desarrollan en un medio
acido.

Biopelicula: comunidad microbiana que esta constituida por multiples
especies, es compleja y altamente diferenciada.

Calculo dental: depdsito calcificado que se forma sobre los dientes y
protesis dentales.

Campo eléctrico: region del espacio en la que interactua la fuerza
eléctrica.

Caries dental: destruccion del esmalte dental

Célula eucariota: célula que posee un nucleo definido con material
genético.

Células de Schwan: células gliales que se encuentran en el sistema
nervioso periférico que acompafan a las neuronas durante su crecimiento
y desarrollo de su funcion.

Células plancténicas: microorganismos libres que viven en un ambiente
liquido que se adhieren a las superficies.

Célula procariota: célula que no posee nucleo.
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Células T: globulo blanco que forma parte del sistema inmune y se forma
a partir de células madre en la médula 6sea.

Citosinas: proteinas que regulan la funcion de las células que las
producen sobre otros tipos celulares.

Columna vertebral: huesos, musculos, tendones y otros tejidos que van
desde la base del craneo hasta el cdccix, los cuales encierran la médula
espinal.

Cuerpo fructifero: estructura multicelular de los hongos sobre la que
forman estructuras productoras de esporas.

Fisioterapia: tratamiento terapéutico y de rehabilitacion no farmacolégica
para diagnosticar, prevenir y dar tratamiento sintomas de multiples
dolencias.

Desmielinizaciéon: proceso patoldgico en el cual se dafa la capa de
mielina de las fibras nerviosas.

Desmineralizacion — remineralizaciéon dental: ciclo continuo que cede
iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de la
hidroxiapatita.

Discapacidad: falta o limitacién de alguna facultad fisica o mental que
imposibilita o dificulta el desarrollo normal de las actividades de un
individuo.

Discapacidad motriz: limitacion resultante de una alteracion o deficiencia
musculo-esquelética.

Electrén: particula que se encuentra alrededor del nucleo del atomo con
carga eléctrica negativa.

Enfermedad autoinmune: trastorno en el que el sistema inmunitario
ataca al propio organismo sin razén aparente.

Enzimas: moléculas organicas que actuan como catalizadores de
reacciones quimicas acelerando la velocidad de dicha reaccion.

Esmalte dental: cubierta compuesta por hidroxiapatita que recubre la
corona de los dientes.

Espectro electromagnético: distribucion de energia de las ondas

electromagnéticas referido a un objeto.
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Espectrometria: método cientifico que mide cuanta luz absorbe una
sustancia quimica.

Esporas: célula haploide que funciona como agente de reproduccién de
microorganismos.

Exopolisacaridos: son principalmente polisacaridos, proteinas, acidos
nucleicos y lipidos, los cuales proporcionan la estabilidad mecanica de las
biopeliculas.

Fimbrias: apéndices cortos que utilizan las bacterias para adherirse a las
superficies.

Flagelos: apéndices largos y delgados, moviles compuestos de proteina
flagelina.

Fluorescencia: proceso o6ptico, un tipo particular de luminiscencia en
donde una molécula absorbe energia en forma de radiacion
electromagnética con una determinada longitud de onda, con lo que se
emite energia en forma de radiacion electromagnética de longitud de onda
mas larga que la energia inicial.

Fluoréforo: componente de una molécula que hace que ésta sea
fluorescente.

Fosfoproteina: proteina unida por medio de enlace covalente a una
sustancia que contiene acido fosférico.

Fosforescencia: propiedad de las sustancias de reflejar luz durante un
periodo determinado de tiempo después de retirar su exposiciéon a una
fuente luminosa.

Foton: es la particula que compone la luz responsable de las
manifestaciones cuanticas del fendmeno electromagnético.

Fuerzas de Van Der Waals: fuerzas intermoleculares atractivas o
repulsivas que generan elances atomicos.

Frecuencia de onda: numero de veces que se repite una onda en una
determinada unidad temporal.

Fusobacteria: filo de bacterias anaerobias obligadas Gram negativas con

lipolisacaridos, bacilos que se encuentran como comensales o patdégenos.
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Gangliésido: molécula compleja que contiene lipidos y carbohidratos que
se encuentran en la membrana plasmatica de muchas clases de células.
Gingivitis: inflamacion de las encias por el efecto a corto plazo de la
biopelicula bucal.

Glia: conjunto de células que acompafian a las neuronas en el sistema
nervioso central y periférico.

Glucoproteinas: moléculas compuestas por una proteina unida a uno o
varios glucidos simples o compuestos.

Guillain- Barré: polineuropatia inflamatoria monofasica mediada por el
sistema inmunoldgico
Hertz: unidad de frecuencia del Sistema Internacional, que equivale a la

frecuencia de un fenomeno periddico cuyo periodo es de 1 segundo.
Hipersensibilidad: reaccién inmunitaria exacerbada.

Indicadores dicromaticos: tifien la biopelicula de dos colores diferentes,
para poder diferenciar el grosor o maduracion de ésta.

Inmunizacién: técnica usada para causar respuesta inmunitaria que da
lugar a la resistencia a una enfermedad especifica.

Lesion medular: dafio en alguna parte de la médula espinal o en los
nervios vertebrales.

Limitacion motora: deficiencia que provoca que el individuo tenga una
disfuncion en el aparato locomotor.

Linfocitos: células que circulan en la sangre que son parte del sistema
inmunoldgico, las cuales producen anticuerpos.

Longitud de onda: distancia entre dos puntos correspondientes a una
misma fase en dos ondas consecutivas.

Luz ultravioleta: tipo de radiacion electromagnetica de longitud de onda
corta.

Medula espinal: es la encargada de transmitir impulsos nerviosos a los
treinta y un pares de nervios raquideos, comunicando el encéfalo con todo

el cuerpo.




e Macroéfago: célula de gran tamafio con la capacidad de fagocitar
particulas grandes, encargada de destruir antigenos y de presentarlos a
los linfocitos encargados de iniciar el proceso inmunoldgico.

e Microbiologia: rama de la biologia que estudia microorganismos
unicelulares y pluricelulares.

¢ Microcolonias: son comunidades discretas de células de una o de
diferentes especies consisten en muchos tipos de microcomunidades que
se coordinan entre si para el intercambio de sustratos, distribucion de
productos metabdlicos y la excrecién de productos finales metabdlicos.

e Microscopia electrénica: técnica que utiliza un haz de electrones
acelerados para iluminar y producir imagenes.

¢ Mielina: sustancia que envuelve y protege los axones neuronales cuya
funcién principal es aumentar la velocidad de la transmision de impulsos
nerviosos.

e Movimiento Browniano: movimiento aleatorio que se observa en
particulas microscoépicas presentes en un medio fluido.

e Mucinas: mucoproteinas de alto peso molecular que protegen la
superficie de las células epiteliales, principal constituyente de la secrecion
mucosa.

e Micoplasma: bacterias que carecen de una pared celular.

e Nanémetro: unidad de longitud del Sistema Internacional de Unidades
que equivale a una mil millonésima parte de un metro.

e Neuropatia: consecuencia del dano a los nervios fuera del cerebro y de
la médula espinal.

e Onda electromagnética: propagacion de la energia en el espacio y
tiempo.

e Patogenicidad: capacidad de los microorganismos para producir
enfermedad en huéspedes susceptibles.

e PCR: Reaccion en Cadena Polimerasa, prueba de diagndstico que
permite detectar un fragmento del material genético de un patégeno

determinado.
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Pelicula adquirida: cuticula delgada de naturaleza organica, estéril y
acelular que recubre rodas las superficies del medio bucal.
Periodontitis: enfermedad cronica y progresiva que se caracteriza por la
expansion de la biopelicula microbiana hacia el fondo del margen gingival,
con formacién de infiltrado inflamatorio que provoca la destruccion del
ligamento periodontal, resorcién 6sea alveolar y con el tiempo la pérdida
de los dientes.

Pilus: apéndice largo que utilizan las bacterias para adherirse a las
superficies.

Ph: Potencial de Hidrogeno, medida para determinar el grado de
alcalinidad o acidez de una disolucién.

Polineuropatia: subgrupo de desérdenes de nervios periféricos
caracterizado por ser un proceso simétrico y diseminado.

Polisacaridos: biomoléculas formadas por la unién de una gran cantidad
de monosacaridos.

Porfirinas: grupo prostético de las cromoproteinas porfirinicas que
ayudan a formar sustancias importantes en el cuerpo.

Protozoarios: organismo unicelular y eucariota perteneciente al reino
protista.

Quérum: mecanismo de regulacion genética en respuesta a la densidad
de poblacion celular.

Radiacion: emision de radiaciones luminosas, térmicas, magnéticas o de
otro tipo.

Radiacion ultravioleta: radiacion electromagnética cuya longitud de
onda esta entre los 10nm.

Receptor tipo Toll: sensores de reconocimiento de membrana, que
reconocen caracteristicas presentes en la superficie de patdégenos que
son liberados por tejido necrético.

Rehabilitaciéon: conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales
destinadas a restituir a un individuo en situacién de discapacidad a la

mayor capacidad e independencia posible.
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Reveladores de biopelicula: colorantes alimenticios o vitales que son
utilizados para visualizar los depdsitos no calcificados de la misma.
Secuela: consecuencia o resultado, generalmente de caracter negativo,
que sobreviene de un hecho determinado.

Sindrome: cuadro clinico o conjunto de sintomas que presenta alguna
enfermedad que por sus propias caracteristicas posee un grupo
significativo de datos semioldgicos que ocurren en tiempo y forma y con
variadas causas de etiologia.

Sistema musculo-esquelético: proporciona forma, estabilidad y
movimiento al cuerpo humano.

Sociomicrobiologia: modelo para diseccionar el comportamiento social
a nivel genético.

Sustancias humicas: sustancias formadas a partir de residuos organicos
mediante la accion de la actividad microbiana.

Sustancias poliméricas extracelulares: polimeros naturales de alto
peso molecular, secretados por los microorganismos en su entorno.
Taxén: grupo de organismos emparentados, que en una clasificacion
dada son agrupados, asignandole un nombre en latin, descripcidén y un
tipo.

Tecnologia QLF™: fluorescencia cuantitativa inducida por luz, es una
tecnologia optica que detecta la autofluorescencia de un fluoréforo.
Tratamiento inmunomodulador: grupo de medicamentos que tienen
como blanco a las vias que tratan el mieloma multiple.

Trauma: lesion o dafo.

Vaina de mielina: capa que se forma alrededor de los nervios, compuesta
de proteina y sustancias grasas.

Vibrio: genero de bacterias pertenecientes a la familia Vibrionaceae,
Gram negativas que habitan en medios humedos.

Virus: agente infeccioso acelular que requiere de otra célula para poder

replicarse.




. ABREVIATURAS

e 18S: Fragmento del 4cido ribonucleico ribosomal humano numero 18.

e A: Amstroms.

e Ac: Anticuerpo.

e ADN: Acido desoxirribonucleico.

e Ag: Antigeno.

e AIDP: Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda.

e AMAN: Neuropatia axonal motora aguda.

e AMSAN: Neuropatia motora y sensorial aguda.

e ARNm: Acido ribonucleico mensajero.

e ATP: Adenosin trifosfato.

e c: Constante.

e C5: Convertasa.

e CIDDM: Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias.

e CNDH: Comisién Nacional de Derechos Humanos.

e col.: Colaboradores.

e E-127: Eritrosina.

e EE. UU: Estados Unidos de America.

e EPS: Exopolisacaridos.

e EtAI: Y otros, extra o ademas.

e Etc: Etcétera.

e g: Gramos.

e HLA: Complejo principal de histocompatibilidad.

e Hz: Hertz.

e |: Yodo.

e |IFN-y: Interferon gamma.

e IL: Interlucina.

e IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

e INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.
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ISCI: érupo Internacional de Lesiones de Médula Espinal.
Km/s: Kilometro sobre segundo.

LCR: Liquido cefaloraquideo.

LME: Lesiones de la Médula Espinal.

mg: Miligramos.

nm: Nanometros.

NTSCI: Lesiones de la Médula Espinal No Traumatica.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OTU: Unidad taxonémica operativa.

P. gingivalis: Porfiromonas gingivalis.

P. intermedia: Porfiromonas intermedia.

PCR: Prueba de proteina C reactiva.

pH: Potencial de hidrégeno.

Ppr: Receptor de superficie bacteriana.

Qhi: Quigley Hein index.

QLF: Quantitative Light-induced Fluorescence.

QLFD: Digital Quantitative Light-induced Fluorescence.
QS: Quorum sensing.

S. sanguis: Streptococcus sanguis.

SGB: Sindrome de Guillain Barré.

SLI: indice de Silness & Loe.

SLR: Camara réflex de lente unica.

Spp: Especies.

TH2: Linfocitos T.

TSI: Lesiones Espinales Traumaticas.

UMFRC: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro
UV: Ultravioleta

UVA: Radiacion ultravioleta de onda larga

UVB: Radiacion ultravioleta de onda media

UVC: Radiacion ultravioleta de onda corta

A: Longitud de onda




. RESUMEN

La tecnologia QLF™ (Cuantificacion de la Fluorescencia inducida por Luz) es un
método no invasivo, que mide los cambios en el contenido mineral de los tejidos
dentales, asi como la capacidad de detectar las porfirinas presentes en las
bacterias de la biopelicula madura. Esta tecnologia puede sustituir a los
procedimientos de tincidbn convencional para la deteccion de biopelicula bucal,
especialmente en pacientes con enfermedades que afectan de forma parcial o
total sus movimientos musculares, lo cual puede afectar sus actividades de
higiene basica, como el cepillado dental; por lo que el objetivo de esta
investigacion fue identificar la eficacia en el control de la biopelicula del Qscan
plus® y las pastillas reveladoras, a través del cepillado dental en pacientes
hospitalizados con lesiones medulares, asi como evaluar las dificultades en la
manipulacion de los cepillos manual y eléctrico por parte del propio paciente o
por su familiar. El estudio se desarrollo en el hospital de la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Centro (UMFRC), del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Ciudad de Meéxico, en 27 pacientes con diversas lesiones
medulares, a quienes se entrevistaron, se observo el cepillado dental realizado
habitualmente y la limitacion que se tenia por su situacion fisica actual, se midié
el indice de la biopelicula, se orientd sobre la técnica correcta de cepillado y su
realizacion de acuerdo a sus posibilidades , o por medio del apoyo familiar. En
un segundo momento se cambio la herramienta de cepillado (de cepillo manual
a eléctrico), se evalud en tres tiempos el indice de biopelicula, (inicial, después
del cepillado manual y luego del uso del cepillo eléctrico), comparando la eficacia

de ambos reveladores. Por ultimo, se conocid la experiencia sobre el cepillo, el
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cepillado y los cambios/beneficios para mantener su propia higiene, en la que los

pacientes mostraban mejoras en su higiene, ademas de mayor control en el

movimiento con el cepillo eléctrico.

Palabras Clave

Lesiones medulares, Qscan plus®., Biopelicula, Cepillo eléctrico, Salud Bucal.

. ABSTRAC

The QLF™ technology (Quantitative of Light-Induced Fluorescence) is a non-
invasive method, which measures changes in the mineral content of dental
tissues, as well as the ability to detect porphyrins present in bacteria in mature
biofilm. This technology can replace conventional staining procedures for the
detection of oral biofilm, especially in patients with diseases that partially or totally
affect muscle movements, which can affect their basic hygiene activities, such as
tooth brushing; therefore, the objective of this research was to identify the
effectiveness in the control of the biofilm of the Qscan plus® and the revealing
tablets, through tooth brushing in hospitalized patients with spinal cord injuries,
as well as to evaluate the difficulties in handling the brushes manual and electrical
bye the patient himself or by his family member. The study was developed in the
hospital of the Unit of Physical Medicine and Rehabilitation Center (UMFRC), of
the Mexican Institute of Social Security (IMSS), in Mexico City, with 28 patients
whit various spinal injuries, who were interviewed, he observed the tooth brushing
carried out regularly and the limitation that he had due to his current physical
situation, the biofilm index was measured, he was guided on the correct brushing

technique and its performance according to his possibilities, or through family
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support. In a second moment, the brushing tool was changed (from manual to

electric brush), the biofilm index was evaluated in three times, (initial, after
manual brushing and after the use of the electric brush), comparing the
effectiveness of both developers. Finally, the experience on brushing, brushing
and the changes / benefits to maintain their own hygiene, in addition to greater

control in movement with the electric toothbrush.

Keywords

Spinal cord injuries, Qscan plus®, Electric toothbrush, Oral Health.




IV. INTRODUCCION

Las lesiones medulares representan en la actualidad un problema de salud
publica, que en los ultimos afios ha ido en aumento. Entre 250,000 y 500,000
personas padecen al afio algun tipo de lesion medular, en su mayoria causadas
por situaciones prevenibles. Los pacientes que padecen estas lesiones tienen

tazas de supervivencia mas bajas que la poblacién que nos la padece.

De acuerdo con la OMS (2013), las lesiones medulares son dafios que sufre la
medula espinal por traumatismos, enfermedades o degeneracién senil. Se
asocian al riesgo de padecer diversas enfermedades secundarias
desencadenadas por su condicién, incluso las personas que las padecen pueden
llegar a depender de terceros para realizar actividades de la vida cotidiana, lo
que a su vez repercute de manera negativa en el estado de salud general del

paciente.

Una actividad que se descuida mucho en pacientes que padecen afectaciones
medulares es la higiene. La higiene bucal es una de las areas a la que
regularmente se le presta poca atencion, debido a la poca o nula motricidad en
las extremidades. Esto dificulta que se pueda llevar a cabo el cepillado dental
correctamente, lo que conlleva a la aparicion de diversas patologias bucales por

el acumulo de biopelicula, principalmente periodontitis y caries dental.

En México se carece de informacién suficiente acerca de la higiene bucal en
pacientes con discapacidades en el sector hospitalario, lo que supone que el
cuidado bucal en los pacientes hospitalizados es dejado de lado por el personal

médico y de enfermeria. Esto nos lleva a replantearnos la necesidad de un
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protocolo de control de biopelicula e higiene bucal hospitalario, principalmente

en pacientes con discapacidades motrices, con la ayudad de aditamentos y

tecnologia que les permita facilitar y monitorear su higiene bucal.

La biopelicula es una de las principales causas del deterioro de la salud bucal.
Vincent Zijnje (2010) define a las biopeliculas microbianas bucales como
comunidades bacterianas estructuradas de forma tridimensional, que se unen a
superficies como la encia, esmalte dental, superficies radiculares e incluso a los
implantes dentales. La biopelicula se compone por una matriz de
exopolisacaridos y son un claro ejemplo de un ecosistema ideal para la adhesién
bacteriana. Ademas, estas desempenan un papel causal para enfermedades

infecciosas dentro de la cavidad bucal.

Actualmente el desarrollo tecnoldgico nos permite hacernos de herramientas que
nos facilitan la identificacién de dicha biopelicula. El area odontolégica no es la
excepcion, envolviéndose cada vez mas en el ambito digital. Un ejemplo es la
Cuantificacion de la Fluorescencia por Luz (QLF™), la cual nos muestra un
método no invasivo utilizado para la identificacion de biopelicula bucal madura
por medio de sus porfirinas presentes en las bacterias, asi como medir los

cambios de contenido mineral de los tejidos dentales (Sun-Young Han, 2015).

La tecnologia QLF™ puede sustituir a los procedimientos de tincién
convencional para la deteccion de la biopelicula bucal madura por medio de la
captura de imagenes. Esto es muy util en los pacientes con poca o nula

movilidad, que tienen problemas para llevar a cabo su higiene bucal
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correctamente, ya que reduce el tiempo y esfuerzo para el analisis del control de

biopelicula.

Por lo tanto el objetivo de este estudio es conocer la efectividad que tiene la
tecnologia QLF™ en comparacion con un método revelador de biopelicula
convencional, en este caso la pastilla reveladora Viardent®, en pacientes con
lesiones medulares, hospitalizados en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), para determinar
si su empelo, puede brindarles una herramienta que les facilite el control de la
biopelicula bucal, ademas de proporcionar técnicas de cepillado, asi como

cepillos dentales manuales y eléctricos que contribuyan con esta tarea.




V. ESTADO DEL ARTE

1. Biopelicula

1.1. Definicién de biopelicula

La biopelicula es una comunidad microbiana que esta constituida por multiples
especies, es compleja y altamente diferenciada, la cual alberga bacterias que se
adhieren a una superficie viva o inerte. Dichos microorganismos viven dentro de
una matriz de sustancias poliméricas extracelulares de exopolisacaridos que se
reproducen y comparten su material genético a altas velocidades (Watnick y

Kolter, 2000; Jamal, et al, 2018).

Otra forma de entender la biopelicula es como un conjunto de biomasa con
microcirculacién, que permite a las diferentes comunidades bidticas
complementarse nutricionalmente. Se determina como una unidad sellada,
englobada en polisacaridos extracelulares, lo que le brinda resistencia ante las

defensas del hospedero y los antibiéticos (Sardy y Gonzalez. 2016).

Para otros autores como Costerton y col. (1999), la biopelicula es un conjunto
microbiano sensible, que se establece como una estructura tridimensional
compuesta por comunidades multicelulares, principalmente células procariotas
y/o eucariotas incrustadas en una matriz compuesta (al menos parcialmente), de

material que se sintetiza por la propia comunidad microbiana.

Lasa y col. (2005) consideran a la biopelicula como comunidades de
microorganismos que no poseen ninguna restriccion a algun grupo en especifico,
que crecen envueltos en una matriz de exopolisacaridos adheridos a una

superficie inerte o0 a un tejido vivo.
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De acuerdo a Azeredo, et al, (2017) podemos considerar a la biopelicula de la

siguiente manera:

e Biopeliculas perjudiciales: se incluyen Dbiopeliculas clinicas,
contaminantes alimentarios, bioincrustaciones en equipos industriales y
en cascos de barcos.

e Biopeliculas benéficas: estas mejoran y/o modulan, se emplean para el
tratamiento de aguas residuales, biorremediacion, produccion de

electricidad y biofiltracion. (Azeredo, et al, 2017).

1.2. Evolucion de la biopelicula

Las bacterias han crecido en las biopeliculas durante millones de afios como una
estrategia para sobrevivir, colonizar y adaptarse a diferentes condiciones (Sardy

y Gonzalez, 2016; Azeredo, et al, 2017).

Cuando las bacterias planctonicas se adhieren a una determinada superficie,
liberan senales quimicas para poder coordinar su diferenciacion y comenzar la
formacion de una nueva estructura, la cual incluye el desarrollo de una cubierta
polisacarida protectora, con factores determinantes como la luz, la temperatura,
nutrientes, oxigeno y el flujo de agua (Sardy y Gonzalez, 2016; Campuzano, et

al, 2018).

La vida natural de las bacterias implica interacciones complejas las cuales
pueden ser competitivas o cooperativas, estas interacciones requieren
sefalizacion intercelular, asi como un perfil de transcripcion genética (Watnick y

Kolter, 2000). Las bacterias regulan estas actividades cooperativas y sus




procesos f|S|dIog|cos por medio de un mecanismo llamado detecmon de quorum
(Quorum sensing, QS, mecanismo de regulacidn genética en respuesta a la
densidad de poblacion celular), que incluye procesos de simbiosis, formacién de
esporas o cuerpos fructiferos, produccion de bacteriocina, competencia
genética, muerte celular programada, virulencia y formacién de la biopelicula;
donde las bacterias se comunican entre si pero a su vez liberan, detectan y
responden a las senalizaciones de diferentes moléculas llamadas autoinductores

(Li y Tian, 2012).

La relacién de la biopelicula con la deteccién de quorum es determinante y de
suma importancia, ya que las bacterias demuestran muchas actividades sociales
y representan un modelo para diseccionar el comportamiento social a un nivel
genético, lo que Parsek y Greenberg (2005) denominan como

“sociomicrobiologia”.

Algunos factores demuestran que las actividades cooperativas de los
microorganismos se llevan a cabo por medio de un mecanismo de deteccion de
quérum, que les permite a las células poder coordinar respuestas adaptativas de
toda la poblacion de la biopelicula, lo que las lleva a comportarse como
microorganismos multicelulares. Estas interacciones y modificaciones de las
bacterias, proporcionan beneficios significativos relacionados con la virulencia y
patogenicidad gracias a la comunicacion célula a célula (Li y Tian, 2012). Sin
embargo, la teoria evolutiva predice que las células cooperativas a menudo
benefician al grupo a su propio costo, que pueden hacerse explotar por células

no cooperadoras en las diferentes poblaciones.
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La competencia por los nutrientes y otros parametros de crecimiento es sin duda

una fuerza que impulsa de manera importante el desarrollo estructural de la
biopelicula. EI aumento de la densidad celular favorece las sefializaciones
quimicas para la comunicacién con otras células que responden a las
interacciones sociales en la biopelicula; ademas la expresion de diferentes
adhesinas, sus receptores afines y componentes exopoliméricos por tipos de
células individuales dentro de una comunidad de biopelicula puede contribuir al
desarrollo general de la misma, ya que muchas bacterias son capaces de utilizar
un mecanismo de deteccion de quérum para regular su mecanismo de formacién

(Liy Tian, 2012).

