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RESUMEN

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune, crénica e inflamatoria caracterizada por infiltra-
cién de células plasmaticas y linfocitos en las glandulas exocrinas, particularmente en las salivales y oculares.
La patogénesis del SS esta relacionada con factores inmunolégicos, neurolégicos, genéticos, virales y hormo-
nales. La deficiente calidad y cantidad de saliva trae consecuencias devastadoras para la salud dental y bucal,
alteraciones del esmalte, caries en las superficies dentarias expuestas, principalmente cervicales, fallas en la
adhesién de los materiales obturadores, queratosis en las mucosas, sindrome de boca urente y disconfort en
el uso de proétesis dentarias, a pesar de un manejo exhaustivo del medio bucal. Un diagnéstico tardio del SS
conlleva a graves consecuencias fisicas, sicolégicas y econémicas en estos pacientes. Su diagnéstico y trata-
miento son de gran interés para el odontélogo. La experiencia clinica sefala que aquellas piezas dentarias
restauradas con prétesis fijas tienen mayor sobrevida y la rehabilitacién con prétesis implantosoportadas
brindaria un mayor confort para los pacientes. La clinica odontolégica debe tener un enfoque integral del dafo
y la forma de tratamiento debe considerarlos como pacientes de muy alto riesgo de caries basados en
CAMBRA (Caries management by risk assesement). El manejo eficaz de la salud oral en estos pacientes
comprende la mejora de la produccién salival, preservacién de mucosas orales y la evaluacién periédica del
estado bucal. Se propone un protocolo de atenciéon odontolégica integral que consta de tres fases: 1) Fase
inicial, paliativa y preventiva; 2) Fase restauradora y rehabilitadora, y 3) Fase de mantenimiento.

Palabras clave: Sindrome de Sjogren, sindrome Sicca, xerostomia, fracaso de la restauracién dental.

SUMMARY

Sjogren’s syndrome (SS) is an autoimmune, chronic and inflammatory disease characterized by infiltration of
plasma cells and lymphocytes in the exocrine glands. The pathogenesis of SS is related to immune, neurological,
genetic, viral and hormonal factors. Complications are related to glandular destruction and mucosal dryness.
The poor quality and quantity of saliva brings devastating consequences to dental and oral health. Alterations
in the enamel structure, constant presence of caries in tooth surfaces exposed, mainly cervical, failures in the
adhesion of filling materials, keratoses on the mucous membranes, burning mouth syndrome and discomfort
in the use of dentures, despite the exhaustive management of the oral environment, are described. A late
diagnosis of SS leads to serious physical, psychological and economic consequences in these patients. Its
diagnosis and treatment are of great interest to the dentist. Clinical experience indicates that those teeth
restored with fixed prostheses have an improved survival and rehabilitation with implant-supported prostheses
would provide greater comfort for patients. The dental clinic must have a comprehensive approach to injury
and the form of treatment should be considered as patients at high risk of caries based on CAMBRA (Caries
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management by risk assesement). Effective management of oral health in these patients includes improving
the production of saliva, oral mucosal preservation and regular assessment of oral status. A comprehensive
dental care protocol consisting of three phases, is proposed: 1) Initial, palliative and preventive phase, 2)
Restorative and rehabilitation phase, and 3) Maintenance phase.

Key words: Sjogren’s syndrome, Sicca syndrome, xerostomia, dental restoration failure.
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INTRODUCCION

Los importantes cambios en los sistemas de salud
han conmovido a la comunidad, la movilizacién de-
mogréfica y la forma de presentacion de la enferme-
dad, han influido notablemente en la toma de deci-
siones respecto a las intervenciones en odontologia.
Los avances biotecnolégicos, la aparicién de nuevos
métodos diagndsticos y las nuevas posibilidades te-
rapéuticas en rehabilitacion oral, tales como implan-
tologia, regeneracioén tisular inducida por biomate-
riales y terapia génica, le han dado un nuevo poder a
las ciencias bioldgicas que han impactado en la odon-
tologia y estdn cambiando la naturaleza de la practi-
ca odontolégica (1). En este aspecto, el manejo de
la salud bucal de un paciente con sindrome de
Sjogren puede ser un modelo para la préactica odon-
tolégica integral, con una base més amplia de cono-
cimientos en biologia y medicina (2).

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad in-
flamatoria crénica, epitelitis autoinmune, caracteri-
zada por la infiltracién de las glandulas exocrinas por
linfocitos (principalmente LT-CD4+) y células plas-
maticas, los cuales estan implicados en la destruc-
cién del parénquima glandular (3). Por ello las prin-
cipales manifestaciones de este trastorno son
disfunciones de las glandulas salivales y lagrimales,
y sequedad generalizada de las mucosas (2,4).

El diagnéstico y tratamiento odontoldgico de pacien-
tes con SS es de gran interés para el odontélogo, ya
que en muchas ocasiones es el primero en enfrentar
clinicamente los signos y sintomas de la enferme-
dad, asociados con los cambios en el medio bucal
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dada la falta del fluido salival. La visién tradicional
respecto al “cuidado dental” deberia ampliarse al
observar la patologia bucal multiple presentada por
los pacientes afectados por este sindrome. El diag-
néstico precoz, la atencion y el cuidado 6ptimo de
los pacientes con sindrome de SS, requieren de un
reconocimiento integral de esta condicién por el
odontdlogo general, quien a su vez debe estar invo-
lucrado en un equipo multidisciplinario de salud
médica (2,4).

DESARROLLO
MANIFESTACIONES CLINICAS

El SS es una de las exocrinopatias autoinmunes mas
comunes, con una prevalencia estimada de més de
1 millén de personas en los Estados Unidos (2).
Cuando las manifestaciones clinicas se limitan sélo
a las glandulas exocrinas, principalmente glandulas
salivales y lagrimales, la condicién se considera SS
primario, en asociacién a otra enfermedad inmuno-
l6gica se considera SS secundario. El SS se describe
como una enfermedad cuya manifestaciéon primaria
se puede extender entre un 0,05% a 1% de la pobla-
cién, y en su forma secundaria, acompana al 30% de
los pacientes con artritis reumatoidea, 10% de los
que tienen lupus y 20% de los que presentan escle-
rodermia (5,6). Se ha reportado ademés un alto ries-
go de desarrollar linfoma maligno en pacientes con
SS primario (4). Es por esto que, en todo paciente
en el que se presente clinicamente un SS, debe bus-
carse otra enfermedad reumatoldgica. Se espera una
manifestacion del 3 al 5% en la poblacién geriatrica.
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La prevalencia es mayor en mujeres en una propor-
cién de 9:1 respecto a los hombres, presentandose
generalmente después de los 40 anos (7-9), sin
embargo también se ha descrito una forma de SS
primario juvenil, en nifios y adolescentes (10, 11),
los cuales presentan signos més severos de la enfer-
mad (5).

La participacion de las glandulas exocrinas en el SS
no se limita sélo a las salivales y lagrimales, también
puede implicar a las glandulas del aparato respirato-
rio, gastrointestinal, vaginal y piel. Las glandulas pro-
ductoras de mucus del arbol respiratorio pueden
estar también comprometidas lo que resulta en se-
quedad de la nariz, garganta y tréquea. En el tracto
gastrointestinal aparece atrofia de la mucosa esofa-
gica, gastritis atréfica o pancreatitis subclinica (12).
En genitales externos, las enfermas refieren dispare-
unia. El 60% de los pacientes pueden tener ademas
manifestaciones extraglandulares, comprometiendo
por infiltracién linfoide a los pulmones, rinones, hi-
gado, sistema nervioso, vasos sanguineos, articula-
ciones, musculos o transformarse en una enferme-
dad proliferativa de linfocitos B (2,8). Los pacientes
también pueden presentar lesiones cutdneas como
purpura hipergammaglobulinémico, que ademas
puede acompanarse de neuropatias periféricas. Jun-
to con el SS, los individuos experimentan otras en-
fermedades como fibromialgia, migrana, fenémeno
de Raynaud e hipotiroidismo (9).

Los signos mas frecuentes del SS son: la querato-
conjuntivitis sicca (por disminucién de la secre-
cién lacrimal) y las manifestaciones bucales (por
disminucién de la secrecion salival). En la mayoria
de los pacientes, las glandulas parétidas o las sub-
maxilares estan levemente aumentadas de tamano,
firmes e indoloras; esto principalmente en pacientes
con SS primario (8). La saliva tiene aspecto espu-
moso, espeso y no se observa una acumulacién de
ésta en el piso de boca. La mucosa oral se ve seca,
pegajosa y a veces ulcerada. La lengua se presenta
roja, seca, depapilada y fisurada, y en algunos casos
con atrofia de las papilas filiformes (Fig.1) (2,13).
Estas caracteristicas de las mucosas y la falta de
saliva determinan en estos pacientes pérdida del
gusto y un alto riesgo de infecciones recurrentes por
candida, a menudo asociado a sindrome de boca
urente (14,15). Aumenta también la incidencia de

Fig. 1. Hiposialia en piso de boca y lengua depapilada.

caries y su severidad, presentando principalmente
caries cervicales y en casos severos se encuentran
rodeando el cuello de los dientes, sobre todo en los
dientes anteroinferiores (Fig. 2). También se descri-
ben caries en las superficies incisales en casos seve-
ros incluso en presencia de buena higiene bucal (2).
La xerostomia o sensacién de boca seca resulta ser
uno de los principales sintomas en el SS por dismi-
nucién de la secrecion salival, incluso algunos pa-
cientes expresan boca urente, dificultad para masti-
car, disfagia con los alimentos secos, dificultad para
hablar y disgeusia o cambios en la percepcién del
gusto (2,3,16).

Fig. 2. Mdltiples caries cervicales.
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DIAGNOSTICO

En toda historia clinica, el odontélogo deberia inda-
gar respecto a Xerostomia o dificultades para tragar.
Un diagnéstico precoz del SS puede ser fundamental,
ya que en muchas ocasiones tiene un progreso lento,
transcurriendo desde el primer sintoma hasta la ex-
presién plenamente sintomética de la enfermedad y
el diagnéstico definitivo entre 8 a 10 anos (2). Un test
inicial de flujo salival (sialometria) realizado en la con-
sulta odontoldgica resulta ser un buen indicador de
disfuncién glandular (sin estimulacién, por expectora-
cién simple o por test de Schirmer modificado, o sia-
lometria estimulada por masticacién de parafina), sin
embargo Unicamente este examen no puede diag-
nosticar SS. Se han propuesto ademas de la sialome-
tria, la sialoquimica (espectro electroforético, SELDI-
TOF-MS) pues son exdmenes simples, seguros (no
invasivos) y sensibles (deteccién temprana de la en-
fermedad) y han mostrado que la concentracién total
de proteinas salivales esté extremadamente aumenta-
do en la saliva de los pacientes con SS (9,17). Sin
embargo, no hay un criterio de diagnéstico universal-
mente aceptado para el diagndstico de SS lo que ha
llevado a confusién tanto en la investigacion clinica
como en la préctica (13). El diagnéstico resulta com-

plejo pues debe incluir evaluacién del componente
ocular y salival y también una diferenciaciéon entre
SS primario y secundario. Los pacientes con SS se-
cundario presentan elevados niveles de proteina C
reactiva en el plasma, no asi los con SS primario (8).

