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Editorial

DEMOCRATIZACION DEL
CONOCIMIENTO

La democratizacion del conocimiento pone en valor la practica de la inves-
tigacion cientifica y tecnoldgica en estrecha vinculacién con los objetivos
del desarrollo social. Es por ello que desde esta perspectiva se promueve
qgue las investigaciones den como resultado orientaciones, propuestas e
ideas para la aplicacion del conocimiento cientifico y tecnoldgico en la reso-
lucién de los desafios que plantea la produccién de bienes y servicios, asi
como las problematicas socialmente relevantes.

Visto de este modo, se trata de un proceso de “reapropiacién social de la
ciencia” que da respuesta a la demanda de administrar los recursos cienti-
fico-tecnolégicos, dando una especial relevancia a problematicas sociales
del campo especifico de conocimiento como también a politicas publicas a
este respecto.

Parte de este proceso lo constituyen la alfabetizacién cientifico-tecnolégica
o la popularizacién del conocimiento cientifico y técnico, la formaciéon de
investigadores, la promocién constante de un vinculo entre la universidad y
la comunidad, como también la participacion critica de los investigadores,
como tales y desde su rol de ciudadanos.

Se sostiene asf la idea de que la ciencia no es “neutral” en tanto sus abor-
dajes y resultados son el fruto de los mismos avances cientificos, tanto
como de procesos sociales y politicos, que ocurren en un determinado con-
texto socio-historico, cultural y filoséfico. La democratizacién del conoci-
miento es una perspectiva para pensar las politicas para el desarrollo del
conocimiento y su distribucion que se hace eco de las problematicas y
demandas sociales, garantizando el acceso al conocimiento para que los
ciudadanos y ciudadanas puedan optar licidamente entre distintas opinio-
nes expertas.

Pensar en los problemas metodolégicos de la investigacién es tan importan-
te como considerar sus dilemas éticos, encrucijadas, desafios, inquietudes y

dificultades.

Prof. Dr. Alberto José Martin

Decano Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mza. Argentina.
Publicacion editada por la Facultad Coordinacion general: Impresion:
de Odontologia de la Universidad Prof. Od. José Simén Abdala CLAVES GRAF
Nacional de Cuyo. Edicion y diagramacion: Edicion Junio 2014
Mendoza. Argentina Teresa Salamunovic
Parque Gral. San Martin - C.P. 5500 Patricia Calderdn
Casilla de Correo 378 Mariela Sosa Queda hecho el deposito que
bibliotecaodonto@fodonto.uncu.edu.ar teresalamun@gmail.com marca la ley 11.723.
Tels. +54 (261) 4135007- Int. 2814 Correccion: Impreso en Argentina
Fax. 4494142 Cristian Salcedo ISSN 2422- 538X
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Horquillos multicolor. Pintura acrilica; madera recortada, pintada, ensamble bidi-
mensional. 60 x 60 cm. 2008.

Luis Quesada

n. 1923 Santa Rosa, Mza. Pintor, grabador,
escultor, tapicista, vitralista, orfebre, disefa-
dor, desde joyas hasta obras vinculadas a la
arquitectura: su taller, situado primero en
Maipu (1950), Godoy Cruz (1957), Bermejo
(desde 1987) es un centro de produccién artis-
tica inagotable, en cantidad y variedad.
Realiza estudios en la Escuela Superior de
Artes Plasticas de la UNC, de la que egresa en
1958. Entre las obras més recientes se observa
la tendencia a la expresién geométrica y cro-
matica tridimensional, tanto en dimensiones
pequenas como monumentales; es el primer
artista regional que fusiona colores planos,
saturados y contrastantes en sus esculturas. En
este sentido, por las innovaciones técnicas
aplicadas a los planos seriados de madera -
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destinados a definir la configuracién-, y la
fuerza de la idea de metaforas imbricadas, es
también un creador de imagenes y significa-
dos.
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con el carcinoma espinocelular

The Human Papilloma Virus: the oral manifestation and its rela-
tion to the squamous cell carcinoma
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RESUMEN

El virus del papiloma humano (VPH) (HPV en su sigla en inglés) es un virus ADN
con especial afinidad por células epiteliales, tanto cutdneas como mucosas,
que incluyen el epitelio del cérvix, region anogenital y orofaringea. Existen mas
de 120 subtipos de VPH subdivididos en dos grupos seguin su bajo o alto ries-
go de inducir actividad oncogénica. En cavidad oral la manifestacion clinica
benigna de la infeccion es el papiloma plano.Sin embargo, un 12% de los car-
cinomas orofaringeos son causados por este virus. Se ha demostrado que la
infeccion por VPH tiene un papel independiente como factor de riesgo para
el desarrollo de carcinoma espinocelular en cavidad oral.

Palabras clave: virus del papiloma humano, mucosa bucal

INTRODUCCION

ABSTRACT

The human papilloma virus (HP1) is a DNA virus with a special affinity
Jor epithelial cells, both cutaneous and mmncosal, including the cervical
epithelinm, anogenital and oropharyngeal region. There are more than 120
subtypes of V' PH subdivided into two groups according to its low or high
risk of inducing oncogenic activity. In the oral cavity, the benign clinical
manifestation of the infection is the squamons papillomay however, 12% of
the oropharyngeal carcinomas are caused by this virus. It has been
demonstrated that the V'PH infection has an independent role as a risk
Sfactor for the development of squamous cell carcinoma in the oral cavity.

Key Words: human papilloma virus, oral mucosa.

El VPH es un virus ADN de isometria ico-
saédrica con una tendencia natural a
infectar células epiteliales. Se han detec-
tado mas de 120 subtipos virales, los
cuales se han clasificado de bajo o alto
riesgo segun su capacidad de inducir
actividad oncogénica. Del grupo de bajo
riesgo los subtipos mas representativos

son 6y 11, mientras que para los de alto
riesgo los subtipos 16 y 18 son los de
mayor prevalencia.

La infeccion se da principalmente en el
rango etario comprendido entre 23y 48
anos, con una relaciéon 3:1
(hombre:mujer). Inicialmente es asinto-
matica, con un periodo de incubacion

de 3 a 4 meses y la transmisién puede
ocurrir antes de su manifestacién clini-
ca.

Las formas clinicas de presentacion
benigna de la infeccién son el papiloma
plano oral, la verruga vulgar, hiperplasia
epitelial focal o enfermedad de Heck y el
condiloma acuminado. En todas ellas se

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2014. Volumen 8. N° 1



Area Biologia Oral

Virus del Papiloma Humano: presentacion oral y su relacién con el carcinoma espinocelular
Dr. Guifiaza M., Dra. Martinez N., Dra. Matamoro V.

ha detectado, mediante hibridacién, la
presencia de los subtipos 6y 11.

El proceso de infeccion ocurre funda-
mentalmente a través de receptores de
integrinas presentes en las células basa-
les. Después de la exposicion al virus
sélo un pequefio nimero de genes vira-
les persisten en la membrana basal, se
acumula ADN viral en la superficie epite-
lial, aumentando asi su replicacion. Las
proteinas virales son sintetizadas y el
ADN replicado es empaquetado en pro-
tefinas de la capside viral, liberandose
particulas infecciosas a la superficie epi-
telial. Todo esto ocurre durante el perio-
do de incubacion.

Muchos pacientes infectados no desa-
rrollan signos ni sintomas clinicos pero
son reservorios del virus por periodos
variables. El 70 por ciento de estas
infecciones son controladas por el hos-
pedador en un periodo de un afio y
aproximadamente el 90 por ciento de
ellas limitadas y aclaradas por el sistema
inmunolégico en dos afos. (1)

El aspecto mas serio de la infeccion se
da en los casos donde se expresan los
subtipos de alto grado (16 y 18), los
cuales se transmiten mediante contacto
sexual y se asocian en un 70 por ciento
de los casos a cancer de cuello de Utero
y en un 12 por ciento a carcinomas oro-
faringeos.

Los factores de riesgo para contraer el
virus son: el numero de parejas sexuales,
ya que aumenta las posibilidades de
exposicion al virus, y un inicio sexual
temprano, antes de los 16 anos. (2)

En cavidad oral el virus puede manifes-
tarse en cualquier sitio de la mucosa, las
zonas de roce y trauma frecuente pre-
disponen al crecimiento viral. Se ha
informado que las lesiones de alto ries-
go se ubican en relacion al tejido linfoi-
de (base de lengua, paladar blando y
pilares anterior y posterior amigdalinos).
La principal forma de contagio es la
transmision sexual debido a la practica
de sexo urogenital. Otras formas inclu-

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

yen la autoinoculacion y la menos fre-
cuente es la transmision vertical perina-
tal.

DESARROLLO

Se ha demostrado que la infeccién por
VPH tiene un rol independiente como
factor de riesgo para el desarrollo de car-
cinoma espinocelular ya que, segun
datos epidemiolégicos y viroldgicos mun-
diales, un 12% de los carcinomas orofa-
ringeos se relacionan con el virus. (3)

El mecanismo mediante el cual la infec-
cion por VPH afecta la inmortalidad
celular y su posterior progresién maligna
no esta del todo clara. Las ultimas inves-
tigaciones sugieren que la expresion de
las oncoproteinas virales E6 y E7 tendria
un efecto inhibidor sobre supresores y
reguladores de la actividad oncogénica
como son p53 y pRB, impactando en la
normal regulacion de la division celular
del epitelio y promoviendo la prolifera-
cion de células tumorales. (2)

De los subtipos virales de alto riesgo,
VPH 16 es el de mayor prevalencia en
carcinomas orofaringeos, mientras que
VPH 18 esta relacionado a lesiones pre-
neoplasicas como liquen plano y leuco-
plasia.

Los carcinomas asociados a VPH se
caracterizan por afectar a una poblacion
joven (40-50 anos), pueden o no rela-
cionarse con antecedentes previos de
consumo de tabaco o alcohol. Se consi-
deran factores de riesgo: la practica de
sexo orogenital y la cantidad de parejas
sexuales a lo largo de la vida del pacien-
te. Responden bien a la reseccién qui-
rirgica asfi como al tratamiento con
radiacion y quimioterapéuticos.
Presentan mejor pronoéstico que los car-
cinomas de causa no infecciosa. (2)

Es por ello importante detectar las lesio-
nes iniciales de la infeccién de forma
temprana, un examen odontoldgico
exhaustivo que incluya una correcta
anamnesis e historia clinica en busca de

. 2014. Volumen 8. N° 1

datos sobre habitos del paciente, una
evaluaciéon detallada de la mucosa oral,
biopsia de las lesiones sugestivas de
infeccién por VPH, todo de vital impor-
tancia.

La lesién mas frecuente en mucosa oral
es exofitica, verrugosa (forma de coli-
flor), con una superficie de aspecto
empedrado, ubicada en mucosa no que-
ratinizada de labios, piso de boca,
superficies laterales y ventrales de len-
gua, carrillos y paladar blando.
Histolbgicamente se caracteriza por pro-
liferaciones epiteliales papilares con
hiperqueratosis. Lo caracteristico es la
presencia de un nuUmero variable de
células espinosas superficiales que
muestran nucleos retraidos con zonas
claras perinucleares (coilicitos), lo que
indica infeccién por VPH. En el tejido
conjuntivo se pueden encontrar grados
variables de inflamacién crénica.

Ante un resultado histolégico de estas
caracteristicas es necesario solicitar PCR
(reaccién en cadena de polimerasa) para
detectar ADN de VPH y su posterior cla-
sificaciéon segun tipo viral con hibrida-
cién in situ. (4)

CONCLUSIONES

La evidencia actual muestra que la infec-
ciéon por VPH en pacientes jovenes es
cada vez mas comun. La mayoria de ellas
permanece asintomatica y es aclarada
por el sistema inmunoldgico aproximada-
mente a los dos afios de contraida, pero
existe un 12% de los casos en los que los
subtipos de alto grado (VPH16 y 18),
pueden generar carcinomas orofaringe-
0s.

El diagnostico precoz de las lesiones ini-
ciales es el mejor método de prevencién.
Se deberd concientizar a los profesiona-
les odontoélogos en el examen de la cavi-
dad oral en busca de estas lesiones y a
los profesionales médicos sobre la inter-
consulta odontoldgica en los pacientes
en edad de riesgo.
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Manifestaciones orales caracteristicas del virus.

Caso clinico:

paciente con ca espinocelular en tuberosidad maxilar izquierda de etiologia viral que requirié su extirpacion quirtrgica radical mediante abordaje de
Liston Nelaton.
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RESUMEN

En el presente trabajo se evaluaron 4 casos clinicos de pacientes con
riesgo de caries pero que poseian molares sin lesiones, a los cuales
se les coloco selladores de fosas y fisuras: en dos pacientes con resi-
na y en dos pacientes con ionémero de vidrio. Los mismos fueron
controlados en su permanencia en boca, los de resina en 6 meses y
los de ionémero en 2 afos, no encontrandose diferencias clinicas
entre los materiales utilizados, debido a la diferencia en el tiempo de
control de los mismos.

Paralelamente, se realizé un trabajo in vitro con dos grupos de 10
molares cada uno, tratados el grupo 1 con sellador a base de resina
y el grupo 2 con sellador de ionémero de vidrio. Luego de someter
las muestras a la accion de un colorante (azul de metileno) se sec-
cionaron longitudinalmente y se observaron en una lupa estereoscé-
pica para ver si el colorante habia penetrado o no por la interfase
sellador/esmalte. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (a>0.05) entre los grupos analizados.

Palabras clave: Selladores - resinas reforzadas - ionémeros vitreos.
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INTRODUCCION

ABSTRACT

In this paper, 4 clinical cases of patients with caries risk, who had
healthy molars, were evaluated. Pit and fissure sealants were placed
in two patients with resin and in two patients with glass ionomer.
They were monitored in mouth; the ones with resin for 6 months and
the ones with ionomer for 2 years. Clinical differences between the
applied materials were not found due to the differences in the
monitorig time of them.

At the same time, an in vitro work was carried out with two grous
who had 10 molars each. Group number 1 was treated with a sealer
based on resin and group number 2 was trated with a glass ionomer
sealer. Both groups, after the samples underwent a process with a
colonring (methylene blue), were sectioned lenghtwise and observed
with a stereoscopic magnifying glass in order to see whether the
colonring had penetrated or not on the sealer/enamel interphase.
Statistically, no significant differences (a> 0.05) between the
analyzed groups were found.