1.3. Microbiologia de la biopelicula bucal

En la cavidad bucal, los microorganismos presentes se unen a un entorno
acuoso donde secretan una matriz protectora voluminosa y viscosa, compuesta
principalmente de polisacaridos complejos de forma tridimensional que
adicionalmente pueden incorporar sustancias inorganicas presentes en el medio,
albergando diferentes tipos de microorganismos como bacterias, hongos y

protozoarios (Campuzano, et al, 2018).

La biopelicula bucal esta determinada como una comunidad de biopeliculas bien
reconocida, que se caracteriza por su apmpia biodiversidad (mas de 700
especies), asi como por su alta densidad celular ( 1x 10" células/g de peso
humedo) (Kolenbrander, 2000; Kolenbrander, et al, 2002; Kuramitsu, et al, 2007;

Liy Tian, 2012).
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Su formacién, como lo describe Sun-Young Han (2015), es un proceso continuo

que se inicia por la por la fijacion de bacterias planctonicas a una superficie

dental, que es estructuralmente compleja en su etapa madura.

La biopelicula bucal esta compuesta principalmente de un 97% de agua, las
bacterias son los principales microorganismos presentes, constituyendo del 5 al
35% del volumen total de la biopelicula. Entre estos microorganismos se
encuentran diferentes especies de mycoplasma, levaduras, protozoarios y virus,
asi como otras macromoléculas menores, como proteinas, DNA y productos

provenientes de la lisis bacteriana (Jamal, et al, 2018).

La existencia de complejos de especies de microorganismos de la biopelicula es
un reflejo de la interdependencia bacteriana, ademas de la coagregaciéon e
interacciones menos especificas que son el resultado de fuerzas hidrofdbicas,

electrostaticas y de Van Der Waals (Socransky, et al, 1998).

Los microorganismos dentro de la biopelicula bucal viven en una matriz que es
autoproducida, compuesta de sustancias poliméricas extracelulares hidratadas
(EPS), que se forman de manera inmediata en su entorno. Los EPS son
principalmente polisacaridos, proteinas, acidos nucleicos vy lipidos, los cuales
proporcionan la estabilidad mecanica de las biopeliculas, que median su
adhesion a las superficies y forman una red polimérica tridimensional cohesiva
que interconecta e inmoviliza transitoriamente las células de la biopelicula.
Ademas, la matriz de biopelicula actua como un sistema digestivo externo al

mantener las enzimas extracelulares cerca de las células, lo que les permite




metabolizar biopoll'meros disueltos, coloidales y solidos (Flemming y Wingender,

2010).

De acuerdo con Flemming y Wingender (2010), la formacién de la matriz de la
biopelicula induce un entorno uUnico para las bacterias que permite el modo
dindmico de la vida de la biopelicula. Las biopeliculas y el estilo de vida
resultante se construyen en pasos especificos y definidos, que dan como
resultado una comunidad bacteriana heterogénea. Las EPS inmovilizan las
células de la biopelicula bucal, manteniéndolas en proximidad entre si a largo
plazo y por lo tanto permiten que ocurran interacciones intensas, incluida la
comunicacion célula a célula, la transferencia de genes y la formacion de

microorganismos sinérgicos.

Debido a la retencion de enzimas extracelulares en la matriz de la biopelicula
bucal, se genera un sistema digestivo externo y versatil en el cual los nutrientes
disueltos son importados a través de la fase acuosa de la matriz que pueden ser
secuestrados, acumulados y utilizados. La matriz también actua como un ultimo
deposito de reciclaje que mantiene a todos los componentes de las células
disponibles que fueron lisadas, incluido el DNA; la formacion de gradientes crea
una amplia gama de habitats muy diferentes, lo que contribuye a su
biodiversidad. La matriz protege a los organismos en la biopelicula bucal de la
desecacion, los biocidas, los antibidticos, los metales pesados, la radiacion
ultravioleta, las defensas inmunes del hospedero y protozoarios. Con el tiempo
las EPS pueden servir como fuente de nutrientes, pero al igual que muchos otros
polimeros estructurales en biologia, algunos componentes del EPS son

lentamente biodegradados. Ecolégicamente, la competencia y la cooperacion en
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el espacio confinado de la matriz EPS, asi como la competencia por los

nutrientes limitados, conducen a la adaptacién constante de la aptitud de la

poblacion dentro de la biopelicula bucal (Flemming y Wingender, 2010).

Las diferentes cepas bacterianas se asisten en sus fimbrias para una adhesion
especifica, que a su vez se basan en la interaccién de las estructuras proteicas
que no son en si mecanicamente fuertes; y en sus EPS para una adhesion no
especifica a las superficies inertes, esta adhesion firme se da por la interaccion

de los polimeros elasticos en esta capa (Costerton, 1999).

En cuanto a la arquitectura de la biopelicula Costerton (1999) determina que la
unidad basica de la biopelicula bucal es compuesta por microcolonias, las cuales
son comunidades discretas de células de una o de diferentes especies. De
acuerdo con el tipo de especies que estén involucradas, las microcolonias
pueden estar compuestas de 10-25% de células y de 75-90% de matriz EPS, en
donde esta ultima es mas densa en el area mas cercana al nucleo de la

microcolonia.

En diversos estudios de secuenciacion de base molecular se puede determinar
que existen aproximadamente 700 especies o filotipos bacterianos, los cuales
comprenden al microbioma bucal, de hecho se estima que cada ser humano
pueda albergar un subconjunto de entre 50 y 200 especies de bacterias. La
cavidad bucal posee diferentes habitats para alojar microorganismos, incluido el
epitelio de la mucosa, el dorso de la lengua y las superficies duras (dientes)
principalmente; estas ultimas pueden albergar microorganismos en las

superficies supragingivales (por encima de la linea de la encia) y subgingivales




diferentes grupos microbianos que estan medidos por las caracteristicas de las

superficies a las cuales se fijan, asi como a la disponibilidad del oxigeno y la
exposicion a los productos que suministra el hospedero por medio de la saliva

en el caso de las colonia supragingivales, mientras que para las colonias

subgingivales el medio es el fluido crevicular (Alex M. Valm, 2019).

J.L. Mark Welch en 2016 publica acerca de la biopelicula dental supra vy

subgingival, en un proyecto llamado “El Microbioma Humano”, en el que se

demuestra que hay 13 géneros de bacterias con mas prevalencia dentro de la

cavidad bucal; representados en la siguiente tabla.

Tabla 1: Género de Bacterias en cavidad bucal.

No. Bacteria
1. Streptococcus
2. Corynebacterium
3. Capnocitophaga
4. Haemophilus / Aggregatibacter
5. Fusobacterium
6. Prevotella
7. Leptotrichia

8. Vaillonella

9. Neisseria

10. Rothia

11. Actinomices

Grupo
Gram — positivo
Gram — positivo
Gram — negativo
Gram — negativo
Gram — negativo
Gram — negativo
Gram — negativo
Gram — negativo
Gram — negativo
Gram — positivo

Gram — positivo
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12. Lautropia Gram — negativo
13. Porphyromonas Gram — negativo

Nota. Fuente: J.L. Mark Welch, 2016.

Las composiciones taxonomicas de las comunidades bacterianas subgingivales
y supragingivales en un estado de salud bucal, son similares aunque con
marcadas diferencias cuando comienzan a ser mas abundantes, esto quiere
decir que en un estado en el que comienza a haber acumulacion de biopelicula;
por ejemplo, la Prevotella se incrementa de manera significativa en las
comunidades subgingivales, lo que refleja una diferencia en las condiciones
ambientales que experimentan las comunidades microbianas (Mark Welch,

2016).

De acuerdo con Alex M. Valm (2019), junto con las bacterias también hay
especies de hongos que comprenden el microbioma humano, aunque se estima
que la presencia fungica en sujetos en estado de salud bucal es menor que la
carga bacteriana, el tamano y la morfologia de las células fungicas, asi como sus
interacciones sinérgicas con las bacterias realizan un papel muy importante para
la estructura de la biopelicula dental. Las diferentes evaluaciones de la
diversidad fungicas de secuencias espaciadoras transcritas internas de ARNm
de hongos bucales 18S, identifican diversas especies de alta abundancia y
prevalencia en la saliva, como son: Candida, Cryptococcus, Fusarium,
Aspergillus / Emericella / Eurotium entre otros. (M.A. Ghannoum, 2010 en Alex

M. Valm, 2019).
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de microscopia electronica y de luz de la biopelicula bucal se

En estudios |
permitio revelar que las comunidades bacterianas son altamente estructuradas
con distribuciones no aleatorias de células morfolégicamente y fenotipicamente
distintas, por lo que ahora se le llama “biopelicula polimicrobiana”, que se define
como una comunidad de células microbianas dentro de una matriz extracelular,
la cual crece en una interfaz entre dos espacios de la materia, como por ejemplo
la superficie solida de los dientes y la saliva o el liquido crevicular. Su estructura
es impulsada por interacciones fisicas y quimicas especificas en los taxones.
Existen tambien factores ambientales como la tensién del oxigeno y factores del
hospedero, como son los nutrientes que promueven el crecimiento en la saliva y
el liquido crevicular, asi como factores que realizan tareas de inhibicién del
crecimiento: péptidos antimicrobianos, lisozimas, anticuerpos y otros mediadores

inmunoldgicos. (Diaz, 2012, Alex M. Valm, 2019).

De acuerdo con Alex M. Valm (2019) y Diaz (2012), la adhesion de distintas
células taxondmicamente entre si, mediadas por moléculas especificas de la
superficie celular, evitan el desplazamiento y la pérdida de estos
microorganismos colonizadores cuando se generan fuerzas por la masticacién o
el flujo salival, lo que a su vez facilita la comunicacion microbiana y su
intercambio quimico; por ejemplo, bacterias de la familia de los Streptococcus y
Actinomyces pueden unirse de manera directa a la pelicula salival que recubre
al diente, rica en glucoproteinas, por medio de reconocimiento del receptor de la
superficie bacteriana (ppr). Posterior a esto tiene lugar un proceso de sucesion
ecoldgica por medio del cual los colonizadores tempranos (como del género de

las Veillonella), sirven de sustratos para que los colonizadores siguientes se




unany se culfmine una comunidad con gran diversidad (Treponem;y Tannerella
forsythia entre otros). Algunos microorganismos tiene un papel de enlace fisico
con los colonizadores tempranos y tardios como los Fusobacterium nucleatum
o las Porphyromonas gingivales, ya que estas dos especies tienen la capacidad
de agruparse de manera especifica con ambos tipos de colonizadores. Durante
todo este proceso de formacién de la biopelicula, todas las comunidades
presentes en la misma son afinadas por las actividades sinérgicas de los propios
microorganismos, como es el caso de grupo de los Streptococcus, los cuales
secuestran de forma rapida el oxigeno de las superficies que estan expuestas a

la saliva para generar nichos anaerobios.

Todos estos microorganismo presentes dentro de la biopelicula bucal tienen
consecuencias patoldgicas a largo plazo. Sueishi, N. (2017), demuestra que la
expresion de los factores patogénicos se activa cuando las moléculas de
sefializacion QS (quorum sensing), también llamadas “autoinductores”, actuan
como factores de transcripcién. La prevalencia de microorganismos que se
encuentran en la biopelicula pueden determinarse si se utiliza un método de
reaccion en cadena polimerasa mejor conocido como PCR, el cual esta basado
en 16-rRNA, ya que es el componente ribosomal de mayor sensibilidad y el mas
rapido de localizar, lo que nos ayuda a determinar agentes patologicos causales

en casos especificos.

En un estudio realizado por Patel R. (2005), determinan por PCR del gen
16rDNA, en el que se observa que la microbiota de la biopelicula bucal cambia
en relacion en un periodo de tiempo de 10 dias; por ejemplo bacterias como la

Actinomyces Veillonella, Streptococcus y Lactobacilos toman posesiéon en mas
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del 90% de la biopelicula, mientras que otras especies solo representan

pequefas porciones. Esto es importante a considerar ya que se ha demostrado
que la Veillonella, reduce el nitrato presente en la cavidad oral, lo que ocasiona
gue se presenten condiciones favorables para que las bacterias, principalmente
las productoras de acido como lo es el Streptococcus anginosus, que son
bacterias acidogenas y aciduricas, aumenten rapidamente durante Ila
maduracion de la biopelicula constituyendo un 30% de las bacterias totales,
ademas de poseer un pH bajo, que provoca el aumento de la capacidad de
disminucién de pH de la biopelicula. Bajo estas condiciones otras especies de

microorganismos no pueden sobrevivir, rompiendo asi la simbiosis bucal.

Young-Seok Kim (2016) menciona que estos desequilibrios en la microflora de
la biopelicul bucal, pueden dar como resultado la formacion de una biopelicula
cariogénica, que conduce a una desmineralizacion del tejido duro del esmalte.
Esta cariogenicidad de la biopelicula puede ser variable de un individuo a otro e
incluso de un sitio a otro dentro de la misma cavidad bucal; esta variabilidad
puede deberse a factores relacionados con presencia de caries, higiene oral, al
tipo de denticién, a la alimentacién y a la salivacion. A su vez todos estos factores

permiten comprender las propiedades cualitativas de la biopelicula.

Eun-Song Lee (2016) menciona que la biopelicula bucal, tanto reciente como
madura, es la causante de enfermedades orales e implican un riesgo de que
éstas aparezcan, aunque la biopelicula recién formada no afecta
inmediatamente, la biopelicula madura esta compuesta principalmente de
bacterias anaerobias como P. gingivalis, P. intermedia y Fusobacterim

nucleatum, microorganismos patégenos de la enfermedad periodontal que
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también se han detectado en la placa supragingival e incluso en la caries dental.

La biopelicula madura en la cavidad bucal, representa un agente cariogénico ya
que hay mayor presencia de bacterias acidégenas y aciduricas, las cuales son
dominantes y capaces de desmineralizar el esmalte, aumentan el riesgo de

aparicion de caries dental.

1.4. Organizacion y formacién de la biopelicula bucal
La formacion de la biopelicula es un proceso de multiples etapas, las cuales, de
acuerdo con Flemming y Wingender (2010), comienzan con la adhesién
microbiana, posteriormente con la produccion y acumulacion de una matriz
extracelular, compuesta por una o mas sustancias polimericas, como son
proteinas, polisacaridos, sustancias humicas, DNA extracelular y en ocasiones

las moléculas encargas de la comunicacion celular.

Las bacterias en la biopelicula bucal , se organizan y agregan en configuraciones
especializadas, donde pueden llegar a tener interacciones fisicas con las células
bacterianas, esto da lugar a una comunicacion por medio de moléculas
extracelulares, que a su vez actuan como senalizacion (Kolenbrander, 2000;

Watnick, et al, 2000; Waters y Bassler, 2005).

La estructura de la biopelicula bucal es heterogénea, con canales abiertos llenos
de liquido que corren a través de su masa (Costerton, et al, 1989). Estos canales
permiten el paso de los nutrientes y otros agentes por toda la biopelicula, que
actuan como sistema circulatorio. La matriz de la biopelicula confiere un estado

especializado que distingue las bacterias que existen dentro de ella de las que
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flotan libremente en estado planctonico en saliva y liquido crevicular, que

ademas fuanciona como una barrera. Las sustancias producidas por las
bacterias que son retenidas y concentradas fomentan las interacciones

metabdlicas entre ellas (Roa, et al, 1993).

1.4.1. Colonizacién y maduracion de la biopelicula bucal
En esta etapa se realizan nuevos mecanismos debido a las conexiones
intrabacterianas. Cada cepa de colonizadores iniciales esta envuelta de
moléculas distintivas, mientras que las células estan cubiertas con una molécula
salival especifica que les permite aglutinarse, lo que lleva a una
microconcentracién y yuxtaposicion de una cepa en particular (Weiger, et al,

1995).

Las células microbianas se unen a las superficies a través de sus apéndices (pili
y flagelos), y por medio de fuerzas fisicas como las fuerzas de Van der Waals,
interacciones electrostaticas etc. Después de que se produce una union de
microorganismos a una superficie bidtica o abidtica y esta union se estabiliza,
comienza un proceso de multiplicacion y division de células microbianas que
inicia a través de una sefializacion quimica particular dentro de la EPS, lo que
forma las microcolonias, las cuales consisten en muchos tipos de
microcomunidades que se coordinan entre si para el intercambio de sustratos,
distribucién de productos metabdlicos y la excrecidon de productos finales
metabdlicos. (Jamal, M., 2018). Esta es la etapa de maduracién de la biopelicula
bucal, en donde las células microbianas se comunican entre si a través de

sefales autoinductoras. La comunicacion célula a célula es un proceso
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importante durante el cual se alcanza la densidad celular microbiana requerida.

En esta fase las células microbianas realizan una rapida multiplicacién y

dispersién para asi poder convertirse de sésiles a moviles.

Posterior a esto ocurre un desprendimiento natural de éstas células. Durante
este desprendimiento, las comunidades microbianas dentro de la biopelicula
producen enzimas sacaroliticas que ayudan a liberar la superficie de los

microorganismos en nueva area de colonizacion (Jamal, et al, 2018).

De acuerdo con Watnick y Kolter (2000) en esta estapa de formacién de
biopelicula, las bacterias se acercan a la superficie de manera que pueda formar
una asociacion transitoria con la misma, y / u otros microorganismos previamente
unidos a ella. Cuando las bacterias han formado una asociacion estable como
miembro de una microcolonia se dice que ha elegido el “vecindario” donde vivir.
Las bacterias se distribuyen de acuerdo con quien y en donde puedan sobrevivir
mejor, en un microambiente particular, en funcién de las relaciones simbidticas
entre diferentes grupos de bacterias. Por lo tanto, las bacterias en la biopelicula
bucal no estan distribuidas al azar, si no que se organizan para satisfacer mejor

las necesidades de cada una de ella.

La comunicacion intercelular entre bacterias generalmente se lleva a cabo por
medio de productos bacterianos que pueden difundirse lejos de una célula y
entrar en otra, un ejemplo son las bacteriocinas que representan sefales célula-
célula que resultan, en ocasiones, interacciones letales entre especies, estas son
proteinas antibacterianas derivadas de bacterias que actuan contra especies

estrechamente relacionadas (Watnick y Kolter (2000).




si no que se adhieren a bacterias que ya se encuentran en la masa de la

biopelicula (Kolenbrander, et al, 1993). En las etapas posteriores de formacion
de la biopelicula predomina la coagregaciéon entre diferentes especies
gramnegativas como los Fusobacterium nucleatum con Porfiromonas gingivalis
o Treponema denticola (Kinder, Holt, 1989; Haffajee y Socransky, 2007). Lasa y
col. (2005), sefialan que algunas bacterias de la matriz de la biopelicula se
liberan de la misma para poder colonizar nuevas superficies cerrando el proceso

de desarrollo de formacion de la biopelicula.

1.4.2. Formacion de la biopelicula sobre la superficie dental
La formacién de biopleicula sobre las superficies dentales ocurre inmediante
después de un pulido vigoroso de los dientes o el simple cepillado dental
habitual, en donde una capa delgada que se deriva de la saliva cubre la
superficie dental, a la que se le denomina pelicula adquirida. Dicha pelicula
consta de glucoproteinas (mucinas), proteinas ricas en prolina, fosfoproteina
(estaterina), proteinas ricas en histidina, enzimas (amilasa) y otras moléculas
que actuan como sitios de adhesion para las bacterias, también denominados

receptores (Rostrom, et al, 1977).

Laza, et al, (2005) refiere que la adhesion microbiana a las superficies dentales

en un medio acuatico esta dada en cuatro fases:

e Fase 1: transporte hacia la superficie; esta puede darse por contactos

aleatorios que son provocados por movimiento browniano, la




IzTACALA

J

sedimentacién de microorganismos o a través del movimiento bacteriano

activo.

Fase 2: adhesion inicial por medio de la interaccidn entre las bacterias y
la superficie, desde cierta distancia por fuerzas de atraccion de Van der
Waals y las de repulsion electrostaticas (Marsh, 2005), los flagelos, las
fimbrias de tipo I, IV y los curli (fibras mieloides extracelulares) de
bacterias Gram negativas son importantes para la etapa de adherencia
primaria, mientras que las bacterias Gram positivas emplean proteinas de
superficie (Laza, et al, 2005).

Fase 3: fijacidn, esta dada después de la adhesion inicial en la que se
establece un anclaje firme entre la bacteria y la superficie dental por medio
de interacciones especificas, mediada por componentes proteinicos
extracelulares especificos del organismo y sus receptores
complementarios que pueden ser proteinas, glucoproteinas o
polisacaridos (Fachon-Kalweit, et al, 1985; Fives-Taylos, et al, 1985).
Posteriormente las bacterias comienzan a secretar exopolisacaridos que
constituyen la matriz de la biopelicula y forma unas estructuras similares
a setas entre las cuales se observa la presencia de canales. Los
exopolisacaridos son diferentes en cada bacteria.

Fase 4: colonizacion de la superficie y formacion de biopelicula, se da
cuando empiezan a crecer los microrganismos que se encuentran fijos en
las agrupaciones bacterianas recién formadas, desarrollan microcolonias

o biopeliculas (Kolenbrander, et al, 1995; Marsh,2005).
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1.5. Clasificacién de la biopelicula bucal

Existen muchas formas de poder clasificar a la biopelicula bucal, de acuerdo con
Contreras y Slots (2000), la biopelicula bucal se pude clasificar acrode con su

posicion respecto al margen gingival y a la superficie dental:

e Biopelicula supragingival: estd compuesta por una organizacién
estratificada en varias capas de morfotipos bacterianos. Los cocos
grampositivos y bastoncillos pequefios, son predominantes en la
superficie dental, al igual que los bastoncillos y filamentos gramnegativos,
ademas las espiroquetas predominan en la superficie externa de la masa
madura de la biopelicula.

e Biopelicula cervical: por lo general se adhiere al cemento radicular, en
ésta predominan los bastoncillos y cocos grampositivos, incluidos los
Streptococcus mitis, S. sanguis, Actinomyces viscous, A. naeslundii y
especies de Eubacterium (Listgarden, 1976).

e Biopelicula subgingival: en este caso su composicion va a depender de
la profundidad de la bolsa. En la parte mas apical hay un predominio de
las espiroquetas, cocos y bastoncillos. La especificidad del sitio de la
placa esta relacionada con la enfermedad periodontal.

Otra clasificacion a la biopelicula bucal, es acorde con el tiempo de evolucion y
maduraciéon, que a su vez se relaciona con la higiene oral, lo que determina el
numero de bacterias que aumentan rapidamente conforme al tiempo, como se

describe en la siguiente tabla.




Tabla 2: Tiempo de evoluciéon y maduracion de la Biopelicula.

Tiempo de evolucion Descripcion de la maduracion de la biopelicula

La biopelicula consiste en cocos principalmente. Los

estreptococos que predominan en la poblacion bacteriana

1 a 2 dias
incluyen Streptococcus mutans y S. sanguis.

Dominio de los cocos, aunque comienzan a aumentar el
numero de formas filamentosas y bacilos delgados en la
2 a 4 dias - .
superficie de las colonias de cocos. Gradualmente las formas
filamentosas creceran en las capas de cocos remplazando

muchos de estos

Incremento en el numero de filamentos, comienza a aparecer
una flora mas mixta de bacilos y fusobacterias. La biopelicula
que se encuentra cerca del margen gingival se vuelve mas
4 a 7 dias gruesa y comienza a desarrollar una flora mas madura, con
espiroquetas y vibrios. La biopelicula se empieza a expandir
coronalmente.

Aparecen vibrios y espiroquetas, el nimero de leucocitos
también aumenta. Conforme la biopelicula madura, también se
engrosa, apareciendo mas organismos gramnegativos y
7 a 14 dias anaerobios. En este periodo de tiempo los signos de
inflamacion se comienzan a observar en la encia.

Los vibrios y espiroquetas son prevalentes en la biopelicula

mas antigua, junto con los cocos y formas filamentosas.

14 a 21 dias - T .
Clinicamente la gingivitis ya es evidente.

Nota. Fuente: Holt, et al.,1994.

1.6. Relacion de la biopelicula bucal con otras enfermedades
Los estudios basados en la secuenciaciéon molecular han permitido evaluar el
microbioma bucal permitiendo la comprension del cambio estructural de la
comunidad microbiana que ocurre en la transicion de salud a enfermedad. Los

primeros estudios basados en microscopia electrénica y de luz permiten el
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dos hipétesis para explicar la formacién de la biopelicula bucal, asi

desarrollo de
como su papel en la mediacion de otras enfermedades, en donde se encontro
que las comunidades microbianas altamente ordenadas son consecuencia de

una sucesion ecoldgica. (Valm, 2019).

La biopelicula bucal actia como un reservorio bacteriano, que actia como un
factor de riesgo significativo y se asocia en muchas ocasiones a neumonia por
aspiracion, asi como la enfermedad periodontal, que su vez esta asociada con
enfermedades sistémicas que son potencialmente mortales, como diabetes,
enfermedades cardiovasculares, artritis reumatoide, resultados adversos en el
embarazo e incluso cancer, por medio de mecanismos celulares y moleculares

que aun no ha podido ser del todo explicados. (Shin, 2019; Valm, 2019).
1.6.1. Relacion de la biopelicula bucal con la periodontitis

Alex M. Valm,( 2019) define a la periodontitis como una enfermedad crénica y
progresiva que se caracteriza por la expansion de la biopelicula microbiana hacia
el fondo del margen gingival, con formacién de infiltrado inflamatorio que provoca
la destruccion del ligamento periodontal, resorcion dsea alveolar y con el tiempo

la pérdida de los dientes.

