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Congenital Hypertrichosis
Lanuginosa. Case
report in mexican family

Keyword: Congenital hypertrichosis
Descriptor: Hypertrichosis congénita

Introduction

The disorder described as congenital hyperrichosis
lanuginosa [CHL) are charactarized by a particular
distribution of hair, o temporal pottern of growth,
possible associated congenital anemalies, and
possible inheritance pattern. Hypertrichosis associated
with gingival hyperplasia has been described as an X-
linked syndrome. Paotients develop excessive body hair,
but the abnormal hair is of the terminal type. In 1648,
Aldrovandus first documented o family with
hyperirichosis. Over the next 300 years, more then 50
reports were described, and 34 patients with congenital
hypertrichosis were identified. In 1993, Baumeister et.
al. roised the possibility that nine of the patients with
hyperirichosis had a defining clinical presentation,
which he called Ambras syndrome. In one of the nine
patients, a specific genetic abnormality was found in
chromosome 8, ond the remaining 8 patients were
proposed to have shared this defect. In 1998, Balducci
described patient with CHL who had a different genetic
defect on chromosome 8.

Patient

A 45 doy old new born patient with congenital
hypertrichosis lanuginosa was evaluated. Most of the
body is covered with fine, blond or unpigmeted hair at

birth.

No other abnormalities where found in other organ
sytems. Although single coase reports note
abnormalities such as supernumerary teeth, glaucoma,
aortic and cardiac valve abnormalities, and
macromastia. This syndrome afects a ration of one in
ten billion. There is no existing sex or ratial predilection.
The pathogenesis is unknown. However, it has been
refered as an inherited in an auicsomal dominant
manner; most cases involve a family component. A
paracentric inversion on bands 8q12 and 8922 in one
patient was reported by Balducci in 1998. No know
hormonal or endocrinclogic abnormalities have been
identified.

Discusion

Qur case study was a new born covered with fine hair at
birth on most of his body, however, no anemalies or
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asbstroact

This article explains the clinical manifestations of the
congenital hypertrichosis lanuginosa. Supernumerary
teeth can be a possible anomaly related to this syndrome.

anormalities were found to be asociated with, if
compared with various reports in literature.

A syndrome with hyperrichosis, osteochondro-
dysplasia, cardiomegaly was described by Cantu’ which
is rare condition. One of the reported patients had
pulmonary hypertension of unknown cause which was
responsive to steroid therapy, where autosomal
recessive inheritance has been suggested previously on
the basis of sib recurrence in one family and
consanguinity in another. However, o new dominant
mutation or microdeletion syndrome are more likely
possibilities.

Ambras syndrome (AS)® is also a special form of
congenital universal hyperirichosis described for the first
time by Baumeister, This form differs from other forms of
congenital hypertrichosis in the pottern of hair
distribution and its associated anomalies. The
association of AS with a pericentric inversion (8)(p11.2;
gq22) described in the case of Baumeister. This report is
the tenth with clinical signs of AS so far described in the
literature and the second with an inversion in
chromosome 8 and the first with evaluation of the
peripheral androgens. The clinical manifestations are
abundant and dark hair on the face and ears, on the
shoulders and on the arms; the other parts of the body
were covered with fine, lightly pigmented hair. The face
showed many dysmorphic feaiures. Chromosome
analysis showed o paracentric inversion of one
chromosome 8. The breakpoints were localised at q12
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and q22. The parent were normal. This rare disorder. It
is sometimes associated with facial dysmorphism, and
dental and gingival abnormalities. This condition
constitutes an esthetic problem and regular shaving
with a simple razor can be a simple method of
treatment’. A family in which a phenotype of
acromegaloid facial appearance ([AFA} and
generalised hypertrichosis terminalis was observed to
segregate through three generations. Congenital
hyperirichosis terminalis and AFA have been previously
reportfed as independent autosomal dominant traits®.
Also 22-month-old male with congenital hypertrichosis
of the face, arms, legs, shoulders, back and buttocks,
abnormal facial appearance, delichocephaly, and
pigmentary was reported®. Symmetrical hyperpigmen-
tation is present on the sideburn areasof this face, and
hyperpigmented sirecks are seen on arms and legs. A
familial congenital hypertrichosis wos localized to the
anterior cervical region, associated with peripheral
sensory and motor neuropathy. This association may
represent a new neurocutaneous syndrome®.

An infant with congenial hyperirichosis laginosa (CHL)
and congenital glaucoma was also reported’. Two
female cousins were found to be aoffected with severe
retinal dystrophy characterised by visual impairment
from birth and profound photophobiain the absence of
night blindness. Minimal fundus changes with a small
foveal atrophy in the older cousin and slight macular
pigment epithelial changes suggestive of early bull’s
eye appearance in the younger were detected,
indicative of a cone-rod type of congenital amaurosis.
This was associated with frichomegaly, bushy eyebrows
with synophyrys, and excessive facial and body hair
{(including hypertrophied circumareclar hair on the
breasts of the older cousin). The mode of inheritance
appears to be autosomal recessive.
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Abstrac
This article describes the characteristics of a patient with midface assymetry refated to the 16 chromosome.

Antecedentes
Se ha observado que algunas alteraciones craneofaciales cursan con aberraciones cromosémicos. El paciente en este
estudio fue valorado a su inicio por hipoplasia moderada del maxilar inferior y alteracién esclerodérmica media facial.