Key words: Sealants - reinforced resin - glass ionomer.

Tradicionalmente, durante décadas, los
odontélogos han basado su éxito o fraca-
so en odontologia restauradora, en las
caracteristicas de los materiales emplea-
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dos para tal fin. Sin embargo, el propio
Black en 1908 crefa que en las décadas
futuras, con el avance de los medios
diagnosticos y de la tecnologia, la pre-
vencion deberia ser la practica rutinaria
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de la clinica y no los procesos restaurado-
res (1; 2).

Con el advenimiento de las técnicas de
grabado &cido, que brinda la posibilidad
de adherir micromecanicamente resinas
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fluidas al esmalte, se posibilité la aplica-
cién de estas resinas en forma preventiva
sobre las anfractuosidades anatdmicas de
las caras oclusales de los dientes poste-
riores, impulsando una de las técnicas
utilizadas por la odontologia de invasién
minima: los selladores de fosas y fisuras
3).

En una reciente revision de Muller-Bolla
(4), se mencionan los primeros trabajos
con selladores de fosas y fisuras desde
fines de la década de los anos 60 del
siglo pasado. Precisamente quien desa-
rrollé la técnica de grabado acido, M.
Buonocuore, publico en 1971 (5), el pri-
mer informe de selladores de fosas y fisu-
ras a base de resinas polimerizadas
mediante radiacion ultravioleta.

A partir del aflo 1970, y durante toda la
década, los selladores de fosas y fisuras
utilizados con la técnica de grabado
acido se polimerizaban con luz ultraviole-
ta, o bien se realizaban con resinas de
autocurado (6).

Con el desarrollo de la polimerizacién
mediante la luz visible (luz halégena), se
introdujeron los selladores fotopolimeri-
zables con la nombrada fuente de activa-
cion, relegando a la luz ultravioleta (3).
Descartada definitivamente la luz ultra-
violeta, los selladores de fosas fisuras a
base de resinas, al igual que los composi-
tes para restauraciones, se clasificaron
segln su tipo de activacion, en autopo-
limerizables y fotopolimerizables con luz
visible, empleandose en todos los casos
la técnica de grabado 4cido con 4&cido
Fosférico al 32-37% (3).

La bibliografia registra numerosos estu-
dios clinicos demostrando la eficacia
indiscutible de selladores de fosas y fisu-
ras resinosos (7; 8).

Con la aparicion de lonémeros Vitreos
surgidé una alternativa sencilla para este
tipo de tratamientos, los cuales, a pesar
de ser posteriores en su apariciéon con
respecto a las resinas, demostraron obte-
ner buenos resultados clinicos en lo refe-
rente a su retencion a largo plazo (9),

sumado a las caracteristicas cariostaticas
que posee el ionémero, debido a su libe-
racion constante de fluor.

La indicacion especifica para la seleccion
de un sellador a base de ionémero se
fundamenta en la imposibilidad de gra-
bar con acido fosférico una pieza denta-
ria en erupcion o recién erupcionada por-
que su esmalte no se encuentra total-
mente estructurado (“esmalte inmadu-
ro”)(10). Sin embargo,también se indica
el uso de ionémeros en los denominados
tratamientos restauradores atraumaticos
como sellador de fosas y fisuras (11).

No obstante, todas las revisiones siste-
maticas consultadas coinciden en afirmar
que se observan mejores efectos preven-
tivos a largo plazo con los selladores a
base de resina debido a una mejor reten-
cion y a sus mejores propiedades fisico-
quimicas (solubilidad, resistencia a la
abrasion y al desgaste) (4; 12; 13; 14).

Si bien esa mejor retencién es real debi-
do al procedimiento de grabado &cido
del esmalte, hemos observado clinica-
mente que en pacientes con tratamiento
de ortodoncia en curso, a los cuales se les
realiza este tipo de terapia preventiva por
ser considerados con alto riesgo de
caries, cuando los sellantes son de resina
y con el transcurso del tiempo pierden
retencién, una porcién de los mismos
suele quedar en su lugar, perdiéndose el
hermetismo necesario para que los
microorganismos no actden. A ello se
suma un elemento retentivo de placa
bacteriana en ese elemento dentario. En
cambio, cuando un sellador cuya compo-
sicién se basa en cemento de iondmero
vitreo, cuando se desprende, lo hace
completamente, sin generar retenciéon de
placa.

Es por ello que los objetivos de este tra-
bajo consisten en comparar el comporta-
miento clinico de un sellador a base de
resinas fotopolimerizables con un sella-
dor a base de iondmero vitreo, y ademas,
se disef6 un trabajo in vitro, con el fin
de complementar esta observacion con

una experiencia de laboratorio en la cual
se evaluo el comportamiento de los sella-
dores frente al sellado marginal (filtra-
cién marginal).

MATERIALES Y METODOS

Trabajo clinico:

Para llevar a cabo este estudio se selec-
cionaron pacientes de edades compren-
didas entre los 6 y 20 afios (paciente 1 de
16 afnos; paciente 2 de 20 afios; pacien-
te 3 de 6 afnos, y paciente 4 de 7 afnos)
con oclusion normal, sin enfermedad
periodontal, con diagnéstico de riesgo de
caries y adecuadamente motivados para
un programa preventivo.

Los selladores a base de resinas fotopoli-
merizables fueron aplicados en pacientes
sin denticion mixta en molares sin caries
(en los paciente de 16 y 20 afos). Los
selladores a base de ionémero fueron
aplicados en pacientes con denticién
mixta, en molares libres de caries.
Algunos de ellos recibieron también sella-
dores a base de resinas.

En el paciente 1 (16 afios): se sellaron con
resina los elementos 16 y 17, ya que el
resto de los molares presentaba diagnés-
tico de caries incipientes y fueron trata-
dos con ameloplastia y la colocacion de
una resina flow.

En el paciente 2 (20 afios): se sellaron con
resina los elementos 26 y 27. El 16 pre-
sentaba caries incipiente y fue restaurado
con resina flow; el 17 presentaba una
restauracion oclusal de composite; los
elementos 36 y 37 se encontraban res-
taurados con amalgamas pequefias en
oclusal; 46 tenia una restauraciéon OM de
composite, y el 47 posefa una pequena
amalgama oclusal.

En el paciente 3 (de 6 afos): se sellaron
con ionémero el 75y el 36. El resto de de
los molares fueron inactivados con
cemento de ionémero de vidrio, ya que
presentaban lesiones de caries.

En el paciente 4 (de 7 anos): se sellaron
con ionémero el 75, el 36, el 46 y el 85.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2014. Volumen 8. N° 1
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El resto de los molares poseia lesiones de
caries incipientes que fueron inactivadas
con iondémero.

Cabe destacar que en los pacientes que
se usé ionémero para sellar, fue utilizado
el mismo material para inactivar las lesio-
nes de caries presentes (Fuji Trage).
Todos los selladores fueron aplicados
segun los siguientes protocolos:

Protocolo para resinas fotopolimeriza-
bles (figura 5):

1) Limpieza con brocha y agua.

2) Alslacién absoluta del campo operatorio.
3) Lavado con agua y secado.

4) Grabado con é&cido fosférico (acido
fosférico al 37%, Angelus), durante 15”.
5) Lavado durante 15" y secado durante 15".
6) Colocacion de un adhesivo fotopoli-
merizable durante 10" y fotopolimeriza-
do durante 20" (adhesivo Angelus,
Brasil), (unidad de fotopolimerizacion
QHL 75 Dentsply).

7) Sellado mediante el uso de una punta
aplicadora pasandola en un solo sentido
para no generar aire y fotopolimerizado
durante 30" (sellador  Defense
Chroma,de Angelus, Brasil).

8) Retiro del aislamiento y control de la
oclusion y eventual pulido.

9) Controles periddicos a distancia.

Protocolo para ionémeros (Figura 6):
1) Limpieza con brocha y agua y secado.
2) Aislamiento absoluto del campo ope-
ratorio.

3) Lavado con agua y secado.

4) Acondicionamiento con &cido polia-
crilico al 10% (Dentin conditioner, GC
America, Tokio), durante 30".

5) Lavado y secado.

6) Preparacion del ionomero y sellado
(GC Fuji Triage Rosado Cépsulas,GC
Corporation, Tokio, Japén).

7) Aceleracion del tiempo de endureci-
miento con lampara de luz visible QHL 75
Dentsply.

8) Retiro de aislamiento, control de la
oclusion y eventual pulido.

9) Controles periédicos a distancia.

Nota: el ionémero vitreo empleado fue
un ionémero convencional presentado
en capsulas, con un pigmento sensible a
la luz visible (450nm de long. de onda),
para que genere un leve ascenso de tem-
peratura que acelera la reaccién acido
base de fraguado.

Los pacientes seleccionados fueron: 1
paciente de 6 afnos, un paciente de 10
anos, 1 paciente de 16 afos y 1 paciente
de 20 anos. Se siguieron los protocolos
de aplicacion para ambos materiales en
todos los pacientes y se evalud su perma-
nencia a distancia.

Trabajo in vitro:

Se seleccionaron 20 molares reciente-
mente extraidos por razones periodonta-
les y se mantuvieron en solucién de clo-
ramina T al 0,5% hasta el momento de
su utilizacion.

Posteriormente, se dividieron en forma
aleatoria en dos grupos de 10 molares
cada uno, y se los traté con los protoco-
los para sellantes al grupo 1 con resina y
al grupo 2 con iondmero. Los materiales
empleados fueron los mismos que los uti-
lizados en los trabajos clinicos.

Protocolo para el sellador a base de
resina:

1) Limpieza con brocha y agua.

2) Lavado con agua y secado.

3) Grabado con é&cido fosférico (acido
fosférico al 37%, Angelus ), durante 15”.
4) Lavado durante 15" y secado durante 15".
5) Colocacién de un adhesivo fotopoli-
merizable durante 10 “ y fotopolimeriza-
do durante 20" (adhesivo Angelus,
Brasil), (unidad de fotopolimerizacion
QHL 75 Dentsply).

6) Sellado mediante el uso de una punta
aplicadora pasandola en un solo sentido
para no generar aire y fotopolimerizado
durante 30" (sellador Defense Chroma,
de Angelus, Brasil).
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Protocolo para el sellador de ionomero:

1) Limpieza con brocha y agua y secado.
2) Lavado con agua y secado.

3) Acondicionamiento con acido polia-
crilico al 10% (Dentin conditioner, GC
America, Tokio), durante 30".

4) Lavado y secado.

5) Preparacién del ionémero y sellado
(GC Fuji Triage Rosado Capsulas, GC
Corporation, Tokio, Japén).

6) Aceleracion del tiempo de endureci-
miento con lampara de luz visible QHL 75
Dentsply.

Una vez sellados con los materiales indi-
cados para cada grupo, se mantuvieron
los dientes en saliva artificial (solucién
oral NAF) durante 1 (una) semana en una
estufa de cultivo a 37°C.

Posteriormente se sellaron los apices con
cera rosa y se pintaron los dientes con
esmalte de ufias transparente hasta
donde comenzaba la cara oclusal, con el
objetivo de evitar la penetracién del colo-
rante por fallas superficiales impercepti-
bles a simple vista, que podrian arruinar
el experimento.

Una vez sellados con esmalte para ufias,
los molares fueron sumergidos en azul de
metileno y conservados a 37°C durante
72 horas, en una estufa de cultivo.
Terminado ese plazo, se limpiaron y se cor-
taron longitudinalmente en sentido vesti-
bulo - lingual con disco de carborundum,
para observar la penetracion del colorante
por la interfase esmalte/sellador.

La observacion se realizé con una lupa este-
reoscopica, disponible en la Catedra de
Biomateriales Dentales de 40X con camara
fotografica Canon digital montada.
Durante la observacién, se determind la
penetracion o no del colorante por la
interfase mencionada, de tal forma que
los datos obtenidos quedaron divididos
en dos categorfas: filtraron o no filtraron
(datos nominales dicotomicos). Ello per-
miti¢ analizar los resultados con la prue-
ba de Chi Cuadrado.
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RESULTADOS

Casos clinicos:

Todos los sellantes fueron evaluados en el
tiempo en un lapso comprendido entre el
momento de la aplicaciéon y 2 afos para
los iondmeros vitreos y 6 meses para los
selladores de resina.

Como se menciond anteriormente, sélo
se evalud su permanencia luego de los
periodos mencionados.

Los casos clinicos de resina estudiados se
pueden apreciar en las fotos en el pacien-
te 1, de los dos selladores de reinas colo-
cados, s6lo permaneci6 uno a los 6
meses, al igual que en el paciente 2,
como puede observarse en la figura 1.
En los pacientes en los cuales se coloco
cemento de ionémero de vidrio como
sellador (figuras 2 y 3), puede observarse
que en el paciente 3 se desprendid 1 de
los dos colocados al cabo de 2 anos,
mientras que en el paciente 3 se mantu-
vieron 3 en control de dos afos de los 4
colocados.

De las fotos y las observaciones clinicas
registradas se desprende que a raiz de los
pocos casos observados y la gran disper-
sién en los resultados, no es posible ana-
lizar estadisticamente los mismos.

Sin embargo, es de destacar la durabili-
dad clinica de los cementos de ionémero
de vidrio empleados como sellador de
fosas y fisuras, ya que en un periodo de
dos anos pudieron mantenerse en su sitio
tres de los cuatro evaluados en dos
pacientes, sin cambios clinicos significati-
VOs.

Experiencia de laboratorio

Los resultados de la filtracion marginal
se indican en la tablas 1y 2 con el obje-
to de llevar a cabo una medicién dicoto-
mica (filtré o no filtro).

Posteriormente, se calculd el valor de
Chi Cuadrado, lo cual quedd expresado
en la tabla 3.

Los resultados indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas

(@>0.05), por lo cual no se pueden sacar
conclusiones definitivas y la muestra
debe ampliarse para no aceptar la hipo-
tesis nula con alto riesgo de que sea
falsa.