De acuerdo con Hye-Jin Gulk (2020), la enfermedad periodontal, es un proceso
multifactorial muy complejo, que es causado mas comunmente por la
acumulacién de biopelicula bucal patégena. Cuando esta biopelicula patégena
realiza una homeostasis bacteriana que se ha acumulado alrededor del margen
gingiva, se induce una gingivitis por biopelicula, la cual inicia como una respuesta

inmunolégica del hospedero. Como esta es una reaccion inflamatoria persistente




y excesiva, si no es controlada termina por causar dafio en los tejidos
periodontales, por lo que es importante el realizar una buena higiene bucal, asi

como detectar y eliminar de manera periddica la biopelicula.

Las bacterias mas predominantes en la enfermedad periodontal son P.
gingivalis, Treponema denticola, Tannerella forsythia, Parvimonas,
Fusobacterium y Prevotella. En el caso de la periodontitis la P. gingivalis
representa un papel sumamente importante ya que esta cepa puede manipular
la respuesta inmune del hospedero por medio de la inflamacién, lo que favorece
la via del complemento mediada por exoenzimas gingipains que actua sobre las
proteinas inactivas precursoras del complemento (Cs para generar Csa). Este
proceso promueve aun mas la diafonia entre el receptor 1 del complemento Csa
y el receptor tipo Toll2, ademas de regular de manera negativa la expresiéon de
IL-8 por las células epiteliales, que representa una quimiocina que recluta a los
neutréfilos fagociticos y células Th1, asi como la produccién de IFN-y en las

células T (Alex M. Valm, 2019).

Aunque varias formas de enfermedad periodontal estan relacionadas con
bacterias especificas aun no se ha podido demostrar la relacién causa- efecto.
A la fecha son mas de 500 especies microbianas las que se han podido identificar
en la cavidad bucal, en el que un pequefio grupo complejo de bacterias de
biopelicula esta relacionado con la etiopatogenia de la enfermedad periodontal

(Haffajee y Socransky 2006; Haffajee y Socransky 2003).
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1.6.2. Relacion de la biopelicula bucal con caries

La caries dental es una enfermedad oral comun que progresa cuando hay
biopelicula bucal presente. Por lo que la eliminacion frecuente de biopelicula es
la medida preventiva de mayor importancia para mantener la salud bucal.
(Catherine Volgenant, 2016). Alex M. Valm, (2019), menciona que la caries
dental son lesiones del esmalte que también pueden afectar a la dentina
subyacente. Se desarrolla como consecuencia del crecimiento microbiano, estas
bacterias son alimentadas por el metabolismo de los carbohidratos que
conducen a una acidificacion localizada interrumpiendo la homeostasis de la

mineralizacion dental.

Otro factor que se relaciona con la formacion de la biopelicula y la caries, como
lo menciona Daisuke Inaba (1997), es el contenido de minerales presentes en la
saliva, los cuales influyen en la formacién y prevencién de caries y biopelicula.
Estos factores estan representados principalmente por los niveles de iones de

calcio y fosfato aunado al pH salival y el flujo salival.

Las principales bacterias que estan implicadas en el proceso de formacién de
caries de acuerdo con Alex M. Valm, (2019) son los Streptococcus mutans y los
lactobacilos. En el caso de los Streptococcus mutans, fermentan faciimente la
sacarosa asi como otros azucares que producen Adenosin Trifosfato (ATP) y
acido lactico, los cuales son productos de desecho y responsables (cuando se
acumulan en las superficies dentales) de la acidificacion local del ambiente
carioso. Aunque por medio de los analisis de secuenciacion molecular se han

podido identificar diferentes microorganismos acidégenos y aciduricos que




también estan relacionados con la progresion de las lesiones cariosas como son

los Bifidobacterium spp. Scardovia spp. Actinomyces e incluso Candida albicans.

Por tales motivos, es de suma importancia la deteccion temprana de la
biopelicula bucal, que al momento de madurar, los cambios en su actividad
patogénica estan directamente asociados a la progresion de enfermedades, ya
que existe una correlacion ente la caries dental con los sitios en donde se aloja
la biopelicula. La caries dental es una enfermedad que refleja un desequilibrio
de la biopelicula causada principalmente por el alto consumo de azucares
refinados, carbohidratos y bebidas acidas, por lo que es importante para los
odontélogos prevenir dicha alteracion en el equilibrio microbiano natural de la

biopelicula y no solo tratar sus consecuencias (Aristeidis Fasoulas,2019).

Tanto la enfermedad periodontal como la caries dental son mediadas por un
microbioma bucal y las interacciones e insumos del hospedero, como son la dieta
en el caso de la caries, mientras en la enfermedad periodontal es el sistema
inmune. Se sabe que las transiciones de un estado de salud a un estado
patologico no sélo es causado por la introduccion de patégenos exdégenos, si no
por cambios en la estructura de la colonias microbianas, es decir, en su
composicion taxonémica y abundancia relativa, las cuales transforman estas
comunidades en sustancias con potencial patdgeno. De hecho la periodontitis se
correlaciona con el aumento en la diversidad microbiana. Esta transicion de salud
a enfermedad bucal es multifactorial interdependiente entre el hospedero y la

dinamica de la biopelicula (Alex M. Valm, 2019).




De acuerdo cbn Aristeidis Fasoulas (2019) la prevalencia de la blopell'cula bucal
es mas vulnerable en la poblacion femenina, comenzando esta diferenciacion
durante la infancia extendiéndose a la adolescencia y anos reproductivos. Esto
puede deberse a las variaciones genéticas y a los cambios sinérgicos asociados
con ciertas hormonas femeninas, embarazo y la vida reproductiva que son

factores que influyen en la llamada brecha de género en la salud oral.

1.7. Control de la bipelicula bucal
El control de biopelicula bucal, asi como la educaciéon para una adecuada
higiene oral son muy importantes para la prevencion de caries, gingivitis y
periodontitis principalmente. Para poder tener un correcto control de la
biopelicula, se han utilizado muchos indices para ayudar a mejorar la higiene
bucal de los pacientes (Se-Ho Park, 2018). Estos regirstros para el control de
biopelicula son usados para evaluar el nivel de la adhesion de la biopelicula

bucal sobre las superficies dentales (Sueishi, N, 2017).

Mi-Kyoung Jun (2015), establece que los indices de biopelicula bucal que mas
se utilizan para poder evaluar el estado de higiene oral, se centran generalmente
en el area o el grosor de la biopelicula que cubre la superficie del diente. Algunos
indices de biopelicula como Quigley Hein index (Qhi), Turesky y O’Leary, se
basan en el area de las superficies dentales que estan cubiertas por biopelicula
desde el margen gingival, y utilizan diferentes agentes reveladores para teiir las

superficies.
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El primer método de registro para el control de biopelicula fue propuesto por

O’Leary et al. (1972), con el fin de poder mostrar a los pacientes los efectos del
control de la misma. Este método divide cada diente en cuatro superficies:
mesial, distal, labial o bucal y palatino o lingual. La presencia de la biopelicula al
margen gingival en cada superficie dental se calcula con el numero de superficies
en las que hay presencia de biopelicula entre el numero de superficies dentales
totales. El objetivo por el cual se establece es para informar a los pacientes que
presenten un indice de biopelicula mayor a 10%, que los procedimientos
quirurgicos no estan indicados, sin embargo un control del biopelicula del 20%

se considera bastante aceptable (Sueishi, N, 2017).

Actualmente el registro para el control de la biopelicula de O’Leary es el método
mas popular para poder evaluar a la misma. Es muy util para proporcionar
instrucciones de higiene bucal; sin embargo solo puede determinar la existencia
de la biopelicula pero no puede evaluar en que cantidad esta presente. Ademas
solamente se evalua en gran medida la placa cervical, que es util para determinar
el riesgo hacia la enfermedad periodontal, pero no para para evaluar un riesgo
de actividad cariosa. Todos los indices de placa tienen algunas limitaciones para
evaluar el estado de higiene oral y los efectos obtenidos con el tratamiento

empleado, ya que solo estan basados en un examen visual (Sueishi, N, 2017).

Por lo tanto es necesario un método para la evaluacion cuantitativa de la
biopelicula; como el indice de Silness & Loe (SLI), que se basa en el grosor de
la biopelicula sin necesidad de usar agentes reveladores, el cual muestra la

relacion entre la acumulacién de la biopelicula ya la gingivitis, por lo que se
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considera que esta relacionado con la madurez de la placa y su posible

patogenicidad (Mi-Kyoung Jun, 2015).
1.7.1. Técnicas de cepillado para el control de biopelicula bucal.

Uno de los principales desafios en el tratamiento periodontal, asi como para el
control de la biopelicula, es y sera la motivacion e instruccion hacia el paciente
de la higiene oral. La funcion principal de la higiene oral es la eliminacion de
restos de comida, para lograr un control efectivo de la biopelicula bucal, por lo
que los programas de educacion y prevencion son de suma importancia para la
prevencion de enfermedades dentogingivales, proporcionando una mayor

efectividad cuando se acompafan de un refuerzo continuo (Andrade, 2010).

De acuerdo con Beverly Morse (1982) el refuerzo es cualquier estimulo que,
cuando esta condicionado a un cierto comportamiento, aumenta la probabilidad
de que dicho comportamiento se repita. Beverly refiere dos tipos basicos de
reforzamientos, uno primario, el cual esta relacionado con el funcionamiento
biolégico (mas comunmente utilizados son la comida y la bebida); mientras que
los refuerzos secundarios son aquellos que se vuelven refuerzos por medio del

aprendizaje (dinero, recreacion, privilegios o interacciones sociales).

De acuerdo con Lindhe (2005) la técnica de cepillado ideal es aquella que
permite al paciente lograr una eliminacion completa de la biopelicula en el menor
tiempo posible, sin lesionar los tejidos blandos. El cepillado dental es esencial
para cualquier tratamiento de higiene bucal, al limpiar los restos de comida y
biopelicula de los dientes y las superficies gingivales, de manera de que se

realice con la maxima efectividad y sin traumatizar la encia (Goldman, 1967).




Cuando se éhseﬁa una nueva técnica de cepillado, es necesario proporcionar
las indicaciones para poder ayudar al paciente en la realizacion de cada paso
adecuadamente. Estas indicaciones pueden brindarse de manera verbal, gestual
o fisicamente, lo que ayuda a disminuir la cantidad de fallas en la técnica para
que el comportamiento pueda ocurrir correctamente y asi poder ser reforzado
(Beverly Morse, 1982). Por lo tanto la técnica que se ensefie y se implemente
debe de ser la adecuada para las necesidades de cada paciente, asi como con

la destreza manual y la cooperacién de cada uno de ellos.

Existen diversas tecnicas de cepillado que son implementadas para el control de
biopelicula bucal; Goldman (1967), describe una técnica (no especifica), la cual
consiste en dividir la cavidad bucal en region superior e inferior, con el propdsito
de instruir la colocacién del cepillo dental. En general el cepillado en la zona
maxilar se realiza hacia abajo y hacia arriba en regién mandibular, colocando la
cabeza del cepillo paralela a la linea cervical, para sostener el cepillo firmemente
contra el diente y la encia realizando un ligero movimiento lateral o “shimmying”.
El movimiento de barrido debe de cubrir casi todo el diente, mientras que el
movimiento lateral permite que las cerdas del cepillo se balanceen dentro de las
zonas interdentales. La cabeza del cepillo debe de tener un movimiento
arqueado de 60°, en donde la pocién horizontal del cepillo cambia a vertical en
la zona de los dientes anteriores, tanto como por vestibular, palatino y lingual.
Por ultimo, las superficies oclusales se cepillan de atras hacia adelante. A

continuacion se describen las principales técnicas de cepillado.

Técnica de cepillado horizontal o de barrido: representa la técnica de

cepillado mas utilizada por ser la mas simple, a pesar de los esfuerzos de los
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profesionales de instruir a los pacientes de utilizar técnicas acorde a sus

N,

necesidades. En esta técnica se coloca la cabeza del cepillo dental en angulo de
90° con respecto a las superficies dentarias realizando un movimiento horizontal
sobre las mismas. Las superficies vestibulares se cepillan con la boca cerrada,
mientras que las demas superficies dentales (oclusales, linguales y palatinas), el

cepillado se realiza con boca abierta (Lindhe, 2005).

Técnica vertical o técnica de Leonardo: es similar a la técnica anterior, solo
que el movimiento se realiza en direccion vertical de arriba hacia abajo (Lindhe,

2005).

Técnica de Roll: anterior al desarrollo de algunas técnicas era la mas empleada,
consiste simplemente, en movimientos horizontales, verticales y circulares que

muchos autores consideraban autodidacta (J.A Gibson, 1977).

Técnica de Bass: en 1948 Bass informa la necesidad de eliminar el material
blando que se encuentra a la periferia y dentro del surco de las encias. De
acuerdo con Bass el uso adecuado del cepillo dental es en el que los extremos
de los filamentos del cepillo dental deben aplicarse al area a limpiar con presion
firme, con movimientos cortos de atras hacia adelante (movimientos vibratorios).
En las caras bucales, palatinas y linguales, los filamentos deben de entrar en el
surco gingival en un angulo aproximado de 45°con respecto al eje longitudinal
del diente. La posicion de la cabeza del cepillo debe de ser en direccion oblicua
hacia el apice. Bass afirma que estos dos movimientos desalojan toda la
biopelicula que logra entrar al surco, de manera que limpia también las

superficies interproximales. Esta técnica de cepillado es muy util para la




Gibson, 1977, Lindhe, 2005).

Técnica de Bass modificada: en esta técnica las cerdas del cepillo dental
deben dirigirse hacia el surco gingival en un angulo de 45° en relacién con el eje
longitudinal del diente, la cabeza del cepillo debe mantenerse en contacto con la
encia y el diente con una presion suave, insertando los extremos de las cerdas
entre los espacios interproximales, posteriormente se realizan cinco “golpes
vibratorios” suaves y firmes sin retirarlo de la misma zona. Es muy similar a la
anterior, pero después de realizar los movimientos anteroposteriores, se gira el
cepillo aplicando ligeros movimientos en direccidén oclusal. Es una combinacion
de la técnica de Bass y de la Stillman modificada (M. Poyato- Ferrera, 2005,

Lindhe, 2005).

Técnica de Stillman o vibratoria: en esta técnica la posicion de la cabeza del
cepillo dental debe de estar en direccion oblicua hacia el apice, las cerdas se
colocan sobre el margen gingival, de forma en que el cepillo abarque también la
superficie de los dientes, se aplica ligera presion junto con un movimiento

vibratorio sin mover el cepillo de la posicién original (Lindhe, 2005).

Técnica de Stillman modificada o de rotaciéon: es similar a la anterior, a
diferencia de que se afiade, después de aplicar la presion vibratoria, la rotacion

de la cabeza del cepillo progresivamente hacia las caras oclusales (Linde, 2005).

Técnica de Charters: consiste en posicionar la cabeza del cepillo dental de
forma oblicua en relacion con las superficies dentales, se apuntan las cerdas en

direccion oclusal y posteriormente se realizan movimientos de atras hacia
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adelante anadiendo un movimiento de rotacion. Esta técnica se utiliza
principalmente en pacientes que presentan retraccién papilar, ya que permite

que las cerdas del cepillo penetren en los espacios interdentales (Lindhe, 2005)

1.8. Reveladores de la biopelicula bucal
Para poder determinar la efectividad del control de la biopelicula en los
pacientes, durante la revision inicial, el tratamiento y la fase de mantenimiento,
asi como en el cuidado en casa, son necesarios métodos que hagan la

biopelicula visible con soluciones reveladoras (Bathla, 2011).

La deteccién y localizacién de la biopelicula es de suma importancia, ya que
como se ha mencionado, es la causa principal de las enfermedades dentales
mas comunes como la caries y la enfermedad periodontal, por lo que su
eliminacién es crucial para la prevencion de dichas enfermedades (Aristeidis

Fasoulas, 2019).

La biopelicula se suele acumular en aquellas zonas en las que el acceso y el
manejo de las herramientas para la higiene bucal es mas complicado, y en donde
el proceso de autoclisis natural de la lengua y la saliva no funciona de manera
efectiva. Alborz (2005) sugiere que los depdsitos de biopelicula se acumulan en
mayor cantidad en superficies irregulares, en la encia adherida y en las

superficies laterales de la lengua.

La deteccion de los puntos de biopelicula en las superficies dentales, depende
directamente del nivel de conocimiento de higiene oral y del uso de aditamentos

apropiados para mantener la cavidad bucal mas limpia, como son cepillo de
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dientes, pas'ta dental, raspadores de lengua, hilo dental, colutorios, etc.

(Aristeidis y Fasoulas, 2019).

Los agentes reveladores que han sido utilizados para poder identificar la
biopelicula tienen ciertas limitaciones. Na-Ri Shin (2019) sefiala que en la
mayoria de los casos el proceso de aplicacion de estas sustancias sobre las
superficies dentales y su posterior eliminacion es, en ocasiones complicado, ya

que solo pigmenta la biopelicula dental si no también los tejidos blandos.

Los reveladores de biopelicula son aquellos colorantes alimenticios o vitales que
son utilizados para visualizar los depdsitos no calcificados de la misma (Gil, et
al, 2005). Son sustancias, que en contacto con la biopelicula bucal, producen
una coloracion de forma extrinseca. Estas sustancias permiten detectar y evaluar
las areas con mayor retencion de biopelicula, por parte del profesional y del
paciente, lo que facilita el control de dicha biopelicula. Se presentan en forma de
soluciones o comprimidos que tifien los depdsitos bacterianos en las superficies

dentales, la lengua y encia (Sharma, 2010).

Aristedis Fasoulas (2019) hace mencién que para eliminar de forma efectiva la
biopelicula bucal, primero debe de ser detectada con precision; esto puede
llevarse a cabo por medio de colorantes especiales como son: yodo, violeta de
genciana, eritrosina, fucsina basica, verde rapido, colorantes alimentarios

fluoresceina y Di tonos.

Bathla (2011), Sharma (2010) sefalan que las caracteristicas que debe tener un

agente revelador ideal de biopelicula son las siguientes:

e No ser toxico




e Tener un sabor aceptable

e Facil de eliminar de dientes, labios y lengua al enjuagar

e Mostrar contraste del color con los dientes y los tejidos blandos

e Ser econdmico
Los agentes reveladores que mas se utilizan son indicadores monocromaticos,
los cuales tifien de un solo color, su uso fue empleado desde 1914, dentro de
estos se encuentran la preparaciones yodadas, fucsina basica o eritrosina
(Palmay Sanchez, 2007), asi como la eosina, sulfano y tartracina, azafran, verde

brillante, mercurocromo, entre otros (Gil, et al, 2005).

Estas sustancias pigmentan las areas de la cavidad bucal en donde se encuentra
la biopelicula, mientras que la intensidad del color va a depender del grosor de

la biopelicula. El uso de estos agentes reveladores ayudan a:

o Establecer el nivel de higiene bucal

¢ Aumentar la conciencia de la necesidad de eliminar la biopelicula

e Proporcionar instrucciones e incentivos personalizados para una mejor
higiene oral

¢ Facilitar la autoevaulacion de la higiene oral

e Evaluar los programas de prevencidon y capacitacion para una mejor

higiene bucal
e Permitir estudios sobre la identificacién de la biopelicula (Bathla, 2011;

Sharma, 2010).
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1.8.1. Preparaciones Yodadas

En 1914 fue usada la primera solucion reveladora por Skinner, utilizada para
ensefar los cuidados bucales que se deben tener en casa, mucho antes de que
la biopelicula fuera conocida como un factor etiolégico de la enfermedad
periodontal. El utiliza una férmula de yodo, la cual creyé que revelaba todas las
sustancias extrafias que no estan cubiertas por tejidos gingivales (Sharma,

2010).

El yodo esta codificado en la farmacopea como solucion débil, con una
concentracion al 2%, o una solucion fuerte al 7%. Actualmente se pueden
encontrar diferentes concentraciones y combinaciones con cristales de yodo,
estas modificaciones de diferentes formulas son debido al olor desagradable, la

inestabilidad y la toxicidad del yodo (Maresca, et al, 2002).

Entre sus diferentes usos, el yodo es un germicida de accién rapida, que actua
en unos 10 segundos, (incluyendo la destruccion de esporas). Dentro de los
efectos indeseables del yodo se mencionan quemaduras causadas por dosis
altas y reacciones de hipersensibilidad, si se ingiere en dosis altas y por tiempo

prolongado puede provocar alteraciones en la tiroides (Maresca, et al, 2002).

Las soluciones basadas en yodo, tifien a la biopelicula de color café oscuro o
negro, asi como en la encia que se encuentra inflamada, en la que también se
muestra como areas oscuras. La tincién desaparece en minutos y es excelente

para fotografia clinica ademas de ser de bajo costo (Sharma, 2010).




1.8.2. Prc;paraciones de merbromina o mercurocromo
La merbromina es un compuesto organomercurial de color verde en estado
sélido, actualmente su nombre comercial es mercurocromo el cual combina la
merbromina con alcohol o agua (merbromina 2%). Esta es una sal disddica
organo-mercurita fluorescente, que se emplea en medicina desde hace mas de

60 anos. (Vera, et al, 2010).

El mercurocromo se utiliza como bacteriostatico y fungicida, por medio de la
inactivacion de enzimas, lo que genra una precipitacion de grupos tidlicos en
concentraciones de entre 2 y 2.5% para tratamiento de heridas, rozaduras o
cortes( Vera, et al, 2010). Puede causar reacciones de hipersensibilidad, si se
utiliza en exposiciones prolongadas causa dafo renal, glomerulonefritis
autoinmune, ademas no debe emplearse en ojos oidos y fosas nasales

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2011).

1.8.3. Pardo Bimarck
Es un colorante en polvo de color café rojizo, soluble en agua y alcohol. Se usa
para tefir lana, seda, papel, piel, madera y preparar pigmentos. Es un
componente del colorante que se utiliza para realizar el estudio de Papanicolaou,
ademas se emplea como tincion de medula espinal y cerebro (Klages, 1968).
Fue utilizado por primera vez en 1935 por Easlick como tincion para poder revelar

la biopelicula bucal sobre las superfices dentarias (Garcia Sabina, 2010).

1.8.4. Eritrosina
Entre los colorantes sintéticos mas utilizados en la industria alimenticia se

encuentra la eritrosina o colorante alimentario E-127. La eritrosina es un




inconveniente desde el punto de vista tecnolégico es que es relativamente

sensible a la accion de la luz (Sanchez, 2013).

La eritrosina se utiliza en la coloracion de bebidas, postres y en la mayoria de
los productos alimentarios artificiales (Sanchez, 2013). Otros usos de la
eritrosina es, por ejemplo, tefiir la sangre, medula ésea, células cancerigenas,
albumina en suero humano, nddulos linfaticos, microorganismos, neurona acidos

nucleicos, priones, esporas, fibras de queratina, etc. (Garcia Sabina, 2010).

Como agente revelador de biopelicula bucal se comercializa en forma de
comprimidos o en solucién, es el colorante mas utilizado en la practica general
odontoldgica (Gil, et al, 2005). Tiene la ventaja de que se desvanece en poco
tiempo y no pigmenta las restauraciones de composite de manera permanente

(Sharma, 2010).

Barrancos (1990) menciona que la formula de la eritrosina como solucion
reveladora de biopelicula se presenta en 2.5g en 100 ml de agua destilada
(solucion al 2.5%). Son suficientes 10 gotas para realizar la tincién, mientras que

los comprimidos son de 15 mg.

Dentro de los efectos secundarios o toxicos que puede presentar la eritrosina se
reportan reacciones alérgicas en ojos y piel, dolor de cabeza severos y nauseas
(Garcia Sabina, 2010). La eritrosina en dosis muy elevadas (mayores al 4%)
produce alteraciones en la tiroides que pueden llegar, en algunos casos, al
desarrollo de tumores malignos, esto debido su alto contenido en yodo, ademas

de inhibir la accion de la pepsina (Sanchez, 2013).




1.8.5. Ve:'de rapido o verde malaquita
Es un colorante sintético de color verde que se emplea frecuentemente en la
industria alimenticia. Se encuentra en forma de sal disddica. Se utiliza
principalmente en reposteria, confiteria y emulsiones. El verde de malaquita en
el area medica, se usa en pisicultura para la enfermedad de punto blanco o “Ich”,
que es causada por un parasito llamado Ichthyophthirius multifilis. En
microbiologia se emplea para la tincién de esporas o contratincién con colorantes
rojos. En el area odontolégica su presentacion es en forma de comprimidos de
11mg, y en solucién al 2.5% para la deteccién de la biopelicula antigua de mas

de 3 dias de formacion (Garcia Sabina, 2010).