Objetivo
Describir la relacién de asimetria media facial a una alteracién cromosémica.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 8 afios de edad, producte de la gesta |, parte eutécico, sin datos de hipoxia neonatal y
crisis convulsivas. Se realizé estudio cromosémico de bandos “G” encontrando duplicacién del braze largo del
cromosoma autosémico numerc 16, (16q+). La Tomografia Axial Computarizade de craneo mosiré una zono
hipodensa frontoparietal izquierda isquémica, secundaria a la resorcién ésea, por compresién intracraneana. Torpeza
motora, dolicocéfale, asimétrico, frente deprimido, con perfil convexo, implantaciéon baja de pabellones auriculares.
Alteracién en la formacién de la linea media, hemihipertrofia facial, micrognatia y paladar profundo.

Conclusion

Se han descrito secundarias a esta duplicacién, retraso del crecimiento, pabellones auriculares plegados con
implantacién baja y micrognatia. Considerahdo gue la aberracién cromosémica del 16 puede alterar fenctipicamente
diferentes niveles de tejidos; dermatolégico, muscular y éseo, como el caso que se presenta que es semejonte a un
sindrome de Parry Romber por el dafio facial por resorcién ésea enforma de sable que presenia,

Es importante dar un diagnosfico temprano y valorar asi el desarrollo neurolégico y craneofacial evitando
alteraciones secundarias, proporcionando al paciente una mejor calidad de vida.
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Parry Romberg syndrome. Two report
cases in different mexican families

Keyword: Parry Romberg syndrome
Descriptor: Sindrome Parry Romberg

Introduccion

Parry-Romberg Syndrome is a rare disorder characterized by
slowly progressive degeneration or atrophy of the soft tissues
of half of the face with changes of the eyes and hair; and
neurological abnormalities including episodes of seizures and
severe pain in tissues supplied by the fifth cranial nerve
including the mouth, cheek, nose, and/or other facial tissues
{trigeminal neuralgia).

In individuals with the disorder, initial facial chonges
usually the tissues above the upper maxilla and progress to
involve the angle of the mouth, the areas around the eye, the
brow and the ear. In addition, the skin overlying affected areas
may become hyperpigmented or with vitilige. Many
individuals also experience atrophy of half of the upper lip and
tongue as well as abnormal exposure.

Clinical cases

Two male pafients were evaluated at the department of
genetics, @ 9 and 16 years old males with the clinical
manifestations mentioned above. Aparenily, there is not
medicol background in their families and both are “de novo”
genetic affected. In most cases, appeors to occur randomly for
unknown reasons (sporadically). However, several familial
cases have been reported, which suggest that the disorder may
be inherited as an autesomal dominant frait. In some caoses,
prior frauma in the affected area may play some role in predis-
posing certain individuals 1o the disorder. moreover, Parry-
Romberg Syndrome appears to affect more females than
males. There is no cure and there are no treatments that can
stop the progression of Parry-Romberg syndrome. Recons-
tructive or microvascular surgery may be needed to repair
wasted tissue. The timing of surgical intervention is generally
agreed to be the best following exhaustion of the disease
course and completion of facial growth. Most surgeons will
recommend a waiting period of one or two years before
proceeding with reconstruction. Muscle or bone grafis may
also be helpful. Other treatment is symptomatic and
supportive.

Discussion

This syndrome, originally described by Parry’ in 1825 and
Henoch and Romberg® in 1846, consists of slowly progressive
atrophy of the soft fissues of essentially half the face,
accompanied usuclly by contralateral epilepsy, trigeminal
neuralgio, and changes in the eyes and hair Walsh, 1939°
Evidence of a mendelian basis is lacking. Lewkonia and Lowry"
in 1983 reported a case who developed facial changes and
localized scleroderma on one leg and the trunk. The presence
of anfinuclear antibodies in his serum suggested that the Parry-
Romberg syndrome may be a form of localized scleroderma.
Larner and Bennison® in 1993 reported discordance in a pair
of monozygotic twins. The affected twin presented progressive
wasting of the right side of his face. There was no bony
asymmetry in the skull and facial radiographs and no cerebral
asymmetry on CT brain scan. That HFA is a form of localized
scleroderma is suggesied by the report of its concurrence with
scleroderma, e.g., the report of Lakhani and David® in 1984
and Adebajo’ in 1992 described scleroderma and HFA in
association with anti-double-stranded DNA antibodies. A
review of the literature did not support autosomal dominant
inheritance.
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abstract

This article documents the findings in two male patienis evaluated
in the genetics department whit Parry Romberg syndrome.

Referonces

1.- Parry, C.H. Collections from the unpublished medical writings of the
late Caleb Hillier Parry. Vol. I london: Underwoods (pub.) 1825. pp.
478.

2.- Henoch, E., Romberg, H.M. Klinische Ergebnisse. Berlin: A. Forstner
(pub.} 1844, Pp. 75-81.

3.- Walsh, F.B. Facial hemiatrophy: report of 2 cuses. Am. J. Ophthal.
22:1.10, 1939.

4.- Lewkonia, R.M., Lowry, R.B. Progressive hemifacial atrophy (Parry-
Romberg syndrome) report with review of genetics and nosciogy. Am. 1.
Med. Genet. 14: 385-3%90, 1983. PubMed ID.