Es de destacar que durante el corte de
las muestras selladas con ionémero la
mayoria de los mismos se desprendieron
(baja resistencia al corte) en forma com-
pleta sin dejar residuos de material en la
cara oclusal (figura 5). 3.

DISCUSION

En el presente trabajo se realizaron dos
estudios en forma simultanea y paralela
con respecto a la eficacia de los sellado-
res de fosas y fisuras, en lo que se refie-
re a permanencia clinica y en sellado
marginal.

Ambos aspectos resultan de gran impor-
tancia debido a que se necesita que per-
manezcan en su lugar en buenas condi-
ciones clinicas para bloquear la posibili-
dad del inicio de una lesién de caries en
las anfractuosidades de la cara oclusal
de los elementos posteriores (15).

La durabilidad clinica de estos procedi-
mientos, ya sea con resina o con iono-
mero, es reportada por la mayoria de los
trabajos de metaanalisis como muy
buena (12, 13, 14), inclusive se pueden
mencionar trabajos de Simonsen que
controld estos materiales durante 15
anos (16).

Sin embargo, en este trabajo se obtuvie-
ron resultados muy variables, ya que al
cabo de 6 meses se perdieron 2 de los 4
selladores resinosos colocados, mientras
que luego de 2 afios, se perdio 1 de los
ionémeros colocados como sellador de
fosas y fisuras.

Ello se debe quizas a que elegimos una
muestra muy pequefa, lo cual se debio
a que fueron los Unicos pacientes que se
trataron en la préactica clinica de la
Carrera de  Especializacion  en
Odontologia Restauradora y que pudie-
ron ser controlados a distancia.

Por otro lado, la retencion de estos
materiales esta influenciada por nume-
rosos factores, entre los que se pueden
mencionar: profundidad de los surcos,
técnica utilizada, tipo de material, atri-
cion y habitos (15).

La utilizacion de los cementos de ioné-
mero de vidrio puede ser una alternati-
va muy interesante, ya que al no presen-
tar diferencias en la literatura revisada
con respecto a las resinas, permite elimi-
nar el factor citotoxico del Bis-GMA que
poseen las mismas (17). Ademas, la
posibilidad de liberar flior permite pen-
sar en que es posible mantener alejadas
a las poblaciones de bacterias producto-
ras de acido, que inician el proceso de
lesion de caries (15).

Por otro lado, el trabajo in vitro sobre
sellado marginal no arroj6 diferencias
significativas, coincidente con lo publi-
cado por otros autores (15). Pero a
pesar de ello, como se mencion6 en la
introduccién del presente trabajo,
hemos observado que el ionémero tiene
la ventaja sobre la resina en que cuando
se desprende lo hace completamente,
sin dejar la posibilidad de retencion de
placa, que a veces con las resinas esto
no suele ocurrir.

De todo lo mencionado se desprende
que es factible realizar ambos trata-
mientos en pacientes con riesgo de
caries pero gque no presentan lesiones
cariosas en los elementos posteriores, ya
que es una excelente arma para evitar el
inicio de lesiones en la zona menciona-
da, sobretodo en pacientes menores de
20 afos, en los cuales el riesgo de caries
es mayor en las superficies oclusales
(15).

Las revisiones bibliograficas que han
sido mencionadas en el presente trabajo
demuestran que el empleo de selladores
de fosas y fisuras en forma sistematica
disminuye el riesgo de caries, pero debe
tenerse en cuenta el factor mas impor-
tante y dificil de controlar: HACER UN
BUEN DIAGNOSTICO.
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Fig.1. A

Fig.1. B

Fotografias postoperatorias de los pacientes que
recibieron selladores a base de resina. A Paciente
1. B paciente 2.

Fig.2. A Fig.2. B

Paciente 3, sector 3 en A, y sector 1 en B.

Fig.3. A Fig.3. B

Paciente 4, sector 3 en A y sector 4 en B.

N™ de muesira

x

e T

Tabla 1:
Resultados de la penetracion del colorante en la

interfase diente —sellador en el grupo sellado con
resina. Ver figuras 6y 7.

o th 1

[Ertal= aal—g-]
03 o
CONCLUSIONES

Luego de todo lo expuesto se pueden
sacar las siguientes conclusiones:

1) Es indistinto sellar con ionémero o
con resina.

2) Elsellado de los surcos y fisuras es un
tratamiento efectivo para disminuir el
riesgo de caries.

3) El ensayo sobre sellado marginal de
ambos materiales no permitié observar
diferencias estadisticamente significati-
vas, por lo cual es aconsejable continuar
el trabajo con un aumento considerable
de las muestras utilizadas.

4) Si bien en los controles clinicos de
nuestro trabajo se desprendieron algu-
nos selladores, se debe tener en cuenta
gue en casi toda la literatura la perma-
nencia de los selladores, tanto de resina

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2014. Volumen 8. N° 1
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Tabla 2:

Resultados de la penetracion del colorante en la
interfase diente-sellador en el grupo sellado con
ionémero. Ver figura4y 5

Tabla 3:

valor de Chi Cuadrado (X2): 0,94 para un p=0,05;
1 grado de libertad y valor critico=3,84. a>0.05.
No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas.

como de ionémero, es superior a 4 afios
15).

5) Debe tenerse en cuenta que la mayo-
ria de los iondmeros, cuando se des-
prenden, lo hacen totalmente sin ofre-
cer retencion de placa bacteriana; en
cambio las resinas, al adherirse con fuer-
zas muy elevadas por la técnica de gra-
bado 4cido, se van rompiendo de a
poco, generando espacios retentivos,
con la posibilidad de que en ese lugar
comience un proceso de caries secunda-
ia.

6) Los selladores deben realizarse con
un protocolo adecuado y una técnica
minuciosa.

7) Ademas deben ser controlados periodi-
camente en lo que se refiere a retencion,
integridad de la masa e integridad marginal.

—~

=
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Fig.4
Muestras selladas con cemento de ionémero de vidrio en las que puede observarse penetracion
del colorante en su interfase con el tejido dentario.

Fig. 5.

Muestra sellada con iondmero vitreo que no
resistio el corte y se desprendid. Sin embargo,
no se observa penetracion de colorante.

Fig. 6.A Fig. 6.B Fig.7
Muestra sellada con resina en la que no se
Fig. 6: Muestras selladas con resina, en donde se observa en A filtracion, y en B un surco filtra-  observa filtracién marginal.

do, mientras que el otro no. En ese caso se considré que el sellador filtré.
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RESUMEN

Se realizé un estudio a través de mediciones radiogréaficas en una poblacion
de Mendoza, Argentina, con el objetivo de analizar morfométricamente la
camara pulpar de primeros molares superiores e inferiores en funcién de la
ubicacién (superior / inferior).

Un total de doscientos cuarenta piezas dentarias fueron seleccionadas
teniendo como criterio de inclusién primeros molares superiores e inferiores
sanos. Las radiografias bitewing fueron procesadas y analizadas mediante el
software Image Pro Plus 4.5. Los datos estadisticos fueron analizados
mediante Test Student.

Los resultados obtenidos han mostrado diferencias significativas, lo que se
expresa al contrastar de acuerdo a la ubicacién que los molares superiores
presentaron coronas clinicas mas altas, una mayor altura pulpar y una mayor
distancia desde el surco vestibular al techo de la cdmara pulpar, al piso de la
misma y a la furcacion.

Palabras clave: morfometria, radiografia bitewing, primeros molares, ubicacién.

INTRODUCCION

El concepto de morfologia, ciencia que
trata de la configuracién o la estructura,
implica una ordenacion de partes defini-
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das, y a la vez representa una multiplici-
dad especial. La forma es uno de los
caracteres especificos del organismo, si

ABSTRACT

This study was carried out throngh radiographic measurements in the
poputation of Mendoza, Argentina, with the objective of analyzing
morphologically the pulp chamber of the first molars based on location.

A total amount of two hundred and forty healthy teeth of patients of both
sexes and known ages were selected, having as inclusion criteria maxillary
and mandibular first molars.
radiographs were taken, processed and analyzed with the software Inage Pro
Plus 4.5.

Statistics were analyzed through Test Student.

The results obtained have shown significant djfferences between maxillary
molars and mandibular molars. Maxillary molars presented taller clinical
crowns, a longer distance from the vestibular sulcus to the roof of the pulp
chamber and from the floor of the pulp chamber to the furcation, a higher
pulp height in the central area and a more prominent occlusal horn.

After clinical examination, bitewing

Key Words: morphometry, bitewing radiography, first molars, location

bien las diferencias y modificaciones que
presenta, aun dentro de su especificidad,
son ejemplos elocuentes de la variabili-



Area Endodoncia

Analisis morfométrico in vivo de la camara pulpar de los primeros molares en funcion de la ubicaciéon
Prof. Mgter. Graciela Peiia ,Prof. Dra. Liliana Menis de Mutal

dad de las formas bioldgicas (1).

Por otra parte, es la morfometria la que
se encarga de la medicién de la forma de
los organismos o de sus partes (2).

Es cierto que la forma estd intimamente
relacionada con la funcién, pero no
depende exclusivamente de ella, sino que
en buena parte esté influenciada por dos
tipos de factores: los genes, que determi-
nan la manifestacion de sus caracteristi-
cas y el medio ambiente, que al actuar
sobre los factores hereditarios puede pro-
ducir variaciones en los mismos.

No cabe duda que el estudio de la ana-
tomfa dentaria es un fundamento esen-
cial para las ciencias que se aplican al
estudio del diente, ya que el conoci-
miento de su morfologia interna y su
morfometria son indispensables para el
especialista en endodoncia al estar inti-
mamente ligado a las técnicas endo-
donticas destinadas a conseguir la
supervivencia del diente.

En un diente normal, la anatomia inter-
na de la camara pulpar estd disefiada
principalmente por la formacién de den-
tina secundaria, la cual se caracteriza
por formarse durante toda la vida del
diente desde que éste entra en oclusién.
Como consecuencia de esta actividad, el
piso de la cavidad pulpar puede tomar
distintos aspectos geométricos de
acuerdo a la cantidad y ubicacion de los
orificios de entrada a los conductos radi-
culares (triangulares o trapezoidales).
Estas caracteristicas pueden verse modi-
ficadas por respuestas del tejido pulpar
a estimulos de distintos origenes tales
como la caries, la abrasion dentaria, la
enfermedad periodontal, la inflamacién
pulpar, el trauma, como asi también a
procedimientos de operatoria dental y a
los materiales utilizados tanto para la
proteccion pulpar como para la restau-
racion, etc. Ante estas situaciones, la
pulpa puede reaccionar con la forma-
cion de dentina de irritacion.

Esta forma de reaccién pulpar modifica
las caracteristicas anatomicas de la

camara pulpar normal, pudiendo en
algunos casos llegar a obliterar los orifi-
cios de entrada a los conductos radicu-
lares y dependiendo de la reaccién pul-
par, la entrada puede ser desplazada del
angulo axio-pulpar original (3,4).
Ademads, como consecuencia de estas
modificaciones, al intentar ingresar al
conducto radicular, puede ocurrir la per-
foracion del piso cameral (5). La misma
constituye una complicacion grave
durante la etapa de la apertura cameral,
mayormente en molares.

Estas suelen suceder cuando la camara
pulpar se presenta calcificada, situacion
en la cual el techo y el piso de la misma
se aproximan uno con otro y la perfora-
cién resulta cuando la fresa cruza el piso
cameral que es relativamente delgado.
La preparaciéon de accesos es un proce-
dimiento que involucra la percepcién
tactil del clinico y el conocimiento de la
anatomia dentaria. Sin embargo, solo la
confianza en la percepcion tactil puede
llevar a resultados indeseables, que
incluyen un debilitamiento de las pare-
des camerales o directamente la perfo-
racion (6,7).

Por ello es de suma importancia realizar
una evaluacién exacta de la morfologia
de la cdmara pulpar y tomar nota de las
dimensiones coronoapicales y mesiodis-
tales de la misma.

Desde un punto de vista geométrico se
ha considerado una forma cubica a la
camara pulpar para tener un concepto
claro y didactico de su configuracion.
Esta relacion es la que se observa en el
hombre actual, con una corona de
tamafio mas reducido en cuanto a su
altura y con raices alargadas que se ori-
ginan cerca del cuello anatéomico del
diente; tal estado es conocido con el
nombre de Cinodontismo (8).

La forma y el tamafo de las camaras
pulpares varian de manera constante
durante toda la vida. En el diente joven
es amplia y en su techo se aprecian los
cuernos pulpares. A medida que avanza

la edad de la persona, las funciones
fisiolégicas y los probables trastornos
patoldgicos provocaran la aposicion de
distintos tipos dentina, de manera pro-
fusa sobre el piso y el techo y en menor
cantidad sobre las paredes laterales de
la cdmara que aparecerd como compri-
mida en direccion oclusal. Esta situacion
determinara la modificacion de la forma
primitiva de la camara pulpar (9).

La dentina es un tejido vivo y como tal
en constante evolucién; por lo tanto
esta dentina, que nos configurard la
forma de las paredes de la cémara,
variard segun la edad de cada diente y
de los estimulos externos a que esté
sometido. De esta forma podemos
observar mayor convexidad de dichas
paredes en dientes de edad adulta, en
comparacion con los observados en
edad temprana.

So6lo un conocimiento sistematico de la
anatomia - cdmara - piso pulpar podra
reducir el fracaso en la localizacion de la
cadmara pulpar y la practica del endo-
doncista podrd entonces basarse en
principios anatémicos / quirdrgicos (10).
Habitualmente en la practica endoddén-
tica se utiliza la radiografia periapical
como instrumento para la realizacién
del diagnostico y tratamiento, sin
embargo la radiografia bitewing es una
herramienta complementaria que pro-
porciona una 6ptima imagen para ver la
cadmara pulpar y puede ofrecer ayuda
para evitar la perforacién en molares
durante el acceso endodoéntico (11,12).
De alli la importancia de ser un com-
plemento para el diagnéstico en endo-
doncia durante el andlisis preoperatorio
para evidenciar, en forma practicamen-
te isométrica e isomorfa, la anatomia
coronaria de la camara pulpar. Esta téc-
nica permite observar las dimensiones
del objeto analizado con mayor preci-
sién que la radiografia periapical (13).
El conocimiento de la situacion general
y de las dimensiones de la camara pul-
par en particular de los molares podra
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reducir las perforaciones durante el pro-
ceso de acceso. Por lo tanto, el objetivo
de este estudio es realizar un analisis
morfométrico in vivo de la camara pul-
par de los primeros molares superiores e
inferiores en funcién de la ubicacion.
Este trabajo se inserta en el marco de la
odontologia, especificamente dentro
del area de la endodoncia y se vincula
con estudios realizados sobre la morfo-
metria de la cdmara pulpar.