1.8.6. Fucsina Basica
La fucsina fue preparada por primera vez por Agust Wilhelm Von Holfmann,
combinando anilina y tetracloruro de carbono en 1858. Francois- Emmanuel
Verguin, descubrio la sustancia de Hofmann el mismo afo vy la patenté. También
se le conoce como rojo basico 9, clorhidrato de pararosaniline, clorhidrato del
paramagenta, parafuchsin basico o violeta basico. Esta compuesta por cristales
suaves que poseen un fuerte brillos metéalicos y un color verde amarillo que
cuando se humedece con un disolvente, toma un color magenta intenso; se
utiliza en histologia, citologia, tincion de bacterias, de tejidos y también como

desinfectante (Gil, et al, 2005).

Barrancos (1990) menciona que para su aplicacion tépica se emplea la Fucsina
el 6%, en 100 ml de agua destilada. Actualmente no se conocen datos concretos
sobre efectos de sobredosis de fucsina, aunque puede causar irritacion en piel y

ojos (Garcia Sabina, 2010).
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1.8.7. Indicadores Dicromaticos

Estos indicadores tifien la biopelicula de dos colores diferentes, para poder
diferenciar el grosor o maduracién de ésta. La propiedad que tienen de revelar
la biopelicula en dos tonos esta asociada con la organizacion y composicion de
la misma. Gallagher (1977) demuestra que la tincion en dos tonos diferentes
depende del grosor de la biopelicula y no se asocia con factores bacterianos o

bioquimicos.

El ditonos, fue desarrollado para poder distinguir la placa recién formada de la
placa madura por medio de un fendmeno de difusién de sus ingredientes activos
como lo refiere Eun-Song Lee (2016). Es una formulacién con Eritrosina y verde
de malaquita, llamada displaque (Garcia Sabina, 2010), mientras que hay otras

férmulas que utilizan azul brillante y eritrosina (Barrancos, 1990).

1.8.8. Lampara ultravioleta para revelar biopelicula. Fluoresceina
soédica

La fluoresceina es un colorante organico derivado de la xantina, el cual produce
un color verde al momento de ser expuesto a la luz ultravioleta, la maxima
absorcion es sobre los 500nm de longitud de onda. Es soluble en agua, aunque
posee grupos fendlicos y acidos carboxilicos en su estructura, por lo que se
disuelve mejor en medios ligeramente basicos. Este compuesto se utiliza en el
examen de los vasos sanguineos del ojo, y fue descubierta por el quimico,
profesor y premio Nobel de Quimica Johann Friedrich Wilhelm Adolf von Baeyer

(1835-1917).
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La fluroesceina tifie la biopelicula pero solo es visible bajo la luz de una lampara

de luz ultravioleta. Entre los efectos secundarios puede causar cefaleas,

nauseas, vomitos y descenso de la presion sanguinea (Gil, et al, 2005).

2. Fluorescencia

2.1. Definiciéon de fluorescencia
La fluorescencia es un proceso Optico, un tipo particular de luminiscencia en
donde una molécula absorbe energia en forma de radiacion electromagnética
con una determinada longitud de onda, con lo que se emite energia en forma de
radiacion electromagnética en una longitud de onda mas larga que la energia

inicial (Canto y Manzanero, 2019).

Quimicamente la fluorescencia descrita por Heredia (2008) sefala que los
electrones de un atomo se encuentran ubicados en las érbitas permitidas y no
en cualquier posicién con respecto a su nucleo, cuando un electron cambia de
una orbita a otra, siempre y cuando este desocupada, lo hace absorber cierta
energia cuando pasa a una orbita mas alta, o puede emitir energia cuando el
electron pasa a una 6rbita mas baja. Hay una diferencia entre la energia que se
absorbe (del fotdn ultravioleta) y la energia que se emite (del foton visible), que
se disipa en forma de calor. Una sustancia posee fluorescencia cuando este
proceso es rapido, pero la luz emitida se observa solo mientras los electrones
son excitados, mientras que cuando el proceso es lento se le denomina
fosforescencia, ya que en este caso se mantiene la luz aun después de retirar el

estimulo luminoso (Marcano 1998).
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Manzanero (2019) menciona que el proceso de fluorescencia se esquematiza

con el diagrama de energia de Jablonski, (ilustra los estados electronicos de una
molécula y las transiciones que se producir en los mismos), donde el foton que
se absorbe lleva a la molécula a un estado de excitacion, dentro de este estado
se producen transiciones no radioactivas entre los niveles vibracionales para
decaer finalmente desde el ultimo nivel vibracional hasta los niveles

vibracionales fundamentales.

Como se ve la energia del fotdbn emitido es inferior a la del fotdn incidente de
acuerdo con la ecuacién de Planck (4 E = h 9 = h cA), en donde la energia es
inversamente proporcional a la longitud de la onda, por lo que la longitud de onda

que se emita sera mayor que la longitud de onda incidente.

Absorcion Fluorescencia Fosforescencia

Relajacion
mterna  —————
S ry d .
no-radiante ————— Reaconversion

o N

=

Energia

v I
Abs, Em,
~

Longitud de onda

Figiura 1. Diagrama de Jablonski: principales transiciones energéticas que dan lugar a
la fluorescencia y fosforescencia. (Canto y Manzanero, 2019).
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La fluorescencia ilumina las partes del tejido en donde estén mstaladas Ias

moléculas fluorescentes (endégenas o exogenas), estas producen la radiacion
fluorescente de una longitud de onda especifica, que se puede aislar del fondo

mediante la eleccion de los filtros adecuados. (Canto y Manzanero, 2019).

Marcano (2008) hace énfasis en los diferentes usos que se le ha dado a la

fluorescencia a través de los anos:

e Beccari (1745): observa la fluorescencia en el estrato cérneo.
e Kortum (1794): la usa sobre huesos.

e Dessaignes (1810): sefala que la piel seca es fluorescente.

Posterior a esto diversos autores han hecho aportaciones a la fluorescencia en
diferentes tejidos tanto sanos como patolégicos, destacando a Robert Williams
Wood (1868-1955), quien introduce un filtro de vidrio que dejaba pasar
solamente las radiaciones UV de longitud de onda de 3660 A, que son
apropiadas para la fluorescencia, conocida también en honor al autor luz de

Wood.

2.2. Espectro Electromagnético
Para poder entender la fluorescencia debemos entender que la luz y la radiacion
forman parte de un Espectro Electromagnético, el cual es dividido en diferentes
regiones, en las que se considera la frecuencia y la longitud de onda, sin que
existan barreras fisicas, ademas de que no existe un limite inferior o superior en

este espectro (Fontal, 2005).




tiempo, tanto en el campo eléctrico como en el magnético de manera oscilante,

éstas ondas son producidas por una carga eléctrica en movimiento. Son
mutuamente perpendiculares entre si y también a la direccidén de propagacién de
la onda. Fontal (2005) y Luque (2012), mencionan que las principales

caracteristicas de las ondas electromagnéticas son:

¢ No necesitan un medio para poder propagarse: pueden propagarse en el
vacio o en cualquier otro medio.

e Son tridimensionales: se propagan en las tres direcciones del espacio.

e Son transversales: se producen perpendicularmente a la direccion de su

propagacion.

En una onda electromagnética, los campos eléctricos y magnéticos oscilantes,
se propagan en el vacio con una velocidad constante de ¢ = 3000 000 km/s;
siendo el Angstrom la unidad de medida para la luz, abarcando un rango de 4000
A a 7000 A. Luque (2012) refiere que otras propiedades ondulatorias de la luz
son su frecuencia y su energia f-c/l, E=hc/l; en donde c es la velocidad de la luz
en el vacio, h es la constante de Planck, la cual relaciona la energia de los

fotones con la frecuencia de la onda luminica y la longitud de onda.

Una onda esta compuesta de crestas y valles, a la distancia que hay entre dos
crestas o dos valles se le denomina longitud de onda (A), mientras que la
frecuencia de la onda esta determinada por las veces que se corta la linea de
base en la unidad de tiempo (casi siempre medida en segundos). Esta frecuencia

es de suma importancia, ya que las propiedades de la radiaciéon dependen de
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ella y se mide en Hertz. La longitud de la onda se define por la distancia que

“—

separa el pico de la cresta o valle de la linea base (A). La energia que transporta
las ondas es proporcional al cuadro de la amplitud. La unidad de medida para
estas distancias tan pequefias es en nandémetro (10-°). La luz visible (ondas
electromagnéticas para las cuales el ojo humano es apto) se encuentra en

longitudes de onda de 400nm (luz violtea) y 700nm (luz roja) (Luque, 2012).

Cresta

Amplitud
Tiempo

' ' Valle
Una longitud de onda (k)

Figura 2. Caracteristicas principales de una onda. Imagen tomada de la ChemWiki
de UC Davis (Universidad de California en Davis).

Es importante considerar, como lo menciona Lutskaya y col. (2013), que el ojo
humano no percibe rangos menores a los antes mencionados, como la luz
ultravioleta (UV) que es un rango de onda corta (A < 400 nm), ni los de longitud
de onda larga o infrarrojos (A > 700 nm). Ademas se debe de tomar en cuenta
que las longitudes de onda son inversamente proporcionales a la energia

producida por la radiaciéon (Canto y Manzanero, 2019).




=1
Lyl

IZTACALA

WAVELENGTH: Farfaria E—tﬂtﬁmlznllic
i oivEs
400 nm - 700 nm )ﬁ%ﬂi’

Figura 3. Espectro de onda visible (Canto y Manzanero,2019).

2.3. Radiacién Utravioleta (UV)
El rango de las longitudes de onda de la radiacion UV, abarca entre 10 y 400 nm,
desde las longitudes de onda mas cortas del color violeta del espectro visible
hasta el vacio, casi el purpura del espectro visible (Espinosa y Rivas, 2011;
Luque, 2012). De acuerdo con esto, se pueden distinguir 4 tipos distintos de

radiacion UV segun la longitud de onda:

e UVA, o de onda larga, con un rango entre 320 y 400 nm

e UVB, o de onda media, con un rango entre 280 y 320 nm.

e UVC, o de onda corta y de alta frecuencia, con un rango entre 180 y 280
nm.

e UV de vacio con un rango entre 10 y 180 nm. La cual, por estar presente

en el vacio es rapidamente absorbida por el aire.

Por lo tanto la luz azul corresponde al rango de espectro de luz visible, con una

longitud de onda entre 400 a 495 nm. Esta luz visible es de alta energia.
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Los diferentes usos de la radiacién UV descritos por Luque (2012) se muestran

en la siguiente tabla.

Tabla 3: Diferentes usos de la radiacion UV.

240 a 280 nm Esterilizacién junto con rayos infrarojos, eliminan bacterias y virus sin

dejar residuos.

300 a 400 nm Lamparas fluorescentes, al iluminar ciertos materiales se hace visible
debido al fendmeno de fluorescencia. Existen lamparas que ionizan
gas de mercurio a baja presiéon con un recubrimiento fosforescente
que absorbe la radiacion UV y la convierte a luz visible. También

existen lamparas de xendn y halégenas, entre otras.

230 a 400 nm Autentificacion por fluorescencia, es un método invasivo y no

destructivo para detectar falsificaciones.

300 a 400 nm Deteccién de defectos por fluorescencia.

250 a 300 nm Deteccién de restos en ciencia forense por fluorescencia.

280 a 300 nm Espectrometria.

13.5 nm Litografias y laser.

230 a 400nm Sensores Opticos e instrumentacion.

230 a 365nm Identificacion de codigo de barras.

270 a 300 nm Analisis proteinico.

280 a 400nm Visualizacién de imagenes médicas de células; es considerada una

radiacion ionizante que altera las estructuras anatomicas y

moleculares, la cual es perjudicial para el ser humano.

Nota. Fuente: Luque,2012.




24. Fltjorescencia visible inducida por UV
Algunos materiales pueden transformar la luz UV en una radiacion visible de
longitud de onda mas larga, los electrones al absorber la radiacién de manera
temporal, entran en un estado mayor de energia, al liberarse dicha energia se
presenta la fluorescencia, por lo que entran en un rango de espectro visible,

regresando a su estado basal (Espinosa y Rivas, 2011; Lutskaya, et al, 2013).

La cantidad de radiacién UV que es absorbida durante una breve examinacion
mediante el uso de una lampara ultravioleta es minima por lo que su uso es
considerado aceptable como lo menciona Espinosa y Rivas (2011). Aunque si
puede haber efectos en los ojos de las persona que se expongan a esta
radiacion, por lo que es importante que siempre que se utilice sea con lentes
para proteccion con filtro UV21 (Van der Venn, 2015), los cuales son lentes
tintadas o coloreadas que tienen como fin la proteccion de los érganos de la vista
contra la accion nociva de las radiaciones. Estas lentes tienen la propiedad de
absorber, en diversa medida, las radiaciones de una longitud de onda
determinada, ya que éstas absorben o transmiten un porcentaje importante de
las radiaciones (sobre todo las visibles). Se caracterizan por su coeficiente de
absorcion o por el de transmision, es decir por la proporcion de luz visible que

absorben o transmiten.

Espinoza y Rivas (2011) y Purén, et al (2014) mencionan que se pueden tener
distintos colores e intensidades en el espectro visible ante la fluorescencia que
producida por la luz UV, depende de la sustancia que esta siendo excitada.
Debido a que el contenido energético de los fotones son los responsables de las

alteraciones fluorescentes, dentro de los materiales sensibles a la fluorescencia
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la mayoria de ellos son materiales organicos, por su alto contenido energético.
El tiempo que dura la fluorescencia en la mayoria de las moléculas organicas es

de 10°y 10¢s.

Por otro lado Van der Veen (2015) nos dice que la intensidad de la fluorescencia
estd determinada por la cantidad del material organico, especialmente el
colageno, el cual contiene aminoacidos que emiten fluorescencia como el
triptéfano e hidroxipiridino. La fluorescencia que emite el triptéfano es de 350nm,

mientras que el hidroxipiridino es de 400mn.

Con lo anterior podemos determinar que el efecto visible de la fluorescencia
emitiva por luz ultravioleta puede ser aplicado al material organico dentro de la
cavidad bucal. Purén y col. (2014) sefalan que microorganismos como las
porfirinas en las bacterias, son excitadas eficientemente en el rango de longitud
de onda llamado “Scoret band” que esta entre los 400 nm de luz UV, y con menor
frecuencia en “Q- band” que tiene un rango que va entre los 500 y 630nm,
aunque se debe de tener en cuenta que las longitudes de onda de emision por
fluorescencia son mayores que las del espectro de absorcion que el de las

propias moléculas excitadas por la luz.

Las porfirinas provenientes de microorganismos bacteriolégicos estan presentes
en la cavidad bucal, concentrandose en gran numero dentro de la biopelicula
bucal. Desde 1739 Benedict, menciona que los dientes emiten diferentes tipos
de fluorescencia de acuerdo al tipo y condiciéon de los tejidos duros, en especial

la dentina. Kim et al. (2017) refiere que el tejido duro de los dientes, al absorber
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la radiacion UV, emiten una luz visible en el rango de luz azul, emitiendo una

deébil fluorescencia de un color azul blanquecino.

De acuerdo con Van der Veen (2015) la luz ultravioleta es un tipo de fuente
luminica util para mostrar las propiedades intrinsecas fluorescentes del diente
natural, lo que permite diferenciar restauraciones estéticas en el diente, o
evidenciar fracturas, porosidades de restauraciones, desmineralizaciones en el

esmalte y biopelicula.

La superficie del esmalte (en condiciones de normales) bajo la luz UV, se
observa blanquecino con una intensidad baja de fluorescencia. Por otro lado, la
dentina mineralizada se observa en un azul intenso, mientras que una dentina
de mineralizacién baja presenta un color azul mas tenue. La fluorescencia mas
intensa del diente se encuentra en la union esmalte-dentina, debido a la
excitacién que producen las fibras de colageno (proteinas del tejido conectivo),
presentes de manera abundante en esta zona del diente, que son con frecuencia

fluorescentes (Van der Veen, 2015).

La fluorescencia dentaria se debe principalmente por la interaccion de la luz UV
con sus componentes organicos, especialmente en la dentina, la cual
experimenta ciertos cambios en su comportamiento y composicion, por lo que se
pude pensar que dicha fluorescencia también tendra los mismos cambios a lo
largo de la vida de un individuo. Lutskaya y col, 2013 determinan que en los
dientes de pacientes jévenes, los picos de fluorescencia en dientes sanos es de
450 a 470 nm, mientras que en los dientes de pacientes mayores estan en un

rango de 465 a 475nm. Por lo que la fluorescencia en los dientes también esta
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relacionada con la edad, teniendo un comportamiento estable entre los 7 y 20

afos, alcanzando su maximo valor a los 26.5 anos de edad, y a partir de este

punto se muestra una posterior decrecencia (Van der Veen, 2015).

En cuando a los cambios en la fluorescencia de los dientes, Heinrich-Weltzien y
Van der Veen (2015) refieren que la desmineralizacién del esmalte dental tiene
como resultado una pérdida de fluorescencia, mientras que las lesiones cariosas
emiten un espectro de luz roja bajo, al momento de que los microorganismos
organicos presentes en las lesiones del esmalte se exitan con un rango de luz
de 405 nm, y luz infrarroja cercana a 488 y 500 nm. Este resultado es dado por
el metabolismo de algunas bacterias intraorales que presentan un espectro
similar al de las profirinas, que en este caso es el fluordsforo presente en las
bacterias cariogénicas (Streptococcus Mutans, Streptococcus Sobrinus y
Lactobacillus), por lo que la intensidad de la fluorescencia que se emite esta en
correlacién directa con la gravedad de la lesién, ya que se relaciona con los

agentes patogenos.

Las lesiones cariosas se pueden observar como areas oscuras rodeadas de
tejido sano fluorescente de color verde brillante, en donde las lesiones que ya
son avanzadas muestran fluorescencia roja (Van der Veen, 2015). Por otro lado
Espinosa y Rivas (2011), reportan que también se puede observar fluorescencia
en los materiales de restauracion, aunque ésta es muy variable en color e
intensidad; por ejemplo, el espectro de una resina compuesta puede variar de

color violeta o verde azulado.




2.5. Fluyorescencia en la biopelicula bucal
Como se describe en el capitulo anterior, la formacion de biopelicula es un
proceso continuo que se inicia por la fijacion de bacterias planctdnicas a una
superficie dental que es estructuralmente complejo en su etapa madura. En la
biopelicula bucal se puede observar una fluorescencia de color rojo anaranjado,
gque comienza a observarse a partir del tercer dia de su formacién, la cual
aumenta gradualmente hasta el dia 7, lo que significa un aumento en la cantidad
de bacterias aciduricas y acidogenicas, desde el dia 1 de un 88% al dia 10 a un
97%, adaptandose al ambiente acido y anaerobio de la biopelicula madura

(Coulthwaite L., 2006).

La composicion de la biopelicula en funcion de las caracteristicas de
fluorescencia roja demuestra una diferencia notable en la composicion
bacteriana entre dos tipos de biopelicula fenotipicamente diferente, en donde
son las OTU (unidad taxondmica operativa) mas discriminatorias de la
biopelicula fluorescente roja los anaerobios gramnegativos principalmente.
Cuando hay un aumento en la presencia de bacterias anaerobias, ya sean
grampositivas o gramnegativas, significa que se esta ante la presencia de una
biopelicula mas madura. Por ejemplo algunas bacterias que se han identificado
son Corynebacterium matruchotti, el cual esta relacionado con la formacién de
calculo dental que emite dicha fluorescencia roja. Los taxones de Fusobacterium,
Campylobacter, Leptotrichia, Selenomonas, Campnocytophaga, Campylobacter
y Prevotella son mas prevalentes después de una o dos semanas sin higiene

oral (Catherine Volgenant, 2017).
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Las interacciones que hay entre diferentes especies como son la Paravimona y

Porphyromonas gingivales también inducen fluorescencia roja ya que la
fluorescencia roja es una caracteristica propia de la biopelicula. Dicha
fluorescencia es el resultado de metabolismo de microorganismos especificos,
presentes en la biopelicula mas antigua, los cuales se desarrollan hacia la
disbiosis en la flora normal presente en la cavidad bucal (Catherine Volgenant,

2017).

Las cantidades de bacterias aciduricas totales aumentan con el tiempo de
manera gradual en las colonias de la biopelicula ecolégica exdégena descrita
por Lee. Et al. (2016) en la que se comprueba la hipotesis que sugiere que las
bacterias aciduricas y acidogenas deberian ir en aumento para poder adaptarse
al medio ambiente acido de la biopelicula madura, la cual tiene condiciones de
un ambiente relativamente anaerdbio. Por lo que la intensidad de la fluorescencia
roja de la biopelicula se relaciona también con el valor del pH del medio que lo

rodea.

Kim y col. (2017), demuestran que la fluorescencia roja de la biopelicula se
comienza a observar a partir del tercer dia, esto es causado ya que las colonias
bacterianas acidurias y la gravedad de la desmineralizacion aumentan con la
maduracion de la biopelicula, por lo que dicha fluorescencia roja también se

puede observar en las lesiones cariosas.

Young-Seok Kim (2014) en un estudio pudo monitorear la maduracién de los
microorganismos de la biopelicula por 10 dias, en el que llegd a la conclusion de

que cuando la biopelicula emite fluorescencia roja es porque es mas madura,
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mas cariogénica, con una antigiedad de por lo menos 3 dias lo que indica que

los microorganismos anaerobios y colonizadores secundarios que producen las
porfirinas aumentan. También se sugiere que la intensidad de la fluorescenica
roja esta asociada con los cambios en la composicion de los microorganismos
de la biopelicula, la cual alberga un mayor numero de especies cariogénicas a
medida que ésta madura, lo que implica que las propiedades de la biopelicula

son dadas por varias especies de microorganismos patdgenos.

3. Tecnologia QLF™

La fluorescencia cuantitativa inducida por luz (QLF™), es una tecnologia dptica
que detecta la autofluorescencia de un fluoréforo, el cual es un componente de
una molécula que hace que ésta sea fluorescente, a causa de la excitacion de
fotones fluorescentes que se encuentran en la capa de esmalte y dentina,
después de la irradiacion hacia los dientes con luz azul-violeta. La fluorescencia
digital cuantitativa inducida por luz (QLF™), se utiliza en odontologia con luz
violeta de longitud de onda corta (405nm), y una camara réflex digital de lente

Unica de alta especificacion (Kim, et al, 2017).

Inicialmente el sistema QLF™ se desarrollo para la deteccion de lesiones
cariosas tempranas mediante la cuantificacion de la pérdida de la fluorescencia
como una medida indirecta de la desmineralizacién. Cuando la biopelicula emite
fluorescencia roja significa que es placa mas madura, con mayor actividad
cariogénica y con antiguedad de por lo menos 3 dias, por lo que es de suma

importancia identificarla a tiempo. El sistema QLF™ se utiliza como una




oportuna de la placa madura por medio de captura de imagenes lo que permite

que se pueda comparar el antes y el después del cuidado y tratamiento de la

higiene bucal (Van der Veen, 2015; Su-Young, et al, 2015).

Las areas cubiertas por porfirinas que son generadas por la actividad bacteriana
anaerobia, se manifiesta de un color rojo brillante/naranja, la cual si puede ser
observada por el ojo humano, ademas de poder ser analizada y cuantificada por
el sistema QLF™ (fluorescencia cuantitativa inducida por luz led) (QLF™

Diagnostics, 2003).

Otras bacterias en las que se pueden identificar el fluorésforo del tipo de porfirina
con emision roja de acuerdo con Purdn, et al (2014) y Van der Veen, (2015), son
Streptococcu  Mutans, (emision en 640nm), Streptococcus Sobrinus,
Actinomyces Odontologica y Actinomyces Naeslundi, Bacteroides Forsythus y

Prevotela Intermedia. Por tanto la fluorescencia roja se puede observar en:

e Biopelicula bucal madura
e Célculo dental

e Lesiones cariosas

3.1. Historia
Las bases del QLF™ estan hechas en los estudios de Folke Sundstrom en 1978,
dentista sueco del instituto Karolinska Suecia, quien descubre que los dientes
poseen una clara fluorescencia cuando son iluminados con un espectro de luz

en el rango de onda violeta-azul (QLF™ Diagnostics, 2003).
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En 1995 se iﬁtrodujo el primer aparato QLF™ de manera clinica, basado en una
lampara, en las que se pudo observar por primera vez que ciertas areas de los
dientes mostraban un tono rojo fluorescente que no formaba parte de los
dientes. En investigaciones posteriores se demostré que esta fluorescencia roja
es causada por determinados subproductos del metabolismo bacteriano
(porfirinas). De manera que se determina que dicha fluorescencia roja
corresponde a la biopelicula madura, calculo o gingivitis. (QLF™ Diagnostics,

2003).

A lo largo de los afios se han desarrollado diversos dispositivos basado en la
tecnologia QLF™. El sistema QLF™ de primera generacion, Inspektor Pro, se
intodujo en el 2004, que comprendia una longitud de onda de luz maxima de 404
nm, un filtro de paso y una camara micro-CCD; posterior a este se desarrollo el
dipositivo de fluorescencia cuantitativa inducida por luz: bioluminador digital 2
(QLF-D), el cual se presenta como un dispositivo de segunda generacion en el
2012, este utiliza principalmente una camara réflex de lente unica (SLR) en la
que el bioluminador sistema que contiene 405 nm de longiud de onda maxima
de luz azul violeta y de luz blanca. El dispositivo Qraycam fue presentado en
2014 como un dispositivo QLF™ de tercera genracion. Estas diversas
generaciones de dispositivos QLF™ utilizan luz visible de la misma longitud de
onda pero diferentes camaras, metodos de captura vy filtros (Seok-Woo Park,

2019).