Actualmente no hay un criterio de clasificacién glo-
balmente aceptado para SSy se usa la versién de los
criterios diagnésticos desarrollados por el Grupo de
Consenso Americano-Europeo del 2002 (Tabla 1)
(18,19), que considera la evaluacién de signos y sin-
tomas bucales, signos y sintomas oculares, histopa-
tologia de biopsia de glandulas salivales labiales, y la
presencia de anticuerpos séricos antinucleares (ANA):
anticuerpos anti-Ro o SS-Ay anti-La o SS-B (13, 18,
19) y se ha sugerido que pacientes con SS tendrian
una expresion reducida de IgA y aumentada de 1gG
en células plasmaticas (20).

Entre estos criterios hay dos que son objetivos, el [V
y el VI y obligatorios, uno de los cuales debe estar
presente para diagnosticar SS primario. El diagnds-
tico definitivo de SS se realiza cuando: a) 4 de los 6
items evaluados estén presentes, uno de los cuales
es el IV o el VI; o b) presencia de tres de cualquiera
de los cuatro criterios objetivos IlI, IV, V o VL

TABLA 1.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL SINDROME DE SJOGREN REVISADOS
POR EL GRUPO DE CONSENSO AMERICANO-EUROPEO DEL 2002

. Sintomas oculares

* ¢Ha presentado ojo seco a diario por mas de 3 meses?
* ¢Tiene sensacién de arenilla ocular a repeticién?
* ¢Usa lagrimas artificiales 3 o mas veces en el dia?

II. Sintomas orales

¢Siente la boca seca diariamente por méas de tres meses?
¢Se le han hinchado las parétidas siendo adulto?
* cNecesita beber para tragar alimentos secos?

lll. Signos oculares * Prueba de Schimer (5 mm o menos en 5 min).
* Prueba rosa de bengala (puntaje de 4 o mayor a 4).

IV. Hallazgos histopatolégicos

* En la biopsia de glandula salivar menor, la presencia de mas de
1 foco (<50 células) de células mononucleares por 4 mm? de
tejido glandular.

V. Compromiso objetivo de glandulas
salivales

* Por cintigrafia parotidea o por sialografia parotidea o sialometria
sin estimulacion menos de 1,5 ml o menos en 15 min.

VI. Autoanticuerpos

* Positividad de: Ro (SSA) o La (SSB) o AAN o FR.
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ETIOPATOGENIA

La mayoria de las enfermedades del tejido conectivo
involucran la triada de: autoinmunidad, susceptibili-
dad genética y desencadenante ambiental. En el SS,
aparecen estos tres factores pero, ademas, se invo-
lucra una relacién compleja entre ellos con la apari-
ciéon de otros potenciales factores contribuyentes,
tales como: factores neurolégicos, virales y hormo-
nales (8,13,20).

Béasicamente se describen cuatro eventos comunes

en todos los pacientes con SS:

1. El inicio por un factor ex6geno,

2. Alteracion de las células epiteliales de la glandula
salival,

3. La migracién de los linfocitos T-CD4+ vy la infil-
tracién linfocitaria de las glandulas exocrinas, sa-
livales, lagrimales, y otras.

4. La formacién de estructuras tipo centros germi-
nales que contienen células dendriticas folicula-
res (DC), células B proliferantes e hiperreactivi-
dad de esos linfocitos B con la produccion de
factor reumatoide y anticuerpos Ro (SS-A) y La
(SS-B) (4,5).

Un modelo para la patogénesis de SS sugiere dos
fases, una no inmune y otra inmune. En la fase no
inmune, una anormalidad genética de base o una
infeccion viral desencadenaria la apoptosis de las cé-
lulas epiteliales glandulares y los restos celulares fa-
gocitados podrian actuar como autoantigenos, pro-
vocando una respuesta inmune. En la fase inmune,
a niveles molecular y celular, las células epiteliales
tienen un papel importante tanto en su iniciacion
como en la perpetuacion de las lesiones autoinmu-
nes. La presentacién del antigeno, la apoptosis, la
produccién de chemoquinas y metaloproteasas o la
formacién de centros germinales se encuentran en
el centro de la patogénesis de los SS, todo orquesta-
do por las células epiteliales (21). Las alteraciones
en una serie de mediadores inmunes contribuyen a
la desregulacién crénica inmune. Estos cambios in-
cluyen: sobreexpresién de los genes reguladores del
interferén I, expresion anormal del factor activador
de células B, y la activacién de la via celular interleu-
cina-23-T-helper tipo 17 (4). Este proceso inflamato-
rio inmune-mediato danaria ademas las glandulas
de otros érganos (8,13,20).

Algunas investigaciones actuales sugieren que la pa-
togénesis inmune del SS estaria mediada por el sis-
tema nervioso (13,22,23). Este mecanismo de desa-
rrollo neural-autoinmune mediato de la enfermedad
se basa en el hecho de que la funcién salival normal
depende de la activaciéon nerviosa de la glandula.
Nervios eferentes colinérgicos que liberan acetilcoli-
na inducen el lagrimeo y la salivacién por estimula-
cién muscarinica de receptores M3 de las glandulas
lacrimales y salivales. Estos receptores serian blo-
queados por la inmunoglobulina G de pacientes con
SS primario, como ha sido demostrado en experi-
mentaciones en ratas, impidiendo la activaciéon de
las glandulas para la produccién de su secrecién.

La predisposicién genética para el desarrollo del SS
estaria relacionada con la observaciéon de que pa-
cientes con historia familiar del sindrome, presentan
antigenos leucocitarios especificos y tienen un ma-
yor riesgo de desarrollar la enfermedad. Esto podria
estar asociado con polimorfismos de genes del com-
plejo mayor de histocompatibilidad pero se requiere
una mayor investigacién en esta area para estable-
cer una asociacion definitiva (5,13).

La evidencia actual que involucra virus especificos
en este sindrome es conflictiva, sugiriéndose que los
virus pueden promover la produccién de autoanti-
cuerpos a través de mimetismo molecular, dando
lugar a una reaccién cruzada de reactivos inmunes
con los antigenos del huésped (5). Algunos de los
virus que han sido implicados en el desarrollo de SS
son citomegalovirus, virus Epstein-Barr, virus hepati-
tis C, leucemia de células-T humanas/virus-1, linfo-
ma y VIH (13,24).

El hecho de que SS ocurre més a menudo en muje-
res que en hombres sugiere el posible rol de las hor-
monas sexuales en la patogénesis de la enfermedad.
La relacién entre andrégenos y estrégenos regula la
respuesta inmune, los estrégenos estimulan al siste-
ma inmune controlando el crecimiento linfocitario,
su diferenciacién, proliferacién, presentacién de an-
tigenos, produccién de citoquinas, de anticuerpos,
sobrevivencia celular y apoptosis. Los estrégenos
disminuyen durante la menopausia y es cuando mas
susceptibles son las mujeres a desarrollar SS sugi-
riendo que, ya sea la reduccién de estrégenos o la
diferencia en la relacién entre andrégenos y estré-
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genos, estaria involucrado en el inicio de la enferme-
dad (5).

Entre las enfermedades autoinmunes, el SS muestra
la mayor incidencia de trastornos linfoproliferativos
malignos y se ha observado que la presencia de un
severo ataque de las glandulas exocrinas, de vasculitis,
de niveles bajos de C4 y crioglobulinemia, al momento
del diagnéstico, identifica especificamente a los pacien-
tes con SS que presentan alto riesgo de desarrollar
linfoma y por lo tanto altas tasas de mortalidad (4).

DISFUNCION SALIVAL: CONSECUENCIAS EN EL
MEDIO BUCAL'Y LA TERAPEUTICA
REHABILITADORA

La saliva desempena un papel importante en el man-
tenimiento y proteccién de la salud bucal y una defi-
ciente calidad y cantidad de saliva puede tener con-
secuencias muy perjudiciales (3). La saliva es
importante para la masticacién, la deglucién, la di-
gestion, para la percepcién del sabor y el habla, tam-
bién es fundamental para la mantencién de los teji-
dos blandos y duros de la cavidad bucal y en el
control de poblaciones microbianas que coexisten
en nichos bucales (2,25,26).

El flujo salival facilita el movimiento de la lengua,
mucosa y labios, ayudando en la limpieza de la boca
arrastrando restos de comida y bacterias, permitien-
do el movimiento de la lengua y los labios necesarios
para la fonacién. También contribuye a la formacién y
transporte del bolo alimenticio permitiendo la deglu-
cién. Enzimas digestivas, como la amilasa y lipasa,
estan presentes en la saliva y participan en la diges-
tién. La saliva también ayuda a proteger el tracto gas-
trointestinal superior por su accién buffer. Glicoprotei-
nas salivales (mucinas) se unen a la superficie de las
células epiteliales uniendo con gran afinidad molécu-
las de agua, manteniendo la hidratacién de las super-
ficies mucosas. Algunos factores de crecimiento de la
saliva (EGF) estimulan la proliferacién y la regenera-
cion del epitelio. Ademéas contiene varios antimicro-
bianos que ayudan a mantener la flora bucal normal
incluyendo: inmunoglobulina secretora A, lactoferri-
na, lisozima y lactoperoxidasa. La proteina histatina,
potente antifingico con propiedades antibacterianas,
se encuentra Unicamente en la saliva (2,26).
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La saliva también es importante para los dientes. En
boca, se produce un proceso continuo de desmine-
ralizaciéon y remineralizacién donde la saliva actGa
como un factor dinamizador de este equilibrio incli-
nandolo hacia la remineralizacién (27,28). Las con-
centraciones salivales de calcio y fésforo, se mantie-
nen sobresaturadas como resultado de proteinas
especificas de la saliva (estaterina y proteinas ricas
en prolina). Ademaés, la capacidad buffer de la saliva,
como resultado de la presencia de bicarbonato y de
iones fosfato, asi como de histatina, ayuda a mante-
ner el pH relativamente neutro (26). Los pacientes
que poseen poca produccién de saliva presentan un
medio bucal &cido por ausencia de la capacidad
amortiguadora frente a la produccién acida de las
bacterias y la falta de una concentracién sobresatu-
rada de calcio y fésforo favorece la desmineraliza-
ciéon del esmalte, generando puntos en los tejidos
dentarios altamente susceptibles para la adhesion
bacteriana y desarrollo de multiples potenciales pro-
cesos cariosos, aumentando asi el proceso de des-
mineralizacion. La xerostomia secundaria a SS redu-
ce el contenido de proteinas IgA, lo que debilita el
sistema de defensa antibacteriano contra la caries
(29). Esto determina ademas los fracasos en la ad-
hesién de biomateriales restauradores a los dientes.
En el caso de las resinas compuestas, la contracciéon
de polimerizacién genera fuerzas acumuladas en las
estructuras cristalinas del esmalte y la dentina, debi-
litadas dada la tendencia a la desmineralizacion aso-
ciada a la deficiente calidad de la saliva; esto genera
microfracturas marginales que inducen el desalojo
de la restauracién y/o la aparicién de nuevas caries
(Fig. 3). Respecto al vidrio ionémero, su adhesion a
la superficie dentaria falla al perder su integridad
marginal por deshidratacién, desalojandose o desin-
tegrandose (30). Las amalgamas parecen ser una
excelente opcién cuando el flujo salival esta dismi-
nuido, dado su bajo coeficiente de expansién, y su
alta resistencia a la compresién, indisolubilidad y re-
sistencia marginal. Sin embargo la destruccién co-
ronaria observada en estos pacientes es muy exten-
sa en las superficies vestibulares y linguales limitando
su utilizacién por biomecénica y estética (31).