Datos precisos sobre la forma del diente
y tamafo de la pulpa podran ayudar a
los clinicos a minimizar el riesgo de una
lesion accidental en la pulpa.

El uso de las radiografias bitewing para
evaluar la morfologia del diente y de la
pulpa en la planificacion del tratamien-
to, podra ayudar a reducir problemas,
tales como perforaciones y la posibili-
dad de una inesperada exposicién pul-
par.

Sin embargo, pocos estudios han eva-
luado referencias anatomicas externas
como predictores de las dimensiones de
la cdmara pulpar a partir de radiografi-
as bitewing de primeros molares tenien-
do en cuenta la ubicacién de la pieza
dentaria (superior / inferior).

La hipdtesis de este trabajo establece
gue las variaciones en las dimensiones
de la cadmara pulpar en los primeros
molares superiores e inferiores no se
relacionan con la ubicacién (superior /
inferior).

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se tomé como unidad
de analisis o experimental primeros
molares superiores e inferiores.

La variable dependientes estudiada fue
las dimensiones de la cdmara pulpary la
variable independiente fue la ubicacion
superior / inferior).

Fueron seleccionados para este estudio
observacional descriptivo de grupos
independientes paralelos, un total de
240 radiografias bitewing de primeros

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

molares superiores e inferiores, de

pacientes que concurrieron a la
Facultad de Odontologia de
Universidad  Nacional de Cuyo.

Mendoza. Argentina.

Luego de la inspeccién clinica se obtu-
vieron radiografias bitewing de prime-
ros molares superiores e inferiores total-
mente sanos.

Fueron excluidos: piezas dentarias que
presentaban facetas de desgaste, res-
tauraciones, caries, enfermedad perio-
dontal y pacientes con bandas de orto-
doncia en los primeros molares; mujeres
embarazadas y pacientes que estaban
bajo tratamiento de radioterapia.

Las muestras fueron tomadas de acuer-
do con los lineamientos dispuestos por
la declaracion de Helsinki.

Fueron utilizadas peliculas EktaSpeed E
(Eastman Kodak Company, Rochester,
NY, EE.UU.) (Fig. 1) junto con posiciona-
dores paralelos de peliculas (Rinn
Corporation, Elgin, IL, EE.UU.) (Fig. 2).
El tiempo de exposiciéon fue de 0,5
segundos con el sistema de rayos X,
DSJ, 70 KVy 8 MA 220/110V (Industria
Argentina. Normas ISO 9001). Las peli-
culas fueron procesadas segun especifi-
caciones propuestas por Basrani; Blank;
Canete (14).

Cada radiografia fue codificada con un
ndmero a partir del cual se podia iden-
tificar el elemento dentario, edad y sexo
del paciente, datos que estaban volca-
dos en una tabla con el mismo ndmero
asignado a la radiografia.

Por medio de un escaner para radio-
grafias HP ScanJet 3670, interfase USB
2.0, 48-bit, con adaptador incorpora-
do para negativos, se obtuvieron las
imagenes que luego fueron analizadas
en una computadora y por un unico
operador que utilizé para el analisis el
software Image Pro Plus 4.5. Para el
contraste estadistico se utilizo Test de
Student.

Para el analisis morfométrico se consi-
deraron las siguientes medidas:

. 2014. Volumen 8. N° 1

Figura 1. Rx bitewing de primeros molares

superiores e inferiores.

Figura 1-A. Area pulpar del Primer molar infe-
rior (delimitada en verde).

[

Figura 1-B. Area pulpar del primer molar

| "‘1* \
et

-

superior (delimitada en verde).
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Figura 2. Trazado del alto de la corona clini-
ca (distancia a — b) A. Primer molar inferior B.
Primer molar superior.

Figura 3. Trazado del ancho de la corona cli-
nica (distancia ¢ — d) A. Primer molar inferior
B. Primer molar superior.

Figura 4. Trazado de la distancia 1 — 2 A.
Primer molar inferior B. Primer molar superior.

Figura 5. Trazado de la distancia 1 - 3 A.
Primer molar inferior B. Primer molar superior.

Figura 6. Trazado de la distancia 1 - 4 A. Primer
molar inferior B. Primer molar superior.

Figura 7. Trazado de la distancia 4 - 5 A.
Primer molar inferior B. Primer molar superior.

Figura 8. Trazado del alto de la cémara
pulpar (distancia a) A. Primer molar inferior. B.
Primer molar superior.

RESULTADOS

Al contrastar de acuerdo a su ubicacién
(superior / inferior) se observo que:

- Los valores medios del area de las
camaras pulpares fueron en molares
superiores de 9.75 mm2 y en inferio-
res de 9.84 mm?2.

- Los molares superiores presentaron
coronas clinicas mas altas. (Fig. 11)

- Mayor distancia desde el surco vesti-

Figura 9. Trazado del alto de la camara
pulpar (distancia a’) A. Primer molar inferior
B. Primer molar superior.

bular al techo de la camara pulpar, al
piso de la mismay a la furcacion. (Figs.
13, 14y 15)

- Mayor altura de la cdmara pulpar en
la zona central desde el techo al piso
cameral y mayor altura pulpar al consi-
derar el cuerno oclusal méas prominen-
te. (Figs. 17 y 18)

- Los primeros molares superiores mos-

Figura 10. Trazado del ancho de la camara
pulpar (distancia B -Y)) A. Primer molar inferior
B. Primer molar superior.

traron una mayor distancia desde el
piso de la cdmara pulpar a la furcacion
con respecto a los primeros molares
inferiores aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa. (Fig.
16)

- La corona clinica y la cdmara pulpar
de los primeros molares inferiores se
presentd mas ancha. (Figs. 12 y 19)
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P Bl W 4

p = 0.00016
Figura 11. Histograma de distribucién del alto
coronario (distancia a - b), segun ubicacion.

s UGN Y IR M T

s
p << 0.001
Figura 14. Histograma de distribucion de la
distancia 1 — 3, segun ubicacion.

p << 0.01

Figura 17. Histograma de distribucion de la
altura de la cdmara pulpar considerando la
zona central, altura alfa a, sequn ubicacion.

DISCUSION

El conocimiento de las variaciones en las
mediciones morfolégicas de la camara
pulpar puede ser muy Util para la realiza-
cion del tratamiento endodéntico. De alli
gue para este estudio se utilizaron radio-
grafias bitewing ya que segun Degering,
(11) proporcionan una éptima imagen
de la morfologia de la cdmara pulpar.
Por otra parte, se han realizado medicio-
nes en varios grupos de dientes con el
objetivo de establecer mediciones que
puedan actuar como estandares. Esto
también puede facilitarle al odontélogo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo
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p = 0.000062
Figura 12. Histograma de distribucion del ancho
coronario (distancia ¢ - d), segun ubicacion.
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Mwwwisid

Fiepomis
p << 0.001
Figura 15. Histograma de distribucién de la
distancia 1 — 4, segun ubicacion.

e B

AR -

p =0.007
Figura 18. Histograma de distribucion de la altura de
la cdmara pulpar considerando cuerno oclusal

prominente, altura alfa prima (@), segun ubicacion.

ciertos procedimientos (15).

Este estudio incluyé doscientos cuaren-
ta primeros molares (ciento veinte pri-
meros molares superiores y ciento vein-
te molares inferiores). De cada imagen
radiogréfica se obtuvieron once medi-
das, las cuales se analizaron en funcién
de la ubicacién, dando principalmente
un informe antropolégico. El hecho de
poder digitalizar el original estandariza-
do de las radiografias fue un acerca-
miento que permitié una amplificacion
de la imagen con resultados reproduci-

. 2014. Volumen 8. N° 1
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p=0.017
Figura 13. Histograma de distribucion de la
distancia 1 — 2, segun ubicacion.
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p=0.075
Figura 16. Histograma de distribucion de la
distancia 4 - 5, segun ubicacion.
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p << 0.001
Figura 19. Histograma de distribucion de la
distancia B -Y, segun ubicacion.

bles de las mediciones.

La técnica bitewing o de aleta de mordi-
da posee la particularidad de registrar
coronas y tercio cervical de la rafz de los
dientes de ambos maxilares en una sola
pelicula radiografica. Su contribucién es
importante en endodoncia durante el
andlisis preoperatorio por evidenciar, en
forma practicamente isomorfica e isomé-
trica, la anatomia coronaria de la camara
pulpar y sus caracteristicas (13).

Por ello, estas consideraciones fueron
tomadas en cuenta al momento de reali-
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zar nuestra investigacion en donde para
una identificacion mas fiable de la locali-
zacion de la pulpa en molares superiores
e inferiores se utilizaron radiografias bite-
wing con posicionadores paralelos de
peliculas (Rinn Corporation, Elgin, IL,
EE.UU.).

En esta investigacion las imagenes fue-
ron analizadas con el software Image Pro
Plus 4.5, lo que facilité medidas exactas
de contornos complejos; sélo un opera-
dor midio las radiografias, pero la repro-
ducibilidad de los resultados fue deter-
minada previamente.

Existen en el mercado una serie de dife-
rentes sistemas para la digitalizaciéon de
las radiografias convencionales (16). En
este estudio para la digitalizacién de la
radiografia convencional usamos un
escaner para radiografias HP Scanlet
3670, interfase USB 2.0, 48-bit, con
adaptador incorporado para negativos.
De acuerdo con Gordon y Kirkevang
(17,18) fueron elegidos los primeros
molares para realizar este estudio ya que
se encuentran entre los primeros dientes
gue erupcionan, estdn mas temprana-
mente expuestos a la lesion de caries, a
los procesos de restauracion y también
son los elementos dentarios que mas se
someten a un tratamiento de conducto.
Natanasabapathy (19) compard las
dimensiones coronarias y pulpares del
primer molar entre asiaticos (chino, core-
ano, malayo) y otros grupos étnicos, uti-
lizando mediciones de radiografias bite-
wing de ciento veintiin sujetos. Las
comparaciones revelaron caracterfsticas
significativamente diferentes para los
asiaticos en donde los primeros molares
superiores presentaron grandes areas
pulpares (p < 0.0005). Los sujetos asiati-
cos tuvieron significativamente coronas
de molares mas cortas tanto superiores
como inferiores. El ancho de la corona
no fue significativamente diferente entre
los grupos.

En nuestra investigacion los resultados
hallados con respecto a la altura corona-

ria (distancia a — b), sefala que los pri-
meros molares superiores (7,43 mm +/-
0.81) son mas altos que los primeros
molares inferiores (7,05 mm +/- 0.70)
con diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0.00016).

Con respecto al ancho coronario (distan-
cia ¢ —d) de los primeros molares inferio-
res fue de 12,04 mm +/- 0.60 resultando
ser mas anchas que las de los primeros
molares superiores 11,67 mm +/- 0.78,
con diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0.000062).

Las diferencias entre los valores encon-
trados en nuestra poblacién con lo
reportado por Natanasabapathy (19)
quizas pueda deberse en parte a la hete-
rogeneidad de etnias incluidas en el
estudio realizado por este investigador,
lo que genera una mayor dispersion de
los datos.

Fanibunda (20), utilizando un material
de caucho y una vacum, obtuvo mues-
tras que permitieron medir los volume-
nes del espacio pulpar. La cavidad pulpar
del primer molar superior mostré un
volumen medio méas grande, seguido
por el primer molar inferior. Los volume-
nes de las pulpas de molares superiores
fueron aproximadamente un 23% mas
grande que las de los molares inferiores.
Este conocimiento es sumamente impor-
tante trasladado a la clinica, cuando se
realizan preparaciones con hombros
anchos podrian constituir un peligro
para las pulpas, de alli el valor de la
radiografias bitewing para evaluar la
corona y el tamafio de la pulpa y la
forma previa antes de hacer la prepara-
cion de la corona.

Para los molares superiores, los sujetos
asiaticos tenian una media del area total
pulpar de 8.04 +/- 2.02 mm2 en com-
paraciéon con 6.95 +/- 1.91 mm2 de suje-
tos de otras etnias. (19).

En este sentido, los hallazgos encontra-
dos en nuestra investigaciéon demostra-
ron areas pulpares de 9,72mm?2 para los
primeros molares superiores y de 9,8

mm? para los molares inferiores. Estos
valores resultan ser mayores que los
reportados por Natanasabapathy (19).
Cabe destacar que la poblacion analiza-
da en este estudio so6lo considerd
pacientes de raza blanca, caucasica y
elementos dentarios sanos.

Deutsch; Musikant, (21) realizaron un
estudio ex vivo en doscientos molares
superiores e inferiores, en donde la
edad, el sexo y la condicién sistémica
eran desconocidos. Las mediciones mos-
traron alcances similares para ambos
molares tanto superiores como inferio-
res.

Esta variacion en la altura de la cdmara
pulpar probablemente sea el resultado
del proceso biolégico de aposicion de
dentina secundaria. Philippas (22) sefiala
gue la aposicién de dentina secundaria
se produce principalmente en el piso de
la camara pulpar teniendo en cuenta
que la dentina mostré un claro aumento
en el espesor con la edad. Por su parte
Shaw (23) inform6 una reduccion alta-
mente significativa en la altura de la
camara pulpar del primer molar inferior
permanente (15%) causada principal-
mente por un aumento del espesor den-
tinario en el piso de la cdmara pulpar.
En un estudio realizado en cien molares
inferiores extraidos, cincuenta primeros
molares y cincuenta segundos molares,
se encontré que la distancia que habia
desde el techo de la cdmara pulpar a la
furca fue 5,53 +/- 0,45 mm en los prime-
ros molares y 5,61 +/- 0,65 mm en los
segundos molares (24).