3.2. Funcionamiento de la tecnologia QLF™

La tecnologia QLF™ es un nuevo sistema que permite, por medio de imagenes
emitidas por luz blanca, la deteccién de la biopelicula, principalmente la madura.
Este es un sistema cuantitativo de fluorescencia digital inducido por luz led azul
que detecta la biopelicula mediante la fluorescencia roja, que es causada por la
formacion de porfirinas enddégenas en las bacterias. Las porfirinas son
biomoléculas metabdlicas que se excitan por la luz azul a 405nm., por lo que la
tecnologia QLF™ se emplea para detectar la distribucién de la placa que no se
puede apreciar con las diferentes sustancias reveladoras, al mismo tiempo de
que se reduce el tiempo y esfuerzo para los analisis de control de biopelicula en
los pacientes. Cuando se observa la biopelicula bajo la luz de QLF™ se
detrrmina que lo que emite la fluorescencia roja son principalmente las bacterias
anaerobias que se relacionan con caries y con enfermedad periodontal, en donde
también se intenta demostrar que hay un aumento en la fluorescencia de acuerdo
con la maduracion de la biopelicula debido a sus cambios ecoldgicos (Young-

Seok Kim (2014).

Mas tarde en otro estudio que realiza Young-Seok Kim (2016) se demuestra que
el grosor de la biopelicula aumenta con el envejecimiento de la misma, por lo
que el sistema de luz QLF™ pude determinar una mayor intensidad de
fluorescencia roja en estos casos, de igual manera se puede afirmar que la
principal fuente de dicha fluorescencia son los Actinomyces odontolyticus y
Prevolella intermedia, ademas de la presencia de bacterias aerobias, aunque
estas no suelen tener fluorescencia roja. También algunas bacterias

periodontales como Porfromonas gingivales, Treponema denticola vy




{
»

/ - IlZTACAL

Tremponemaﬁ forsythia son colonizadores tardios en la forn;ééién de la
biopelicula, que a su vez son, aunque en menor medida, fluorescentes rojas por
lo que se demuestra que la fluorescencia roja también esta relacionada con toda
la variedad ecologica del biopelicula, y no solo de la cantidad de algunas
bacterias. Con la presencia de bacterias periodontales y cariogénicas en la
biopelicula se determina que hay una correlacion de la fluorescencia roja con la

maduracion de la biopelicula y que a su vez esta asociada con caries y gingivitis.

Sun-Young Han (2015), describe que los microorganismos de la biopelicula
observados por medio de la luz QLF™, se vuelven mas densos con el paso del
tiempo. También se identifica que la desmineralizacion del esmalte va en
aumento en correlacién con la maduracion de la biopelicula, por ejemplo si se
observa alguna lesion en el esmalte, esta aumenta con el tiempo en el que
madura la biopelicula, lo que en 10 dias puede dar un aumento en la profundidad
de dicha lesion de hasta un 80%. Con lo anterior se puede determinar que hay
un aumento en la intensidad de fluorescencia roja de la biopelicula, el cual
también depende del nivel de cariogenicidad presente, con base en las imagenes
obtenidas por medio del sistema QLF™ que se observa que desde el primer dia
que se comienzan a formar microorganismos de la biopelicula sobre el esmalte

dental, aunque la fluorescencia roja es detectada a partir del tercer dia.

Como ya se menciond, el indice de biopelicula de Slines & Loe (SLI) se basa en
el grosor de la misma y esta relacionado con la madurez de la biopelicula y con
su posible patogenicidad, por lo que se considera la base de esta nueva
tecnologia a la que se le adiciona un analisis por medio de imagenes del que se

puede obtener un indice de biopelicula bucal porcentual, lo cual nos da un
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indicador también de la extension de las superficies dentales que cubre la

biopelicula, lo que garantiza que la tecnologia QLF™, es un sistema completo
que puede utilizarse para la cuantificacion de la biopelicula que se obtiene por
medio de imagenes de alta calidad con poca profundidad focal, por medio de la
fluorescencia roja, que esta estrechamente relacionada con la profundidad y

maduracion de la biopelicula (Sarduy, L. B., Gonzalez, D., 2016).
3.3. Aplicaciones de la tecnologia QLF™ en odontologia

El sistema QLF™ cuantifica el grado de desmineralizacion si destruir el tejido, ya
que mide la profundidad de la lesidn de caries, asi como su volumen. Como ya
se ha descrito, el esmalte sonoro aparece verde fluorescente, mientras que las
lesiones desmineralizadas pierden esta fluorescencia y se aprecian
relativamente mas oscuros que el esmalte natural. En diversos estudios y
analisis se determina que no solo detectan las lesiones de caries tempranas,

sino también es utilizado para detectar:

e El desgaste dental
e Determinar el grosor del esmalte
e Biopelicula bucal

e Calculo dental

Esto es posible gracias a la intensidad de la fluorescencia roja de la biopelicula
madura relacionada con diferentes concentraciones de sacarosas, con el pH
bajo y la biopelicula cariogenica, de manera que se puedde monitorear de forma

conservadora estos cambios dinamicos de la desmineralizacion y/o
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remineralizacion de las lesiones cariosas (Su-Young, et al, 2015; Kim, et al,

2017).

Hye-Jin Gulk (2020), confirma que los parametros que representan la intensidad
y distribucion de la biopelicula con fluorescencia roja con las variables valor =R/
area =G, dichas varialbles son significativas para poder cuantificar las
caracteristicas de la biopelicula dental informando, por ejemplo, que la
intensidad de la fluorescencia como valor R/G se correlaciona directamente con
la madurez y la patogenicidad de la biopelicula. Esto es un indicador del potencial

de dicha patogenicidad que se a su vez se relaciona con caries y gingivitis.

La tecnologia QLF™ es lo suficientemente sensible para poder visualizar y
cuantificar los cambios minerales en la remineralizacion inducida por la saliva,
de acuerdo con Daisuke Inaba (2017), ésta remineralizacion depende
significativamente de los niveles de los iones de calcio presentes en la saliva.
Otro de los usos en los que se emplea ésta tecnologia es en la identificacion de
la coloracion natural del diente, por lo que en los cambios de la fluorescencia en
lesiones cariosas iniciales, se pueden observar los cambios dinamicos de la
desmineralizacion y/ o remineralizacion, ya que clinicamente estas lesiones se
aprecian como una mancha opaca blanca. Histologicamente estas lesiones
tienen una capa superficial relativamente intacta y un area subsuperficial o
cuerpo de la lesion, el cual posee un contenido mineral bajo que va del 10 al 70%
en su volumen, por lo que son dificiles de detectar en esta etapa. Con la
tecnologia QLF™ se pueden detectar a tiempo para hcer posible un monitoreo

de manera conservadora.
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Figura 4. Diagrama del funcionamiento de la tecnologia QLF.

En el area de la odontologia, la tecnologia QLF™ también se emplea para la
evaluacion de la integridad de selladores o resinas, ya que este sistema puede
detectar caries debajo de éstas restauraciones, lo que a simple vista es dificil de
evaluar; asi como también, permite evaluar en los casos donde se remueven
caries y no se esta seguro si se ha removido todo el tejido cariado por competo,
permitiendo diferenciar entre el tejido sano del cariado (QLF™ tecnology 2003).
Un ejemplo de la aplicacion de la la tecnologgia QLF™ en escaneres bucales es
su uso como auxiliar de diagndstico oportuno y auxiliar en la evauacion de

higiene para mantener la salud bucal:

e Practica general: Control y monitoreo de biopelicula y visualizacion de
restauraciones desajustadas.

e Odontopediatria: Prevencion, control y mejoramiento de la técnica de
cepillado, asi como visualizacion de desmineralizaciones en el esmalte

dental y caries incipientes.
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e Ortodoncia: Revisiones controladas sobre la higiene bucal de pacientes

con tratamientos ortodonticos.

e Proétesis: Visualizacion de microfracturas en protesis y restauraciones.

4. Lesiones medulares
Las disfunciones motoras son consideradas como un factor critico e importante
con respecto al compromiso de realzar actividades diarias independientes.
Cuando comienza un deterioro principalmente en los dedos o articulaciones de
las manos, el cual limita funciones de movimiento, se convierte en una de las
principales causas de la mala higiene bucal y por ende hay un control de

biopelicula inadecuado. (Na-Ri Shin, 2019).

En Xl Censo General de Poblacién Vivienda INEGI (2000), se define a las
discapacidades de tipo motriz, como la limitacion resultante de una alteracion o
deficiencia musculo-esquelética, que genera incapacidad para moverse o
caminar, dificultades para mantener posturas de disposiciéon del cuerpo o
habilidades manipulativas como agarrar y sostener objetos. También se
consideran las dificultades de movimiento de una parte del cuerpo a
consecuencia de dafios neuroldgicos que incluyen, a su vez, secuelas de

lesiones traumaticas, poliomielitis y lesiones medulares entre otras.

Existen en todo el mundo diferentes clasificaciones que son aceptadas a nivel
internacional para poder medir las discapacidades, las cuales se han convertido
en herramientas que se pueden utilizar en el ambito clinico, de investigacion,

social, administrativo y estadistico (OMS, 2011). La Clasificacion Internacional




refiere la discapacidad como una restriccion o ausencia de una o varias
funciones, por una deficiencia de la capacidad de realizar una actividad dentro
del margen que es considerado como normal para un ser humano (Egea y
Serabia, 2001). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) incluye en el 2001
un término genérico que abarca déficits, limitaciones y restricciones en la
participacion de actividades, que indican aspectos negativos en la interaccion

entre un individuo, con condiciones de salud y su contexto (OMS, 2001).

De acuerdo con la CNDH (2002), las discapacidades fisicas representan una
gran diversidad, al tal punto que su estudio resulta dificil y complejo, dado a sus
diversas formas de definirlas y clasificarlas, asi como de las causas que las
originan. En general, se conoce como discapacidad fisica, neuromotora,
locomotora o motriz que ocasiona una limitacion o falta de control de los
movimientos, funcionalidad y sensibilidad, que impide realizar las actividades de
la vida diaria de forma independiente. Esta discapacidad general se manifiesta
principalmente en las extremidades, sin embargo, se expresan en todo el cuerpo
y pueden estar acompafnadas de alteraciones sensoriales, que obligan al uso
continuo de aparatos que permitan recuperar parte de las funciones pérdidas o

disminuidas.

Una de las principales causas de estas disfunciones son las neuropatias
inmunomediadas, las cuales representan trastornos de los nervios periféricos,
que son clasificados segun sus signos y sintomas clinicos, el tiempo en el que
trascurren, asi como los parametros paraclinicos. Estos ultimos permiten tener

una vision mas profunda de los mecanismos moleculares y celulares que
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resultan en lesiones inmunomediadas del sistema nervioso periférico (Helmar C.

Lehman, 2009).

Sin embargo, Hernandez, Ruiz y Torices (2000) refieren que la discapacidad
motriz afecta el cuerpo de un individuo, lo que limita su movimiento, que
generalmente es ocasionado por enfermedad deficiencia o accidente. Las

principales causas se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 4: Causas principales de Discapacidad motriz.

Causas Principales Descripcion

Ocasionadas por cualquier tipo de microorganismos en el ser

humano o hospedero (virus, bacterias, hongos, etc.).

Infecciosas
Se presentan en cualquier momento de la vida. Su mal o nulo
manejo durante la fase aguda del accidente puede incrementar las
secuelas discapacitantes (amputaciones, lesiones de médula
Accidentales espinal, lesiones cerebrales).
Pueden ocurrir en cualquier momento de la vida por predisposicion
0 como consecuencia a la exposicion de algun factor causal
Enfermedades . , - ;
(polineurovasculopatias,  artritis  reumatoide,  enfermedad
diversas . . . . .
deParkinson, esclerosis multiple, hemiplejia, etcétera).
Congénitas Ocurren durante la gestacion o al momento del parto.

Falta de oxigenacion | Consecuencia de la privacion o deficiencia del oxigeno en el

cerebral cerebro.

Quemaduras Pueden deberse a factores quimicos, térmicos o incluso abrasivos.

Estos son parte del proceso natural de envejecimiento, en donde

se presenta una pérdida de la fuerza, control voluntario y tono

Edad avanzada
muscular.




Pueden ser radicales o transitorias, ya sea que se haga una
reseccion de alguna extremidad o por la consecuencia de una
Quirdrgicas L . . .
cirugia de forma temporal se presente una discapacidad motriz.
latrogénicas Son el resultado de un manejo inadecuado por parte del personal
de salud.
Hereditarias Se transmiten genéticamente.

Nota. Fuente; Hernandez, Ruiz y Torices, 2000.

De igual manera en la vision censal del INEGI (2004), Hernandez, Ruiz y Torices,
(2000, 2004), reportaron diferentes formas de clasificacion de personas que
presenta discapacidad motriz o fisica en cuanto a las limitaciones que

representan:

e Minima: cuando la disminucién de la capacidad funcional del individuo
estd limitanda parcialmente en su independencia y productividad, asi
como en actividades cotidianas.

e Moderada: la reduccién de las capacidades funcionales del individuo
limitan parcialmente la independencia y productividad de sus actividades
en la vida diaria.

e Total: la reduccion de las capacidades funcionales del individuo son muy
graves, lo que lo convierte en totalmente en improductivo y totalmente

dependiente.

También las clasifican en la misma visién censal del INEGI (2004) de acuerdo a

su duracion:
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e Temporales: los pacientes que las padecen es solo por un tiempo

restringido, mediante los correctos cuidados médicos y terapia de
rehabilitacion, no generara secuelas de por vida y es muy probable que
se regrese al estado previo a la discapacidad.

¢ Permanentes: son aquellas con las que el paciente vive desde el inicio
de la incapacidad y cuyas secuelas pueden minimizarse, aunque la

recuperacion nunca sera al 100%.

Las secuelas, de acuerdo con el INEGI (2004), son la disminucion, deficiencia o
pérdida parcial o total de la capacidad del movimiento y sensibilidad debido a los
trastornos motores o musculares, las cuales se clasifican en la relacion de la
paralisis con las partes del cuerpo afectadas o topograficamente de la siguiente
manera:

e Paralisis completa (plejia): son las tetraplejias que afectan los 4
miembros (brazos, piernas); paraplejias con afeccion de los miembros
superiores o inferiores; hemiplejias, en donde estan afectados dos
miembros de un lado y otro del cuerpo y las monoplejias, con afectacion
de un solo miembro del cuerpo.

e Paralisis parcial o incompleta (paresia): es de menor intensidad y

reversible, puede ser de igual manera que en la paralisis completa.

La discapacidad motriz concentra el mayor numero de personas del resto de las
discapacidades en la mayoria de los paises, en el caso de México sucede algo

similar, ya que 45 de cada 100 personas presentan discapacidad de tipo motriz,
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lo que la ubica como la mas importante del pais (Verdugo, 2002). En la encuesta

Nacional de la Dinamica Demografica (2014), la prevalencia de la discapacidad
en México es de 6%, el 47.3 % de esta poblacidon con discapacidad son personas
mayores a 60 afios de edad, mientras que el 34.8% estan en un rango de edad
entre 30 y 59 afios de edad. El numero de mujeres con discapacidad supera a la
contraparte masculina con 6.2% de la poblacion, mientras que la poblacion de
hombres con discapacidad representa el 5.7%, como se describe en las

siguientes grafica (Gragica1.):
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Hombres con discapacidad [CJ Mujeres con discapacidad

Grafica 1. Estructura de la poblacion por condicion de discapacidad seguin grupo de
edad y sexo (Tomada del Senso INEGI, 2014).

Los tipos de discapacidades que mas se presentan en México de acuerdo con la
Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica (2014), son el 42.4% problemas
de tipo motriz (brazos y piernas), y visual, concentrandose el 34.4% en personas
que tienen dificultades en sus actividades basicas como bafarse, vestirse,

comer, etcétera. (Grafica 2.)
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Caminar, subir o bajar usando
sus piernas

Ver (aunque use lentes)
Aprender, recordar o concentrarse
Escuchar (aunque use aparato auditivo)

Mover o usar sus brazos o manos

Banarse, vestirse o comer 23.7
Problemas emocionales o mentales 19.6
Hablar o comunicarse 18.0

Grafica 2. Porcentaje de poblacion con discapacidad de acuerdo al tipo de discapacidad
(INEGI, 2014).

Las principales causas de discapacidad asi como las causas de las limitaciones
motoras en cuanto a México se refiere, son las enfermedades principalmente
infecciosas como Guillain- Barré con sus variables y lesiones no traumaticas
(41.3%), la edad avanzada (33.1%), problemas congénitos, en un 10.7% y
accidentes (lesiones traumaticas) en un 8.8% (INEGI. Encuesta Nacional de la

Dinamica Demografica 2014) (Grafica 3).

Enfermedad
Edad avanzada
Nacimiento

Accidente

Violencia

Otra causa - 5.5

Grafica 3. Principales causas de discapacidad en México (INEGI,2014).
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En cuanto a la distrisbucion de personas con discapacidad en el pais, el INEGI

(2014) refiere que el porcentaje de hombres es ligeramente superirior al de las
mujeres en las comunidades rurales, mientras que en las comunidades urbanas

son superiores los pacientes femininos que masculinos (Grafica 4).

50.9 50.8 54.7 49.6

49.2 50.4
Localidad urbana Localidad rural Localidad urbana Localidad rural
Poblacién sin discapacidad ni limitacién Poblacién con discapacidad
Bl Hombres Mujeres

Grafica 4. Distribucion porcentual por localidad y condiciéon de discapacidad segun el
género (INEGI, 2014).

41. Lesiones medulares traumaticas

Las lesiones de la médula espinal (LME), son un conjunto generalizado y cronico
de deficiencias neurolégicas con variedad en su etiologia: traumaticas y no
traumaticas. Las lesiones espinales traumaticas (TSI) incluyen un gran numero
de lesiones en la médula espinal, asi como en sus raices nerviosas, estructuras
Oseas y discoligamensosas de la columna vertebral. Estos dafios causados a la
columna vertebral pueden provocar inestabilidad mecanica, dolor y movilidad

alterada, con dafo en estructuras neurolégicas que da como resultado una
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paralisis parcial o completa, con una incidencia de 8 a 246 casos por millén en

todo el mundo y un promedio de edad de 40 afios que afecta mas a hombres. Es
la mayor causa de discapacidad grave y muerte después de los traumatismos
(Shahrokh Yousefzadeh Chabok, 2009, P Kennedy and L Hasson, 2016,

Ramesh Kumar, 2018).

Comunmente estas lesiones tienen causas que pueden ser prevenidas como
caidas, accidentes de trafico y violencia principalmente. Existen diferentes
clasificaciones de las lesiones medulares, que varian de acuerdo a la zona y a
los mecanismos biomecanicos que se originan en la misma. Cualquiera que sea
la clasificacion que se use, se debe de identificar patrones, desde las lesiones
mas comunes, para asi poder determinar el tratameinto a seguir. Los traumas
espinales causan lesiones osteoligamentales directas, si el foco de la lesion esta
al nivel del impacto, o indirectas cuando el trauma esta lejos del foco de la lesion.
Las lesiones medulares directas se consideran como una tension vertebral
inmensa, mientras que una lesidén indirecta es un requerimiento fisiolégico

excesivo hacia la columna vertebral (Lencean, 2003; Kumar, 2018).

El tratamiento exitoso de la lesiones en la columna vertebral generalmente se
atribuye a Donald Munro (1936, en EE. UU.) y Ludwig Guttmann (1944, en Reino
Unido) quien incluyé la rehabilitacion como parte del mismo. La mayoria de los
medicos en todo el mundo han reconocido que los pacientes con lesiones en la
columna necesitan atencién de por vida, el cual incorpora la fisioterapia en todo
momento. El tratamiento ademas de la rehabilitacion, implica en muchas

ocasiones una atencion quirurgica que puede prevenir la limitaciéon de la
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movilidad, la deformacién de la postura y el dolor crénico secundario a estas

lesiones (Marie-France Weiner, 2014, Ramesh Kumar, 2018).

4.2. Lesiones medulares no traumaticas
A diferencia de las lesiones que son producidas por causas externas, la
disfuncion no traumatica de la medula espinal, es una consecuencia de procesos
de enfermedades multifactoriales y complejas, que se pueden clasificar como
recurrentes, remitentes y/o progresivas o no progresivas. Esta mielopatia no
traumatica es una condicion dificil de manejar debido a su dificil diagnéstico

diferencial (Abdu Kisekka, 2017, Clark, 2017).

La LME no traumatica (NTSCI), es un area de creciente importancia, ya que las
diferentes investigaciones sugieren que esta en aumento y cada vez es mas
frecuente. Para su diagnostico es necesario la toma de radiografias de la
columna vertebral, asi como el uso de la tomografia y la microscopia del liquido

cefalorraquideo (Kennedy and Hasson, 2016; Kisekka, 2017).

En cuanto a su etiologia, de acuerdo con el grupo Internacional de Lesiones de
la Médula Espinal (ISCI), agrupan los diagndsticos en tres diferentes categorias:
extramedular o compresiva (6seas 0 no dseas), intramedular o no compresiva y
etiologia poco clara. Actualmente se han encontrado mas de 200 tipos de
etiologias diferentes, siendo la mas comun la mielitis transversa, asi como la
enfermedad de Pott (tuberculosis vertebral, espondilitis tuberculosa), y
neoplasias, con o sin metastasis. También se encuentran dentro de éste rubro

anormalidades adquiridas como trastornos degenerativos de la columna
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vertebral, infecciones y trastornos vasculares, mientras que el grupo menos

frecuente sonl las enfermedades inflamatorias y autoinmunes (Kennedy,

Hasson, 2016; Abdu Kisekka, 2017).

Uno de los tratamientos va dirigido principalmente a la terapia de rehabilitacion
en centros especializados para el manejo de secuelas. Los resultados de la
rehabilitacion estan estrechamente relacionados con la etiologia de la
enfermedad, ya que algunos casos requieren de mayor necesidad de
rehabilitacion que otros,asi como y hay pacientes que son mas o menos
dependientes en sus necesidades, por lo que una comprension especifica de las
causas de la enfermedad por parte de los profesionales de la salud brinda una
atencion mas efectiva, ya que aumentan su independencia y calidad de vida.

(Kennedy, Hasson, 2016; Clark, 2017).

4.3. Sindrome de Guillain- Barré
En 1916 Georges Guillain, Jean-Alexandre Barré y Andre Strohl describen por
primera vez este trastorno de tipo motor de rapida progresion (Phillips, 2019),
asociado con ausencia de reflejos y los niveles elevados de la proteina CSF en

ausencia de la pleocitosis esperada del liquido raquideo (LCR).

Helmar C. Lehman, (2009) lo describe como una polineuropatia inflamatoria
monofasica mediada por el sistema inmunoldégico que comienza como una
enfermedad aguda, que dafa tanto a los nervios que controlan los movimientos

musculares como la transmision de sensaciones dolorosas, térmicas y tactiles,
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lo que produce debilidad muscular y pérdida de sensibilidad en las extremidades

del cuerpo (Leshner y Crawford, 2013; OMS 2016).

De acuerdo con J.B. Winer (2013), el sindrome varia en severidad, lo que pude
llegar a una paralisis respiratoria que conduzca a la muerte. Los subtipos mas

comunes son los siguientes:

e Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP).
Es la mas frecuente de las variables, la cual desmieliniza a los axones, lo
que provoca diversos grados de daino axonal secundario.

e Neuropatia axonal motora aguda (AMAN). Es la segunda mas
frecuente, es un trastorno axonal primario que afecta solo a los nervios
motores.

¢ Neuropatia motora y sensorial aguda (AMSAN). Es una variante axonal
en la que estan involucrados tanto nervios sensoriales como motores,
éste es el subtipo mas raro.

e Sindrome de Miller Fisher. Se asocia de manera estrecha con

anticuerpos anti-GQ1b.

El Sindrome de Guillain-Barré tiene una incidencia de aproximadamente
1/100,000. Generalmente los sintomas sensoriales en las piernas marcan el
inicio de la enfermedad, seguido de una debilidad que es rapidamente
progresiva. Se puede presentar dolor lumbar de manera muy comun, lo que
representa inflamacion en las raices nerviosas que conincide con la ruptura de

la barrera nerviosa del LCR, esto permite que la proteina se filtre en la misma.
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Dicha sensibilidad comienza con una distribucion piramidal, comienza con

dorsiflexion del tobillo y flexién de la rodilla y cadera, las cuales a menudo son
gravemente afectadas, posteriormente y de la misma manera la debilidad en
brazos es mas grave en la abduccion del hombro y la extensién del codo (Winer,

2014).