La reduccién del flujo salival determina un elevado
riesgo de desarrollar nuevas lesiones cariosas (32,33)
y los pacientes presentan un alto indice de pérdida
de piezas dentarias por caries (2). El nivel de riesgo
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Fig. 3. Desalojo de restauracion y restauracién defectuosa después
de 6 meses de longevidad.

determina los procedimientos diagnésticos y los ries-
gos en el tratamiento. En este aspecto, las recomen-
daciones realizadas por el Grupo Consenso “Caries
Management By Risk Assesement” (CAMBRA) para
el tratamiento en ninos de 6 anos y més pueden ser
usadas con éxito en este tipo de pacientes (Tabla 2)
(32,34).

El alto riesgo a desarrollar nuevas lesiones cariosas
en pacientes con SS dificulta la indicacién de una
terapia restauradora y hasta ahora no existe eviden-
cia que determine cuél seria la mejor elecciéon. En
caso de rehabilitacién con prétesis fija (PF), se ha
sugerido evitar las ferulizaciones y la prétesis fija plu-
ral, que puede causar un cambio en la microflora
bucal y dificultar aiin més la mantencién de una ade-
cuada higiene bucal (27). En caso de rehabilitacion
con prétesis fija unitaria algunos autores han sugeri-
do realizar terminaciones cervicales supragingivales
para facilitar la higiene y la observacién de la integri-
dad marginal en el tiempo (35), pero dado el alto
indice de caries es mejor proteger estas zonas reali-
zando terminaciones cervicales intracreviculares. Se
ha descrito la rehabilitacién de pacientes desdenta-
dos parciales mediante prétesis parcial removible
(PPR), las prétesis con dentosoporte presentarian
mejor prondstico que una prétesis dentomucoso-
portada, dado el rol fundamental de la saliva en la
generacion de una capa hiumeda en la superficie
mucosa que aumenta la tensién superficial de las
bases contribuyendo a la retencién de las protesis
mucosoportadas. La queja mas comun de pacientes

con xerostomia es la sensacién de que los alimentos
se quedan adheridos a la superficie y debajo de las
bases protésicas (36). El paciente con SS que utilice
PPR debe ser muy riguroso con su higiene bucal, y el
dentista en el control de las superficies dentarias rela-
cionadas con los retenedores y superficies protésicas
evitando lesiones de la mucosa oral. La rehabilitacién
mediante prétesis totales (PT), es extremadamente
inconfortable para los pacientes con SS, la reducciéon
del flujo salival causa sindrome de boca urente, ero-
sién en la mucosa, dificultad para masticar y deglutir
lo que determina el rechazo a la utilizacién de PT. Sin
embargo, en pacientes que no tengan otra posibili-
dad terapéutica el uso de paliativos se hace indis-
pensable para el uso de PT, tales como aceite de
manzanilla (Matricaria chamomilla L), y enjuagues
frecuentes de infusién de llantén (Plantago major L),
matico (Buddleja globosa Hope) y manzanilla (me-
dicina herbolaria) Algunos autores han reportado
éxito a largo plazo de la rehabilitacién de maxilares
totalmente desdentados de pacientes con SS me-
diante el uso de prétesis implanto soportadas tales
como las prétesis hibridas similares a las proétesis
Ad-Modum Branemark (16,37).

Actualmente no se cuenta con tratamiento curativo
para el SS, se trata principalmente de atenuar los
sintomas. Para los ojos secos se recomienda el uso
de lagrimas artificiales. Evitar los climas secos, vivir
en zonas de humedad relativamente baja, sin polvo
ni humo. Los agonistas muscarinicos como el clor-
hidrato de pilocarpina (38) y clorhidrato de cevime-
lina, pueden ser usados para tratar ojos y boca seca.
Estudios recientes comprueban la efectividad del
clorhidrato de pilocarpina y recomiendan sus usos
en dosis entre 20 mg diarios (tabletas de 5 mg, 4
veces al dia) (39) y 30 mg diarios (2,5 mg a 5 mg, de
2 a 6 veces al dia) (38). Para el clorhidrato de cevi-
melina con dosis de 30 mg, 3 veces al dia, se obten-
drian mejoras significativas en los sintomas de rese-
quedad del SS, ademaés de ser bien toleradas (40),
con incremento en el fluido salival y en la concentra-
cién de amilasa salival y de IgA (41). Otros estudios
usando INF-alfa con dosis por via oral de 150 UI 3
veces al dia, a pacientes con SS primario obtuvieron
un incremento en el flujo de saliva no estimulada y
mejoras en los sintomas de xerostomia y xeroftal-
mia, sin efectos adversos de importancia y buena
tolerancia de los pacientes al medicamento (42,43).
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PACIENTES DE 6 ANOS O MAS (JENSON L. 2007)

TABLA 2.- “CARIES MANAGEMENT BY RISK ASSESSMENT” CAMBRA: GUIA CLINICA PARA

Nivel de |Frecuencia |Frecuencia de |Test de saliva |Antibacterianos | Fluoruros Control de Ph |Suplementos | Sellantes (en
riesgo radiografica | cariograma (flujo y cultivo |(clorhexidina, de potasio y|base aresina
bacteriano) xilitol) calcio o vidrio iono-

mero)

Bajo Radiografia | Reevaluacién de |Quizas como |Segun lo Pasta de dientes con|No requiere No requeri- |Opcional o
Bitewing riesgo cariogé- [linea base de |arrojado por el | contenido de flGor 2 do. Opcional |como el
cada 24-36 |nico cada 6-12 |referencia en |test de saliva. veces al dia, después en excesiva |protocolo de
meses. meses. pacientes del desayuno y en la exposicion sellantes

nuevos. noche al acostarse. radicular o ICDAS
Opcionalmente barniz sensibilidad
de NaF si hay exposi-
cién excesiva de la raiz
o sensibilidad.

Moderado | Radiografia |Reevaluacion |Quizas como li- | Segin lo arrojado| Pasta de dientes con|No requiere No requeri- [Segun
Bitewing de riesgo cario- [nea base de re- |por el test de sali-| contenido de flGor 2 do. Opcional |protocolo de
cada 18-24 | génico cada 4- |ferencia en pa-|va. veces al dia. Enjua- en excesiva |sellantes
meses. 6 meses. cientes nuevos | Xilitol (6-10 gr/dia)| gue de NaF al 0,05% exposicion ICDAS

o si se sospecha | chicles o mastica-| diariamente. 1-2 apli- radicular o
de un alto re-|bles (2 o 4 veces| caciones iniciales de sensibilidad
cuento bacteria- | al dia). barniz de NaF, otra

no y para eva- aplicaciéon a los 4-6

luar la eficacia y meses.

cooperacion del

paciente.

Alto Radiografia |Reevaluaciéon |Test de flujo sali- | Gluconato de clor-| Pasta de dientes alta- : : . -
Bitewing de riesgo val y cultivo bac- | hexidina al 0,12%.| mente fluorada (1,1% Mo requiere ;Jpplicclggiz(z})lﬁ de sf(?tzr;olo de
cada 6-18 | cariogénico teriano inicial- |Enjuague con 10| NaF) 2 veces al dia en pasta calcio/ |sellantes
meses 0 cada 3-4 mente y cada|ml por 1 minuto| vez de la pasta de dien- fosfato varias |ICDAS
hasta que |mesesy vez realizado el|al dia durante una| tes fluorada regular. ——
las lesiones |aplicacién de |cariograma para | semana cada mes.| Opcionalmente enjua-
no cavita- | barniz de evaluar la efica- | Xilitol (6-10 gr/dia)| gue de NaF al 0,2%
das sean fluoruro. cia y colabora- | chicles o mastica-| diariamente (1 bote-
evidentes. cién del pacien- | bles (dos, 4 veces| lla), luego enjuague

te. al dia). bucal de NaF al 0,05%
2 veces al dia. 1-3 apli-
caciones iniciales de
barniz de NaF; otra apli-
cacion a los 3-4 meses.

Muy alto Rgdiograﬁa Reeyaluacién Tegt de ﬂujo. Glucon'at'o de Pasta de dientes alta- Enjuague neu- |Requiere Segun
Bitewing de .rles,go. salival Y cultivo clorhex1d1r1.a al mente fluorada (},1% tralizante de 4ci- |aplicacién de | protocolo de
cada 6 cariogénico bacteriano 0,12%. Enjuague | NaF) 2 veces al dia en| 4 o5 necesario pasta calcio/ |sellantes
meses O cada 3 meses |inicialmente y [con 10 ml por 1 | vez de la pasta de dien- e — ICDAS.
hasta que |y aplicacién de |cada vez minuto al dia tes fluorada regular. después de cadé e all @r
las lesiones |barniz de realizado el durante una Enjuague bucal de|. 42 Masti-
no cavita- | fluoruro. cariograma semana cada NaF al 0,05% cada vez| ... chicles de
das sean para evaluar la |mes. Xilitol (6-10 | que sienta la boca| . - e
evidentes. eficacia y gr/dia) chicles o | seca, después de cada |,

colaboraciéon | masticables (dos, | comida. 1-3 aplicacio-

del paciente. |4 veces al dia). | nes iniciales de barniz
de NaF, otra aplicacion
a los 3 meses.

La presencia de candida bucal puede ser tratada
con aplicacién bucal tépica de clotrimazol o nistati-
na y la anfotericina B puede ser recomendada en
casos refractarios. Muchas indicaciones respecto a
la higiene bucal, cepillado frecuente de los dientes,
uso del hilo dental, uso de antisépticos orales como
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la clorhexidina y revisiones periddicas con el odonté-
logo para tratamientos de higiene bucal y aplicacio-
nes tépicas de flaor, tipo de alimentacién no cario-
génica, mucha hidratacién con una frecuencia de 8
a 10 vasos diarios y uso de elementos remineraliza-
dores de las superficies dentarias (8,44). Se reco-
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mienda también el uso Saliva Artificial y otros Hu-
mectantes Bucales (38,45).

PROTOCOLO DE MANEJO CLINICO
ODONTOLOGICO INTEGRAL DEL PACIENTE
CON SINDROME DE SJOGREN

En la literatura, se ha propuesto un manejo odonto-
légico para estos pacientes basado en prevencion de
caries, tratamiento de candidiasis, estimulacion del
flujo salival y uso de sustitutos salivales. Sin embar-
go, basandose en la observacién y seguimiento de
pacientes con SS que acuden a la Clinica Odonto-
l6gica del Adulto de la Facultad de Odontologia de
la d. de Chile, se ha considerado que el tratamiento
odontolégico integral de estos pacientes es mas
amplio y se deben tener consideraciones especiales
con ellos antes, durante y después de todo el trata-
miento. Es por esto que se propone un plan de
tratamiento odontoldgico integral de pacientes con
sindrome de Sjogren, basado en CAMBRA, consi-
derando a estos pacientes como de alto riesgo de
caries y con condiciones especiales. El manejo y se-
guimiento clinico de pacientes con este sindrome,
puede manejarse en tres fases:

1. Fase inicial, paliativa y preventiva.
2. Fase restauradora y rehabilitadora.
3. Fase de mantencion.

Fase inicial, paliativa y preventiva

Explicar, advertir y tranquilizar al paciente sobre las
repercusiones bucales de su enfermedad sistémica.
Controlar dieta indicando reduccion de carbohidratos
y disminuir horas de ingesta (méximo 4 veces al dia).

Tratamiento paliativo

Se trata de estimular el flujo salival, indicando go-
mas de mascar y caramelos sin aztcar, abundante
ingesta de agua (minimo 2 litros repartido en 8 a 10
vasos diarios). También se pueden indicar sustitutos
de saliva, pero sus beneficios son limitados y de bre-
ve duracién, aunque puede ser de ayuda para pa-
cientes con Ulceras orales o erosiones (13). El uso

de pilocarpina y cevimelina no es de facil acceso por
lo que no fueron incluidos en el protocolo.