Al respecto, los resultados reportados
por Tsesis (25) demostraron que la dis-
tancia de la punta de la cuspide al techo
de la camara pulpar fue de 6.0 mm, la
distancia del piso de la cdmara pulpar a
la furcacion fue de 3.0 mm, y la altura
media de la cdmara pulpar fue de 1.5 a
2.0 mm.

En el presente estudio realizado sobre
radiografias bitewing de doscientos cua-
renta primeros molares, en donde una
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de las variables estudiada fue la distan-
cia 1 — 3, se obtuvieron los siguientes
resultados: (media en mm +/- DS en
molares superiores fue de 8,36 mm +/-
0.78 y en molares inferiores de 7,02 mm
+/- 0.79 con diferencias estadisticamen-
te significativas (p << 0.001).

Esta diferencia tan notoria entre los
grupos superior e inferior debera
tenerse muy en cuenta, ya que este
dato podria ser de utilidad para diver-
sos procedimientos y definen en parte
la anatomia del primer molar. Por lo
tanto podemos decir que los primeros
molares superiores presentan una
mayor distancia desde el surco vestibu-
lar al piso de la cdmara pulpar. La dis-
tancia 1 — 2 en molares superiores fue
de 6,21 mm +/- 0.69 y en molares
inferiores de 5,99 mm +/- 0.67 con
diferencias estadisticamente significa-
tivas (p 0.017), por lo que se puede
inferir que los primeros molares supe-
riores presentan una distancia mayor
desde el surco vestibular al techo de la
camara pulpar.

Cabe destacar que los resultados
encontrados en nuestra poblacion se
aproximan a los resultados reportados
en la literatura, pero en este estudio
las mediciones fueron realizadas desde
el surco vestibular y no desde la punta
de la cuspide. Esto justifica en parte las
discrepancias encontradas entre las
mediciones realizadas en los sujetos de
esta investigacion con los de otros
estudios.

La altura pulpar medida desde el techo
de la cdmara pulpar al piso de la
misma (distancia a) fue en molares
superiores de 2,15 mm +/- 0.74 y en
molares inferiores de 1,02 mm +/-
0.48 con diferencias estadisticamente
significativas (p << 0.01); siendo la
camara pulpar de los primeros molares
superiores mas altas. Por otra parte, al
considerar la altura pulpar desde el
cuerno oclusal prominente al piso de la
camara pulpar (distancia a) en molares
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superiores fue de 2,94 mm +/- 0.74 y
en molares inferiores de 2,69 mm +/-
0.65 con diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.007); en este caso
los primeros molares superiores tam-
bién demostraron camaras pulpares
mas altas.

Por otra parte, los datos hallados en
una investigacién realizada en cuaren-
ta primeros molares inferiores (26)
informaron que la distancia media del
piso de la cdmara pulpar a la furcacién
en primeros molares fue de 2,89 mm
+/- 0,03. A su vez Majzoub; Kon, (27)
midieron molares superiores y encon-
traron que la distancia desde la cama-
ra pulpar a la zona mas coronal de la
furca fue igual o inferior a 3 mm en el
86% de los dientes medidos.

Estas consideraciones fueron coinci-
dentes con nuestros resultados en
donde la distancia 4 — 5 en molares
superiores fue de 2,88 mm +/- 0.58 y
en molares inferiores de 2,76 mm +/-
0.46. Aplicando el test de Student y
contrastando segun la ubicacion del
primer molar (Superior / Inferior), los
primeros molares superiores mostraron
una mayor distancia 4 - 5 con respecto
a los primeros molares inferiores aun-
que esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa (p = 0.075); mien-
tras que la distancia 1- 4 en molares
superiores fue de 11,24 mm +/- 0.73 y
en molares inferiores de 9,78 mm +/-
0.81. Esta distancia resulté ser mayor
en los primeros molares superiores con
diferencias estadisticamente significa-
tivas (p << 0.001).

Estos datos resultan coincidentes con
los reportados por la literatura (26,27).
En un estudio realizado por Kandermir
(28) se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre las
medidas anatomicas y radiograficas
entre molares superiores e inferiores (p
<0.01); encontrando que la distancia
entre los cuernos pulpares correspon-
di6 al 35% del ancho de mesiodistal
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de los primeros molares superiores, y
al 40% en primeros molares inferiores.
Los datos hallados en el presente estu-
dio en donde se midi6 el ancho de la
camara pulpar, a la cual denominamos
distancia B -Y, en primeros molares
superiores e inferiores fue de 3,10 mm
+/- 0.55y 4,24 mm +/- 0.42 respecti-
vamente (p << 0.001) obtenidos de la
radiografia bitewing para cada grupo.
Observamos que hubo similitud entre
los datos logrados por Kandermir (28).
Ademas, en el estudio de referencia se
incluyeron molares extraidos por
enfermedad periodontal. Para noso-
tros esto fue un criterio de exclusion ya
que existen investigaciones que
demuestran una clara relacion entre
las lesiones periodontales y el estado
del tejido pulpar (29).

La terapia endodontica es esencial-
mente un procedimiento quirdrgico
que requiere de una descripcién ana-
toémica detallada, cualquier tentativa
de realizar un tratamiento endoddénti-
co debe ser precedida de una com-
prensién y conocimiento de conceptos
basicos acerca de la morfologia y mor-
fometria dentaria.

CONCLUSIONES

El estudio de la anatomia dentaria es
un fundamento esencial para las cien-
cias que se aplican al estudio del dien-
te ya que el conocimiento de su mor-
fologfa interna y su morfometria son
indispensables para el especialista en
endodoncia al estar intimamente liga-
do a las técnicas endodonticas.

Las mediciones reportadas en este
estudio podrian utilizarse como refe-
renciales en la regién, considerando su
aplicacion al adecuar su utilizacion,
dandonos una orientacién general
para un enfoque mas cuantitativo al
realizar el acceso endodoéntico en
molares.
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RESUMEN

ABSTRACT

El virus del Papiloma Humano infecta de manera selectiva al epitelio
de la piel y las mucosas. Cuando se producen las infecciones, éstas
pueden ser asintomdticas, provocando lesiones de tipos verrugosos
0 asociados a diversas neoplasias, benignos o malignos del tracto
respiratorio superior y la cavidad bucal principalmente.

Se presenta el caso de una nifa con lesiones orales producidas por
el VPH. Las lesiones se manifiestan clinicamente: elevadas, pedicula-
dasy de superficie papilar; otras son planas y difusas sobre una base
sésil.

Palabras clave:lesiones verrugosas, enfermedad viral, mucosa bucal.

The buman papilloma virus infects the skin epithelium and the
mucosa in a selective way. When the infections are produced, they can
be asymptomatic producing wart-like lesions or they can be associated
with different malignancies, benign or malignant, of the upper
respiratory tract and the mouth cavity, mainly.

We are presenting the case of a girl child with an oral lesion made by
the HPV. The lesions are clinically manifested: elevated,
pedunculated, and with a bud surface. Other types of lesions are even
and diffused on a sessile base.

Key words: wart-like lesions, viral illness, oral mucosa.
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INTRODUCCION

La infeccion por Virus del Papiloma
Humano (VPH) (HPV en sus siglas en
inglés) es una de las enfermedades
virales mas difundidas en la poblacién
mundial. La mayoria de estas infeccio-
nes son asintomaticas o subclinicas y
pueden pasar desapercibidas. (1, 2) Un
20% de las infecciones se vuelven cré-
nicas por la accion de la respuesta
inmune, siendo éstas las que tienen un
mayor potencial oncogénico. (3)

Las fases de infecciéon celular se inician

al unirse a la membrana plasmatica,
para luego penetrar en el citoplasma
mediante pinocitosis. Una vez liberado
el virus dentro del citoplasma pierde la
cubierta, luego se produce la sintesis o
replicaciéon del VPH en el nucleo de la
célula epitelial por estimulacion de la
sintesis de ADN celular. (4) El genoma
viral se manifiesta tanto en etapas
tempranas como en tardias de la
infeccion, con la incorporacién de his-
tonas del huésped en el virion. Si se
bloquea la replicacion del virus puede
producirse una infeccion persistente,
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aunque si se elaboran virus completos,
éstos pueden liberarse, con o sin
muerte celular y producir nuevas infec-
ciones. (5, 6)

El virus del papiloma humano es un
virus ADN, con epiteliotrofismo y ha
sido estudiado exhaustivamente en
estas dos Ultimas décadas con méto-
dos especificos de biologia molecular,
identificindose mas de 73 tipos bien
definidos. El virus es una particula ico-
sahédrica sin envoltura que mide de
45 a 55 nm de didmetro con 72 capso-
meros de distribucién oblicua. (7, 8)
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El lugar del ADN viral que se interrum-
pe en el proceso de integracion es casi
en el interior de marco de lectura
abierto E1/E2 del genoma del virus y
como la region E del ADN viral inhibe
normalmente la transcripcion de los
genes virales precoces E6 y E7, su inte-
rrupcién produce una expresiéon exce-
siva de las proteinas E6 y E7 de los
tipos 16y 18 del VPH. (9)

El VPH conforma un grupo de virus de
los cuales se ha identificado mas de
100 tipos. De éstos, cerca de 40 son
transmitidos sexualmente, afectan
principalmente las capas basales de las
células epiteliales tanto de tegumentos
como de mucosas. Los papilomas virus
pueden presentar predilecciéon por un
tipo de epitelio en particular. De este
modo pueden infectar los genitales
externos, la mucosa cervical, laringea y
también la bucal. En un bajo porcenta-
je pueden transformarse en lesiones
benignas y en otros casos en carcino-
mas. (10)

Recientes investigaciones epidemiolo-
gicas han comunicado que en una
poblaciéon vulnerable se ha observado
la posibilidad de una conexién entre la
infeccion viral por el virus del papiloma
humano (VPH) y la existencia del carci-
noma de células escamosas de la cavi-
dad bucal. (11, 12)

La infeccion por VPH resulta de la con-
juncioén de factores, como la respuesta
inmune del individuo y por el tipo de
VPH, que fueron ordenados como de
bajo riesgo como en el caso del 2, 6,
11,13, 48, 43 y 44, los de riesgo inter-
medio son el 31, 33, 35, 50, 51y 52y
los de riesgo alto son el 16, 18, 45y
59 de acuerdo al grado de incidencia
en lesiones epiteliales. (13)

Las lesiones halladas en la mucosa
bucal pueden contener diversos subti-
pos de VPH. Los diferentes estudios
sugieren especificidad del tejido o
latencia del VPH, aunque aun no se ha
mostrado la presencia de ADN del VPH

en los queratinocitos basales de los
papilomas y es probable que esto se
deba a que el numero de copias del
ADN viral se encuentra por debajo de
la capacidad de deteccion de los
actuales métodos bioquimicos de labo-
ratorio. (14)

La presencia viral ha sido detectada en
lesiones estomatoldgicas precursoras,
neoplasias benignas, malignas, metas-
tasis de tumores de cabeza y cuello,
como asf también en la mucosa normal
de la cavidad bucal, mediante técnicas
inmunohistoquimicas. (7, 14, 15)

Las infecciones por VPH en la mucosa
bucal son lesiones benignas derivadas
de epitelios de revestimiento, provoca-
dos por el Virus del Papiloma Humano
(VPH). EI VPH es un virus ADN que pro-
duce proliferaciones en mucosa y en
piel. (1, 2, 16)

Las infecciones pueden presentarse a
cualquier edad, con mayor frecuencia
en el sexo femenino y en las diferentes
zonas anatémicas de la mucosa bucal.
La incidencia combinada de infeccio-
nes genitales y bucales por VPH es alta
(17, 18) y son cada vez mas frecuentes
a edades mas tempranas. (11, 19, 20,
21, 22, 23)

Como factores de riesgo pueden men-
cionarse los habitos sexuales orogeni-
tales, el consumo de tabaco, alcohol y
posibles traumas generados en la
mucosa bucal que alteran los patrones
de comportamiento celular, potencian-
do los cambios de lesiones benignas a
estados precursores de malignidad.
(24, 25, 26, 27)

PRESENTACION
CLiNICO

Se present6 a la consulta en el Servicio
de Estomatologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste una nifia de 11
afios de edad, en compafia de sus
padres, manifestando éstos preocupa-
cién por la posibilidad de una lesién

DEL CASO

maligna. Luego de haber brindado la
informaciéon de los procedimientos a
realizar se obtuvo el Consentimiento
Informado de los padres y el
Asentimiento de la nifia.

La paciente presenté multiples lesiones
verrugosas en la mucosa labial supe-
rior e inferior. Las mismas se iniciaron
aproximadamente hace cuatro afos,
reducidas en numero y tamano.

En los antecedentes hereditarios la madre
relata haber padecido VPH vaginal
durante su embarazo a los 17 afios sin
haber recibido tratamiento alguno.

Al interrogatorio sobre los anteceden-
tes personales, la madre refirié que la
nifa padeci6é Varicela a los 5 afios y
Hepatitis B a los 7 afos.

Respecto de los antecedentes de la
enfermedad actual, las lesiones verru-
gosas se iniciaron aproximadamente
hace cuatro afios, siendo reducidas en
numero y en tamafo. Posteriormente
fueron extendiéndose por la mucosa
labial superior e inferior sin presentar
sintomatologia. La madre relaté que la
aparicion de las lesiones coincidia con
situaciones de estrés y alteraciones
gastrointestinales.

Durante la evaluacion clinica se obser-
vo en la mucosa del labio superior
(Figura 1) multiples lesiones verrugo-
sas, exofiticas, aproximadamente en
numero de 15 a 20, localizadas en la
mucosa labial. Algunas confluyen
entre si, dando un aspecto lobulado,
adoptando una forma redondeada,
siendo sus didmetros mayores y meno-
res de 3 a 6 mm, respectivamente.

El labio inferior ligeramente evertido,
presentaba una leve descamacion en la
semimucosa. Las lesiones verrugosas
multiples en el limite de la mucosa y
semimucosa se caracterizaban por ser
elevadas, de 2 mm de altura y superfi-
cie irregular. Manifestaban una sensa-
cién de sequedad.