5.- Larner, AL, Bennison, D.P, Some observotions on the cefiology of
progressive hemifacial atrophy (Parry-Romberg syndrome). (Letter) J.
Neurol. Neurosurg. Psychiat, 56: 1035-1039, 1993,

6.- Lakhani, P.K., David, T.J. Progressive hemifocial atrophy with sclero-
derma and ipsilateral limb wasting (Parry-Romberg syndrome). J. Royal
Soc. Med. 77: 138-139, 1984.

7.- Adebajo, A.O., Crisp, A, Nicholls, A, Hozleman, B.L. Localized
scleroderma and hemiotrophy in association with antibodies to double-
stronded DNA. Postgrad. Med. J. 68: 216-218, 1992.

oral

revista

1cCO

cCaso cli


www.imbiomed.com

inal

articula ori

Determinacién de los niveles de
carga-deflexion de los arcos de
alambre de niquel-titanio
termoactivados y
convencionales

Keyword: Orthodontic voives, changes deflexion
Descriptor: Alambres de oitodoncia, carga-deflexin

Resumen

El propdsito de este estudio fue investigar las
caracteristicos de cargo-deflexion de dos diferentes
grupos de arcos de alombre de 0.016 x 0.022
pulgadas (cinco arcos de NiTi termoactivado, como
grupo uno; y 5cinco arcos de NiTi convencional, grupo
dos con pruebas de defiexién de 3 mm a uno
temperatura de 37° C en la seccién de 0.022 pulgadas.

Las pruebas de carga deflexidn se realizaron en los
arcos, en tres puntos diferentes de cada une de ellos y
los datos obtenidos se sometieren a andlisis estadistico.
El autor recomienda el uso de los arcos de alambre de
NiTi fermoactivados mds que los convencionales y en
situaciones no mayores @ 1 mm de deflexién del
alambre.

Introduccion

El desarrollo de nuevas alternafivas en clambres
ortodénticos incide en mejoras a la préctica de la
ortodoncia; aclualmente puede disponerse de adita-
mentos que brindan mejores resultados durante los
movimientos dentales que requieren de aplicacién de
fuerzas producidas por los alambres a través de los
brackets. Determinar con precisién la capacided que
los alambres desarrollan se traduciria en mayor
calidad y eficacia del movimiento dentcl; parece ser
que la seleccidn del alombre adecvade no estd
suficientemente sustentada en el conocimiento de las
propiedades mecdnicas que desempenan los mismos,

Este trabajo tiene el propésito de:

-Determinar los niveles de cargo-deflexidon que
estos alambres brindan in vifro, para proponer
posibles indicaciones y contraindicaciones en su
uso.

-Determinar los niveles de cargo-deflexién que
brindan los alambres en los diferentes zonas del
arco y asf poder coadyuvar a los practicantes de la
ortedoncia en la eleccién de los materiales en su
practica profesional.

-Determinar el nivel de cargo-deflexién de los
alambres de NiTi convencionales.
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abstract

The purpose of this study was to investigate de load-

deflection characteristics of two different groups of 0.016 x
0.022 inch archwires {5 NiTi heat activated archwires as
group 1;and 5 NiTi conventional archwires as group 2)
with o bending tests of 3 mm at 37° C temperature in the
0.022 inch section.

Load-deflection tests were carried out on the wires ot three
different poinis of each wire, and data were statistically
analyzed. The author recommend the use of heat activated
archwires more than convetional archwires in situations
where the deflection is not bigger than than a 1 mm of
wire.

-Proponer indicaciones en el uso de cada uno de
estos alambres.

-Coadyuvar en la eleccion de los materiales en la
prdctica ortodéntica.

En los Ultimos diez afios los arcos de Niguel-Titania {Ni
Ti) han ganado aceptacion entre los orfodoncistas co-
mo arcos iniciales para alineacién y nivelacién, debido
en gran parte a sus propiedades de superelasticidad y
memoria de forma'.

Mucha de la informacién acerca del comporta-
miento de estos alambres se basa en pruebas mecani-
cas de laboratorio, con énfasis en tres puntos de flexién
para estudiar las caracteristicas de carga-deflexién sin
simulqrzlos tantas variables encontradas en situaciones
clinicas®.

La superelasticidod se caracteriza por una trama de
carga-deflexién con una regién horizontal durante la
descarga, lo cual implica que se puede ejercer una fuer-
za constante sobre aquel rango porticular de movi-
miento dental. Algunos autores prefieren describir
dicho comportamiento como pseudoelasticidad®.

Los estudios metalGrgicos han atribuido estas carac-
teristicas a una fase de fransformacién reversible del
cuerpo, centrado en una forma austenitica, a la forma
monoclinica martensitica de! NiTi cuando la tensién
alcanza un ciero nivel durante la activacién y
desactivacién.
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Ademdas de los fases austenitica y martensitica, existe
una fase intermedia con simetria romboidal que ha
sido descrita como la fase “R™.

Las aleaciones que pueden ser plasticamente defor-
madas en su fase martensitica, pero que refornardn a
una fase austenftica y recobrardn su forma original si
son calentados a través de un cierto rango de tempe-
ratura de fransicién (RTT) se dice que exhiben memoria
de forma.