Asesoria preventiva

Manejo antibacteriano con antisépticos como Glu-
conato de clorhexidina al 0,12%, 10 ml de enjuague
durante un minuto diariamente por una semana cada
mes y no usando pastas dentales con monofluoro-
fosfato de sodio (46,47) durante el periodo de una
hora debido a que la inactiva. Mascar chicles de xilitol
(Orbit®). Indicaciéon de enjuagues con solucién de
bicarbonato de sodio después de comer para man-
tener pH y enjuague con infusién de manzanilla para
estimular la reparacién de mucosas. En caso nece-
sario, realizar tratamiento periodontal, que incluye
destartraje supragingival y pulido coronario; y, en pe-
riodontitis, destartraje subgingival y pulido radicular
en sacos activos.

Exodoncias de piezas con mal pronéstico

En estos pacientes se debe evitar realizar tratamientos
en piezas dentarias con prondstico dudoso o malo.

Motivacién e instruccién de higiene

Usando pasta de dientes fluorada (2.500-5.000 ppm)
de uso matutino y nocturno dejandola en boca o
bien aplicdndola con una cubetilla plastica para uso
nocturno; ademas, indicacion de colutorio de flaor
0,05% + cloruro de cetilpiridinio para uso diario o
cada vez que sienta la boca seca y uso diario de seda
dental fluorada. En la consulta, aplicacién de barniz
de fldor (22.600 ppm), inicialmente 1-3 aplicaciones
en un mes y otra aplicacién a los 3 meses (32,34,
48). Aplicar sellantes en surcos profundos.

Fase restauradora y rehabilitadora

Restaurar caries cervicales recientes, de
preferencia con amalgamas

Si estd comprometida la estética utilizar resina o vi-
drio ionémero y evaluar su integridad en controles
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sistemaéticos cada tres meses. Si las restauraciones
cervicales fracasan constantemente, evaluar la posibi-
lidad de acceder al tratamiento con PFU para evitar la
excesiva pérdida dentaria por caries o como se ha
frecuentemente observado, la obliteracién por calcifi-
cacioén de los conductos radiculares. Si no es posible,
realizar restauraciones en forma transitoria cubriendo
las superficies dentarias en espera de un tratamiento
mas definitivo, sin olvidar los controles periddicos.

Aplicar tratamiento definitivo

Rehabilitar con PF las piezas dentarias con caries
cervicales extensas o en aquellas en que las restau-
raciones cervicales han fracasado 2 o mas veces en
el periodo de 2 anos (Fig 4). Teniendo extremo cui-
dado en el control la flora bacteriana cariogénica
instaurando enjuagatorios con soluciones antisépti-
cas una semana por mes permanentemente. En el
caso de SS avanzado, se ha observado obliteracion
de conductos radiculares, en ese caso, se recomien-
da no insistir en la endodoncia y realizar corona pe-
riférica sin sistema de perno munén. Preferir rehabi-
litar espacios edéntulos con prétesis fija sobre
implantes en vez de proétesis removibles. Rehabilitar
con PPR dentosoportadas sélo en caso estrictamen-
te necesario y en caso de desdentamiento total pre-
ferir prétesis implantosoportadas a prétesis totales
mucosoportadas que inducen mayores alteraciones
en las mucosas y aumentan el riesgo de sobreinfec-
cién con candidas.

Fig. 4. Rehabilitacion con prétesis fija en piezas dentarias cuyas
restauraciones de resina compuesta o vidrio ionémero han
presentado longevidad inferior a un ano, protege los tejidos

dentarios del medio bucal mostrando mayor longevidad.
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Fase de mantencion

Cada 3 meses realizar control clinico, con cariogra-
ma, aplicacién de barniz de fldor, controlar dieta,
higiene bucal, estado periodontal, estado de restau-
raciones y protesis, y controlar estado de camaras y
conductos pulpares por anédlisis radiogréfico.

CONCLUSIONES

El SS es una de las enfermedades crénicas sistémicas
autoinmunes mas frecuentes, caracterizada por se-
quedad de las mucosas oculares y de la cavidad bucal
por exocrinopatia y destruccién del parénquima de
glandulas lagrimales y salivales. Aunque su etiologia
exacta permanece aun en estudio su manejo terapéu-
tico requiere de un equipo multidisciplinario de salud
donde el odontélogo juega un papel fundamental, ya
que los pacientes presentan manifestaciones orales
que requieren un manejo odontolégico especial. El
conocimiento de esta enfermedad es clave en el éxito
del tratamiento por el odontélogo, quien actualmente
fracasa en su labor por fallas en el diagnéstico oportu-
no y desconocimiento acerca de un protocolo de trata-
miento. El tratamiento debe ser integral, y se han
descrito numerosas formas en que el odontélogo
puede desempenar un papel mas activo en la ges-
tion global de los pacientes con sindrome de Sjogren.

Se concluye de esta revision la necesidad de utilizar
un protocolo de tratamiento especifico en estos pa-
cientes para aumentar la tasa de éxito en el trata-
miento. Se presenta un protocolo de tratamiento
odontolégico integral considerando el riesgo cario-
génico de estos pacientes segin CAMBRA asignan-
doles la categoria de “Muy alto riesgo de caries y con
condiciones especiales”. Este protocolo de tratamien-
to presenta tres fases:

— Una fase inicial, paliativa y preventiva.

— Una fase restauradora y rehabilitadora y

— (Una fase de mantenimiento.

Del protocolo de tratamiento se concluyen las si-

guientes medidas:

1. En casos de caries cervicales es recomendable
restaurar con amalgamas, siempre y cuando sea
viable en cuanto a la adhesién macromecénica y
no afecte la estética del paciente.
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Aunque el enfoque terapéutico deberia tender a
la conservacion del remanente dentario, el uso
de prétesis fijas unitarias que cubran los tejidos
dentarios protegiéndolos del medio bucal ha
mostrado una mayor longevidad que las restau-
raciones de resina compuesta y vidrio ionémero.
Los tratamientos con prondstico dudoso o malo
no deben ser aplicados en estos pacientes.

En caso de pérdida del remanente dentario la
terapia indicada seria implantosoportada.

La temprana intervencion del odontélogo, puede
prevenir la obliteracién de los conductos radicu-
lares que podrian tener relacién con una forma
de defensa dentinopulpar segin el tiempo de
desarrollo de la enfermedad, y la apariciéon de
lesiones cariosas.

El manejo del medio bucal y los controles seria-
dos, son fundamentales para la mantencién de
la longevidad de las piezas dentarias y restaura-
ciones fijas asi como el control infeccioso de la
enfermedad, brindando, de esta forma, una me-
jor calidad de vida a estos pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1.

Hunt RJ, Bushong M. ADEA CCI vision focuses
on preparing dgraduates for discoveries of the
future. J Dent Educ 2010;74(8):819-23.

. Mathews SA, Kurien BT, Scofield RH. Oral

manifestations of Sjogren’s syndrome. J Dent Res
2008;87(4):308-18.

. Soto-Rojas AE, Kraus A. The oral side of Sjogren

syndrome. Diagnosis and treatment. A review. Arch
Med Res 2002;33(2):95-106.

. Voulgarelis M, Tzioufas AG. Pathogenetic mechanisms

in the initiation and perpetuation of Sjogren’s
syndrome. Nat Rev Rheumatol 2010;6(9):529-37.

. Bayetto K, Logan RM. Sjogren’s syndrome: a

review of aetiology, pathogenesis, diagnosis and
management. Aust Dent J 2010;55(Suppl 1):39-
47.

. Margaix-Munoz M, Bagén JV, Poveda R, Jiménez

Y, Sarrién G. Sjogren’s syndrome of the oral cavity.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Review and update. Med Oral Patol Oral Cir Bu-
cal 2009;14(7):E325-30.

. Bacman S, Berra A, Sterin-Borda L, Borda E.

Muscarinic acetylcholine receptor antibodies as
a new marker of dry eye Sjogren syndrome. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2001;42(2):321-7.

. Hammi AR, Al-Hashimi IH, Nunn ME, Zipp M.

Assessment of SS-A and SS-B in parotid saliva
of patients with Sjogren’s syndrome. J Oral Pathol
Med 2005;34(4):198-203.

. Tomiita M, Takei S, Kuwada N, Nonaka Y, Saito K,

Shimojo N, et al. Efficacy and safety of orally
administered pilocarpine hydrochloride for patients
with juvenile-onset Sjogren’s syndrome. Mod
Rheumatol 2010;20(5):486-90.

Ostuni PA, lanniello A, Sfriso P Mazzola G, Andretta
M, Gambari PF. Juvenile onset of primary Sjogren’s
syndrome: report of 10 cases. Clin Exp Rheumatol
1996;14(6):689-93.

Hamburger J. Sjogren’s syndrome - managing oral
and systemic symptoms via a multi-disciplinary
approach. Oral Dis 2004;10(5):306-9.

Al-Hashimi. I. The management of Sjogren’s
syndrome in dental practice. J Am Dent Assoc
2001;132:1409-17.

Guinn AC, Rouleau TS, Brennan MT. Burning
tongue and lips. Diagnosis: Sjogren syndrome
with concurrent candidal infection. J Am Dent
Assoc 2010;141(5):541-5.

Ergun S, Cekici A, Topcuoglu N, Migliari DA,
Kilekei G, Tanyeri H, et al. Oral status and Candida
colonization in patients with Sjégren’s Syndrome.
Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2010;15(2):e310-5.

Binon PP. Thirteen-year follow-up of a mandibu-
lar implant-supported fixed complete denture in a
patient with Sjogren’s syndrome: a clinical report.
J Prosthet Dent 2005;94(5):409-13.

Kalk WW, Vissink A, Stegenga B, Bootsma H,
Nieuw Amerongen AV, Kallenberg CG. Sialometry

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/215



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 30 - Num. 4 - 2014

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

and sialochemistry: a non-invasive approach for
diagnosing Sjogren’s syndrome. Ann Rheum Dis
2002;61(2):137-44.

Vitali C, Bombardieri S, Jonsson R, Moutsopoulos
HM, Alexander EL, Carsons SE, et al. European
Study Group on Classification Criteria for Sjogren’s
Syndrome. Classification criteria for Sjogren’s
syndrome: a revised version of the European criteria
proposed by the American-European Consensus
Group. Ann Rheum Dis 2002;61(6):554-8.

Langegger C, Wenger M, Duftner C, Dejaco C,
Baldissera [, Moncayo R, et al. Use of the European
preliminary criteria, the Breiman-classification tree
and the American-European criteria for diagnosis
of primary Sjogren’s Syndrome in daily practice: a
retrospective analysis. Rheumatol Int 2007;27(8):
699-702.

Salomonsson S, Rozell BL, Heimburger M,
Wahren-Herlenius M. Minor salivarygland immuno-
histology in the diagnosis of primary Sjogren’s
syndrome. J Oral. Pathol Med 2009;38(3):282-8.

Goicovich E, Molina C, Pérez P, Aguilera S, Fer-
nandez J, Olea N et al. Enhanced degradation of
proteins of the basal lamina and stroma by matrix
metalloproteinases from the salivary glands of
Sjogren’s syndrome patients: correlation with
reduced structural integrity of acini and ducts.
Arthritis Rheum 2003;48(9):2573-84.

Guggenheimer J, Moore PA. Xerostomia: etiology,
recognition and treatment. J Am Dent Assoc 2003;
134(1):61-9; quiz 118-9.