Hay signos dentro de este sindrome que son poco usuales como el papiledema,
el cual se piensa que es secundario al edema cerebral y a la hiponatremia. Winer
(2014), menciona que la mortalidad a causa de éste sindrome es del 5 al 10%
de los casos. Es una enfermedad monofasia, con debilidad que se vuelve mas
grave a las 4 semanas. Las tres cuartas partes de los pacientes presentan algun
antecedente de enfermedades previas, generalmente respiratorias o
gastrointestinales muy leves o incluso asintomaticas que comienzan la
neuropatia de 7 a 10 dias después de cualquier infeccion que la pueda
desencadenar. Otras posibles causas también pueden ser cirugias e
inmunizaciones. Cresswell (2010), demuestra que el Campylobacter jejuni,
(infeccion previa en el 60% de los casos), el virus Epstein Barr y el
citomegalovirus son las infecciones previas mas frecuentes. Ademas la
frecuencia del SGB después de una infeccion por influenza es 10 veces mayor

en la mayoria de los casos (De Martino, 2013).

Lehman (2009), menciona que otros posibles desencadenantes pueden ser las
infecciones recurrentes del tracto respiratorio o gastrointestinal, ya que generan
una respuesta inmune aberrante que posteriormente conduce a una ruptura de
la barrera hematoencefalica y a una destruccion de las vainas de mielina. Estos

agentes conducen a la produccion de anticuerpos que reaccionan de forma
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cruzada con los gangliésidos y otros glicolipidos que conllevan a la destruccién

de la mielina, que a su vez es causada por la activacion del complemento o por
anticuerpos que estan dirigidos a los macréfagos a través del receptor Fc
presentes en las células, lo que tiene como resultado el fracaso de la conduccién

de los impulsos nerviosos como a la desmielinizacién.

Los gangliésidos (acido N-acetilneuramico, N-acetilglicoliineuramico)
constituyen las membranas celulares de la glia, que a su vez son componentes
de la mielina; sobre los cuales actuan los anticuerpos anti-gangliésidos de
superficie que contribuyen al proceso de inflamacion y desmielinizacion de los
nervios periferiocos en el sindrome de Guillain-Barré (Rebolledo-Garcia, et al,
2018). De acuerdo con De Martino (2013), los mecanismos que pueden
desencadenar una autoinmunidad después de las infecciones, es por medio de
la produccién de una red de citosinas anti- idiotipicas, HLA y HCM, o por la
modificacién de antigenos de superficie e induccion de nuevos antigenos. Los
anticuerpos anti-gangliésidos que se unen a los gangliésidos en los ganglios 0 a
nivel de las uniones neuromusculares inducen el bloqueo de las conducciones
nerviosas, lo que provoca lesiones en las células perisinapticas de Schwan, esto
depende de la activacion del complemento. Otros efectos de la inactivacion del
complemento con una inhibicién en la regeneracién axonal por transferencia

pasiva de anticuerpos anti-GD1a (Helmar C. Lehman, 2009).

Estas alteraciones inmunoldgicas desencadenan una neuropatia axonal motora
aguda, que afecta el axolema de las células nerviosas, contra los ganglidsidos
GM1 y GD1a, este dano esta mediado por anticuerpos del isotipo IgG1 e IgG3,

que activan el complemento, reclutan a los macréfagos y depositan complejos
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lipopoligosacaridos de superficie de los organismos infectantes. (Winer, 2014;

Phillips, 2019).

De acuerdo con estudios inmunolégicos que intentan explicar la causa de la
desmielinizacién, se ha demostrado que los linfocitos perivasculares
(macrdéfagos), invaden la membrana basal de células de Schwan y en esa zona
fagocitan los restos de mielina. En la década de 1960 Melnick (1963) en Winer
(2013) sugiere que los anticuerpos complementarios a los antigenos de mielina
en las fases mas agudas del sindrome que reconocen a los lipidos (GQ1b) se
vuelen contra los gangliésidos, principalmente en los pacientes con sindrome
de Miller Fisher; estos suelen ser del subtipo IgG1 o IgG3, las cuales requieren
la ayuda de las células T para su produccion, dichas células T se infiltran en la
lesion patoldgica de los nervios afectados (Winer, 2013). En diversos estudios
se han podido identificar concentraciones elevadas en la sangre periférica de
células T activadas, asi como cambios en las células Tr o linfocitos Treg con
niveles elevados también de citosinas derivadas de las mismas células T. (Kuijf,
2008); éstas células T activadas permiten el paso de los anticuerpos antineurales

que causan el dafo nervioso.

Este infiltrado inflamatorio ademas de las células T y macrofagos (las células T
CD3+ son los linfocitos mas abundantes), también contienen células B aunque
con menor frecuencia. Ademas existe una deposicion del sistema complemento
activado y el complejo de ataque de la membrana en las células de Schwann, lo
que indica que tanto el sistema inmune humoral como el celular tienen que ver

con la patogénesis del SGB. Los depdsitos del complemento en las fibras
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desmielinizadas se encuantran principalmente en la etapa aguda de la

enfermedad, mientras que las células CD8+ y los linfocitos positivos que

predominan en la etapa subaguda (Lehman, 2009).

En general existen sélo dos alternativas de tratamiento para el GBS, uno es la
atencion de apoyo y el segundo es el tratamiento inmunomodulador. La primera
es esencial para prevenir complicaciones que puedan ocurrir por la
inmovilizacion como trombosis o infecciones. Aproximadamente un tercio de los
pacientes que presentan SGB requieren asistencia ventilatoria (Lehman, 2009).
Mientras que el tratamiento inmunomodulador consiste principalmente en la
modulacién inmune activa con Ivlg o el intercambio de plasma. La lvlg se
administra generalmente en dosis de 0.4 g,/ kg durante 5 dias (Kuitwaard, 2009

en Winer,2013).

A pesar de la gravedad, el GBS presenta un buen prondstico en el 95% de los
casos, recuperandose completamente en semanas o meses, solo del 2 al 5%
evolucionan a muerte pero sin perspectivas de recuperacion después de dos
afnos de evolucion (Holffmann, et al, 2020). Durante el periodo de recuperacion
se necesita de un control meticuloso y cuidados de apoyo, ya que la respuesta
inmune decae y el nervio periférico se somete a un proceso de reparacion

endégeno (Willison, et al, 2016).




VI. MATERIAL Y METODO

Para el presente estudio se acudi6 a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Centro del IMSS, en la Ciudad de México, se realizé la
intervencion en el area hospitalaria en donde los pacientes ya estaban
previamente diagnosticados con algun tipo de discapacidad por lesion medular,
y su estancia dependia del proceso tanto médico como de rehabilitacion en cada
caso. A todos los pacientes se les realizdé una entrevista directa en el caso de los
adultos y complementaria en los pacientes menores de edad, quienes estuvieron
acompafados de sus padres (estos ultimos, permitieron responder a los hijos y
solo complementaban la informacion sobre como y quién realizaba su higiene
bucal), se otorgd a cada paciente un consentimiento informado acerca del
proceso a realizar. De esta forma se conocié el como, cuando y el quién realiza
la higiene bucal en cada uno de los pacientes, asi como las dificultades al
respecto a partir de su discapacidad. Una vez firmado el consentimiento
informado se procedié a la revisién bucal armada con la ayuda de un espejo y
pinzas de curacién desechables. Se reveld la biopelicula bucal en primera
instancia con el Qscan plus® (facilitado por Ideas Dentales) y posteriormente se
realizo la tincion de la biopelicula con tabletas reveladoras de la marca Viarden®.
Los indices de biopelicula se basaron en la propuesta por O’Leary. Se continto
con la instruccién al paciente y/o familiar de una nueva técnica de cepillado
dental adaptandola de acuerdo con sus necesidades. Una vez finalizada la
inspeccion, se obsequié a cada paciente: un cepillo de cerdas ultrafinas Detox®
de la marca Oral B®, dentifrico Oral-B® Pro-Salud Advanced (donados por

Procter & Gamble, P&G), y pastillas reveladoras para que continuaran ellos
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mismos con el control de biopelicula si les era posible, a demas de dejar con

ellos el kit 1x4 desechable. No se les comento a los pacientes que se regresaria

a una nueva valoracion.

Se trabajé con 28 pacientes iniciales, a quienes se les realizoé dos o tres visitas
posteriores; esto dependia si al paciente se le dejaba un cepillo eléctrico en la
segunda visita de control de biopelicula. A los pacientes se les realiz6 la
exploracion bucal directa en su cama de hospital para respetar las condiciones
en las que se encontraba cada uno, por lo que las posiciones del examinador se
adecuaron a la situacion fisica de los mismos. Con cada paciente se uso6 un kit
desechable (1x4, con campo), se emplearon el espejo y las pinzas de curacién
para hacer mas accesible la observacion; asi como pasta dental y un cepillo

manual.

La higiene bucal se evalu6é por medio del indice de la biopelicula de O’Leary,
primero con el Qscan Plus®, este dispositivo se sobrepuso en la boca de los
pacientes y por medio de la pantalla se observaron las caras que tenian una
fluorescencia rojiza, después se les dio la una tableta reveladora a cada
paciente, pidiendo que la pasaran por todos los dientes con ayuda de su lengua
y que si era necesario podian masticar la tableta y pasarla asi por toda la cavidad
bucal, las caras pigmentadas con cada método de revelacion de biopelicula se
anotaron en el odontograma correspondiente a cada paciente. Una vez
terminada la valoracion, los pacientes y /o su familiar fueron orientados sobre la
técnica de cepillado dental (se explicé y supervisé la técnica a cada paciente,
para modificarla en caso de ser necesario y aclarar dudas para su correcta

ejecucion). La nueva técnica se llevo a cabo con el cepillo dental de cerdas
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ultrafinas Detox® de la marca Oral B® y el dentifrico Oral-B® Pro-Salud

Advanced que se le obsequié a cada uno. En todo momento, tanto a los
pacientes como a sus familiares se les mostré la técnica de cepillado mas
conveniente que pudieran realizar de acuerdo con sus habilidades motrices, se
les indico que la pasta dental necesaria que debian de colocar en el cepillo es
una tercera parte de las cerdas del mismo, nos apoyamos de un espejo facial,
para que los pacientes pudieran observar los efectos del cepillado en imagen y
al no existir dudas se daba por terminada la sesién, sin mencionarles que se

tendria seguimiento de acuerdo con el objetivo de este estudio.

Dos semanas después de la primera sesion de revision y evaluacién, se presenta
el equipo de trabajo para re-evaluar la cantidad de biopeliciula tanto con el Qscan
plus® y con tabletas reveladoras; se reviso si habia mejoria en su salud bucal
con el constante monitoreo de su higiene por medio de las tabletas reveladoras,
ademas de cuestionar y profundizar sobre su experiencia con la nueva técnica
de cepillado empleada y con el cepillo, asi como los beneficios y las dificultades
que presentaron a lo largo de los 15 dias de su uso. Posteriormente a los
pacientes que se observo que presentaban mayor dificultad para realizar un
cepillado adecuado con un cepillo convencional se les proporciond un cepillo
eléctrico con cabezal Oral-B® Floss Action (donados por Procter & Gamble,
P&G), por las caracteristicas del mango se eligié entre el de la serie 1000 o 5000,
(el que se adaptara mejor a las condiciones fisicas del paciente). Se les dieron
las indicaciones para su correcto uso y se les pidi6 que no usaran el cepillo
manual, sino exclusivamente el eléctrico. Se les indicé a los pacientes colocar

una pequefia cantidad de dentifrico a lo largo del cabezal, y no encender el
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cepillo hasta que se haya posicionado el cabezal dentro de la boca, limpiando

los cuatro cuadrantes siguiendo un orden sistematico de atras hacia delante,
hasta alcanzar la linea media. A este ultimo grupo de pacientes, se les realizo la
tercera visita dos semanas después, en donde se les efectué una tercera
revaloracion del indice de biopelicula tanto con el Qscan plus®, asi como con
tabletas reveladoras, ademas de indagar sobre la experiencia de los beneficios

y dificultades que se les presentaron con el uso del cepillo eléctrico.

La informacion acerca de las condiciones que llevaron a cada paciente a su
condicion actual, se obtuvo por medio de las entrevistas con ellos y sus
familiares, asi como el desarrollo de su discapacidad y las limitaciones y

dificultades con las que llevan a cabo su vida diaria.

El analisis de los resultados se realizé por medio de una prueba de t de Student
para datos pareados seguida de una prueba Shapiro-Wilk, por medio del
programa estadistico Sigma Plot version 14.5, para obtener la diferencia

significativa entre los resultados de ambos reveladores.
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Se revisaron en primera instancia 28 pacientes previamente diagnosticados con

diferentes tipos de lesiones medulares (ver Tabla 5), los cuales dividimos en sus

tres principales causas de acuerdo con el INEGI (2014): lesiones medulares

traumaticas,

16 pacientes (57%), no traumaticas, 7 pacientes (25%) y 5

pacientes (18%) con Sindrome de Guillan-Barré (ver Gréfica 5).

Tabla 5: Recopilaciéon de datos de pacientes y caracteristicas generales

de los tipos de Lesiones Medulares de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Centro del IMSS.

Paciente Edad

1 62
2 36
3 53
4 23

Género

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Diagnéstico

Deficiencia neuromusculoesquelética, tetraplejia
incompleta secundario a lesibn medular no
traumatica, que condiciona limitacién severa para
actividades de la vida diaria e autocuidado, tranferencia

y movilidad con restriccion severa para la marcha.

Deficiencia neuromusculoesquelética, paraplejia
completa secundario a lesién medular traumatica,
que condiciona limitacion moderada para actividades
de la vida diaria e autocuidado, tranferencia y movilidad

con restriccidn severa para la marcha.

Deficiencia neuromuscular severa, tetraparesia flacida
secundaria a Sindrome de Guillain-Barré tipo motora

axonal.

Deficiencia neuromusculoesquelética, paraplejia
incopleta secundaria a lesion medular traumatica,
sindrome de cauda equina, dolor neuropatico

infralesional.
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12

13

14

15

16

21

65

31

28

32

23

60

46

56

19

13

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Mascullino

Femenino

Deficiencia neuromusculoesquelética,
incompleta secundario a lesiobn medular no

traumatica, secundario a mielitis transversa.

Tetraplejia incompleta secundario a lesiéon medular

traumatica, en fase de automatismo medular.

Deficiencia neuromusculoesquelética grave, tetraplejia

completa secundario a lesién medular traumatica.

Tetraplejia incompleta secundario a lesion medular no

traumatica, en fase de automatismo medular.

Deficiencia neuromusculoesquelética de tipo
monoparesia de extremidad superior derecha,
secundario a secuelas de traumatismo
craneoencefalico severo, que condiciona limitaciones

severas para la marcha.

Paraplejia secundaria a lesién medular completa por

traumatismo craneoencefalico leve.

Deficiencia neuromusculoesquelética, tetraplejia
completa secundaria a lesién medular traumatica,

restriccion severa para actividades sociales y laborales.

Deficiencia neuromusculoesquelética severa,
paraplejia completa, shock medular, secundario a

lesion medular traumatica

Paraplejia secundaria a lesién medular completa
traumatica, shock medular, fractura distal de clavicula

izquierda.

Deficiencia neuromusculoesquelética, paraplejia

incompleta, secundaria a sindrome de cauda equina.

Deficiencia neuromusculoesquelética, tetraplejia
completa secundaria a lesion medular traumatica, en

fase de automatismo medular.

Deficiencia neuromusculoesquelética severa,

paraplesia flacida, secundaria a Sindrome de
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17

18

19

20

21

22

23

24

25

16

21

27

57

52

30

17

72

20

Masculino

Masculio

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Masculino

Femenino

Masculino

Guillain-Barré, condiciona limitacién severa para todas
sus actividades de la vida diaria y restriccion severa

para su participacion social y laboral.

Paraplejia secundaria a lesiéon medular completa
traumatica, por lesion de arma de fuego en fase se

automatismo medular.

Deficiencia  neuromusculoesquelética  moderada,
secundaria a sindrome de cauda equina, que
condiciona limitacion moderada para la marcha,
actividades basicas de la vida diaria, recreaciones

laborales y restringe participacion social.

Deficiencia neuromusculoesquelética, tetraplejia
incompleta por lesiébn medular no traumatica,
secundario a neuromielitis optica, con limitaciones
leves para la marcha, actividades para la vida humana

en traslado, vestido e higiene.

Tetraparesia flacida secundaria a Sindrome de

Guillain-Barré.

Tetraparesia flacida secundaria a Sindrome de

Guillain-Barré.

Paraplejia incompleta secundaria a lesién medular
traumatica.

Deficiencia neuromuscular moderada, tetraparesia
flacida secundaria a Sindrome de Guillain-Barré, que
condiciona limitacion moderada para actividades de la
vida diaria, recreacionales y parcial para la participacion

social.

Deficiencia  neuromusculoesquelética  tetraplejica
incompleta, hipertension arterial sistemica,

hipotiroidismo.

Paraplejia completa secundaria a lesion medular

traumatica, en fase de choque medular, por fracutura,

g "
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12% de superficie corporal.

26 28 Masculino Deficiencia neuromusculoesquelética paraplejia
secundaria a lesion medular traumatica incompleta,

en fase de automatismo reflejo.

27 29 Masculino Deficiencia neuromusculoesquelética paraplejia
secundaria a lesion medular traumatica en fase de

automatismo reflejo.

28 14 Masculino Deficiencia neuromusculoesquelética paraplejia
compleja, secundaria a traumaticos
craneoencéfalico, sin control de esfinteres, limitacion
total para actividades de la vida diaria, recreacionales y

parcial para la participacion social.

H Lesiones medulares no traumaticas M Lesiones medulares traumaticas B Sindrome de Guillain-Barré

Grafica 5. Porcentaje de los tipos Lesiones Medulares de acuerdo con el INEGI (2014), de
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS
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Dentro de las lesiones medulares traumaticas, 3 de los pacientes habian sufrido

trauma de tipo craneoencefalico, uno por arma de fuego y los 12 restantes no se
tenia nota medica de la causa del traumatismo. En los pacientes con lesiones
medulares no traumaticas, 3 de ellos no se habia podido determinar
medicamente su causa, 2 fueron causados por mielitis transversa y 2 mas por

sindrome de cauda equina (ver Grafica 6).

Causas de las Lesiones medulares
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Grafica 6. Diferentes causas de las Lesiones Medulares en la Unidad de Medicina Fisicay
Rehabilitacion Centro del IMSS

A acerca de las limitaciones presentes en cada paciente, se pudo observar que

tres de los pacientes con SGB eran los que mas limitacion y dano progresivo al

movimiento presentaban, necesitaban ayuda para realizar su higiene en general,

dos de estos tres pacientes lograron cierta independencia al cepillado cuando se

les otorgo el cepillo eléctrico (ver Fotografia 1y 2).
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Fotografia 1. Paciente dependiente, diagnosticada con SGB. (A) Biopelicula en la primera
sesidn, (B) paciente usando el cepillo manual, la técnica y el cepillado se modificaron,
(C) se revalora la cantidad de biopelicula a los 15 dias, (D) inicia con el uso de cepillo

eléctrico, (E) a los 15 dias, se revalora la biopelicula con tabletas Viarden® (F) y con
fluorescencia inducida por luz Qscan plus®.

B

Fotografia 2. Paciente masculino de 17 afos, diagnosticado con SGB, (A,B) uso de
cepillo eléctrico Oral-B® Floss Action, (C) comparacién de indice de biopelicula con
Qscan plus®y (D) la tableta reveladora Viardent® en la tercera visita.
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Se entrevistaron 18 pacientes del sexo masculino (64%) y 10 pacientes (36%)
del sexo femenino (ver Grafica 7), en un rango de edad de entre los 13 a los 72
anos (ver Tabla 5).

Género

Hombres

64%

B Hombres ® Mujres

Grafica 7. Porcentaje del género de pacientes con Lesiones Medulares de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS

En cuanto al cepillado dental previo, 28 pacientes (100%), refieren realizar el
cepillado dental con algun tipo de pasta dental de dos a tres veces al dia, 20
pacientes (71%) realizan esta actividad de manera autosuficiente, de los cuales
2 utilizaban una férula disefiada como aditamento en el brazo para poder realizar
el cepillado de manera independiente (ver Fotografia 3); mientras que 5
pacientes (18%) dependen completamente de un tercero para cepillarse y 3
pacientes (11%) realizan el cepillado de ambas maneras (ver Grafica 8 y Tabla

6).
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Fotografia 3. Aditamento en forma de ferula para el apoyo de cepillo manual.

Tabla 6: Recoleccion de datos de la higiene bucal en pacientes con

Lesiones Medulares de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Centro del IMSS.

1 1 Autosuficiente

2 1 Asistido

3 2 Autosuficiente

4 3 Autosuficiente

5 3 Autosuficiente

6 2 Autosuficiente /
Asistido

Suave

Suave

No sabe

Combinado

Suave

No sabe

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental/ enjuague bucal

Pasta dental/ enjuague bucal

Pasta dental/ enjuague

bucal, Hilo dental

Pasta dental/ enjuague bucal
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Asistido

Autosuficiente /

Asistido

Asistido

Autosuficiente

Autosuficiente

Autosuficiente

Autosuficiente /

Asistido

Autosuficiente

Autosuficiente /

Asistido

Autosuficiente

Asistido

Autosuficiente

Autosuficiente

Autosuficiente

Autosuficiente

Autosuficiente

Combinado

Suave

Combinado

Duro

Suave

Duro

Combinado

Duro

Suave

No sabe

Suave

Duro

No sabe

No sabe

Combinado

Suave

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental

Pasta dental/ enjuague bucal

Pasta dental/ enjuague bucal

Pasta dental/ enjuague bucal

Pasta dental/ enjuague bucal

Pasta dental/ enjuague bucal
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23 3 Autosuficiente Duro Pasta dental/ enjuague bucal
24 1 Autosuficiente Suave Pasta dental
25 2 Autosuficiente Duro Pasta dental
26 1 Autosuficiente Suave Pasta dental
27 2 Autosuficiente Suave Pasta dental
28 3 Asistido Combinado Pasta dental

CEPILLADO DENTAL

Ambos
11%

Asistido
18%

Autosuficiente
71%

Grafica 8. Cepillado dental en los pacientes con Lesiones Medulares de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.
Nueve pacientes (32%) se cepillan una sola vez al dia, 13 pacientes (47%) dos
veces al dia y 6 pacientes (21%) realizan el cepillado 3 veces al dia, ya sea

asistido o de forma independiente (ver Grafica 9 y Tabla 6).
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B Una vez
M Dos veces

W Tres veces

Grafica 9. Cepillado por dia en los pacientes con Lesiones Medulares de la Unidad de

Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.

El tipo de cepillo que mas se utilizaba entre los pacientes es el de cerdas suaves,

11 pacientes (39%), 6 pacientes (21%) utilizaban cerdas duras, 6 usaban cerdas

combinadas (21%) y 5 pacientes (19%) no sabian que tipo de cepillo utilizaban

(ver Grafica 10 y Tabla 6).

Tipo de cepillo dental

HSuave M Duro M Combinado M No sabe

Grafica 10. Tipo de cepillo dental empleado por los pacientes con Lesiones Medulares de
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.
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Por ultimo, se determind que 9 pacientes ademas de la pasta dental como

auxiliar al cepillado estaban utilizando algun tipo de enjuague bucal (32%) y 3
pacientes utilizaban el hilo dental (11%), mientras que 16 pacientes (57%) no
utilizaban ningun otro tipo de aditamento adicional al cepillado dental con pasta

dental (ver Grafica 11).

Auxiliares de higiene bucal

16
14
12
10

N A~ O

Pasta dental Pasta dental + colutorio Pasta dental + hilo dental

B Pacientes

Grafica 11. Auxiliares de higiene bucal en los pacientes con Lesiones Medulares de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.

En general, los pacientes cumplian una higiene bucal que se caracterizaba por
el uso del cepillo y pasta dental, independiente a que la realizaran de manera
adecuada o no, con o sin auxiliares adicionales y al tipo de cepillo empleado

para realizar el cepillado dental (ver Tabla 6).

El control de biopelicula se realizé en dos y tres sesiones diferentes basado en

el indice de O’Leary. El primer control se hizo previo a la técnica de cepillado y
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al cambio de cepillo dental la cual arrojo los siguientes resultados: ( ver Grafica

12 y Fotografia 4 y 5).

Indice de Biopelicula
120.00%

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

B Qscan Plus ®  ® Viardent®

Grafica 12. indice de biopelicula en pacientes con Lesiones Medulares de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.

Fotografia 4. (A, B). Paciente femenino de 15 afios con diagndstico de mielitis transversa
en la primera visita, con el revelador de biopelicula Viardent®, antes y después del
cepillado con técnica modificada.
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Fotografia 5. Paciente masculino de 65 afios con diagnodstico de tetraplejia por lesién
medular traumatica, (A,B,C y D), se le ralizé control de biopelicula con el Qscan plus® en
la primera visita

El indice de biopelicula no se pudo comprar en el paciente numero 28, debido a
las condiciones fisicas y al estado de postracién en la que se encontraba, tenia
traqueotomia e inmovilidad total, no podia levarse para escupir, ni deglutir
correctamente, esto hizo que se descartara el uso de la pastilla reveladora
Viardent®, por lo que unicamente se realizé el control de biopelicula con el
Qscan plus® en dos ocasiones (ver Fotografia 6). En la primera visita se obtuvo
un indice de biopelicula del 74.21%. El cepillado asistido era realizado diario 3
veces al dia por sus padres con un cepillado manual suave que se complicaba
por la deglucion del paciente. En esta visita se dejo el cepillo eléctrico y no el

manual por que se observo el grado de dificultad presente para llevar a cabo la
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higiene oral. En la segunda visita se obtuvo un indice de biopelicula del 7.81%%,

ademas de que el paciente ya podia por si mismo tomar el cepillo dental eléctrico,

(ver Fotografia 7), lo que a su vez contribuyo con su desarrollo motriz.