Del lado izquierdo se evidencié un
nevo melanocitico redondeado, de
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3mm de didmetro, pardusco y plano.
En la comisura labial derecha a 2 mm
del vértice de la misma (Figura 2), en
sentido sagital, se observd una lesién
verrugosa ovalada de 3 mm de diame-
tro, circunscripta, cuya superficie es
lobulada. A 2 mm de la descripta en la
zona retrocomisural se presentaron
dos lesiones incipientes redondeadas,
la de mayor didmetro en sentido sagi-
tal de 4mm, de color rosa coral, con
superficie lisa, y por debajo de ésta
otra lesién ovalada de 2 mm de didme-
tro, con superficie estriada.

En mucosa yugal, zona retrocomisural
izquierda se observa una lesién verru-
gosa similar a dedo de guante, circuns-
cripta, blanquecina, de 4 mm de dia-
metro mayor en sentido antero-poste-
rior, y menor de 2 mm, su base es
sésil, rodeada por un halo eritematoso
(Figura 2). En el tercio posterior se evi-
dencian descamaciones a la altura de
las piezas dentarias 34 y 35. Se diag-
nosticé presuntivamente lesiones com-
patibles con VPH bucal.

Se solicitaron los siguientes examenes
complementarios: genotipificacion del
VPH y hemograma completo.

La genotipificacion del VPH se obtuvo
mediante el andlisis de muestra de
cepillado de mucosa bucal, procedi-
miento por PCR-RFLP dando como
resultado la presencia de VPH tipo 16,
descartandose el tipo 13 patognomé-
nico de la Enfermedad de Heck o
Hiperplasia Epitelial Focal.

El hemograma no revel6 datos signifi-
cativos que se relacionen con la pato-
logia descripta en el presente caso cli-
nico.

Asimismo se derivé a la paciente a la
consulta con una profesional ginecélo-
ga, quien solicité un estudio citogine-
cologico de la zona genital del tracto
vaginal y cuello uterino, mediante téc-
nica del Papanicolaou, Sistema
Bethesda. Los resultados evidenciaron
una infeccién compatible con bacilos,

presencia de lisis, nucleos desnudos y
restos citoplasmaticos. Los cambios
reactivos y reparativos asociados con
la evaluacion hormonal se evidencia-

ron acorde a la edad y antecedentes de
la nifia con presencia de leve inflama-
cién, describiéndose su categorizaciéon
general dentro de los pardmetros nor-
males, resultando negativa la presen-
cia de VPH.

-
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La conducta terapéutica fue multidisci-
plinaria, ante la derivacién oportuna a
la ginecdloga que le prescribié acido
folico 5mg por dia durante 30 dias,
produciendo una reduccion del nime-
ro y tamafno de las lesiones bucales.
Con el fin de balancear la dieta diaria
de la paciente se indicé el incremento
del consumo de lacteos, frutas y ver-
duras.

Figura 1.
Multiples  lesiones
verrugosas del labio

superior.

Figura 2.
Lesiones con engro-
samiento del epitelio.

Figura 3.
Lesiones verrugosas

.l retrocomisurales.
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CONCLUSIONES

El Virus del Papiloma Humano (VPH)
identificado y presente en la cavidad
bucal de la paciente es el 16. En
razén de ello es importante la detec-
cion clinica de las lesiones verrugo-
sas tipicas producidas por este virus.
El presente caso clinico evidencia
lesiones localizadas en cavidad
bucal, no estando presentes en la
zona genital.

Los habitos orogenitales precoces
predispondrian a la aparicién de
lesiones compatibles con VPH.

Es importante destacar la derivaciéon
oportuna de la paciente, que se rea-
liz6 para instaurar una conducta
terapéutica dentro de un equipo
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multidisciplinario.

Teniendo en cuenta la evaluacién de
los habitos y costumbres que resul-
tarian en la proteccion contra los
factores de riesgo de transformacién
maligna en estos pacientes, los que
se producen cada vez mas precoz-
mente y los que diagnosticados en
forma definitiva mediante los exa-
menes complementarios contribuiri-
an a evitar la potenciacion de cam-
bios celulares de lesiones clinica-
mente benignas y transformacién de
lesiones precursoras del cancer en
cavidad bucal.

En pacientes con diagndéstico de virus
del papiloma humano o en aquéllos

gue padecieron lesiones por el
mismo, se indica el consumo de
antioxidantes. En los enfermos que
no pueden ingerir frutas por alguna
causa especifica, como alergias, se
indicard un suplemento con multivi-
taminicos, que contribuyen a la evo-
lucion favorable del tratamiento.
Para brindar una terapéutica precisa
de las lesiones producidas por este
grupo de virus, es imprescindible el
conocimiento de las formas de
transmision y de los métodos de
diagnoéstico adecuados para el estu-
dio del Virus del Papiloma Humano,
siendo de trascendental importancia
para los profesionales de la salud.
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RESUMEN

El acceso al alfabetismo en salud es considerado un elemento esen-
cial para la eliminacion de las desigualdades y la busqueda de la
equidad, resultando en un verdadero empoderamiento en salud,
individual y colectivo.

Mediante la estrategia de Promocién para la Salud, nuestro objeti-
vo fue contribuir con el Alfabetismo en Salud Bucal de comunida-
des vulnerables de la provincia de Mendoza.

Sélo cuando la gente se siente escuchada y comprendida puede ser
motivada y acepta el cambio; por ello, la Educacién para la Salud
se ha transformado en una herramienta esencial para la adquisicion
de habitos salutogénicos (generadores de salud).

Palabras clave: Promocién de la Salud - Educacion para la Salud Bucal - alfa-
betismo en salud - empoderamiento en salud - poblaciones vulnerables.

B —

INTRODUCCION

ABSTRACT

The access to health literacy is considered an essential element
Jfor the elimination of inequalities and the search for equity,
resulting in a real empowerment, individual and collective, in
health.

By means of the Promotion for Health strategy, ounr goal was to
contribute to the Oral Health Literacy of
communities in the province of Mendoza.

Ounly when people are listened and understood, they can be
motivated and they accept the change; therefore, the Health
Education has become an essential tool for acquiring health

vulnerable

behaviors.

Key words:Health Promotion - Health Education - bealth
literacy — empowerment in health - vulnerable populations.

El presente articulo pretende describir
el alcance y la implicancia que posee la
estrategia de Alfabetizacion en Salud,
para la adquisicién de habitos y con-
ductas que generen cambios de vida
compatibles con salud.

La previa identificacién de caracteristi-

cas especificas como el estilo de vida,
habitos, costumbres, creencias y la
interpretacion que distintas poblacio-
nes vulnerables de nuestra provincia le
otorgan a dichos elementos socio-cul-
turales, son puntos clave que se deben
tener en cuenta antes de abordar

temas de salud. Desde la Declaracion
de ALMA-ATA (Declaracién del Milenio
de las Naciones Unidas) en el afo
1978, en Kazajistan (1), comienza a
aparecer un concepto totalizador, inte-
gral u holistico de salud en el ser
humano.
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La Primera Conferencia Internacional
sobre Promocién de la Salud, celebra-
da en Ottawa, Canada, el 21 de
noviembre de 1986, mediante “La
Carta de Ottawa para la Promocién de
la Salud”, identificd requisitos para la
salud, tales como la paz, un ecosiste-
ma estable, justicia social, equidad,
educacion, alimentos e ingresos. (2)
Posteriormente, el Documento Salud
21 de la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud), en 1998, expone que la
Educacion para la Salud “comprende
las oportunidades de aprendizaje crea-
das conscientemente que suponen una
forma de comunicacion destinada a
mejorar la alfabetizacién sanitaria,
incluida la mejora del conocimiento y
el desarrollo de habilidades personales
que conduzcan a la salud individual y
de la comunidad.”(3)

Resaltamos dos términos que juegan
un papel muy importante: alfabetismo
y empoderamiento en salud. Segun el
Glosario de la OMS, afo 1998: “La
alfabetizacion para la salud supone
alcanzar un nivel de conocimientos,
habilidades personales y confianza que
permitan adoptar medidas que mejo-
ren la salud personal y de la comuni-
dad, mediante un cambio de los estilos
de vida y de las condiciones personales
de vida. De esta manera, la alfabetiza-
cion para la salud supone algo mas
que poder leer un folleto y pedir citas.
Mediante el acceso de las personas a
la informacion sanitaria, y su capaci-
dad para utilizarla con eficacia, la alfa-
betizacion es crucial para el empodera-
miento para la salud (...)". Dicho glo-
sario refiere también al empodera-
miento para la salud como “un proce-
so social, cultural, psicolégico o politi-
co mediante el cual los individuos y los
grupos sociales son capaces de expre-
sar sus necesidades, plantear sus preo-
cupaciones, disefiar estrategias de par-
ticipacion en la toma de decisiones y
llevar a cabo acciones politicas, socia-
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les y culturales para hacer frente a sus
necesidades. Mediante este proceso
las personas perciben una relacién mas
estrecha entre sus metas y el modo de
alcanzarlas y una correspondencia
entre sus esfuerzos y los resultados
que obtienen”. (4)

Las evidencias sefalan que las perso-
nas que alcanzan un alto nivel de
salud, suelen acceder a tareas produc-
tivas que les permiten conseguir mayo-
res ingresos y, lo que es mas importan-
te, suelen tener mas informacién vy
herramientas para tomar decisiones
saludables que les ayuden a prevenir
enfermedades.

La apropiacién de nuevas ideas permi-
te analizar y reflexionar sobre los fac-
tores sociales, politicos y ambientales
que influyen en el proceso salud-enfer-
medad, fomenta la apariciéon de accio-
nes concretas y organizadas para
transformarlo e involucra a la comuni-
dad en la toma de decisiones para
enfrentar estas problematicas.

La Promociéon para la Salud es esencial
en el logro de un estado salutogénico
(generador de salud) en la poblacién,
siendo la educacién una de sus princi-
pales herramientas. Con ella se ope-
ran cambios substanciales en la toma
de conciencia que generan estilos de
vida saludables. La Tercera Conferencia
Internacional de Promocion de la Salud
en Sundsvall, Suecia, en 1991, se cen-
tré en el desarrollo de ambientes salu-
dables. La Declaracién de Sundsvall
sobre los entornos propicios para la
salud, recalcé la importancia del desa-
rrollo sostenible e insté a la accion
social a nivel de la comunidad, siendo
las personas la fuerza impulsora del
desarrollo. (5)

Sin embargo, la salud bucal sigue sien-
do un gran problema a tener en cuen-
ta dentro de las condiciones generales
de sanidad de la poblacién en nuestro
pais. Su importancia radica en los altos
indices de morbilidad bucal y los cos-
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tos relacionados con su tratamiento.
Las infecciones bucales, a su vez, pue-
den contribuir como factores de riesgo
para muchas enfermedades sistémicas
como cardiopatias, diabetes e inclusive
ocasionar complicaciones en el emba-
razo, entre otros.

El grado de analfabetismo en salud y la
aparicién de temores infundados acer-
ca de la Odontologia, conducen al
deterioro progresivo tanto de la salud
bucal como de la salud en general de
las personas. La existencia de mitos y
falsas creencias como considerar a la
“caries dental” un mal inevitable, o
considerar la pérdida de elementos
dentarios como algo natural que
acompana el proceso de envejecimien-
to, son producto de la falta de conoci-
miento y de la falta de concientiza-
cion.

La Secretaria de Extensién de la
Facultad de Odontologia de la
UNCuyo desde el afio 2008 lleva
adelante, como parte de su politica
extensiva, a la Educacion para la
Salud como una herramienta de
transformacién social, tanto a nivel
individual como colectivo.

Basados en el fortalecimiento que
generan las acciones inherentes a la
Promocion de la Salud y destacando
el fuerte impacto proporcionado por
el componente educativo en la gene-
racion de habitos salutogénicos,
nuestro objetivo apunté al desarrollo
de un programa educativo que per-
mitiera alfabetizar a poblaciones vul-
nerables de nuestra provincia, con
respecto a la Salud Bucal. En rela-
cién con este objetivo y en funcién
de las demandas locales de los dis-
tintos departamentos de Mendoza,
se contribuyé con la oferta de accién
territorial, se cumplimenté con la
participacion de alumnos en acciones
de Promocién de la Salud, en expe-
riencias concretas y en contextos
reales de nuestra comunidad.
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METODOLOGIA

Las actividades se llevaron a cabo en
distintas escuelas pertenecientes a los
departamentos de Maipu, Rivadavia,
Guaymallén, y Malargie de la
Provincia de Mendoza.

La vinculacion con dichos estableci-
mientos escolares se efectué en pri-
mera instancia, a través del contacto
de alumnos o graduados de nuestra
facultad, oriundos de los menciona-
dos departamentos. En segundo
lugar, dado el interés en temas rela-
cionados con la salud bucal, se forma-
lizaron notas dirigidas a la Secretaria
de Extensién de la Facultad de
Odontologia, desde los mismos esta-
blecimientos educativos, solicitando
nuestra intervencién.

Se empled la modalidad de Taller inte-
ractivo, los que fueron dirigidos a
escolares entre 4 y 17 afos de edad,
padres y maestros. Se implementaron
las siguientes estrategias:

e Encuesta de saberes previos.

e Aprendizaje activo y participativo.

e Integracion de los maestros en los
talleres, con posterior refuerzo aulico
de los conocimientos adquiridos.

¢ Distribucién de material impreso
para nifos, padres y maestros.

e Uso de distintos materiales didacti-

cos como ladminas, maquetas, macro-
modelos, entre otros, para facilitar la
exposicién e incrementar la incorpo-
racién de los contenidos conceptua-
les.

e Entrega de kits de higiene bucal
para la realizacion de practicas de
cepillado dental.

Los talleres de Educaciéon para la
Salud Bucal fueron abordados por
equipos extensionistas, conformados
por alumnos, docentes tutores y gra-
duados de la  Facultad de
Odontologia, en un verdadero enfo-
que intersectorial, que incluyé a la
comunidad misma como un partici-
pante activo en el proceso.