Los arcos de NiTi supereldsticos iniciales exhibian
caracteristicas de memoria de forma, pero su RTT los
hacia poco practicos para explotar esta propiedad den-
tro del fratamiento oriodéntico ya que su RTT era dema-
siado elevado®.

Recientemente, los arcos de NiTi de tercera, cuartay
quinta generacién dependientes de temperatura acti-
vados con calor (también llamados de termo-respuesta
o termodindmicos) han sido comercializados con una
memoria de forma de suma utilidad clinica®.

Las pruebas de tres puntos de flexién ofrecen repro-
ductibilidad lo cual facilita lo comparacién entre los
estudios'. Ha sido sugerido que las pruebas mds
adecuadas para los arcos deben ser aquellas que
reproduzcan condiciones encontradas clinicamente
con el arco forzado como parte de un aparato ortodén-
tico fijo’.

Las variaciones en el disefio de los modelos para
pruebas, muestran que afectan las tramas de carga-
deflexion y esto debe considerarse cuando los datos
son analizados. Otros factores que alteran el compor-
tamiento de los arcos incluyen o lo temperatura vy la

friccién enire arco y bracket™'™''.

Material ymétodo

La muestra consistié en cinco alambres de NiTi conven-
cionales de la casa comercial American Orthodontics y
cinco alambres de NiTi termodindmicos de la casa co-
mercial GAC.

Se disefaron dos dispositivos para la realizacién de
las pruebas en una mdaquina universal de pruebas Ins-
tron.

La prueba piloto consistié en el disefo de un
dispositivo en forma de “C" de acrilico autopolime-
rizable. En cada una de las puntas se pegaron dos
brackets de ranura 0.018 pulgadas. Se paralelizaron
mediante la introduccién de un clambre recto de 0.016
x 0.022 pulgadas dentro de la ranura de dichos
brackets para su adhesién al dispositivo. La distancia
entre bracket y bracket fue de 16 mm. Los arcos
iniciales se fijaron a los brackets del dispositivo pilote
mediante ligadura metdlica de acero de 0.009
pulgadas y pinza de Steiner. El dispositivo se fij6 en la
mordaza inferior de la maguina universal de pruebas
Instron. El segundo dispositive de lo prueba
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piloto consistié en un gancho de acero de 0.036
pulgados fijade o una placa de acrilico para lo
realizacién de las pruebas de traccidn. Este dispositivo
se fijé en la mordaza superior de lo méquina universal
de pruebas Instron. Siempre se procuré que el gancho
estuviera lo mds cercano a la mitad del arco (8 mm),
entre bracket y bracket del dispositivo ndmero uno de la
prueba piloto.

El dispositivo nimero uno se disefid en un calibra-
dortipo Vernier metélico.

Posteriormente se puntearon dos tubos de ortodoncia
de calibre 0.018 pulgadas en cada una de las dos
partes activas de dicho calibrador.

Tubes punteados a las partes octivas del Vernier

También se le scldaron dos placas de acero de 4 cm por
5 em, con el fin de que estas placas sujetaran dicho
dispositivo a la mordaza inferior de la méaquina Instron;
de esta manera queda finalizada la confeccién del
primer dispositivo.

Placas de acero soldadas al dispositive

El segundo dispositivo consistié en una placa de
acero con ranuras para la realizacién de las pruebos de
traccién, el cual se sujeté por la mordaza superior de I
mdquina Instron,
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Placa de acere con brackef de ranura 0.018 pulgadas

Las muestras (arcos de alambre) se marcaron con
plumén de color rojo para simular la distancia existente
entre el centro del bracket de incisivo central superior
izquierdo a incisivo loteral superior izquierdo, de
incisivo lateral izquierdo @ canino superior izquierdo,
de canino superior izquierdo a primer premolar
superior izquierdo, de primer premolar superior
izquierdo a segundo premolar superior izquierdo

Una vez realizado lo anterior, se colocé un termémetro
en lo mordaza superior de la mdquina Instron y
posteriormente se posiciond una lampara de luz
radiante a una distancio aproximada de 45 cm de los
dispositivos y el termémetro, simulando la temperatura
de entre 37 y 40° que se requiere para la activacidn de
los arcos.

Lampara de luz radiante
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Arcoe con marcas

Se realizaron las pruebas de traccién a una velocidad
de 3 mm/min en todos y cada uno de los arcos.

Pruebas de traccidn

Los resultados obtenidos se analizaron estadistica-
mente mediante la “t" de Student, para verificar si exis-
tian diferencias significativas en los datos obtenidos.

Se realizaron pruebas piloto tante para la
fabricacion de los dispositivos come para las pruebas
de tensién deformacién (carga-deflexién},



Resultados

Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente tabla:

ARCOS NiTi CONVENCIONALES ARCOS NiTi TERMODINAMICOS
Segmento Central Canino Premolur Central Conino Premolar
Muestra No. 1 1034 g 980 g 1101 g 524 g 483 g 510¢
Muestra No. 2 993 g 1007 g 1020 g 524 g 470 g 564 g
Muestra No. 3 926 g 926 g 993 g 564 g 524 g 57749
Muestra No. 4 1020 g 966 g 1020 g 550 g 524 g 577 g9
Muestra No. 5 913 g 940 g 993 g 537 g 510g 617 g
Promedic | | 977:2¢ 963.8 g 1025.4 g 539.8 g 502.2 g 569 g
Tobla 1

El rango mas elevado de carga-deflexion encon-
trado en los arcos de NiTi convencionales fue de 1101
g a nivel de premolar y el rango més pequefiode 913 g
a nivel de incisivo central.