Fotografia 6. (A,B). Paciente masculino de 14 ainos de edad con trauma craneoencefalico
severo y paraplejia completa evaluado solo con Qscan plus®.

Fotografia 7. Paciente masculino de 14 afos de edad con trauma craneoencefalico
severo y paraplejia, realiza cepillado dental por si mismo con cepillo eléctrico.
En la segunda visita dos semanas después, 6 pacientes iniciales fueron dados
de alta del servicio de rehabilitacién hospitalario, por lo que se reevalu¢ el indice
de biopelicula en solo 21 pacientes ( ver Grafica 13 y Fotografia 8 y 9). A los

pacientes que observamos que tenian una mayor dificultad para llevar a cabo la
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correcta técnica de cepillado instruida anteriormente, se les dejo un cepillo

eléctrico para su uso dos semanas mas.

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00% ]
0.00%

1 2 3 4 10 11 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 26 27

B Qscan Plus® ™ Viardent®

Grafica 13. indice de biopelicula, revaloracion a las dos semanas en pacientes con
Lesiones Medulares de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.

Fotografia 8. Paciente masculino de 16 afos, (A,B), comparacion del Qscan plus®y la
tableta reveladora Viardent®, despues del uso del cepillo manual ultrafino Detox®
durante dos semanas.
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Fotografia 9. Paciente masculino de 65 afios con diagndstico de tetraplejia por lesién
medular traumatica, (A,B), se le ralizé control de biopelicula con el Qscan plus® en la
segunda visita en comparacion con la tableta reveladora Viardent®, despues de usar dos
semanas el cepillo dental ultrafino Detox®.

En la tercera visita, nuevamente a las dos semanas, se evalu6 el indice de
biopelicula a 9 pacientes a quienes se les entrego un cepillo eléctrico en la
segunda visita de acuerdo con la dificultad para llevar a cabo el cepillado dental

correctamente con un cepillo manual (ver Grafica 14, Fotografia 10y 11 ).
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Grafica 14. indice de biopelicula con uso de cepillo eléctico en pacientes con Lesiones
Medulares de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.
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Fotografia 10. Paciente femino de 15 afos con diagnéstico de mielitis transversa,
evaluacion despues de dos semanas de uso de cepillo electrico Oral-B® Floss Action,
(A),comparacion con el Qscan plus® y la tableta reveladora Viardent® (B,C y D).

Fotografia 11. Paciente masculino de 65 afos con diagnéstico de tetraplejia por lesién
medular traumatica, (A) se le ralizé control de biopelicula con el Qscan plus® en la
tercera visita en comparacion con la tableta reveladora Viardent®,(B), después del uso
del cepillo eléctrico Oral-B® Floss Action.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados estadisticos se obtuvieron por medio de una prueba de t de
Student para datos pareados seguida de una prueba Shapiro-Wilk. La media del
indice de biopelicula bucal en la sesion inicial con el Qscan Plus® fue de 73.423,
mientras que con la pastilla reveladora de Viardent® del 82.463, marcando una
media de diferencia de 9.040 entre ambos reveladores, con un valor de p=0.009,
lo que nos sefala una diferencia significativa y rechaza Ho (ver Tabla 7, Gréfica

15).

Tabla 7: Diferencia del indice de biopelicula obtenido con los reveladores
Qscan plus® y la tableta reveladora Viardent® en la visita inicial.

Revelador N. de Pacientes Media SEM
Ti 27 82.463 +4.113
Qi 27 73.423 + 5.368

Diferencia 27 9.040 + 3.216

"Media del indice de Biopelicula"
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Grafica 15. Media del indice de biopelicula en pacientes con Lesiones Medulares de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.
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La media obtenida en la revaloracién a los 15 dias en el indice de biopelicula

bucal con el Qscan Plus® fue de 57.745 y con la tableta reveladora de Viardent®
del 66.845, marcado una diferencia de -9.100 entre ambos reveladores, con un
valor de p= 0.014, lo que nos sefiala una diferencia significativa (ver Tabla 8,
Grafica 16). La media de la tableta reveladora excede la media del Qsacn Plus,
superior a lo que se esperaba, por lo que se rechaza nuestra hipotesis alterna
(H1).

Tabla 8: Diferencia del indice de biopelicula obtenido con los reveladores

Qscan plus® y la tableta reveladora Viardent® en la visita a las dos

semanas.

Revelador N. de Pacientes Media SEM
Q15 21 57.745 +5.519
T15 21 66.845 +5.297

Diferencia 21 -9.100 + 3.399
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Grafica 16. Media del indice de biopelicula en revaloracién en pacientes con Lesiones
Medulares de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del IMSS.
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La media obtenida en la revaloracion del indice de biopelicula bucal en los

pacientes que utilizaron dos semanas el cepillo eléctrico con el Qscan Plus® fue
de 21.032 y con la tableta reveladora de Viardent® del 31.107, marcado una
diferencia de -10.074 entre ambos reveladores con un valor de p= 0.089, lo que
nos sefala que no es una muestra significativa (ver Tabla 9 y Grafica 17). ). La
media de la tableta reveladora excede la media del Qsacn Plus, superior a lo que

se esperaba, por lo que se rechaza nuestra hipotesis alterna (H1).

Tabla 9: Diferencia del indice de biopelicula obtenido con los reveladores
Qscan plus® y la tableta reveladora Viardent® en la visita final.

Revelador N. de Pacientes Media SEM
Qf 9 21.032 + 3.674
Tf 9 31.107 +7.700

Diferencia 9 -10.074 +5.196

"Media del indice de Biopelicula"
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Grafica 17. Media del indice de biopelicula,revaloracién con cepillo eléctrico en pacientes
con Lesiones Medulares de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro del
IMSS.
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IX. DISCUSION

Las afecciones dentales constituyen un problema de salud que afecta a toda la
poblacién discapacitada, ya que los pacientes que las presentan generalmente
tienen una higiene bucal deficiente, con indices de biopelicula elevados. Pérez y
Limeres (2012) establecen que los niveles altos de biopelicula en estos pacientes
son potenciados por una dieta blanda rica en hidratos de carbono y azucares
refinados, ademas de que otros trastornos del ambito estomatolégico como son
los patrones eruptivos irregulares, las maloclusiones dentarias, las
parafunciones orales como el bruxismo o la incontinencia salival, que se
presentan con mayor frecuencia en pacientes con determinadas discapacidades

fisicas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2011), mas de mil millones de
personas en todo el mundo padecen de algun tipo de discapacidad, de ellas, casi
200 millones experimentan dificultades para su funcionamiento. Tal situacién
indica que la prevalencia de la discapacidad va en aumento, por lo que el tema
de la discapacidad poco a poco va cobrando fuerza a nivel mundial, por la lucha
para que se reconozcan los derechos de esta poblacidén y su reconocimiento e

importancia como tal.

En México se han realizado esfuerzos por incluir a las personas que viven con
algun tipo de discapacidad, por ejemplo, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), actualmente cuenta con tres Unidades de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de tercer nivel en la ciudad de México y una en Monterrey, 14
servicios de rehabilitacion en Unidades Médicas de Alta Especialidad y 101

servicios en hospitales de zona. La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
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permite la atencién integral de pacientes con lesiones medulares y secuelas de
enfermedades vasculares cerebrales, ademas de la atencién a pacientes con
diversas secuelas por accidentes y enfermedades como paraplejias,
cuadraplejias, infartos cerebrales, derrames cerebrales, entre otras. De acuerdo
con el sitio web oficial del IMSS, en este hospital se brindan alrededor de dos mil
terapias a pacientes cada mes, convirtiéndolo en el hospital de rehabilitacién mas
importante del pais (imss.gob.mx). Por estas razones se decidi6 llevar a cabo
nuestro estudio en este hospital para poder obtener una muestra mayor de

pacientes.

Otro proyecto de inclusién de pacientes con discapacidades que se lleva a cabo
en este mismo hospital es el que parte desde la perspectiva de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento y Discapacidad (OMS, 1999), la cual identifica
a las personas que presentan discapacidades a partir de sus enfermedades o
deficiencias, hasta la identificacion por medio de la ausencia o presencia de
dificultades para realizar tareas consideradas como basicas en la vida diaria. En
este estudio todos los pacientes ya estaban previamente diagnosticados bajo
este rubro de la OMS, lo que permitid identificar la causa y el nivel de

discapacidad que presentaban cada uno de ellos.

La principal causa de discapacidad que encontramos en este estudio fueron las
lesiones medulares traumaticas, la OMS (2013), refiere que es la principal causa
de lesiones medulares a nivel mundial con acciones prevenibles como
accidentes de transito, caidas o actos de violencia. En este caso 16 de los 28

pacientes entrevistados sufrieron de trauma por caidas, accidentes en general,
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accidentes a!UtomoviIisticos y trauma por violencia, lo que concuerda con lo
mencionado por la OMS (2013). Por otro lado, en México en la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica (2014) se menciona que las lesiones no
traumaticas son la principal causa de las discapacidades, lo que difiere con los
datos que obtuvimos, ya que fueron 12 pacientes dentro de esta categoria, 7 de
lesiones no traumaticas (25%) y 5 de Sindrome de Guillain-Barré (18%). La OMS
(2013), también menciona que hasta un 90% de los casos de lesiones medulares
son de origen traumatico, aunque como se comprobd en este estudio, la
proporcion de lesiones medulares de origen no traumatico va en aumento, por lo
que debemos de estar preparados para el manejo de las diferentes
enfermedades y al mismo tiempo sostener la calidad de vida en funcionalidad y

habitos del cuidado personal, incluyendo un estado de salud bucal éptimo.

Las lesiones medulares traumaticas a nivel mundial de acuerdo con datos de la
OMS (2013) tienen mayor prevalencia en los hombres adultos jévenes de 20 a
29 afos y ancianos de mas de 70 afnos, en cambio en las mujeres el mayor riesgo
de padecer una lesiéon medular traumatica es en la adolescencia entre los 15 a
19 afnos y a partir de los 60 afios de edad, lo que muestra una relacion hombres:
mujeres 2:1. En este estudio de los 16 pacientes con lesiones por trauma, 13
eran hombres entre los 16 y 36 afios de edad, y 3 mujeres de 23 a 60 afos de
edad. Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio de Shank,
B.C. (2017), en donde obtuvieron una tasa 20 veces mayor en incidencia en
hombres, aunque también refiere que no parece haber una diferencia en la tasa

relativa entre hombres y mujeres de edad avanzada.
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El total de los pacientes que se revisaron en la primera visita fue de 28, en donde

en su mayoria fueron del género masculino, lo cual no coincide con lo
mencionado por la encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (2014), en
donde se menciona que los casos de discapacidad en mujeres superan a la de
los hombres en un 6.2%. Los casos que obtuvimos del sexo masculino fueron
84% del total, mientras que del sexo femenino un 16%, representando una gran
diferencia del 68% entre ambos géneros. Esto debido a que el 57% de la causa

de la discapacidad son los traumatismos.

Las limitaciones que se presentan por lesiones traumaticas provocan dolor,
inestabilidad mecanica y movilidad alterada que dan como resultado una
paralisis parcial o completa (Shahrokh, Yousefzadeh, Chabok, 2009), la OMS
(2013), menciona que dichas limitaciones pueden obligar a una persona a
depender por completo de sus cuidadores. Ademas de que algunos de estos
pacientes pueden estar con aparatologia de inmovilizacién, principalmente de
cuello y columna vertebral (Shank, 2017), lo que dificulta aun mas llevar a cabo
una adecuada higiene bucal. El grado de discapacidad estara determinado por
el tipo y lugar de la lesion. En este caso 5 pacientes padecian de una
discapacidad que les impedia realizar el cepillado por ellos mismos, 8 pacientes
no presentaban secuelas severas que les impidieran realizar actividades como
el cepillado dental por si mismos, mientras que 3 pacientes realizaban esta

actividad de ambas maneras (autosuficiente y asistida).

Todos los pacientes realizaban el cepillado dental, el 71% de forma
autosuficiente a pesar de las condiciones de su enfermedad actual, el 18% si

dependian totalmente de la ayuda de un tercero para poder llevar a cabo su
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indica, de acuerdo con Hernandez, Ruiz y Torices, (2000), que la discapacidad

motriz o fisica en cuanto a su limitacidén para realizar actividades eesenciales es

de minima a moderada en la mayoria de los casos.

Las lesiones medulares no traumaticas son consecuencia de patologias
multifactoriales complejas. En su mayoria son consideras mielopatias no
traumaticas y son de dificil diagnostico (Kisekka, 2017; Clark, 2017), en este
estudio 3 de los pacientes con lesiones de este tipo no se habia podido identificar
Su causa exacta, 2 fueron causadas por sindrome de cauda equina y 2 mas por
mielitis trasversa, lo que nos indica que su incidencia suele ser menor, aunque
Kennedy y Hasson (2016), asi como Kisekka (2017), sugieren que esta patologia
va en aumento en los ultimos afos. La prevalencia en estos casos en el estudio
realizado por Quintana (2011), es de un 36% hombres y 43% mujeres en una
poblacion de 248 pacientes con lesiones medulares no traumaticas. Nosotros
obtuvimos 7, pacientes con lesiones medulares no traumaticas 4 pacientes del
género masculino (57%) y 3 del género femenino (43%) en un rango de edad de
15 a los 72 anos, lo que representa un pequefio grupo de esta enfermedad, con

una ligera tendencia hacia el género masculino.

Quintana (2011), refiere que estos pacientes pueden presentar una pérdida de
las funciones motoras en diferentes niveles y grados de extensién, disminucién
o pérdida de sensibilidad, disfuncion vesical, intestinal y sexual, asi como
severas consecuencias psiquicas debido a su situacion de discapacidad que en
muchos puede ser permanente e irreversible. A diferencia de los pacientes con

lesiones medulares traumaticas, 6 de los pacientes podian realizar su higiene
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bucal de forma autosuficiente y solo uno de ellos utilizaba apoyo ocasional de un

tercero. Esto nos sefala que en este estudio las lesiones medulares no
traumaticas tienen menos repercusion en la movilidad de las extremidades

superiores y por ende una menor repercusion en la realizacion del aseo bucal.

El Sindrome de Guillain-Barré es considerado también por la OMS (2013) dentro
de las lesiones medulares no traumaticas, Kumar y colaboradores (2019)
refieren que es la principal causa de debilidad neuromuscular aguda en el
mundo, de la cual se han reportado brotes importantes con tendencia al aumento
de casos en los ultimos afios (Rebolledo-Garcia, et al, 2018; Hoffmann, et. al.,
2020; Bisso-Andrade, 2019), por lo que decidimos considerarla como una

patologia importante.

Aunque se ha sefalado que el SGB es mas frecuente en adultos del sexo
masculino (relacion de 1.5:1, hombre: mujer), siendo mas benigno en nifos
(Leshner y Crawford, 2013; Willison, et al, 2016; Phillips, 2019; Hoffmann, et al,
2020), en el hospital se trabajé con 5 pacientes diagnosticados con esta
patologia, 4 corresponden al género femenino, tres de ellas pertenecientes a la
quinta década de la vida, y una mas de 13 afios que presentaba mayor limitacion

fisica, asi como un paciente del género masculino de 17 anos de edad.

Sobre las limitaciones de los pacientes con SGB, Winer (2014), sefala que el
60% pueden caminar sin ayuda a los 12 meses, pero el resto quedan con varios
grados de secuelas, mientras Kumar y colaboradores (2019) reportan que la
mayoria de los pacientes tienen buenos resultados funcionales (92.8%), en este
estudio los casos pertenecen a esa minoria que presentan limitaciones fisicas,

ya que en tres de los cuatro casos estas limitaciones son significativas, al grado
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de necesitar ayuda para realizar el autocuidado. Dos de los cinco pacientes,

lograron cierta independencia referente al cepillado bucal, en especial con el uso
del cepillo dental eléctrico, mientras que uno de ellos es dependiente de un

tercero para poder llevar a cabo dicha actividad.

La dependencia es un estado de caracter permanente o transitorio en que se
encuentran las personas y puede estar ligada a una enfermedad, edad o
discapacidad que provocan una falta o pérdida de autonomia fisica, mental
intelectual o sensorial, lo que requiere de atencion de otra u otras personas para
realizar actividades basicas de la vida diaria (Pérez y Limeres, 2012). Esto nos
sefala que el SGB en pacientes jovenes, en este caso, es mas agresivo, ya que
la paciente de 13 anos diagnosticada con esta enfermedad presenta una
discapacidad motora con una deficiencia neuromusculoesquelética severa que
condiciona y limita todas sus actividades de la vida diaria, lo que a su vez
restringe de forma importante su participacion social y laboral, ya que su
inmovilidad completa se centra en la parte inferior al dorso de la paciente, lo que
le impedia caminar por si sola. El paciente de 17 afos presentaba el mismo caso
de limitacion motora y aunque en ambos casos trataban de realizar una higiene
bucal forma independiente, en especial con el uso del cepillo eléctrico, su
condicion médica no es reversible e incluso podria empeorar con el paso del
tiempo, lo que podria llevar a que a que en un futuro su higiene bucal también

requiera asistencia de una tercera persona.

Existen pocos estudios para este grupo de edad en particular, por lo que las
recomendaciones diagnosticas y terapéuticas se basan en gran medida en los

hallazgos en pacientes adultos para los que hay un mayor numero de estudios
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0.75 casos por 100,000 habitantes de acuerdo con Korinthenberga (2020), quien

informa en su estudio que la tetraplejia y los nervios inecitables tenian una
asociacion significativa adversa con la capacidad de recuperar la movilidad para

caminar.

Las personas con algun tipo de discapacidad, en este caso causadas por
lesiones medulares, suelen tener complicaciones bucales, en especial la
dificultad que presentan para mantener una higiene bucal adecuada. En
consecuencia, el cuidado bucal de rutina es de especial relevancia. La salud
bucal esta basada en gran medida en los habitos de higiene, la cual se
compromete en pacientes con capacidades funcionales disminuidas, en especial
en los pacientes que se encuentran hospitalizados por esta condicion, ya que la
principal preocupacion que presentan es mejorar su estado de salud-enfermedad
actual. En la mayoria de estos casos (en especial a nivel hospitalario) no se
considera al profesional en odontologia y en muchos casos incluso es
minimizado. Coelho, et al, (2011) y Gaetti-Jardim, et. al., (2013) en un estudio
realizado en Filadelfia, introdujeron el concepto de atencién dental hospitalaria
enfocado en educar al paciente para poder prevenir enfermedades. En el 2008
uno de los paises que introdujeron odontdlogos en los hospitales para formar
parte de quipos multidiciplinarios en cuidados intensivos fue Brasil, con el

objetivo de mantener la salud bucal en este grupo de pacientes.

Coneicao y colaboradores (2006), mencionan que la atencién dental en los
hospitales es reservada solo para la atencion quirurgica en la especialidad de

Cirugia y Traumatologia Buco-Maxilofacial, o incluso para procedimientos que
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requieren anestesia general con urgencia; como también sucede en México,

haciendo presencia en ciertos hospitales, requiriendo de un mayor impulso de la
salud integral que incluya lo bucal. En nuestro pais algunas clinicas de primer
nivel del sector salud publico cuentan con atencion odontoldgica. En cuanto a la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro (UMFRC), del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en donde se realizé este estudio, no contaba

con atencion odontologica.

Algunos obstaculos que se presentan para el cuidado de la salud oral en
personas con discapacidad se pueden atribuir al propio paciente, a la falta de
profesionales dentales, interacciones sociales o incluso a la politica sanitaria del
hospital en donde se encuentran. Pérez y Limeres (2012), refieren que para
eliminar estos obstaculos en primera instancia se debe mejorar la prevencion de
la salud bucal en personas con algun tipo de discapacidad, con educacién hacia
los pacientes y a las personas de su entorno, asi como al profesionista,
subrayando la importancia de la salud bucal en el contexto de la calidad de vida

y sus efectos favorables sobre la salud en general.

May y colaboradores (2010), indican que el personal de enfermeria tiene una
relacion directa con los pacientes y sus familiares durante su estancia en el
hospital, por lo que seria su responsabilidad el cuidado e higiene bucal de los
pacientes que no pueden realizar este procedimiento por si mismos, pues forma
parte de la limpieza corporal, mientras que Gaetti-Jardim y colaboradores (2013),
consideran que debe de ir de la mano el personal de odontologia, ya que el
personal de enfermeria no realiza la limpieza, a nivel bucal, debido a la

sobrecarga de trabajo y consideran que el tiempo requerido al cuidado del
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cuerpo, no jljstifica los beneficios de la higiene bucal, o bien, que existe cierta

aversion o rechazo al cuidado de la boca, mas que por otras partes cuerpo.

En un estudio realizado por Coelho y colaboradores (2011), encontraron que el
19% de los pacientes hospitalizados se cepillan los dientes todos los dias con la
ayuda de sus familiares, ademas de que los pacientes que no realizaban la
higiene bucal, era por sentirse avergonzados de pedir ayuda a otros o a las
enfermeras. La practicas e indicaciones sobre la higiene bucal en los pacientes
que padecen algun tipo de lesion medular, dependen de sus capacidades
motoras, tanto del paciente como de su familiar. Gaetti-Jardim y colaboradores
(2013), proponen una clasificacion del paciente de acuerdo con el nivel de
dependencia en: independiente (higiene habitual), parcialmente dependiente
(dificultades motoras, ayuda para higiene en cama, cepillos con mango
adaptado, cepillos eléctricos) y el dependiente (impedimentos motores, paciente
intubado, higiene realizada por otro, cepillos manuales o eléctricos, e higiene con
gasa y antiséptico, tipo clorhexidina al 0,12%). En este estudio el 100% de los
pacientes realizaban la higiene bucal por ellos mismos o sus familiares
diariamente, 71% por ellos mismos, 18% de forma asistida y 11% de ambas
formas; el 32% de los pacientes se cepillaban 1 sola vez al dia, 47% dos veces
al diay el 21% tres veces al dia, esto debido (ademas de la limitacién fisica) al
ritmo de terapias que llebaban en el hospital, las cuales estaban determinada a
la condicion de cada paciente, ademas de la disponibilidad que tuvieran los

familiares en el caso en el que el cepillado fuera asistido o mixto.

En un estudio realizado por Coneigao y colaboradores (2006), con pacientes

seniles en un hospital, el 14% de su poblacién no tenian cepillo, pasta dental o
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algun aditamento de higiene bucal. En el cuestionario se determiné que el 39%

de los pacientes utilizaban cerdas suaves, 21% cerdas duras, 21% cerdas
combinadas y el 19% de ellos no sabian que tipo de cepillo utilizaban al momento
de realizar su higiene bucal. En su mayoria los pacientes que utilizaban cerdas
duras, referian que esto lo preferian ya que ellos sentian que los cepillos de
cerdas suaves no limpian adecuadamente, y aunque a todos los pacientes se le
dejo un cepillo ultrafino Detox®, preferian seguir utilizando de cerdas duras.
Todos los pacientes empleaban pasta dental, ademas que en la primera visita
se les dejo para su uso una pasta dental Oral-B® Pro-Salud Advanced. En este
caso él 100% de los pacientes revisados en primera instancia, tenian cepillo
dental y pasta dental, 32% usaban algun enjuague bucal, y 11% utilizaban hilo
dental para su aseo bucal, en especial los pacientes que realizaban el cepillado
de forma independiente, mientras que el 57% de los pacientes no utilizaban
ningun aditamento adicional a su cepillo y pasta dental. Esto es debido a que, al
ingreso al hospital, se les solicita a los pacientes o a sus familiares ropa y los
articulos para la higiene personal, donde se mencionan especificamente cepillo
dental y pasta de dientes, aqui el personal de enfermeria o nutricién les indican
a los pacientes realizar la higiene bucal después de cada comida. Es importante
sefalar que no se les explica como deben hacer dicha actividad, lo que hace
reconocer la importancia de la salud bucal en estos pacientes, aunque no exista
un area responsable ni la aplicacion de una correcta técnica de cepillado por

parte de un profesional.

De acuerdo con Pérez y Limeres (2012), el cepillado dental debe de ser el

adecuado, de forma que elimine completamente la biopelicula bucal. Con estos
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pacientes la mejor técnica es la que resulte mas eficaz en términos de

eliminacién de biopelicula, siempre que sea segura (que no produzca efectos
indeseables), facil de aprender y de llevar a la practica. Se debe de supervisar a
cada paciente de que aplique la técnica de forma adecuada, de lo contrario hay
que ensefiarle para mejorarlo, por este motivo se realizaron dos y tres visitas
diferentes para supervisar la técnica de cepillado que se empled en la primera
visita. Dos los pacientes dependientes, aunque sus capacidades motoras
estaban disminuidas, se logré la independencia al ensefarles una técnica de
cepillado de acuerdo a la capacidad de sus movimientos, estos pacientes al
cambiar a un cepillo eléctrico con un mango mas ancho que pudieran sostener
a partir de su motricidad, el apoyo de la circulacion de las cerdas de forma
automatica y el estar motivados por el cuidado de su boca a partir del cepillado
bucal correcto, los ayudo a poder realizar su higiene bucal relativamente

independiente.