El contenido desarrollado en los talle-

res se adecud a las caracteristicas del
grupo etario, adaptandolo a las parti-
cularidades y necesidades de cada
uno de los establecimientos visitados.
Los temas que se abordaron durante
los talleres fueron referidos a la ana-
tomia bucal y dentaria, sus funciones,
las enfermedades prevalentes (mas
frecuentes) como son la caries y la
enfermedad periodontal, higiene
bucal, la incorporaciéon de una ali-
mentaciéon saludable y medidas de
prevencién. Se hizo hincapié en la
trascendencia del cuidado de la salud
bucal en el hogar, como asi también
en la escuela (incluyendo aqui a
maestros y autoridades) y se resalté la
importancia de una merienda saluda-
ble para los nifios. Por ultimo, se
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acentud la necesidad de realizar con-
troles periédicos con el odontélogo
de la zona de referencia.

Los recursos didacticos empleados,
pertenecen al area de préstamos de
Materiales Educativos de la Secretaria
de Extensiéon y estan destinados al
desarrollo de Educacion para la Salud
Bucal a nivel comunitario

RESULTADOS

El analisis general de los resultados
observados en las encuestas de saberes
previos mostré una importante falta de
conocimientos sobre temas relacionados
con la Salud Bucal.

Con respecto al cumplimiento de los
objetivos propuestos, podemos decir que
los talleres interactivos se han transfor-
mado en una herramienta estratégica de
trabajo para el fortalecimiento de accio-
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nes educativas que promuevan el alfabe-
tismo en Salud Bucal.

Asimismo, resulta importante mencio-
nar que la implementacién de este
modelo estimula y potencia la articu-
lacion intra e interinstitucional.

El accionar del equipo extensionista
fue responsable, comprometido vy
ampliamente satisfactorio. Esto se
pudo apreciar y evaluar en funcién de
las notas de devolucion realizadas por
los Directivos escolares agradeciendo
la actividad desarrollada y solicitando
su continuidad en el tiempo.

CONCLUSIONES

Consideramos relevante comprome-
ternos con la estrategia de
“Promocién de la Salud Bucal”, la que
implica un cambio de filosofia orien-
tado a incorporar conocimientos vy

practicas salutogénicas tanto indivi-
duales como grupales.

Asimismo, logramos transformar a los
involucrados en “multiplicadores de
salud bucal”, los cuales favoreceran
que estos cambios sean extendidos
socialmente y generen los ansiados
ambientes saludables.

Nos proponemos continuar con esta
metodologia de trabajo, reforzando y
extendiendo las acciones promotoras
y preventivas inherentes a la Salud
Bucal, a través de una marcada pre-
sencia de la Facultad de Odontologia
de la UNCuyo en el medio mendoci-
no, contando con la participacién res-
ponsable e invalorable de alumnos,
docentes y especialistas de las distin-
tas areas demandadas por cada
comunidad en particular, que atienda
las necesidades reales y sentidas de la
sociedad en nuestra provincia.

1. OMS/UNICEEF. Atencion Primaria de la Salud. Informe de la
Conferencia internacional sobre APS. Alma ATA, URSS, 6-12
septiembre, 1978, Organizacion Mundial de la Salud: Ginebra,
1978.

2. PRIMERA CONFERENCIA INTERNACIONAL DE
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ONTARIO, CANADA 21 DE NOVIEMBRE DE 1986.
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XX1”, 51% Asamblea de la OMS, 1998.
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RESUMEN

El objetivo del siguiente trabajo es describir las caracteristicas de
la enfermedad celiaca, y sus expresiones mas frecuentes en la cavi-
dad bucal. Las manifestaciones de esta patologia pueden ser divi-
didas en formas tipicas y atipicas. Las formas atipicas saben mos-
trar alteraciones extra-intestinales entre las cuales los signos ora-
les suelen constituir las sefales iniciales de la enfermedad y podri-
an orientar al diagnéstico precoz de la misma, favoreciendo a
implementar las medidas preventivas adecuadas.

Palabras clave: cavidad oral - enfermedad celiaca — prevencién

ABSTRACT

The aim of this paper is to describe the characteristics of
celiac disease and its most frequent manifestations in the oral
cavity. These manifestations can be divided into typical and
atypical forms. The latter show atypical extra-intestinal
alterations, among which, oral signs often provide the initial
signs of the disease and may guide to early diagnosis,
encouraging the implementation of adequate preventive
measnres.

Key words: oral cavity — celiac disease — prevention

INTRODUCCION

La palabra celiacos deriva del griego
“koliacos”, que significa “aquéllos
que sufren del intestino”.

La Enfermedad Celiaca (EC) consiste
en una intolerancia a las proteinas del
gluten, que cursa con una atrofia
severa de la mucosa del intestino del-
gado superior. Como consecuencia, se
establece un defecto en la utilizacién

de nutrientes, a nivel del tracto diges-
tivo, cuya repercusion clinica y funcio-
nal va a estar en dependencia de la
edad vy la situacién fisiopatoldgica del
paciente. Esta intolerancia es perma-
nente, se mantiene a lo largo de toda
la vida y se presenta en sujetos gené-
ticamente predispuestos a padecerla.
Desde el punto de vista clinico, la
ingestion de gliadina por los celiacos

puede generar distintas respuestas,
que van desde una ausencia de sinto-
mas hasta una variedad de presenta-
ciones clinicas con diferentes intensi-
dades de dafo de la mucosal. La
forma clasica se caracteriza por sinto-
mas intestinales como diarrea crénica,
pérdida de peso, retardo en el creci-
miento, vomitos; las formas subclini-
cas atipicas pueden a menudo presen-
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tar sélo lesiones en la mucosa oral o
defectos en el esmalte dental

Su prevalencia es alta, pudiendo afec-
tar hasta al 1% de la poblacion.

Esta enfermedad puede generar
ausentismo escolar y laboral y supo-
ner un alto coste sanitario, sobre todo
en aquellos casos en los que existe un
retraso en el diagnostico. Este retraso
obedece, en gran medida, a la exis-
tencia de formas monosintomaticas
que se alejan del patrén clasico de
presentacién y es el motivo funda-
mental por el que gran parte de la
poblacién celiaca permanece sin diag-
nosticar.

DESCRIPCION

“La Enfermedad Celiaca (EC) es una
enfermedad sistémica autoinmune,
inducida por el gluten presente en
ciertos cereales de la dieta, en perso-
nas genéticamente susceptibles, que
presenta una lesidon caracteristica,
pero inespecifica, de la mucosa del
intestino delgado. Se caracteriza, ade-
mas, por malabsorcion de nutrientes
en el area afectada y mejoria clinica e
histolégica después de la suspension
de los cereales responsables y reapari-
cién con la reintroduccion de los mis-
mos” 1.

INDUCTORES

|
I

El gluten

El gluten es un complejo de proteinas,
gue conjuntamente con el almidon,
constituye la reserva nutricia del endos-

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

perma de las semillas de las gramineas.
Confiere elasticidad a la mezcla de la
harina del cereal con agua, especialmen-
te a la harina de trigo, y permite confec-
cionar la masa apta para diferentes pre-
parados. Comprende una parte soluble
en alcohol: prolaminas y otra insoluble
que son las gluteninas.

Ambas son perjudiciales para los pacien-
tes celiacos. Las prolaminas de los diver-
sos cereales tienen diferentes denomina-
ciones:

El mecanismo de toxicidad del gluten es
desconocido, pero se sefiala que el com-
ponente toxico para la mucosa intestinal
es la gliadina.

ETIOPATOGENIA

Fisiopatologicamente, la presentacion de
prolaminas presentes en el trigo, la ceba-
da, el centeno y en menor medida la
avena, a células T sensibilizadas en con-
juncién con los antigenos HLA-DQ2 o
HLA-DQS8, lleva a la produccion de cito-
quinas.

Las citoquinas causan dafio en los tejidos
de la mucosa intestinal y activan células
plasmaticas que producen anticuerpos
antigliadina, antitransglutaminasa vy
antiendomisio.

La celiaquia es una condiciéon autoinmu-
ne, es decir que el sistema de defensa de
los celiacos reconoce como "extrafio" al
gluten, y produce anticuerpos o "defen-
sas" contra el mismo.

Estos anticuerpos generan la lesién del
intestino con destruccién o atrofia de su

. 2014. Volumen 8. N° 1

mucosa produciéndose una alteracién en
la absorcion de los alimentos.

Mucosa normal

Mucosa atrofiada

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico se basa en demostrar la
presencia de lesion en la mucosa intesti-
nal y de anticuerpos circulantes2-4
Actualmente las pruebas universalmente
aceptadas son los anticuerpos circulantes
contra endomisio (EMA) y los anticuerpos
contra transglutaminasa tisular (TTG)
También se puede incluir la medicion de
anticuerpos antigliadina (IgA AGA e IgG
AGA).

Se recomienda realizar biopsia de intesti-
no delgado proximal antes de comenzar
una dieta libre de gluten, en todos los
pacientes con resultado de anticuerpos
positivo.
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SINTOMAS 2-3-4

GASTROINTESTINALES

- Diarrea o deposiciones informes
- Distension abdominal

- Meteorismo

- Dolor abdominal

- Vomitos

- Anorexia

EXTRAINTESTINALES

- Pérdida de peso

- Estatura baja

- Astenia

- Anemia

- Aipoproteinemia

- Edemas

- Dermatitis herpetiforme

- Densidad ésea reducida

- Trastornos de crecimiento
- Amenorrea, Menarca tardia
- Unas quebradizas

- Irritabilidad, descontento
- Infertilidad

- Abortos recurrentes

COMPLICACIONES

- Cancer de esofago
- Linfomas malignos
- Neoplasias del intestino delgado

- Tumores orofaringeos

MANIFESTACIONES ORALES
MAS FRECUENTES

- Aftas

- Estomatitis aftosa recurrente

- Hipoplasia de esmalte

- Lengua eritematosa

AFTAS

Son Ulceras de variado tamafio, muy
dolorosas, localizadas generalmente
en la mucosa del vestibulo, el carrillo,
la lengua o el paladar blando.(Fig.1,2)

ESTOMATITIS AFTOSA RECU-
RRENTE (EAR):

La estomatitis aftosa recurrente puede
constituir una de las manifestaciones
clinicas iniciales de la entidad, que
obedece a la malabsorcion de vitami-
nas y minerales, y también a la propia
intolerancia al gluten. Caracterizada
por la aparicién en la mucosa bucal de
aftas aisladas o multiples, de centro
grisaceo y halo eritematoso, son
benignas, dolorosas y recurrentes, que
generalmente curan en 2 semanas y
pueden o no dejar secuelas5-6-7.

HIOPLASIA DE ESMALTE 7

La hipoplasia severa del esmalte denta-
rio se encuentra en 30% de pacientes
con EC sin tratamiento (comparado
con 2% en la poblacién general).2.
Son lesiones de color café o amarillen-
tas, simétricas, en ambos lados de la
boca y distribuidas cronolégicamente
por orden de aparicion.

Los dientes mas afectados son los inci-
sivos y 1° molares permanentes, y en
caninos y 2°molares temporarios.
(Fig.3,4)

LENGUA ERITEMATOSA 5-7

Alteracion del trofismo de la lengua,
presentando alteraciones en su tama-
Ao, movilidad, color, textura y atrofia
de las papilas. (Fig.5)

Figura 1

Figura 2

Figura 4

Figura 5
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TRATAMIENTO 3

- Adhesién a una dieta libre de gluten,
sus derivados y productos que los con-
tengan, de por vida.

- La estrategia de tratamiento debe
incluir la educacion del equipo de salud y
de la comunidad.

- Llevarlo adelante con un equipo multi-
disciplinario que incluya el médico, Lic.
en nutriciéon y apoyo psicolégico con un
especialista.

—

Leche y derivados, Carnes, pescados y
mariscos frescos sin rebozar; Conservas
al natural o al aceite, Frutas, verduras,
lequmbres; Arroz, maiz y tapioca;
Azucar y miel; Vinos y espumantes.

BIBLIOGRAFIiA

CONSUMO ADECUADO

La Asociacién Celiaca Argentina confec-
ciona una Guia de Alimentos vy
Medicamentos aptos para ser consultada
por todos los pacientes celiacos. Esta
Guia es elaborada a partir de la docu-
mentacién remitida por las empresas,
que consta de los certificados de alimen-
tos inscriptos como Libres de gluten - Sin
TACC, segun el Codigo Alimentario
Argentino (CAA) y los protocolos de ana-
lisis emitidos por los Laboratorios
Oficiales durante el tltimo afio.

Embutidos, chorizos, morcilla, Quesos
fundidos y saborizados, Conservas de
carnes, pescado, pate; Caramelos;
Sucedéneos del café y otras bebidas en
maquinas, Helados, chocolate, coloran-
tes alimentarios; Pastas de dientes;
Medicamentos.

CONCLUSION

Un diagnéstico oportuno de EC ayuda
a un desarrollo psicoldgico y fisico
normal.

La cavidad oral es una zona clave para
la deteccién precoz de esta patologia.
Las lesiones odontoldgicas asociadas
caracteristicas son aftas e hipoplasia
de esmalte.

La intervencién del odontélogo es
fundamental para establecer las pau-
tas de prevencién y control de estas
lesiones.

Panificados con harina de trigo, ceba-
da, centeno y avena, Bizcochos, galle-
tas y demas productos de reposteria,
Tartas, tortas, facturas y demas produc-
tos de pasteleria; Pastas, fideos, tallari-
nes y sémola de trigo; Bebidas destila-
das o fermentadas a partir de cereales:
cerveza, whisky, licores.

1. ROESSLER, J.L., RiOS G. “Enfermedad celiaca en el adolescente y
adulto joven un desafio para gastroenterdlogos de nirios y adultos”, revision médi-
ca, V.29 n7, chile 2001.

2. ARAYA M. Enfermedad Celiaca”, Pediatria préctica en didlogos, Ed.
Meédica Panamericana, Bs. As. 2001.

3. FARREL, R.J. “Céliac Sprue: review article”, The New England Jonrnal
of medicine, 2002

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2014. Volumen 8. N° 1

4. CATASSI. “Current approaches to diagnosis and treatment of celiac disease”, 2001.
5. SAAVEDRA, P. “ILesiones bucales relacionadas con enfermedades digesti-
vas”, Clinica Estomatoligica ,2006

6. H. LAHTEENOJA. “Oral mucosal changes in coeliac patients on a glu-
ten- free diet”, Enr | Oral Sci 1998, 106: 899-906.