En cuante a los arcos de NiTi termedindmicos el
nivel mds elevado fue de 617 g a nivel de premolary de
470 g el rango mds pequeno a nivel de canino.

Comparande los niveles de carga-deflexion que
brindan ambos arcos a nivel del incisivo central se
encontré una media de 977.2 g en los arcos
convencionales y una media de 530.8 g para los
termodindmicos.

Resultados

Grdfica 1
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A nivel de canino, las pruebas arrojaron como
resultado una media de 963.8 g para los arcos de NiTi
convencionales y una media de 502.2 g para los arcos
termodindmicos, resultados que se muesiran en el
grafico 2.

Gréifico 2
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Para el nivel de los premolares se obtuvieron medias de
1025.4 g en los arcos de NiTi convencionales y de 569
g en los arcos termodindmicos, que se muestran en el
grafico 3.
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Finalmente, el total de ios resultados muestra una gran
similitud gréfica con los recabados anteriormente,
siendo la media para los arcos de NiTi convencionales
de 988.8 gy para los termodindmicos de 537 g.

Anilisis estodistico

Los datos se sometieron al andlisis de ANOVA para
comparar las tres diferenfes zonas de deflexién en los
arcos de NiTi termodindmicos, con un P=0.0095, el
cual indica que existe diferencia significativa entre las
fuerzas que brinda cada punio. La diferencia més mar-
cada fue enire canino y premelar, No hubo diferencia
significativa entre central y conino ni entre central y
premolar.

En el caso de los arcos de NiTi convencionales no
hubo diferencia significativa entre las fuerzas que

oral

revistra



brindan los arcos en las tres diferentes zonas con un
P=0.1139.

Usando el andlisis de la “t” de Student para
comparar los totales de ambos grupos, se enconfrd
que: P<0.0001 lo que indica una marcada diferencia
significativa entre los niveles de carga-deflexién que
brindan ambos arcos, con una media en los arcos ter-
modindmicos de 537 g y una media en los arcos
convencionales de 988.8 g.

Discusion

Los resultades recabados en el presente estudio difie-
ren, por mucho, de los reportados por Wilkinson'? y
cols. 2002. (35.5° C 130-256 g NiTi, 40-157 g en los
arcos termedindmicos).

Nakano y cols. reportan menos de le mitad de los
valores hallados por Wilkinson y cols.

El disefio de los modelos de pruebas, la tempe-
ratura y las deflexiones realizadas son factores que
causan variabilidad en los datos.

Conclusiones

Los arcos de NiTi convencionales brindan un nivel de
carga-deflexién mayor que los arcos de NiTi termo-
dindmicos.

La seccién de 0.016 pulgadas de los arcos de NiTi,
junto con pruebas en arces inferiores, requieren de
investigaciones futuras.
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Resolucion de problemas, una
metodologia de aprendizaje
en Estomatologia

Keyword: Problem-based learning, curriculum, clinical problem solving
Destriptor: Aprendizaje basado en problemas, plon de estudios, resolucian de problemas dlinicos

El propésito de este arliculo es ofrecer al lector una
revision completa del proceso de oprendizaje basado
en problemas (PBL), sus antecedentes, principios y
proceso de aplicacion, el importante papel del tutor, asf
come las ventajas y obstdculos que se presentan al
implementar esta metodologia.

latroduccin

Se ha hecho evidente, tanto en publicaciones cien-
tificas, como en las que von dirigidas al publico en
general, la amplia variacién de tratomientos dentales
que se ofrece a los pacientes para un mismo problema
entre los dentistas, tanto de practica particular, como
de los que se dedican a la ensefanza en las facultades
de esta dreoa. Paralela a lo amplitud de esta variacién es
la seguridad con que @ menudo estos profesionales
implementan y sostienen la aplicacién de los trato-
mientos, sin embargo las opiniones entre estos son muy
diferentes.

En los casos mas fradicionales de formaotos de
estudio, los estudiantes analizan el caso después de
haber adquiride informacién o través de los medios
tradicionales (gf. lectura, clases de asignatura).

Estudios comparativos han reportado que los
estudiantes que piensan segdn los métedos tradicio-
nales, comparados con los que en su plan de estudios
se ha incorporado el aprendizaje bascdo en la reso-
lucién de problemas, no perciben la relevancia de sus
cursos de ciencios basicas en su practica clinica. El tipo
de aprendizaje que se lleva acabo por memorizacién
remarcada de los hechos limite la amplitud y profundi-
dad del aprendizaje. Aunque los estudiantes tengan
calificaciones satisfactorias en exdmenes escritos,
mucha de la informacién se olvida rapidamente des-
pués del examen, entonces se les dificulta rozonar
cuando surgen nuevos problemas.

Antecedentos

La aplicacién del PBL ¢ la educacidn en el drea médica
fue pionera en los Estfados Unidos por la Case Western
Reserve University alrededor de 1950 y la McMaster
University en Canadé a finales de los afos 60. Desde
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obstract

| The purpose of this article is to provide the reader a full
review of the problem-based learning (PBL) process, its
backgrounds, principles ond application process, the
importance of a tutor, as well as the advantages and
obstacles in the application of this methodology.

entonces, ha llegado a integrarse al programa de
estudios de muchas escuelas de medicina.