Von Bultzingslowen [, Sollecito TP, Fox PC,
Daniels T, Jonsson R, Lockhart PB, et al. Salivary
dysfunction associated with systemic diseases:
systematic review and clinical management
recommendations. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2007;103 Suppl: S57.e1-15.

Potthoff A, Witte T, Rifai K, Hoy L, Deterding K,
Feyerabend S, et al. Prevalence of alpha-fodrin
antibodies in patients with chronic hepatitis C
infection and Sjogren syndrome. Scand J
Gastroenterol 2009;44(8):994-1003.

216/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

25.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Yan W, Apweiler R, Balgley BM, Boontheung P,
Bundy JL, Cargile BJ, et al. Systematic
comparison of the human saliva and plasma
proteomes. Proteomics Clin Appl 2009;3(1):116-
34.

De Almeida Pdel V, Grégio AM, Machado MA, de
Lima AA, Azevedo LR. Saliva composition and
functions: a comprehensive review. J Contemp
Dent Pract 2008;9(3):72-80.

Pedersen AM, Bardow A, Nauntofte B. Salivary
changes and dental caries as potential oral
markers of autoimmune salivary gland
dysfunction in primary Sjogren’s syndrome. BMC
Clin Pathol 2005;5(1): 4.

Hsu S, Dickinson D. A new approach to
managing oral manifestations of Sjogren’s
syndrome and skin manifestations of lupus. J
Biochem Mol Biol 2006;39(3):229-39.

Astor FC, Hanft KL, Ciocon JO. Xerostomia: a
prevalent condition in the elderly. Ear Nose Throat
J 1999;78(7):476-9.

Graham J Mount, W R Hume. Conservacién y
Restauracién de la Estructura Dental. Madrid: Edit
Harcourt Brace; 1999.

Barberia E, Boj J R, Catala M, Garcia C, Mendo-
za A. Odontopediatria 22 edicién. Barcelona: Mas-
son; 2002.

Jenson L, Budenz AW, Featherstone JD, Ramos-
Gomez FJ, Spolsky VW, Young DA. Clinical
protocols for caries management by risk
assessment. J Calif Dent Assoc 2007;35(10):714-
23.

Featherstone JD, Adair SM, Anderson MH,
Berkowitz RJ, Bird WF, Crall JJ, et al. Caries
management by risk assessment: consensus
statement, April 2002. J Calif Dent Assoc 2003;31
(3):257-69.

Young DA, Kutsch VK, Whitehouse J. A clinician’s
guide to CAMBRA: a simple approach. Compend
Contin Educ Dent 2009;30(2):92-4, 96, 98.



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Sturla Rojas G, Romo Ormazébal F, Torres-Quintana MA.

Manejo clinico odontologico integral del paciente con sindrome de Sjégren: Una propuesta

Atkinson JC. Consideration oral and dental in
Sjogren Syndrome. J Am Dent Assoc 1993;125:
74-86.

Langer A. Prosthodontic failures in patients with
systemic disorders. J Oral Rehabil 1979;6(1):13-9.

Isidor F, Brendum K, Hansen HJ, Jensen J,
Sindet-Pedersen S. Outcome of treatment with
implant-retained dental prostheses in patients
with Sjogren syndrome. Int J Oral Maxillofac
Implants 1999;14(5):736-43.

Rhodus NL. Sjogren’s syndrome. Quintessence
Int 1999;30(10):689-99.

Vivino F B, Al-Hashimi [, Khan Z, LeVeque F G,
Salisbury P L, Tran-Johnson T K et al. Pilocarpine
Tablets for the Treatment of Dry Mouth and Dry
Eye Symptoms in Patients With Sjoégren
Syndrome. Arch Intern Med 1999;159:174-81.

Petrone D, Condemi JJ, Fife R, Gluck O, Cohen S,
Dalgin P. A double-blind, randomized, placebo-
controlled study of cevimeline in Sjogren’s
syndrome patients with xerostomia and kerato-
conjunctivitis sicca. Arthritis Rheum 2002;46(3):
748-54.

Suzuki K, Matsumoto M, Nakashima M, Takada
K, Nakanishi T, Okada M, et al. Effect of cevimeline
on salivary components in patients with Sjogren
syndrome. Pharmacology 2005;74(2):100-5.

Cummins MJ, Papas A, Kammer GM, Fox PC.
Treatment of primary Sjogren’s syndrome with
low-dose human interferon alfa administered by

the oromucosal route: combined phase Ill results.
Arthritis Rheum 2003;49(4):585-93.

42

43.

44,

45.

46.

47.

. Khurshudian AV. A pilot study to test the efficacy

of oral administration of interferon-alpha lozenges
to patients with Sjogren’s syndrome. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2003;
95(1):38-44.

Kassan SS, Moutsopoulos HM. Clinical
manifestations and early diagnosis of Sjogren
syndrome. Arch Intern Med 2004;164(12):1275-
84.

Marton K, Boros I, Fejerdy P, Madlena M.
Evaluation of unstimulated flow rates of whole
and palatal saliva in healthy patients wearing com-
plete dentures and in patients with Sjogren’s
syndrome. J Prosthet Dent 2004;91:577-81.

Barkvoll P, Rolla G, Bellagamba S. Interaction
between chlorhexidine digluconate and sodium
monofluorophosphate in vitro. Scand J Dent Res
1988;96(1):30-3.

Seymour RA. Drug interactions in dentistry. Dent
Update 2009;36(8):458-60, 463-6, 469-70.

Fontana M, Zero T. Assessing patients caries risk.
JADA 2006;137:1231-39

CORRESPONDENCIA

Dra. Maria Angélica Torres-Quintana
Departamento de Patologia

Facultad de Odontologia
Universidad de Chile.

Sergio Livingstone Pohlhammer, 943
Independencia. Santiago de Chile.