La técnica de cepillado fue modificada e individualizada en cada paciente de
acuerdo con sus capacidades, con el cepillo ultrafino (Detox® de la marca Oral
B®), que se le otorgd a cada paciente en la primera visita. En la revaloracion a
los 15 dias 6 pacientes fueron dados de alta del servicio hospitalario, por lo que
no se pudo dar seguimiento. De los pacientes re-valorados todos utilizaron la
pasta dental que se les dejo, 16 pacientes mencionaron poderse cepillar mejor o
“gustarles” mucho el nuevo cepillo, 5 pacientes no lo utilizaron, 3 prefirieron sus
cepillos de cerdas mas duras refiriendo que sentian que las cerdas suaves “no
limpiaban bien”; un paciente perdio el cepillo y uno mas lo guardo ya que “le

gusté demasiado y queria que le durara mas”. La dureza del cepillo que se les
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obsequio a ios pacientes coincide con lo recomendado por Géétti—Jardim y
colaboradores (2013), aunque ellos recomiendan los de cabeza pequefia (puede
ser infantil) y humedecer en clorhexidina al 0.12% con cepillado en direccion
anterior-posterior. También sefialan que para pacientes dentados es mas
apropiada una pasta dental con fluor, en nuestro caso la pasta fue para todos

Oral-B® Pro-Salud Advanced, que contiene fluoruro de estano estabilizado.

Los cepillos manuales todavia son la herramienta principal para un control de
biopelicula, por su disponibilidad inmediata y facilidad de uso, siempre y cuando
se usen de forma correcta, aunque se debe considerar la motricidad, edad,
motivacion, entre otras condiciones (Kayalvizhi, et al, 2019). Napoles y
colaboradores (2015), senalan que los cepillos han y seguiran evolucionando.
Hay que considerar los avances tecnoldgicos que, al sumarse a una nueva
técnica, con el uso correcto del cepillo dental, se logra una adecuada higiene
bucal, mejorando en gran parte la calidad de vida como lo fue para los pacientes

examinados con lesiones medulares.

En la segunda visita a 10 pacientes, 4 que eran dependientes y 5 autosuficientes,
se les facilitaron cepillos eléctricos, los cuales surgen para personas con
dificultades en la motricidad fina, aunque también se ha sefialado que es mas
atractivo para los pacientes, con respecto a la remocién de biopelicula. Los
cepillos eléctricos se han desarrollado con el objetivo de aumentar la eficacia de
la eliminacién de biopelicula y reducir el tiempo de cepillado, sin tomar en cuenta
la destreza manual o el entrenamiento (SEPA, 2009; Aruna, 2011). Antes de

recetar un cepillo eléctrico se deben de tener en cuenta las caracteristicas de los
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pacientes, asi como el tipo de cepillo, ya que algunos interfieren con dispositivos

para afectaciones cardiacas (Agrawal y Gupta, 2016). Aunque comparten
muchas caracteristicas, pueden clasificarse en base al tipo de movimiento que
realiza el cabezal, la velocidad que tienen los cepillos que se puede ajustar, lo
que ayuda a disminuir las lesiones o evitarlas en el momento en que el cepillo
marca una presion mayor a la necesaria para el cepillado. En esta investigacion
se les proporcionaron cepillos eléctricos de Oral-B® de la serie 1000 o 5000, ya
que el grosor del mango, asi como el peso del cepillo favorece el control del
dispositivo. Una de las ventajas del cepillo eléctrico Oral B® Pro es que tiene un
sensor de presion, lo cual reduce significativamente una de las desventajas
sefaladas por SEPA (2009), el potencial lesivo, ademas de que permite al
familiar tener un mayor control al ayudar a mejorar la higiene bucal del paciente,
o bien, en los casos de falta de control del movimiento en extremidades
superiores, especificamente en mano. Es importante sefalar que los a los 10
pacientes a quienes se les dejo cepillo eléctrico, en su re-valoracion a los 15 dias
mencionan (ellos o sus familiares) que le gustaba mas el cepillo eléctrico, porque
sienten que limpia mejor y fue mas sencillo adaptarse a él. Un paciente en
especifico, debido a su condicién de dependencia total y estado de postracion
grabe, utilizd el cepillo eléctrico como unica herramienta de higiene bucal
realizada por un tercero, ya que su condicidon no le permite moverse por
completo, el familiar del paciente refiere “que le fue mas sencillo y practico

realizar la higiene bucal” con dicho cepillo.

Ademas de las presentaciones comerciales, los mangos de los cepillos

convencionales, tanto manuales como eléctricos, pueden individualizarse en
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funcion de las necesidades del paciente, de forma que sea util para las personas

con habilidad manual limitada. En este estudio dos pacientes tenian una férula
adaptada a su brazo, lo que les permitia realizar el cepillado bucal de forma
auténoma, ya que a esta férula se le adapto mucho mejor el cepillo eléctrico por

su mango mas grueso (Pérez y Limeres, 2012).

Kerr y colaboradores (2019) menciona que las habilidades motoras y cognitivas
se vinculan a un aprendizaje en el sentido de un buen cepillado dental, por lo
que el cepillado manual y eléctrico son igualmente efectivos para eliminar la
biopelicula. De hecho, la paciente de 13 afios con SGB combind los cepillos
logrando una mejora significativa en el control de la biopelicula: en su primera
visita 100%-100%, re-valoracién a los 15 dias con uso de cepillo de cerdas
suaves 48.43%-35.93%, y la re-valoracion a los 15 dias con uso de cepillo

eléctrico 20.45%-31.81% de indice de biopelicula.

Con una técnica y duracién adecuadas, el cepillo manual es muy eficaz para
eliminar la placa bacteriana, pero se ha demostrado que en la mayor parte de los
pacientes el uso de un cepillo eléctrico puede mejorar el control de la placa si se
siguen rigurosamente las instrucciones de uso. La mayoria de los estudios en
los que se han comparado ambos tipos de cepillos concluyen que se consigue
una mayor eliminacion de la placa supragingival con los cepillos eléctricos,
especialmente en zonas de dificil acceso, como los espacios interproximales. Su
rendimiento mejora significativamente cuando el paciente recibe instrucciones
de uso del cepillo eléctrico. Ademas, el tiempo necesario para eliminar la placa
es menor con los cepillos eléctricos que con los manuales (Pérez y Limeres,

2012).
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La biopell'culfa bucal es una comunidad microbiana que esta coHstituida por
multiples especies de microorganismos (Watnick y Kolter, 2000). Forma parte de
un proceso de evolucion bioldgica constante, en donde las bacterias se adaptan
a nuevas condiciones de vida. Sarduy y Gonzalez (2016), consideran a la
biopelicula una respuesta biolégica de los microorganismos a esta evolucion de
su propio medio. La cavidad bucal asi como la orofaringe constituyen un sistema
de estructuras que por su forma, textura, temperatura, niveles de oxigeno y
mecanismos de autolimpieza, posibilitan la existencia de multiples especies

microbianas.

La biopelicula bucal alberga numerosas colonias bacterianas inmersas en una
matriz de polisacaridos, que conforman una estructura molecular dinamica en
continua formacién, de modo que inmediatamente después de limpiar los dientes
comienza de nuevo a formarse la biopelicula sobre las superficies dentales
(Pérez y Limeres, 2012). Como ya hemos senalado, las enfermedades mas
prevalentes de la cavidad bucal son la caries y la enfermedad periodontal, estas
comparten un factor etopatogénico comun: el acumulo de biopelicula bucal. En
consecuencia, su eliminacion constituye el pilar para prevenir y tratar estas
enfermedades. La remocién mecanica de la biopelicula (fundamentalmente
mediante el cepillado), es un método sencillo que resulta el mas eficaz para
eliminar la biopelicula de manera rutinaria. El control quimico (clorhexidina)
también busca reducir la carga bacteriana, aunque su espectro antimicrobiano
es selectivo, se dirige a personas y situaciones especiales, y constituye un
complemento para el control mecanico. La eliminacion de la biopelicula bucal es

imprescindible para la prevencion y el tratamiento de la caries y de la enfermedad
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periodontal (Pérez y Limeres, 2012). En este estudio 9 pacientes ademas del

cepillado, utilizaban como auxiliar algun tipo de enjuague bucal de distintas

marcas, aunque ninguno de ellos contenia clorhexidina.

Por esta razén, identificar y localizar la biopelicula es de suma importancia, la
cual se suele acumular en zonas en las que el acceso y el manejo de
herramientas se vuelve complicado, en especial en casos en lo que los pacientes
tienen dificultades del tipo motriz para realizar dicha actividad o dependen al
100% de un tercero. Para poder identificar las zonas en donde la biopelicula se
acumula con mayor facilidad, ademas de poder determinar la efectividad de la
técnica de cepillado empleada y controlar la biopelicula en los pacientes, es
necesario el uso de un agente revelador de la misma. Los reveladores de
biopelicula son de gran utilidad en los programas preventivos, ademas de que
actuan como un refuerzo importante en la motivacion del habito del cepillado
dental, ya que al permitir visualizar en donde se localiza la biopelicula es mas
sencillo que los pacientes la identifiquen y mejoren su técnica y control de la

biopelicula bucal (Bathla, 2011, Alborz, 2005).

Las tabletas reveladoras de biopelicula son comprimidos que se disuelven en la
cavidad bucal, teniéndose que pasar por todas las superficies dentales con
ayuda del movimiento lingual. Estan compuestas de eritrosina, el cual es el
colorante mas utilizado en la practica general odontolégica, ya que tiene la
ventaja de que se desvanece en poco tiempo y no pigmenta las restauraciones

de forma permanente (Gil, et al, 2005).

Por otro lado, la tecnologia QLF™ es un nuevo método para la detecciéon de

biopelicula por medio de la fluorescencia que emiten las porfirinas presentes en
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principalmente la madura. Este sistema se utiliza como sustituto a los

procedimientos de detecciéon de biopelicula convencional, para la deteccidn
oportuna de la placa madura por medio de captura de imagenes lo que permite
que se pueda comparar el antes y el después del cuidado y tratamiento de la
higiene bucal (Van der Veen, 2015; Su-Young, et al, 2015). Por lo que la
tecnologia QLF™ se emplea para detectar la distribucion de la placa que no se
puede apreciar con las diferentes sustancias reveladoras, al mismo tiempo de
que se reduce el tiempo y esfuerzo para los analisis de control de biopelicula en

los pacientes.

En este estudio realizamos la medicion del indice de biopelicula en tres
momentos diferentes, con el Qscan plus® y las tabletas reveladoras de la marca
Viardent®, al principio de la investigacion, dos semanas después de haber
modificado a una técnica de cepillado adecuada para cada paciente y brindarles
el cepillo dental ultrafino Detox® y la pasta Oral-B® Pro-Salud Advanced y dos
semanas despues de haberles dejado y ensefiado a usar el cepillo eléctrico a los
pacientes que observamos que mas se les dificultaba la higiene bucal con el
cepillo manual. En la primera comparacion de los reveladores obtuvimos que la
tableta reveladora Viardent® pigmento mas caras que el Qscan plus® , en donde
la diferencia significativa que obtuvimos fue de 9.040, con un valor de P= 0.009
En la segunda valoracion del indice de biopelicula, de igual manera la pastilla
reveladora fue mas eficaz con una diferencia significativa obtenida de -9.100,
con un valor de P= 0.014. Y en la ultima visita se obtuvo una diferencia

significativa de -10.074 entre ambos reveladores, a favor de la tableta reveladora
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Viardent®, con un valor de P= 0.089, lo que nos muestra que en este estudio la

pastilla reveladora fue mas eficaz que la tecnologia QLF.™

Cabe mencionar que, en uno de los pacientes, no se pudo realizar dicha
comparativa, ya que su estado de postracion completo y dependencia total para
realizar actividades de la vida diaria, a causa de un trauma severo, le impedia
moverse al 100% y no podia escupir ni deglutir, por lo que a este paciente
unicamente se le realizé el registro de indice de biopelicula con el Qscan plus®.
En este caso se realizaron dos visitas, desde la primera visita se dejo cepillo
eléctrico, ya que observamos al momento de que sus padres realizaban el
cepillado manual con muchas complicaciones, en especial con la saliva
generada en el acto. Su primer indice de biopelicula arroj6é un 74.21%; a la re-
valoracion 15 dias después, notamos que su higiene habia mejorado de manera
muy significativa con un indice de biopelicula del 7.81%, lo que nos indica que el

uso del cepillo eléctrico fue muy efectivo en este paciente.

Nuestra hipotesis alterna (H1) planteaba que la tecnologia QLF™ era mas eficaz
que las tabletas reveladoras Viardent® como agente revelador de biopelicula
bucal en pacientes hospitalizados por lesion medular. En este caso se confirmo
la hipotesis nula (HO) de nuestro estudio que cosiste en que la tecnologia QLF™
es menos eficaz que las tabletas Viardent® como agente revelador de
biopelicula bucal en pacientes hospitalizados por lesién medular. Esto puede ser
debido principalmente a que la biopelicula emite fluorescencia roja cuando la
biopelicula es mas madura, con mayor actividad cariogénica y con antigiedad
de por lo menos 3 dias (Su-Young, et al, 2015). Khudanov y colaboradores

(2018), también confirma que la tecnologia QLF™ se utiliza en un etorno clinico
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para la evalucion de la biopelicula madura como fluorescencia roja; ademas,

augnue no lo menciona el fabricante ni en esta reportado en ningun estudio
previo, nos dimos cuenta que entre mayor luz del medio ambiete, menor era la
visivilidad de fluorescencia roja que se apreciaba en el Qscan Plus®, por lo que
determinamos que la luz presente (solar y artificial), disminuia significativamente

la fluorescencia roja de la biopelicula.

En este estudio hemos demostrado que la educacion en salud bucal, incluido el
uso de la tecnologia QLF™, es eficaz para mejorar el estado de higiene bucal en
los pacientes con lesiones medulares, ya que fue notable la mejoria en los
pacientes en la revaloracion a los dos semanas con el cepillo manual y a las dos
semanas con el uso del cepillo electrico. También confirmamos la eficacia de
utilizar la tecnologia QLF™ como un metodo educativo e innovador que se puede
utilizar cada vez mas para evaluar la higiene bucal, ya que resulta muy eficaz
para cambiar la actitud de los pacientes (Khudanov y col., 2018). Tambien
pudimos demostrar que el uso de equipos adicionales como lo es el Qsan Plus®
mejoran los efectos educativos acerca del cuidado bucal en comparacion con los
metodos tradicionales, ya que como lo ha indormado Khudanov y colaboradores
(2018), cuando se utilizan imagenes graficas que el paciente pueda ver y
monitorear, existe una mejoria en la salud bucal, ya que hay un mayor interes en

la misma.

Esto lo pudimos comprobar con el paciente 28 de 14 afos, que se encontraba
en cama paralizado casi totalmente, sin control de esfrinter y con reflejo de
deglucion disminuido, solo contaba con reflejo palpebral y ligero movimiento en

la mano derecha. En este paciente no se pudo utilizar la pastilla reveladora
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Viardent®, por el problema de deglucién que ya se menciono, por lo que solo era

posible tomar el indice de biopelicula con el Qscan Plus® , el cual por medio de
la imagen emitida por la fluorescencia, que se fotografié y se le ensefid al
paciente, sirvio de motivacion y estimulo junto con el cepillo eléctrico, para que
él mismo de manera independiente después de dos semanas realizara el
cepillado dental. Cabe resaltar que los padres del paciente eran personal de la
salud (médico y enfermera) lo que facilité mucho la ensefianza del uso correcto
y la higiene bucal adecuada. Con este caso podemos confirmar que en pacientes
que se encuentran con poca o nula movilidad y dependen de una persona para
sus higiene bucal, el Qscan Plus® es una herramienta de gran ayuda que

muestra en que areas se acumula mas biopelicula, sin pigmentar los dientes.

Identificar y localizar la biopelicula es de suma importancia, ya que esta se suele
acumular en zonas en las que el acceso y el manejo de herramientas se vuelve
complicado, en especial en casos en lo que los pacientes tienen dificultades del
tipo motriz para realizar dicha actividad o dependen al 100% de un tercero. Para
poder identificar las zonas en donde la biopelicula se acumula con mayor
facilidad, ademas de poder determinar la efectividad de la técnica de cepillado
empleada y controlar la biopelicula en los pacientes, es necesario el uso de un
agente revelador de la misma que ayude con las necesidades de cada paciente;
en estos casos el uso de la tecnologia QLF™ se convirtid en una herramienta

que motivo y ayudd a mejorar a los pacientes con su cuidado e higiene bucal.
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X.  CONCLUSION

El manejo de las personas con discapacidad en el ambito odontolégico reviste
una especial idiosincrasia que conduce a plantearse algunas cuestiones
complejas, como por ejemplo el derecho de los discapacitados a decidir que sus
dientes tengan o no caries, o si quieren recibir o no cuidados odontoldgicos. En
cualquier caso, los profesionales de la salud oral y los cuidadores de estos
pacientes, tienen el deber de procurar garantizarles una boca saludable, lo que
exige una formacion especifica que les proporcione conocimientos y habilidades
que potencien el concepto de los “cuidados orales preventivos”, por ello la

higiene oral metddica y eficaz representa la piedra angular de esta iniciativa.

La biopelicula bucal es el agente causal de multiples enfermedades,
principalmente caries y enfermedad periodontal, por lo que es de suma
importancia ser identificada a tiempo. Aunuque no pudimos demostrar que la
tecnologia QLF™ fuera mas eficaz como revelador de biopelicula que las
tabletas reveladoras Viardent® por las limitaciones que tuvimos; combinado con
una correcta técnica de cepillado, el Qscan Plus® ayuda a comprobar la eficacia
de la higiene bucal y a llevar un contro de biopelicula por medio de imagenes.
Ademas en los casos donde el paciente no puede moverse por si mismo, 0 ha
perdido funciones basicas como el deglutir o escupir, se convierte en un auxiliar
de diagnostico oportuno, no solo de la biopelicula madura, si no de cualquier

cambio que pueda presentarse en el esmalte dental.

Actualente no existen estudios sufientes que ayuden de manera constate a la

prevencion de enfermedades dentales, asi como al cuidado e instruccion de la
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higiene bucal en el sector hospitalario, en especial en los pacientes que

presentan discapacidad por algun tipo de lesiobn medular, debido a que
represetan un porcentaje de la poblacibn muy pequefio, y aunque
desafortunadamente ha ido en auemnto en los ultimos afios, aun existen muchas
barreras por parte del personal de la salud hacia estos pacientes, por lo que la
clave para la eliminacion de estas barreras y para mejorar la provencién de salud
bucal en personas con discapacidad, es la educacion del colectivo de afectados
y de su entorno, de la profesién dental, de la sociedad y de los responsables de
la politica sanitaria, subrayando la importancia de la salud bucal en el contexto

de la calidad de vida y sus efectos favorables sobre la salud general.

Aunque es evidente que existen multiples barreras de naturaleza muy
heterogénea que condicionan el acceso al tratamiento odontolégico de los
pacientes con discapacidad, las actitudes acerca de la salud oral, la higiene
rutinaria y las revisiones dentales regulares, deben siempre considerarse en el
contexto del estado general de salud de cada paciente, del tipo y la severidad de
la discapacidad que padece, del nivel socio-econdmico de su entorno, y del clima
de tension en el que se desarrolla la vida cotidiana del individuo y de su

familia/cuidadores.

Cabe destacar que en general, recomendamos el uso del cepillo eléctrico para
las personas con discapacidad, siempre y cuando toleren bien los ruidos y las
vibraciones. Si persisten reflejos primarios como el de mordida, al igual que en
pacientes que no pueden permanecer mucho tiempo con la boca abierta y en los

gue no son buenos colaboradores, se debe valorar la posibilidad de utilizar el
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cepillo eléctrico introduciendo simultaneamente un abrebocas entre las

hemiarcadas contralaterales.

La tecnologia QLF ™ puede sustituir a los procedimientos de tincion convencional
para la deteccion de la biopelicula madura por medio de captura de imagenes,
lo que permite reducir el tiempo y esfuerzo para el analisis del control de
biopelibucal coadyuvando en las diferentes areas odontologicas, tanto en

individuos sanos como en pacientes con dano cerebral.
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5. Consentimiento informado
C.D. Farmanda Manroy Carmasco 5
Responsable de la investigackin U=
Teléfono: 55150095600 - '

daigd _ Irracai s
Comreo electrénico: fmonroy7@gmail.com

Consentimiento informado para la investigacion de la “Eficacia de la tecnologia QLF™
como auxiliar en el control de biopelicula en pacientes con lesion medular”.,

Ciudad de Meéxico a de de 20__.

El propdsito de esta informacidn es ayudarle a tomar la decisidn de participar o no en
una investigacion, v, para autorizar el uso de informacidn personal.

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al
investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

Este estudio estd siendo financiado por Oral B guien dond cepillos con los que se
trabajara.

Usted ha sido invitada/o a participar en este estudio, por estar internado en la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacidn del Instituto Mexicano del Seguro Social y presentar
alguna lesign medular gue impide su movilidad parcial o total.

El objerivo de este estudio sera comocer la efectividad de la tecnologia QLF™ en
comparacidn a la tableta reveladora de Viardent®, como revelador de biopelicula bucal,
en pacientes con lesiones medulares hospitalizados en el Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Instituto Mexicano del Seguro Social, que impidan su movilidad
parcial o total, para conocer si su empleo puede brindaries una herramienta gque les
facilite el control de esta.

El procedimiento por flevar a cabo para esta investigacion sera la recoleccion datos por
medio de una entrevista semiestructurada directa en el caso de los adultos y
complementaria e#n el caso de ser menores de edad, acompafados de sus padres; por
medio de esta se pretende conocer 2l codmo y cuando realizan su cepillado dental, asi
como las dificultades al respecto a partir de su enfermedad v discapacidad.

Con cada paciente se utilizard un kit desechable de espejo dental y pinzas de curacidn
para la inspeccian. Ademds, se realizara la medicidn de biopelicula bucal, primero con el
Q=can Plus® (tecnologia QLF), v posteriormente se realizara la tincidn de la biopelicula
con tabletas reveladora de la marca Viarden™®, Los indices de biopelicula estaran basados
en el indice de O'Leary.

Los datos obtenidos a través de los indices de biopelicula seran sumados, analizados e
incluidaos en la tesis de la especialidad, v nunca se utilizaran datos personales.

Usted no se beneficiarad directamente por participar en asta investigacion de salud, sin
embargo, lainformacion que se obtendra gracias a su participacion sera de utifidad para
conocer mas acerca de las herramientas gue les faciliten el control de biopelicula bucal
para los pacientes que estén impedidos en su movilidad parcial o total.

Esta investigacidn de salud no presenta riesgos para usted. La informacidn obtenida se
mantendra en forma confidencial.

Es posible gue los resultados obtenidos sean presentados en revistas vy conferencias
odontoldgicas, sin embargo, su identidad no sera publicada.

Su participacion en esta investigacidn s completamente voluntaria,

Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse
de esta investigaddn en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no
pierde ningin derecho gue le asiste como paciente de esta institucion ¥ no se vera
afectada la calidad de la atencidn de salud que merece.
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C.D. Farnanda Manrgy Carrages
Responsable de o investigacidn
Tekfono: 5519095600 lrracal A

Correo electronico: fronroy T @gmail com

Si usted retira su consentimiento, sus respuestas seran eliminadas y la informacion
obtenida no sera utilizada.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacidn Odontoldgica puede contactar o llamar
a la C.D. Fernanda Monroy Carrasco, responsable del estudio, al teléfono 5519095600.

Declaracion de consentimiento:

te me ha explicado v comprendo el proposito de esta investigacion, los procedimientaos,
los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella
en el momento gue lo desee,

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzada/forzado a hacerlo. No estoy
renunciando a ningun derecho gue me asista.

Se me comunicard de toda nueva informacidn relacionada con el estudio que surja
durante |a investigacion y que pueda tener importancia directa para mi.

5e me ha informado gue tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta
investigacion segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

Por tal motivo, yo manifiesto que estoy satisfecho con
la informacdion recibida y en tales condiciones:

Consiento

Mombre vy firma del participante Nombre y firma de testigo

Fernanda Monroy Carrasco
Responsable de |a investigacion

1l
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6. Formato de control de biopelicula

Nombre:
Edad:

2. {Quién se los cepillay
3. { Cudntas veces al dia?

4. i Qué tipo de cepillo utiliza?

Control de biopelicula en pacientes con lesion medular

Cama;

Geénero: M ) F[ )
1.45e cepilla sus dientes? Si{ ) No{ )

Ultrafinas | ) Suaves{ ) Duras| | Combinadas | |

S.ademas del cepillado utiliza:

Hilo Dental | ) Enjuague Bucal | ) Nada [ ) Otros | |
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