Actualmente el uso del PBL se ha extendido mas allé
de las escuelas de medicina. A nivel universitario han
aumentado los repories de su uso y las descripciones de
las aplicaciones del PBL dentro de un gron ndmero de
programas de estudio de licenciatura.

Definicién

2Qué es el aprendizaje basado en la resclucién de pro-
blemas (PBL)2

El aprendizaje basado en la resclucidn de problemas es
aquel que resulta del proceso de trabajar hacia el
entendimiento o resolucién de un problema. El proble-
ma es encontrado primero en el proceso de aprendi-
zaje. Este se estd utilizando por los educadores en una
variedad de formatos; como resultado, el t#érmino ha
llegado o tener diferentes significados. Probablemente
la definicién con mayor uso comin, es la que propuso
Barrows, lider en el campo de la educacién médica,
quien definié el PBL como aquél que cumple con tres
principios basicos:

1) El aprendizaje es un proceso de reestructuracion;
el estudiante adquiriré nuevos conocimientos a
partir de los ya obtenidos.

orol

revista

arficulo de revision
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2)El aprendizaje es mds exitoso cuando la informa-
cién se establece en un confexto que el estudiante
puede recuperar.

3)La informacién es mas comprensible y facilmente
recordada cuando el estudiante la procesa al dis-
cutir, explicar conceptos con sus companeros y al
realizar representaciones esquematicas.

Ciclodel PBL

En el PBL primero se presenta el caso antes de que se
realice cualquier lectura, discusién, o tarea de revision
del tema dado. Los estudiantes leen el caso, definen el
problema y trabojan o través de una estrotegia de
investigacién para diferenciar la informacién que ya
conocen y les ayudara a resolver el problema y cudl
informacién necesitan obtener. Es esta necesidad de
saber la que conduce al aprendizaje para que los
estudiantes busquen recursos que los proveerdn de la
informacién que necesiten. Para obtener exitosamente
la informacién requerida se debe buscar la mejor evi-
dencia para asf aplicarla de manera adecuada.

En general el PBL consta de un proceso de siete pa-
sos ciclicos:

1. el estudiante esclarecerd los conceptos y términos
desconocidos,

2. definird el o los problemas que el caso presente,

3. rozonard y pensard en varias scluciones para el
problema,

4. desarrollard hipétesis para su resolucién,

5.formulard metas de aprendizaje,

6. reunird informacién de acuerde o las metas esta-
blecidas,

7.y probard las hipotesis y fortalecerd la informa-
cién o través de la discusidn grupal vy el inter-
cambio de conocimientos.

Pupel delfutor

En este modelo de aprendizaje la acluacién del tutor es
considerada come un factor determinante y eritico para
el aprendizaje exitoso del estudiante; es por esto que
debe cumplir con determinadas caracteristicas.

El tutor debe aplicar, no sélo sus conocimientos es-
pecializados en la aplicacién del modelo, sino también
sus hobilidades de ayuda para fomentar la colabora-
cién del grupo y aprendizaje auto-dirigido. Este debe
permitir la interaccién no sélo entre él y el estudiante,
sinc también enire estudiantes.

Concluyendo, diversos estudics muestran que es
importante la experiencia del tutor en la aplicacién de
este modelo, aunque no existen normas establecidas
para determinar si se es experto o se tiene la capocidad
en ello, ya que la determinacién de esto se ha realizado
sélo a través de encuestas o cuestionarios a estudian-
tes.
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Ventuajas del PBL

‘Provee un ambiente en el que los estudiantes
toman la responsabilidad de su propio aprendizaje.
-Se emplean problemas que sean realistas para la
préctica dental, estableciendo la relevancia del con-
tenido que se aprende.

‘Provee un contexto para el aprendizaje multidisci-
plinario que fomenta a los estudiantes o visualizar
situaciones problemdticas desde multiples perspec-
tivas, a ver las necesidades de los pacientes y pro-
blemas comunitarios.

-Permite que los estudiantes desarrollen habilidades
necesarias para auto-dirigirse.

-Los provee de aprendizaje de largo plozo, que les
servird en su vida profesional, asi como en ofras a-
reas de la vida.

-Es una tactica que permite a los educadores de
odontologia expandir las metas de los programas,
mas allé de los objetivos del conocimienio (“cono-
cerd que...") procesard el conocimiento (“conocerd
como...”).

Algunos obstdculas en el PBL

Inercin; ya que el plan de estudios tradicional fiende a
permanecer estancado.

Apatio: por falta de motivacién por ambas partes {alum-
nosy profesores) en renovar sus programas.

Xenofobia: miedo a enfrentarse a las cosas nuevas (un nue-
vo plan de estudios).

ignorancig de lo ideo: por folta de conocimiento no es
comprendido el nuevo plan de estudios y se opta por el
convencional,

Conceplos y proceso del PBL: no atendidos, por tomar en cuenta
otras preocupaciones secundarias a esta metodologia.
Pérdide de prestigio, poder o control: debido al temor de ne contar
con la capacidad necesaria para la aplicacién del PBL.
Temor ol rabajo extro: ya que la aplicacién del PBL exige mayor
esfuerzo y dedicacién y tiempo.