E-mail: mantorre@uchile.cl

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGI{A/217




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.5
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /AachenBT-Bold
    /AachenBT-Roman
    /Albertus-Bold
    /AlbertusExtraBold-Regular
    /AlbertusMedium-Italic
    /AlbertusMedium-Regular
    /AlgiersPlain
    /AllegroBT-Regular
    /AlmanacMT
    /AlternateGothicNo2BT-Regular
    /AmazoneBT-Regular
    /AmeliaBT-Regular
    /AmericanaBT-Bold
    /AmericanaBT-ExtraBold
    /AmericanaBT-ExtraBoldCondensed
    /AmericanaBT-Italic
    /AmericanaBT-Roman
    /AmericanGaramondBT-Bold
    /AmericanGaramondBT-BoldItalic
    /AmericanGaramondBT-Italic
    /AmericanGaramondBT-Roman
    /AmericanTextBT-Regular
    /AmerigoBT-BoldA
    /AmerigoBT-BoldItalicA
    /AmerigoBT-ItalicA
    /AmerigoBT-MediumA
    /AmerigoBT-MediumItalicA
    /AmerigoBT-RomanA
    /AntiqueOlive-Bold
    /AntiqueOliveCompact-Regular
    /AntiqueOlive-Italic
    /AntiqueOlive-Regular
    /ArabiaPlain
    /ArchitecturePlain
    /Arial-Black
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialNarrow-Regular
    /ArialUnicodeMS
    /Arroyo
    /ArroyoBold
    /ArroyoBoldItalic
    /ArroyoItalic
    /ArrusBT-Black
    /ArrusBT-BlackItalic
    /ArrusBT-Bold
    /ArrusBT-BoldItalic
    /ArrusBT-Italic
    /ArrusBT-Roman
    /AuroraBT-BoldCondensed
    /AvantGardeITCbyBT-Book
    /AvantGardeITCbyBT-BookOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Demi
    /AvantGardeITCbyBT-DemiOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Medium
    /AvantGardeITCbyBT-MediumOblique
    /AvenirItalic
    /Averoigne
    /BakerSignetBT-Roman
    /BalloonBT-Bold
    /BalloonBT-ExtraBold
    /BalloonBT-Light
    /Balloons-Normal
    /BankGothicBT-Light
    /BankGothicBT-Medium
    /BardPlain
    /BaskervilleOldFacDEE
    /Batang
    /BauerBodoniBT-Black
    /BauerBodoniBT-BlackCondensed
    /BauerBodoniBT-BlackItalic
    /BauerBodoniBT-Bold
    /BauerBodoniBT-BoldCondensed
    /BauerBodoniBT-BoldItalic
    /BauerBodoniBT-Italic
    /BauerBodoniBT-Roman
    /BauerBodoniBT-Titling
    /BauhausITCbyBT-Bold
    /BauhausITCbyBT-Heavy
    /BauhausITCbyBT-Light
    /BauhausITCbyBT-Medium
    /BeastWars
    /BedrockPlain
    /BeehivePSMT
    /BelweBT-Bold
    /BelweBT-Light
    /BelweBT-Medium
    /BelweBT-RomanCondensed
    /BenguiatGothicITCbyBT-Bold
    /BenguiatGothicITCbyBT-BoldItal
    /BenguiatGothicITCbyBT-Book
    /BenguiatGothicITCbyBT-BookItal
    /BenguiatITCbyBT-Bold
    /BenguiatITCbyBT-BoldItalic
    /BenguiatITCbyBT-Book
    /BenguiatITCbyBT-BookItalic
    /BenguiatRegular
    /BernardMT-Condensed
    /BernhardBoldCondensedBT-Regular
    /BernhardFashionBT-Regular
    /BernhardModernBT-Bold
    /BernhardModernBT-BoldItalic
    /BernhardModernBT-Italic
    /BernhardModernBT-Roman
    /BernhardTangoBT-Regular
    /BibleScrT
    /Blackletter686BT-Regular
    /BlackNight
    /BlippoBlaDEE
    /BlippoBT-Black
    /Bloody
    /BlueCake
    /BlueCakeAutospaced
    /BlueHighway
    /BlueHighwayBold
    /BlueHighwayCondensed
    /BodiacReg
    /BodnoffPlain
    /BodoniBlack-Regular
    /Bodoni-Bold
    /Bodoni-Bold-DTC
    /Bodoni-BoldItalic
    /BodoniBT-Bold
    /BodoniBT-BoldCondensed
    /BodoniBT-BoldItalic
    /BodoniBT-Italic
    /BodoniBT-Roman
    /Bodoni-Italic
    /Bodoni-Regular
    /Bodoni-Roman-DTC
    /Bodoni-RomanItalic-DTC
    /Bonnet
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /BookAntiqua-Regular
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /BookmanOldStyle-Regular
    /Braggadocio
    /BremenBT-Black
    /BremenBT-Bold
    /BriquetPlain
    /BriskPlain
    /BroadwayBT-Regular
    /BroadwayEngravedBT-Regular
    /BrochurePlain
    /BrueshRegular
    /Brush445BT-Regular
    /Brush738BT-RegularA
    /BrushScriptBT-Regular
    /Bucephalus
    /BusoramaITCbyBT-Medium
    /bwgrki
    /Calibri
    /Calibri-Bold
    /Calibri-BoldItalic
    /Calibri-Italic
    /Calligraphic421BT-RomanB
    /Calligraphic810BT-Italic
    /Calligraphic810BT-Roman
    /Cambria
    /Cambria-Bold
    /Cambria-BoldItalic
    /Cambria-Italic
    /CambriaMath
    /CamelliaD
    /CancunPlain
    /Candara
    /Candara-Bold
    /Candara-BoldItalic
    /Candara-Italic
    /CandidaBT-Bold
    /CandidaBT-Roman
    /CaptainHowdy
    /CarletonNormal
    /CarrSpace
    /CasablancaAntiqueItalic
    /CasablancaAntiquePlain
    /Caslon224ITCbyBT-Bold
    /Caslon224ITCbyBT-BoldItalic
    /Caslon224ITCbyBT-Book
    /Caslon224ITCbyBT-BookItalic
    /Caslon540BT-Italic
    /Caslon540BT-Roman
    /CaslonBT-Bold
    /CaslonBT-BoldItalic
    /CaslonOpenfaceBT-Regular
    /CaxtonBT-Bold
    /CaxtonBT-BoldItalic
    /CaxtonBT-Book
    /CaxtonBT-BookItalic
    /CaxtonBT-Light
    /CaxtonBT-LightItalic
    /Centaur
    /Century
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CenturyGothic-Regular
    /CenturySchoolbook-Bold
    /CenturySchoolbook-BoldItalic
    /CenturySchoolbook-Italic
    /CenturySchoolbook-Regular
    /CGOmega-Bold
    /CGOmega-BoldItalic
    /CGOmega-Italic
    /CGOmega-Regular
    /CGTimes-Bold
    /CGTimes-BoldItalic
    /CGTimes-Italic
    /CGTimes-Regular
    /CharcoalRegular
    /CharlesworthBold
    /CharlesworthPlain
    /CharterBT-Black
    /CharterBT-BlackItalic
    /CharterBT-Bold
    /CharterBT-BoldItalic
    /CharterBT-Italic
    /CharterBT-Roman
    /CheltenhamBT-Bold
    /CheltenhamBT-BoldCondensed
    /CheltenhamBT-BoldCondItalic
    /CheltenhamBT-BoldExtraCondensed
    /CheltenhamBT-BoldHeadline
    /CheltenhamBT-BoldItalic
    /CheltenhamBT-BoldItalicHeadline
    /CheltenhamBT-Italic
    /CheltenhamBT-Roman
    /CheltenhamITCbyBT-Bold
    /CheltenhamITCbyBT-BoldItalic
    /CheltenhamITCbyBT-Book
    /CheltenhamITCbyBT-BookItalic
    /ChickenScratchAOE
    /ChickenWireLady
    /ChristmasTree
    /Clarendon-Bold
    /Clarendon-Book
    /ClarendonBT-Black
    /ClarendonBT-Bold
    /ClarendonBT-BoldCondensed
    /ClarendonBT-Heavy
    /ClarendonBT-Light
    /ClarendonBT-Roman
    /ClarendonBT-RomanCondensed
    /ClarendonCondensed-Bold
    /ClarendonExtended-Bold
    /ClassicalGaramondBT-Bold
    /ClassicalGaramondBT-BoldItalic
    /ClassicalGaramondBT-Italic
    /ClassicalGaramondBT-Roman
    /CloisterBlackBT-Regular
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /CommercialScriptBT-Regular
    /CommScriptTT
    /CompactaBT-Black
    /CompactaBT-Bold
    /CompactaBT-BoldItalic
    /CompactaBT-Italic
    /CompactaBT-Light
    /CompactaBT-Roman
    /Complex
    /Constantia
    /Constantia-Bold
    /Constantia-BoldItalic
    /Constantia-Italic
    /CooperBlack
    /CooperBT-Black
    /CooperBT-BlackHeadline
    /CooperBT-BlackItalic
    /CooperBT-BlackItalicHeadline
    /CooperBT-BlackOutline
    /CooperBT-Bold
    /CooperBT-BoldItalic
    /CooperBT-Light
    /CooperBT-LightItalic
    /CooperBT-Medium
    /CooperBT-MediumItalic
    /CopperplateGothic-Bold
    /CopperplateGothicBT-Bold
    /CopperplateGothicBT-BoldCond
    /CopperplateGothicBT-Heavy
    /CopperplateGothicBT-Roman
    /CopperplateGothicBT-RomanCond
    /CopperplateGothic-Light
    /Corbel
    /Corbel-Bold
    /Corbel-BoldItalic
    /Corbel-Italic
    /Coronet
    /CosmicPlain
    /CosmicTwoPlain
    /CottagePlain
    /CountryBlueprint
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /CracklingPlain
    /CursiveElegantNormal
    /DauphinPlain
    /DavidaBoldBT-Regular
    /DeadGrit
    /Decorated035BT-Regular
    /DellaRobbiaBT-Bold
    /DellaRobbiaBT-Roman
    /DeVinneBT-Italic
    /DeVinneBT-ItalicText
    /DeVinneBT-Roman
    /DeVinneBT-Text
    /DFCalligraphicOrnamentsLET
    /DFDiversitiesLET
    /DomBoldBT-Regular
    /DomCasual
    /DomCasualBT-Regular
    /DomDiagonalBT-Bold
    /DomDiagonalBT-Regular
    /Dreamspeak
    /Dubiel
    /DubielItalic
    /Dutch801BT-Bold
    /Dutch801BT-BoldItalic
    /Dutch801BT-Italic
    /Dutch801BT-ItalicHeadline
    /Dutch801BT-Roman
    /Dutch801BT-RomanHeadline
    /Dutch801BT-SemiBold
    /Dutch801BT-SemiBoldItalic
    /Egyptian505BT-Bold
    /Egyptian505BT-Light
    /Egyptian505BT-Medium
    /Egyptian505BT-Roman
    /EklekticPlain
    /ElegantGaramondBT-Bold
    /ElegantGaramondBT-Italic
    /ElegantGaramondBT-Roman
    /EmbassyBT-Regular
    /Emboss-Normal
    /EmpireBT-Regular
    /English
    /English111VivaceBT-Regular
    /English157BT-Regular
    /EngraversGothicBT-Regular
    /EngraversOldEnglishBT-Bold
    /EngraversOldEnglishBT-Regular
    /EngraversRomanBT-Bold
    /EngraversRomanBT-Regular
    /EnviroD
    /EraserDust
    /ErasITCbyBT-Bold
    /ErasITCbyBT-Book
    /ErasITCbyBT-Demi
    /ErasITCbyBT-Light
    /ErasITCbyBT-Medium
    /ErasITCbyBT-Ultra
    /Ethnocentric
    /EuroRoman
    /EuroSansITCTTBold
    /EuroSansITCTTBoldItalic
    /EuroSansITCTTBook
    /EuroSansITCTTBookItalic
    /EuroSansMdITCTTBlack
    /EuroSerifITCTTBold
    /EuroSerifITCTTBoldItalic
    /EuroSerifITCTTBook
    /EuroSerifITCTTBookItalic
    /EuroSerifMdITCTT
    /EuroSerifMdITCTTBlack
    /EuroSerifMdITCTTBlackItalic
    /EuroSerifMdITCTTItalic
    /EuroSig
    /EuroSigMon
    /Exotic350BT-Bold
    /Exotic350BT-DemiBold
    /Exotic350BT-Light
    /ExpoPlain
    /EyeRhyme
    /Faktos
    /FarquharsonFree
    /FelixTitlingMT
    /FeniceITCbyBT-Bold
    /FeniceITCbyBT-BoldItalic
    /FeniceITCbyBT-Regular
    /FeniceITCbyBT-RegularItalic
    /FetteEngschrift
    /Flareserif821BT-Bold
    /Flareserif821BT-Light
    /Flareserif821BT-Roman
    /FlemishScriptBT-Regular
    /Flexure
    /FlyingPenguin
    /Fontin-Bold
    /Fontin-Italic
    /Fontin-Regular
    /FontinSans-Bold
    /FontinSans-BoldItalic
    /FontinSans-Italic
    /FontinSans-Regular
    /FontinSans-SmallCaps
    /Fontin-SmallCaps
    /Formal436BT-Regular
    /FormalScript421BT-Regular
    /ForteMT
    /FrakturBT-Regular