Basados en la naturaleza de los obstéculos se ofrecen
las siguientes observaciones:

-Debe existir una estructura de gobiernc que apoye y
facilite la innovacién siendo el directer el principal
entusiasta junto con los planificadores feniendo la
capacidad de dejar fuera o quienes se muestren inertes
eindiferentes.

-Las escuelas dentales que piensen cambiar al formato
PBL deben tener los recursos econdmicos necesarios,
tomaren cuenta los cambios requeridos en infraestruc-
tura y las implicaciones para el desarrollo del personal
docente, nuevos materiales curriculares, programas
evaluativos y procedimientos de admisién de estu-
diantes.

-Se necesita gente entrenada para desarrollar y conse-
guir los problemas, producir materiales de estudio,
facilitadores entrenados, y disefos de programas de
evaluacién.



Eectos en la curricula

Varias investigaciones han examinado la efeciividad
del PBL para llegar a mohiples conclusiones contra-
dicteorias, donde se dice que los estudiantes educados
bajo esta metodologia no presentan un nivel mejor que
los del sistema tradicional y que su desempefio en
ciencias basicas no es tan bueno.

Cuando esta metodologia se introdujo por primera
vez en la universidad de Harvard, en 1987, se hizo
evidente que los estudiantes disfrutaban del aprendi-
zaje y se desarrollaban en una nueva aimésfera.

Se observaron combios favorables en el porcentaje
de estudiantes graduados a tiempo, en el porcentaje de
estudiantes que no completé el programa de grado
(desercién), en los promedios del examen dental nacio-
nal y en el percentaje de estudiantes que entraron a
programas de posgrado inmediatamente después de
obtener su titulo.

De este mode queda claro que la implementacién
del PBL s6lo ha generado resultados académicos posi-
tivos y un mayor interés por perseguir una educacién de
posgrado.

Experiencin y percepcidn estudiantil

Los estudiantes bajo esta metodologia perciben un
gran avance, tanto en su preparacién teérica, como cli-
nica y sugieren la evaluacién real del entendimiento y
la aplicacién, en lugar de la memoria cientifica. Ade-
mds ellos proponen la necesidad de una planeacién y
mejoramiento de los estiios de ensefianza y un
compromiso de los maestros con su aprendizaje, que
entienda los cambios que se dan como resultado
directo del mismo.

Discusion

La experiencia en las escuelas de educacién médica en
E.E.U.U. ha sido que los estudiantes enrolados en un
estudio de educacién PBL colificaren igual o mas bojo
que los estudiantes de la misma escuela o de otra
diferente con un formato de estilo educacional tradicio-
nal de lectura sobre exdmenes nacionales estandari-
zados. La ausencia de un incremento en los resultados
de evaluacién de los exdmenes estandarizados ha sido
empleada para argumentar contra los cambios en
pedogogia del PBL, Los resultados en el pasado fueron
explicados sobre exdmenes tendenciosos e imparciales
basadeos en la discipling, mientras los estudiantes de
PBL integraron una organizacién de conocimiento acu-
mulado.

Evaluaciones adicionales a largo plaze del des-
empefio en los pasantes de medicina en la clinica han
mostrado que el estilo de aprendizaje en el PBL resulia
un cuerpo de conocimiento mds Gtil en la evaluacién
del paciente y su tratamiento. De aqui que la realiza-
cién de exdmenes estandarizados no fue una medida

adecuada en la habilidad de los estudiantes de
medicina para aplicar el conocimiento de las ciencias
bésicas al cuidado del paciente.

No se ha hecho una comparacidn de los resultados
en los exdmenes estandarizados de los estudiantes
enrolados paralelamente en PBL y en la via tradicional
en la misma escuela dental. Esto debido en parte a la
falta relativa de programas educacionales dentales
basados en esta metodologio y, por otro lado, porque
las escuelas que fa emplean como método de pedago-
gia no tienen también una via paralela empleando los
métodos de ensefanza tradicional.

Conclusiones

El poradigma de la ensefanza-aprendizaje ha cambia-
do en estos Ultimos decenios. El antiguo paradigma
planteaba un proceso en que los conocimientos eran
vertidos desde alguien que disponia de ellos en
cantidad hacia alguien que ne tenia los suficientes. En
este modelo el estudiante o aprendiz era pasivo, tenia
simplemente que abrir su cabeza para recibir el conoci-
miento. Ahora sabemos que este poradigma ro
funciona. El conocimiento es alge que se construye
sobre la base del conocimiento previo. Y sobemos
también que sigue un modelo de red en cuya conforma-
cién cada individuo participa activamente en estrecho
contacto con la realided o el mundo exterior. Aprender o
pariir de problemas significa hacerlo a partir de la
realidad y estimular al estudiante a que consfruya su
propio conocimiento incontinuo contacto con el con-
texto. Todo ello sabemos que es dificil de evaluar, pero
existe la cerfeza que aprender en base o problemas
conlleva la creacién de un profesional mas capaz de
establecer relaciones enire lo que le ocurre al paciente y
su realidad amplic. Como parece légico mejor orienta-
do para entenderse perfil competencial como clguien
que debe, sobretodo, resolver problemas de otros.

El PBL, como estructura curricular en los planes de
ensefianza medica, permite que los procesos cognitivos
implicados en el aprendizaje sean mejor aprovechados.
Apoyandose en el razonamiento basado en casos, por
su flexibilidad y semejanza con lo forma de pensar de
los expertos, estamos entregandoles a los alumnos un
instrumento que permita, de forma interactiva, integrar
sus conocimientos y reforzar la adquisicion de habilida-
des clinicas.