    /FrakturModern
    /Fraktur-Shadowed
    /FrankfurterHigD
    /FranklinExtraCondGothic
    /FranklinGothic
    /FranklinGothic-Book
    /FranklinGothic-BookItalic
    /FranklinGothic-Cond
    /FranklinGothic-Demi
    /FranklinGothic-DemiCond
    /FranklinGothic-DemiItalic
    /FranklinGothic-Heavy
    /FranklinGothic-HeavyItalic
    /FranklinGothicITCbyBT-Book
    /FranklinGothicITCbyBT-BookItal
    /FranklinGothicITCbyBT-Demi
    /FranklinGothicITCbyBT-DemiItal
    /FranklinGothicITCbyBT-Heavy
    /FranklinGothicITCbyBT-HeavyItal
    /FranklinGothic-Medium
    /FranklinGothic-MediumCond
    /FranklinGothic-MediumItalic
    /Freeform710BT-Regular
    /Freeform721BT-Black
    /Freeform721BT-BlackItalic
    /Freeform721BT-Bold
    /Freeform721BT-BoldItalic
    /Freeform721BT-Italic
    /Freeform721BT-Roman
    /Freehand471BT-Regular
    /Freehand521BT-RegularC
    /Freehand575
    /Freehand575BT-RegularB
    /Freehand591
    /Freehand591BT-RegularA
    /FreestyleScrDEE
    /FreestyleScrDEE-Bold
    /FrenchScriptMT
    /FritzQuadBold
    /FritzQuadNormal
    /FrizQuadrataITCbyBT-Bold
    /FrizQuadrataITCbyBT-Roman
    /FrizQuaItcTEE-Bold
    /FrizQuaItcTEE-Regu
    /FrysBaskervilleBT-Roman
    /FuturaBlackBT-Regular
    /FuturaBold
    /FuturaBoldItalic
    /FuturaBT-Bold
    /FuturaBT-BoldCondensed
    /FuturaBT-BoldCondensedItalic
    /FuturaBT-BoldItalic
    /FuturaBT-Book
    /FuturaBT-BookItalic
    /FuturaBT-ExtraBlack
    /FuturaBT-ExtraBlackCondensed
    /FuturaBT-ExtraBlackCondItalic
    /FuturaBT-ExtraBlackItalic
    /FuturaBT-Heavy
    /FuturaBT-HeavyItalic
    /FuturaBT-Light
    /FuturaBT-LightCondensed
    /FuturaBT-LightItalic
    /FuturaBT-Medium
    /FuturaBT-MediumCondensed
    /FuturaBT-MediumItalic
    /FuturaItalic
    /FuturaRegular
    /FuturaTEE-Bold
    /FuturaTEE-BoldCond
    /FuturaTEE-Book
    /FuturaTEE-Ligh
    /FuturaTEE-LighCond
    /FuturaTEE-Medi
    /FuturaTEE-MediCond
    /FutureBlack
    /FuzzyCootie
    /Gaeilge1Normal
    /Galaxy
    /GalleriaPlain
    /GalliardITCbyBT-Bold
    /GalliardITCbyBT-BoldItalic
    /GalliardITCbyBT-Italic
    /GalliardITCbyBT-Roman
    /GandoBT-Regular
    /Garamond
    /Garamond-Antiqua
    /Garamond-Bold
    /Garamond-Halbfett
    /Garamond-Italic
    /GaramondITCbyBT-Bold
    /GaramondITCbyBT-BoldItalic
    /GaramondITCbyBT-Book
    /GaramondITCbyBT-BookItalic
    /Garamond-Kursiv
    /Garamond-KursivHalbfett
    /GarrisonCondSans
    /GarrisonExtraBoldSansBOLD
    /GarrisonExtraCondSans
    /GarrisonLightSans
    /GarrisonSans
    /GarrisonSansBOLD
    /GarrisonSansITALIC
    /GEBanners
    /Geometric231BT-BoldC
    /Geometric231BT-HeavyC
    /Geometric231BT-LightC
    /Geometric231BT-RomanC
    /Geometric706BT-BlackB
    /Geometric706BT-MediumB
    /GeometricSlab703BT-Bold
    /GeometricSlab703BT-BoldItalic
    /GeometricSlab703BT-Light
    /GeometricSlab703BT-LightItalic
    /GeometricSlab703BT-Medium
    /GeometricSlab703BT-MediumCond
    /GeometricSlab703BT-MediumItalic
    /GeometricSlab712BT-BoldA
    /GeometricSlab712BT-LightA
    /GeometricSlab712BT-LightItalicA
    /GeometricSlab712BT-MediumA
    /GeometricSlab712BT-MediumItalA
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Gigi-Regular
    /GillSans-Bold
    /GillSans-BoldItalic
    /GillSansCondensed-Bold
    /GillSansCondensed-Regular
    /GillSansExtraBold-Regular
    /GillSans-Italic
    /GillSansLight-Italic
    /GillSansLight-Regular
    /GillSansMT
    /GillSansMT-Bold
    /GillSansMT-BoldItalic
    /GillSansMT-Condensed
    /GillSansMT-Italic
    /GillSans-Regular
    /GillSans-UltraBold
    /GillSans-UltraBoldCondensed
    /GlacierItalic
    /GlacierPlain
    /GlaserSteD
    /GloucesterMT-ExtraCondensed
    /GoldMinePlain
    /GorillaITCbyBT-Regular
    /Gothic725BT-BlackA
    /Gothic725BT-BoldA
    /Gothic821CondensedBT-Regular
    /GothicE
    /GothicG
    /GothicI
    /GoudyBold
    /GoudyBoldItalic
    /GoudyCatalogueBT-Regular
    /GoudyHandtooledBT-Regular
    /GoudyHeavyfaceBT-Regular
    /GoudyHeavyfaceBT-RegularCond
    /GoudyItalic
    /GoudyOldStyle
    /GoudyOldStyle-Bold
    /GoudyOldStyle-BoldItalic
    /GoudyOldStyleBT-Bold
    /GoudyOldStyleBT-BoldItalic
    /GoudyOldStyleBT-ExtraBold
    /GoudyOldStyleBT-Italic
    /GoudyOldStyleBT-Roman
    /GoudyOldStyleExtrabold-Regular
    /GoudyOldStyleITALIC
    /GoudyOldStyle-Italic
    /GoudyOldStyle-Regular
    /GoudyOldStyleT-Bold
    /GoudyOldStyleT-Italic
    /GoudySansITCbyBT-Black
    /GoudySansITCbyBT-BlackItalic
    /GoudySansITCbyBT-Bold
    /GoudySansITCbyBT-BoldItalic
    /GoudySansITCbyBT-Light
    /GoudySansITCbyBT-LightItalic
    /GoudySansITCbyBT-Medium
    /GoudySansITCbyBT-MediumItalic
    /GoudyStout
    /Gradl
    /GreekC
    /GreekS
    /GreenFuz
    /GriffonPSMT
    /GriffonShadowPlain
    /GrizzlyITCbyBT-Regular
    /Gymnastics
    /Haettenschweiler
    /HalversonHeavyItalic
    /HandelGothicBT-Regular
    /HansaRegular
    /Happy-HappyJoyJoy
    /HarlowD
    /HarlowSolid
    /HarpoonPlain
    /Harrington
    /Helvetica-Bold
    /HelvLight-Normal
    /HighTowerText-Italic
    /HighTowerText-Reg
    /HoboBT-Regular
    /HoratioD-Bold
    /HoratioD-Ligh
    /Hots
    /Humanist521BT-Bold
    /Humanist521BT-BoldItalic
    /Humanist521BT-ExtraBold
    /Humanist521BT-Italic
    /Humanist521BT-Light
    /Humanist521BT-LightItalic
    /Humanist521BT-Roman
    /Humanist521BT-UltraBold
    /Humanist777BT-BlackB
    /Humanist777BT-BlackItalicB
    /Humanist777BT-BoldB
    /Humanist777BT-BoldItalicB
    /Humanist777BT-ItalicB
    /Humanist777BT-LightB
    /Humanist777BT-LightItalicB
    /Humanist777BT-RomanB
    /Humanist970BT-BoldC
    /Humanist970BT-RomanC
    /HuxleyVerticalBT-Regular
    /Hypmotizin
    /ICDILatin
    /Iglesia-Light
    /IglooLaser
    /Impact
    /ImpressBT-Regular
    /ImprintMT-Shadow
    /ImpulsBT-Regular
    /Incised901BT-Black
    /Incised901BT-Bold
    /Incised901BT-BoldCondensed
    /Incised901BT-Compact
    /Incised901BT-Italic
    /Incised901BT-Light
    /Incised901BT-Nord
    /Incised901BT-NordItalic
    /Incised901BT-Roman
    /Industrial736BT-Italic
    /Industrial736BT-Roman
    /Industry
    /Informal011BT-Black
    /Informal011BT-Roman
    /InformalRoman-Regular
    /IowanOldStyleBT-Black
    /IowanOldStyleBT-BlackItalic
    /IowanOldStyleBT-Bold
    /IowanOldStyleBT-BoldItalic
    /IowanOldStyleBT-Italic
    /IowanOldStyleBT-Roman
    /IrelandPlain
    /ISOCP
    /Italic
    /ItalicC
    /ItalicT
    /IvyDisplayCaps
    /JLRBaby
    /JLRCelestial
    /JLRDiaperPin
    /JLRFishin'Hole
    /JLRSchoolSlate
    /Joystix
    /Juggernaut
    /JungleLeaves
    /JupiterPlain
    /KabelITCbyBT-Book
    /KabelITCbyBT-Demi
    /KabelITCbyBT-Medium
    /KabelITCbyBT-Ultra
    /KastlerBoldItalic
    /KastlerItalic
    /KauflinnBOLDITALIC
    /KaufmannBT-Bold
    /KaufmannBT-Regular
    /KenyanCoffee
    /KeypunchPlain
    /KeystrokeNormal
    /KeystrokesMT
    /KidsPlain
    /KisBT-Italic
    /KisBT-Roman
    /KissTheSky
    /Kleptocracy
    /KnuckleDown
    /KorinnaITCbyBT-Bold
    /KorinnaITCbyBT-KursivBold
    /KorinnaITCbyBT-KursivRegular
    /KorinnaITCbyBT-Regular
    /Kudriashov
    /Kuenstler480BT-Black
    /Kuenstler480BT-Bold
    /Kuenstler480BT-BoldItalic
    /Kuenstler480BT-Italic
    /Kuenstler480BT-Roman
    /Lapidary333BT-Black
    /Lapidary333BT-Bold
    /Lapidary333BT-BoldItalic
    /Lapidary333BT-Italic
    /Lapidary333BT-Roman
    /LasVegasD
    /LatinExtraCondensedBT-Regular
    /LatinWidD
    /LearningCurve
    /LearningCurveDashed
    /LesserConcern
    /LetterGothic
    /LetterGothic12PitchBT-Bold
    /LetterGothic12PitchBT-BoldItal
    /LetterGothic12PitchBT-Italic
    /LetterGothic12PitchBT-Roman
    /LetterGothic-Bold
    /LetterGothic-BoldItalic
    /LetterGothic-Italic
    /LetterGothic-Regular
    /LibertyBT-Regular
    /LibraBT-Regular
    /Light-&Black
    /LithographBold
    /Lithograph-Bold
    /LithographLight
    /LithographPlain
    /LongCoolGrandma
    /LongCoolMother
    /LuciaBT-Regular
    /LucianBT-Bold
    /LucianBT-Roman
    /LucidaBright
    /LucidaBright-Demi
    /LucidaBright-DemiItalic
    /LucidaBright-Italic
    /LucidaBrightMathExtension
    /LucidaBrightMathItalic
    /LucidaBrightMathSymbol
    /LucidaCalligraphy-Italic
    /LucidaConsole
    /LucidaFax
    /LucidaFax-Demi
    /LucidaFax-DemiItalic
    /LucidaFax-Italic
    /LucidaHandwriting-Italic
    /LucidaIcons-Regular
    /LucidaSans
    /LucidaSans-Demi
    /LucidaSans-DemiItalic
    /LucidaSans-Italic
    /LucidaSans-Typewriter
    /LucidaSans-TypewriterBold
    /LucidaSans-TypewriterBoldOblique
    /LucidaSans-TypewriterOblique
    /LucidaSansUnicode
    /LydianBT-Bold
    /LydianBT-BoldItalic
    /LydianBT-Italic
    /LydianBT-Roman
    /LydianCursiveBT-Regular
    /MachineITCbyBT-Regular
    /Madison-Avenue
    /Magneto-Bold
    /MaiandraGD-DemiBold
    /MaiandraGD-Regular
    /MandarinD
    /Map-Symbols
    /Marigold
    /MarkerFeltThin-PlainRegular
    /MarkerFeltWide-PlainRegular
    /MarkerFinePoint-PlainRegular
    /MartinVogel'sSymbols
    /MatisseITC-Regular
    /MaturaMTScriptCapitals
    /MeadBold
    /MercuriusScriptMT-Bold
    /MetropolitainesD
    /Metrostyle-Bold
    /MetrostyleExtended-Bold
    /MetrostyleExtended-Regular
    /Metrostyle-Regular
    /MicrosoftSansSerif
    /MicrostileBold
    /MicrostileNormal
    /MilanoLet
    /MilleniumBT-BoldExtended
    /Minisystem
    /MiraraeBT-Bold
    /MiraraeBT-Roman
    /MisterEarlBT-Regular
    /Mistral
    /MKBritishWriting
    /Modern20BT-ItalicB
    /Modern20BT-RomanB
    /Modern735BT-RomanA
    /Modern-Regular
    /MonaLisaRecutITC-Normal
    /Monospace821BT-Bold
    /Monospace821BT-BoldItalic
    /Monospace821BT-Italic
    /Monospace821BT-Roman
    /Monotxt
    /MonotypeCorsiva
    /MonotypeSorts
    /MotterFemD
    /MS-Mincho
    /MT-Extra
    /Muetze
    /MurrayHillBT-Bold
    /MusicalSymbolsNormal
    /Nasal
    /Nasalization
    /Neige
    /NeonLights
    /NeuropolBold
    /Neuropolitical
    /NeuropolMedium
    /Neuvarese-BoldItalic
    /NevisonCasD
    /New
    /NewBaskervilleITCbyBT-Bold
    /NewBaskervilleITCbyBT-BoldItal
    /NewBaskervilleITCbyBT-Italic
    /NewBaskervilleITCbyBT-Roman
    /News
    /News701BT-BoldA
    /News701BT-ItalicA
    /News701BT-RomanA
    /NightSky
    /NormandeBT-Italic
    /NormandeBT-Roman
    /NovaBold
    /NovaBoldOblique
    /NovaNormal
    /NovaOblique
    /NuptialBT-Regular
    /Octoville
    /OkayD
    /OldEnglishNormal
    /OldgateLaneOutline
    /OldTowneNo536D
    /Oliver
    /OnyxBT-Regular
    /OptimaBold
    /OptimaBoldItalic
    /OptimaItalic
    /OptimaRegular
    /OrandaBT-Bold
    /OrandaBT-BoldCondensed
    /OrandaBT-BoldItalic
    /OrandaBT-Italic
    /OrandaBT-Roman
    /OrandaBT-RomanCondensed
    /OratorBT-FifteenPitch
    /OratorBT-TenPitch
    /OrbitBbyBT-Regular
    /OriginalGaramondBT-Bold
    /OriginalGaramondBT-BoldItalic
    /OriginalGaramondBT-Italic
    /OriginalGaramondBT-Roman
    /OrnaMental
    /OzHandicraftBT-Roman
    /OzzieBlack-Italic
    /OzzieBlack-Regular
    /PalaceScriptMT
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /PalettePlain
    /PapaManoAOE
    /Papyrus-Regular
    /Parchment-Regular
    /ParisianBT-Regular
    /ParkAvenueBT-Regular
    /PCKeysRegularSWFTE
    /PepperPlain
    /Perpetua
    /Perpetua-Bold
    /Perpetua-BoldItalic
    /Perpetua-Italic
    /PerpetuaTitlingMT-Bold
    /PerpetuaTitlingMT-Light
    /Phaedrus
    /PioneerITCbyBT-Regular
    /PipelinePlain
    /PiranesiItalicBT-Regular
    /PlacardMT-Condensed
    /PlakatFraktur-Heavy
    /Playbill
    /PlaybillBT-Regular
    /PMingLiU
    /PoorRichard-Regular
    /PortCredit
    /PortCreditBold
    /PossePlain
    /PosterBodoniBT-Italic
    /PosterBodoniBT-Roman
    /PresidentPlain
    /Prick
    /Pristina-Regular
    /ProseAntiqueBold
    /ProseAntiquePlain
    /Proxy1
    /Prx1
    /PTBarnumBT-Regular
    /Qirof
    /QSwitchAx
    /Quadaptor
    /Quardi-Bold-Italic
    /QuicksilverITC-Normal
    /QuigleyWiggly
    /QuillScript-Normal
    /RageItalic
    /Ragey
    /RaleighBT-Bold
    /RaleighBT-DemiBold
    /RaleighBT-ExtraBold
    /RaleighBT-Light
    /RaleighBT-Medium
    /RaleighBT-Roman
    /Revival565BT-Bold
    /Revival565BT-BoldItalic
    /Revival565BT-Italic
    /Revival565BT-Roman
    /RevueBT-Regular
    /Ribbon131BT-Bold
    /Ribbon131BT-Regular
    /Rockwell
    /Rockwell-Bold
    /Rockwell-BoldItalic
    /Rockwell-Italic
    /ROCKYAOE
    /RomanaBT-Bold
    /RomanaBT-Roman
    /RomanC
    /RomanD
    /ryp_snata1
    /SansSerif
    /SansSerifBold
    /SansSerifBoldOblique
    /SansSerifOblique
    /SapinNormal
    /SchadowBT-BlackCondensed
    /Schneehut
    /SchneidlerBT-Black
    /SchneidlerBT-BlackItalic
    /SchneidlerBT-Bold
    /SchneidlerBT-BoldItalic
    /SchneidlerBT-Italic
    /SchneidlerBT-Light
    /SchneidlerBT-LightItalic
    /SchneidlerBT-Medium
    /SchneidlerBT-MediumItalic
    /SchneidlerBT-Roman
    /SchrillAOE
    /ScottPlain
    /ScribaLetPlain
    /Script12PitchBT-Roman
    /ScriptC
    /ScriptMTBold
    /ScriptS
    /SeagullBT-Bold
    /SeagullBT-Heavy
    /SeagullBT-Light
    /SeagullBT-Medium
    /SerifaBT-Black
    /SerifaBT-Bold
    /SerifaBT-Italic
    /SerifaBT-Roman
    /SerifaBT-Thin
    /SerifaDEE-Bold
    /ShelleyAllegroBT-Regular
    /ShelleyAndanteBT-Regular
    /ShelleyVolanteBT-Regular
    /ShogunPlain
    /ShotgunBlanksBT-Regular
    /ShotgunBT-Regular
    /ShowcardGothic-Reg
    /Signs
    /SignsMT
    /Simplex
    /SimSun
    /SkidoosD
    /SkinnerAOE
    /Skurri
    /SlipstreamLetPlain
    /SnapITC-Regular
    /SnellBT-Black
    /SnellBT-Bold
    /SnellBT-Regular
    /SnowCapBT-Regular
    /Somora
    /SonicBT-ExtraBold
    /SonicCutThruBT-Heavy
    /SouvenirBold
    /SouvenirBoldItalic
    /SouvenirItalic
    /SouvenirITCbyBT-Demi
    /SouvenirITCbyBT-DemiItalic
    /SouvenirITCbyBT-Light
    /SouvenirITCbyBT-LightItalic
    /SouvenirItcTEE-Demi
    /SouvenirItcTEE-Ligh
    /SouvenirRegular
    /SportsThreeMT
    /SprocketBT-Regular
    /SprocketDeluxeBT-Regular
    /Square721Blk-Italic
    /Square721Blk-Normal
    /Square721-BoldItalic
    /Square721BT-Bold
    /Square721BT-Roman
    /Square721BT-RomanExtended
    /Square721Demi-Italic
    /SquareSerif-Black-DTC
    /SquareSlabserif711BT-Bold
    /SquareSlabserif711BT-Light
    /SquareSlabserif711BT-Medium
    /SquireD-Bold
    /SquireD-Regu
    /Staccato222BT-Regular
    /Staccato555BT-RegularA
    /Stencil
    /StencilBT-Regular
    /StoneAgeBT-Regular
    /StopD
    /Strider-Regular
    /StuyvesantBT-Regular
    /StylusBT
    /SwensonRegular
    /Swiss721BT-Black
    /Swiss721BT-BlackItalic
    /Swiss721BT-BlackOutline
    /Swiss721BT-BlackRounded
    /Swiss721BT-Bold
    /Swiss721BT-BoldCondensedOutline
    /Swiss721BT-BoldExtended
    /Swiss721BT-BoldItalic
    /Swiss721BT-BoldOutline
    /Swiss721BT-BoldRounded
    /Swiss721BT-Heavy
    /Swiss721BT-HeavyItalic
    /Swiss721BT-Italic
    /Swiss721BT-Light
    /Swiss721BT-LightCondensed
    /Swiss721BT-LightCondensedItalic
    /Swiss721BT-LightExtended
    /Swiss721BT-LightItalic
    /Swiss721BT-Medium
    /Swiss721BT-MediumItalic
    /Swiss721BT-Roman
    /Swiss721BT-RomanExtended
    /Swiss721BT-Thin
    /Swiss721BT-ThinItalic
    /Swiss911BT-ExtraCompressed
    /Swiss911BT-UltraCompressed
    /Swiss921BT-RegularA
    /Swiss924BT-RegularB
    /SwitzerlandNarrowBold
    /SwitzerlandNarrowBoldItalic
    /SwitzerlandNarrowItalic
    /SwitzerlandNarrowPlain
    /Symath
    /SymbolMT
    /SymbolProportionalBT-Regular
    /SymphonyinABC
    /Symusic
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TangoBT-Regular
    /TanneNormal
    /Technic
    /TechnicalItalic
    /TechnicalPlain
    /TechnicBold
    /TechnicLite
    /TempusSansITC
    /ThunderbirdBT-Regular
    /TiffanyITCbyBT-Demi
    /TiffanyITCbyBT-DemiItalic
    /TiffanyITCbyBT-Heavy
    /TiffanyITCbyBT-HeavyItalic
    /TiffanyITCbyBT-Light
    /TiffanyITCbyBT-LightItalic
    /Tiffy
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Transitional521BT-BoldA
    /Transitional521BT-CursiveA
    /Transitional521BT-RomanA
    /Transitional551BT-MediumB
    /Transitional551BT-MediumItalicB
    /TransportMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /TrumpetLite-Bold
    /TrumpetLite-BoldItalic
    /TrumpetLite-Italic
    /TrumpetLite-Normal
    /TwCenMT-Bold
    /TwCenMT-BoldItalic
    /TwCenMT-Condensed
    /TwCenMT-CondensedBold
    /TwCenMT-CondensedExtraBold
    /TwCenMT-Medium
    /TwCenMT-MediumItalic
    /Txt
    /TypoUprightBT-Regular
    /UmbraBT-Regular
    /Univers-Bold
    /Univers-BoldItalic
    /UniversCondensed-Bold
    /UniversCondensed-BoldItalic
    /UniversCondensed-Medium
    /UniversCondensed-MediumItalic
    /UniversExtended-Bold
    /UniversExtended-BoldItalic
    /UniversExtended-Medium
    /UniversExtended-MediumItalic
    /UniversityRoman
    /UniversityRomanBT-Bold
    /UniversityRomanBT-Regular
    /UniversLightCondensed-Italic
    /UniversLightCondensed-Regular
    /Univers-Medium
    /Univers-MediumItalic
    /Unkul
    /URWWoodTypD
    /VacationMT
    /VAGRound
    /VAGRoundedBT-Regular
    /Vassallo-Regular
    /Venetian301BT-Demi
    /Venetian301BT-DemiItalic
    /Venetian301BT-Italic
    /Venetian301BT-Roman
    /VentilateAOE
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /VikingPlain
    /Village
    /VillageSquare
    /VinerHandITC
    /VinetaBT-Regular
    /Virtue
    /Visage
    /Vivaldii
    /ViviennePlain
    /Vixene
    /VladimirScript
    /Webdings
    /WeddingTextBT-Regular
    /Wellsley
    /Were-Beast
    /Were-BeastShadow
    /Windsor
    /WindsorBT-Elongated
    /WindsorBT-Light
    /WindsorBT-LightCondensed
    /WindsorBT-Outline
    /WindsorBT-Roman
    /WindsorCondensed
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /XmasOrnaments
    /ZapfCalligraphic801BT-Bold
    /ZapfCalligraphic801BT-BoldItal
    /ZapfCalligraphic801BT-Italic
    /ZapfCalligraphic801BT-Roman
    /ZapfChanceryITCbyBT-Bold
    /ZapfChanceryITCbyBT-Demi
    /ZapfChanceryITCbyBT-Medium
    /ZapfChanceryITCbyBT-MediumItal
    /ZapfDingbatsITCbyBT-Regular
    /ZapfElliptical711BT-Bold
    /ZapfElliptical711BT-BoldItalic
    /ZapfElliptical711BT-Italic
    /ZapfElliptical711BT-Roman
    /ZapfHumanist601BT-Bold
    /ZapfHumanist601BT-BoldItalic
    /ZapfHumanist601BT-Demi
    /ZapfHumanist601BT-DemiItalic
    /ZapfHumanist601BT-Italic
    /ZapfHumanist601BT-Roman
    /ZapfHumanist601BT-Ultra
    /ZapfHumanist601BT-UltraItalic
    /Zeroes
    /ZeroThrees
    /Zodiastic
    /Zrnic
    /ZurichBT-Black
    /ZurichBT-BlackExtended
    /ZurichBT-BlackItalic
    /ZurichBT-Bold
    /ZurichBT-BoldCondensed
    /ZurichBT-BoldCondensedItalic
    /ZurichBT-BoldExtended
    /ZurichBT-BoldExtraCondensed
    /ZurichBT-BoldItalic
    /ZurichBT-ExtraBlack
    /ZurichBT-ExtraCondensed
    /ZurichBT-Italic
    /ZurichBT-ItalicCondensed
    /ZurichBT-Light
    /ZurichBT-LightCondensed
    /ZurichBT-LightCondensedItalic
    /ZurichBT-LightExtraCondensed
    /ZurichBT-LightItalic
    /ZurichBT-Roman
    /ZurichBT-UltraBlackExtended
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 2400
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 2400
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages true
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 2400
  /MonoImageDepth 8
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck true
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Canon CLC500/EFI)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [680.315 841.890]
>> setpagedevice