El PBL tiene limitaciones que han sido sefaladas por
varios autores, y debemos aprovechar justamente sus
bondades en unién con la herramienta que la inteligen-
cia artificial nos proporciona, para de esta forma lograr
un aprendizaje mds efectivo y perfeccionar la ensefian-
za en las dreas medicas en aras de una mejor forma-
cién profesional acorde con los requerimientos con-
tempordneos.
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En los ditimos afos se ha considerado cada vez con
mds insistencia a las infecciones periodontales y
dentales como factores de riesgo para enfermedades
cardiacos, en particular en enfermedades cardiovas-
culares como la ateroesclerosis. Sin embargo, es
importante resaltar que se ha encontrade asociacién
entre la enfermedad periodontal y las enfermedades
inflamatorias del corazén, y a pesar que los resultados
de los investigaciones no son concluyentes, es definitivo
que lo salud bucal repercute en todo el organismo, por
lo que debemos dor a nuestros pacientes recomenda-
ciones generales como evitar fumar, una alimentacién
saludable y que traten de maniener unao buena higiene
bucal para lograr y mantener niveles 6ptimos de salud
general.

Tombién tenemos que considerar que ciertos
procedimientos dentales pueden se la causa de una
rara infeccion del corazén llomada endocarditis bacte-
riana. Esta enfermedad se presenta cuondo los
bacterias de [a boca entran al forrente sanguineo, en
ocasiones como resultado de procedimientos dentales
e infecton las vélvulas cardiacas. La enfermedad se
presenta principalmente en pacientes con enfermedad
cardiaca valvular preexistente. Para prevenir esta infec-
¢ién, los pacientes con cardiopatios requieren tomar
antibiéticos de forma profildctica antes de que se les
realice cualquier procedimiento dental, sobre todo en
los pacientes son soplos, problemas valvulares, valvu-
las mecdnicas o cualquier defecto cardiaco congénito.
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LInflamacién del revestimiento de las cdmaras y vélvulas cardiacas
causada por baclerias, vires, hongos o cualquier otro agente infec-
cioso particvlarmente en personas con enfermedod cardiaca
subyacente.

a. bacteremia

b. endocarditis infecciosa

c. anomalia de Ebstein

d. persistencia del conducto arterioso

2. Sintoma caracleristico de la endocarditis infecclosa

a.fiebre

b. ndusea

c. palidez

d. aumento de peso

3. Microorgunismo bucal comin responsable de cerca de lo mitad de
todas las endocarditis infecciosas

a. pseudomona

b. Enferococcus

¢. candida

d. streptococcus viridans

4.Comulos de bacterias, fibrina y detritus celulares que se acumulan
en las vilvulus cordiacas, generalmente en la mitral y la gorta, que
ocasionan soplos en los pacientes con endocarditis infecciosa.

a. codgulos
b.trombos

c. vegetaciones
d. iromboflebitis

5. Es el onfibiético de primera eleccion recomendudo por fa
Asocincién Americana del Corazdn {AHA) como medidu preventiva
antes de algunos procedimientos dentales y de cirugias del tracto
respirntorio, urinario o intestinal en las personas con predis-
posicion congénita o anomalios valvulares.

a. ceftriaxona
b. vancomicina
c. Amoxicilina
d. gentamicina
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In recent years the importance of the relation between
of periodontal infections and Heart diseases risk, such
as cardiovascular ateroeclerosis. However, it is
important fo notice the great association of periodontal
diseases with inflamatory cardiovascular events.
Although a wide investigation has been performed no
conclusive relation has been found. Oral health,
however is closely related to cardiovascular healih. It is
important to explain to our pafients the importance of o
hedlthy life. It is also important to consider that some
oral procedures have relation with bacteriol
endocarditis, or cardiovascular valves damage. This is
more common in patients with a heart disease
background. Therefore, it is critical to use antibiotic
profilaxis before any oral procedure; specially with
those patients with a cardiovascular disease history.

1. Inflammation of the heart vulves, muscle or linning of the heart,
caused by bacteria, viruses, fungi, or other infectious agents. Most
people who develop infectious endocarditis have underlying heart
disease.

a. bacteremia

b. i nfectious endocarditis

¢. Ebstein anomaly

d. persitent arteriosus ductus

2. Hallmark symptow in infectious endocarditis

a. fever

b. nausea

c. paleness

d. weigth increase

3. Microrgunism commonly found in the mouth, thut is respansible
forapproximately half of ull hacterial endocarditis.

a. pseudomonas

b. enterococcus

c. candida

d. streptococcus viridans

4, Clumps of hacteria, fibrin and cellular debris may cause murmurs
because it collect on heart valves. The mitral valve is most
commonly uffected, followed by the aertic valve,

a. blood clots

b. thrombi

c. vegefations

d. thrombophlebitis

5. Anfibiotic of choice recomended by the American Heart Association
(AHA) as a means of prevention during dental procedures and
surgery of the respiratory, urinory and infestinal tract on patiens
with a predisposition to congenitol or valve anomalies.

a. ceftriaxone
b. vancomycin
¢. amoxicillin
d. gentamicin
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