7. P. PATINEN, L.AINE. “Oral findings in coeliac disease an Sjogren’s
syndrome”, Oral Diseases (2004) 10:330-334.



-

a Odontopediatria

Subprograma de salud bucal
“El Hospital y los Chicos”: del diagnéstico

del estado dental a

mas necesarios

la priorizacion de progra-

Oral health sub program "the Hospital and the kids": from the dental sta-
tus diagnosis to the priorization of the needed programs

AUTORES

FERNANDEZ, CLAUDIA NELIDA

Prof. Adjunta de la Cétedra de Odontopediatria | -
Odontologa Hospital Universitario.

Avelino Maure 31 — Mendoza - C.P. 5500 - Argentina
E-mail: cfernandez@fodonto.uncu.edu.ar

NAFISSI, CRISTINA G.
Odontologa Hospital Universitario U.N.Cuyo.

ARIAS, SUSANA C.
Odontologa Hospital Universitario U.N.Cuyo.

MARTIN , MARCELA
Odontologa Hospital Universitario U.N.Cuyo

DOLONGUEVICH, EVELYN
Jefa de Area Odontologia del Hospital Universitario. U.N.Cuyo.

CALATAYUD, LAURA
Odontologa Hospital Universitario U.N.Cuyo

SALINAS, DANIELA
Odontoéloga Hospital Universitario U.N.Cuyo.

RUGGERI, SILVANA
Odontoéloga Hospital Universitario U.N.Cuyo.

BARG, LILIANA
Jefa Area Servicio Social. Hospital Universitario. U.N.Cuyo.

RESUMEN

Los objetivos de este trabajo fueron determinar el estado dental de
la poblacién bajo estudio, detectar subgrupos de riesgo especifico
para enfermedades bucales y proponer estrategias de intervencion
apropiadas para la promocion de la salud bucal para ellos.
Método: sobre la base de datos del subprograma de salud bucal “El
hospital y los chicos” se efectudé un estudio descriptivo del estado
dental sobre 277 nifios entre 2 meses y 13 afios de edad asistentes
al CDIF N°11. Guaymallén, Mendoza. Se registraron: ceod, CPOD,
ceos CPOS, Indice de Necesidad de tratamiento de caries, indice de
Paca de Silness y Loe, ICDAS I, y datos demograficos. Ademas,
como parte del programa, se llevé a cabo la ensefianza de Técnicas
de Higiene Bucal adecuada a la edad, dirigidas a madres y nifios, y
una topicacién de fltor profesional siguiendo protocolos especifi-
cos segun edad del nifio. Resultados: la poblacién libre de caries
fue del 31,4%, mientras que el 68,6% tuvo experiencia de caries
pasada o presente. La media de la sumatoria de ceod+ cpod fue
4,91 + 5, con una carga de enfermedad muy alta denotada por un

ABSTRACT

The goals of this study were the following: to determine the dental
situation of the population under study, to identify specific risk
subgroups of oral diseases and to propose appropriate intervention
strategies to promote oral health for them. Method: on the data base
of "The hospital and the kids” oral health subprogram, a
descriptive stndy about the dental health of 277 children between 2
months and 13 years old attending the CDIyF No. 11 in
Guaymallén, Mendoza, was performed. We recorded the following:
dmft, DMFT , DMFES ceos , Need of Caries Treatment Index,
Bacterian Plague Index of Silness and Lie , ICDAS II , and
demographic data. In addition, as part of the program, the teaching
of oral hygiene techniques was performed according to the age, aimed
at mothers and children. Also, a professional flour application was
carried out following the specific protocols according to the child’s
age. Results: caries free population was 31.4 %, while 68.6 % had
caries experiences in the past or in the present time. The average
result of the dmft + DMET sum was 4,91 X 5, with a high
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componente c+C de 4.25+4.55. Presentd un valor para
ceos+CPOS de 9,22+11.96 y de ¢+CS de 6.89+8.61. En cuanto a
la severidad de las lesiones de caries expresadas con las categorias
de ICDAS Il del 2 al 6, se observd que las medias mayores corres-
ponden al nivel 6 (x2 Friedman= 20,999; p= 0,000). La media de
necesidad de tratamiento de caries fue de 5,74, pero los niveles 8
y mas abarcan al 33.2% de la poblacion de estudio. Se observé un
aumento progresivo de estos indicadores en la primera infancia
comenzando en la primera franja etaria con una media de
ceod+CPOD de 0.88+1,92, de 3, 93+4,65a los tres afios, de
6,38+6,36 a los 5 afos, y de 8,40+5,47 a los 7 afios, siendo esta
poblacion la que presento el mayor valor del indicador (x2 Kruskall
Wallis= 104,637, p=0,00). El indice CPOD fue de 1,35+1,34 a los
7 anos y de 4.65+3.99 a los 9 ( x2 Kruskall Wallis =17,609 y
p=0,001). Conclusiones: este grupo de nifios de alto riesgo social
presentd elevados indices de caries y de necesidad de tratamiento,
gue requeriran de un sistema de salud que pueda contenerlos. Al
observar las medias de ceod+CPOD segun las categorias de edad
se pone de manifiesto una tendencia a agravarse el estado denta-
rio en la primera infancia, llegando a valores muy por encima de la
media general para los 5, 6,7 y 8 afios. El CEOD también tiende a
aumentar con la edad, poniendo en evidencia la susceptibilidad de
caries de los molares permanentes erupcionados. Las tendencias de
los indicadores permitieron reconocer dos subgrupos de riesgo para
desarrollar programas preventivos: el de nifios de 0 a 3 afos, y el
de 6 a 12, es decir nifios escolares. Se sugieren dos programas prio-
ritarios: Materno- infantil y Proteccién de 1er molar permanente.

Palabras clave: caries - nifos- estado dental —programas

disease load denoted by a d + D component of 4,25 + 4,55, It
showed a value for dmfs + DMFES of 9,22 * 11,96 and for d +
DS of 6,89 + 8,61. Regarding the severity of carious lesions
expressed with ICDAS 11 from categories from 2 to 6, it was
observed that the higher average correspond to level 6 (x2
Friedman=20,999; p= 0,000). The average needing caries
treatment was of 5,74, but levels 8 comprebend the 33,2% of the
population under study. There was a progressive increase of these
indicators in early childhood starting with the youngest children with
an average of dmft + DMFT of 0.88 *+ 1,92 and of 93 £ 4,65
at 3 years old, 6,38 £ 6,36 at 5 years old, and 8,40 * 5,47 at 7
years old. The latter had the bighest value of the indicator (x2
Kruskall Wallis= 104,637, p=0, 00). The DMFT index was
1,35 * 1,34 at 7 years old and 4,65 * 3,99 at 9 years old (x2
Kruskall Wallis =17,609 and p=0,001). Conclusions: This
group of children with bigh social risks has higher rates of caries
and more need for caries treatments; they require a health system
that may include them. The observation of the dmft + DMFT
average according to age categories reveals a tendency to worsen the
dental status in early childhood, reaching values well above the
overall average for children of 5, 6, 7 and 8 years old. The DMFT
also tends to increase with age, revealing caries susceptibility in
erupted permanent molars. The indicators tendencies allowed to
recognize two risk subgroups in order to develop prevention
programs: the 0-3 year old children and the 6-12 year old children,
i.e. school children. Two primary programs are suggested: Maternal
and child, and Protection of the 1st permanent molar.

Key words: caries - children — dental status- programs

]
INTRODUCCION

La caries es una enfermedad muy pre-
valente en la nifiez, que instalada
desde épocas tempranas de la vida se
ha convertido en un verdadero pro-
blema de salud publica en el mundo.
(1)

En Mendoza, estudios en preescolares
han demostrado alta prevalencia de
caries, con alta carga de enfermedad
no resuelta, hallandose un aumento
en su prevalencia en las poblaciones
de nifos asistentes a escuelas urbano-
marginales. (2)

Esta asociacion entre caries y desi-
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gualdades sociales ha sido amplia-
mente demostrada. (3) Los problemas
de salud bucal estan relacionados a
los factores socio-econdémicos en los
nifios. Para mejorar el escenario de la
salud bucal es importante la imple-
mentacién de programas preventivos
de prevencién primaria de prevencion
primaria que tiendan a mejorar la cali-
dad de vida de la poblacién (ya que
ello mejora entre otros factores, el
acceso a la salud). (4)

Desde la OMS se propone que las
instituciones sanitarias aborden este

. 2014. Volumen 8. N° 1

problema desde un marco que
garantice la equidad, fortaleciendo
y ampliando las funciones de la
salud publica - distintas a la asisten-
cia sanitaria- para crear condiciones
necesarias de salud. (5)

Es por ello que enfatiza en dirigir las
futuras investigaciones en salud
publica bucal orientando a los siste-
mas de salud, como es en este caso el
Hospital Universitario, hacia la pro-
mocion de la salud y la prevencién de
las enfermedades bucales. (3)

Por otro lado, para poder hacer fren-
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te a los problemas de salud relacio-
nados con caries en la nifez, se
deberd poder priorizarlos. Esta es
una estrategia que permite enfrentar
los problemas de salud a fin de: (6)

- Disminuir la existencia de desi-
gualdad en la satisfaccién de necesi-
dades.

- Mejorar la asignacion de recur-
S0Os.

- Aumentar la eficacia y la eficien-
cia de los recursos.

- Poder analizar y definir soluciones
para un conjunto de problemas.

Se debe tener en cuenta para este
proceso no sélo una légica de tiem-
po de abordaje, sino también la fre-
cuencia del problema, magnitud,
costo, vulnerabilidad y evitabilidad o
sensibilidad a la prevencion. (7) La
gravedad, severidad, resolutividad y
factibilidad de la intervencién
(método Hanlon) son factores decisi-
vos para la eleccion de prioridades.
En la medida en que la importancia
de un problema sea elevada y exista
una buena capacidad de interven-
cion, debe ser prioritario el abordaje
del mismo a través de programas de
salud. (6)

Es en este contexto que, partiendo
de una situacién de alta prevalencia
de caries en un grupo de nifios men-
docinos, se puso como objetivo ade-
mas de conocer el estado dental, el
de identificar grupos vulnerables y
poder priorizar problemas con la
l6gica antes expuesta para proponer
programas factibles y con alto poder
resolutivo.

El presente trabajo se desarrollé en
el marco del subprograma de Salud
Bucal del Programa de Extensién

2011 "El Hospital y los chicos” pues-
to en marcha desde el Hospital
Universitario de la U.N.Cuyo. El
mismo tuvo como objetivo el promo-
ver la salud integral de los nifos que
asisten al Jardin Huellitas de Amor
del CDIF N°11 de Guaymallén,
Mendoza, inserto en una poblacién
socialmente vulnerable.

METODOLOGIA

Este estudio descriptivo se llevo a
cabo examinando a 277 nifios entre
2 meses y 13 afos de edad que par-
ticiparon del subprograma de salud
bucal del Programa “El Hospital y los
chicos” (2011). El mismo se basd en
acciones relacionadas a la ensefianza
de técnicas de higiene bucal dirigi-
das a madres y nifios y a la aplica-
cion de topicacion de fltor profesio-
nal segun protocolos y edad.
Ademas se realizd en todos los casos
el asesoramiento dietético individua-
lizado para cada nifo y familia. En

todos los casos se obtuvieron los
correspondientes consentimientos
informados.

El examen lo llevaron a cabo 6 ope-
radores calibrados. Se utilizé visiéon
directa con magnificacién, registran-
dose los siguientes indicadores:

- Indice ceod, Indice CPOD, Indice
ceos, Indice CPOS (variables conti-
nuas). (8)

- ICDAS |lI: criterio de diagndstico
de caries; categorias 2 a 6 (variables
continuas). (9)

- Indice de Necesidad de tratamien-
to de caries de Bordoni (ordinal).
(10)

- Indice de Placa Bacteriana de
Silness y Lée (ordinal). (11)

- Datos demograficos: edad, nacio-
nalidad, ocupacion de la madre,

nivel de instruccién de la madre,
nacionalidad de la madre, edad
materna.

Para el procesamiento estadistico se
trabajo sobre el fraccionamiento de
la base de datos segun edad, con el
proposito de encontrar diferencias
entre los mismos que definieran per-
files de patologia especificos. Se
construyeron los siguientes grupos:

-0 a 2 afos -7 anos

-3 anos -8 anos

-4 anos -9 anos

-5 afos -10 afos

-6 afios -11 0 mas afios

El procesamiento de datos, calculan-
do frecuencias, medidas de tenden-
cia central, desviaciones estandar,
error estandar y pruebas de asocia-
cion no paramétricas, se realizé con
el programa SPSS versién 16.0.

RESULTADOS

Caracterizacion de la pobla-
cion:

El 49,5% correspondié a mujeres y
el 50,5% a varones. El 60% de los
ninos de la muestra fueron menores
de 5 anos.

A pesar de que la mayoria de los
nifos fueron argentinos existié un
13.8% de nifnos con nacionalidad
boliviana. Pero las madres de nacio-
nalidad boliviana ascendieron al
44 5%, y si se suman otras naciona-
lidades, resultd en un porcentaje de
50.7%. Por lo que es til analizar no
s6lo la nacionalidad del nifo, sino
las de sus familias en orden a identi-
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ficar diferencias significativas atri-
buibles a pautas culturales y condi-
ciones de vida especificas.

Sélo el 10.1% de la poblacién pose-
fa cobertura de salud a través del
subsistema de obras sociales.

Con respecto al nivel de instruccion
materno, la categoria méas frecuente
fue la de nivel primario completo.

Estado dental:

La poblacién libre de caries fue solo
del 31.4%, mientras que el 68.6%
tuvo experiencia de caries pasada o
presente.

La media de la sumatoria de ceod+
CPOD fue de 4.91 = 5 con una carga
de enfermedad muy alta denotada
por un componente c+C de
4.25+4.55. De la misma manera se
comporté el indicador cuando fue
analizado por superficie con un valor
para ceos+CPOS de 8,86+10,65 y de
c+CS de 6.89+8.61 (tabla 1).

En cuanto a la severidad de las lesio-
nes de caries expresadas con las
categorias de ICDAS Il del 2 al 6, se
observé que las medias mayores
correspondieron al nivel 6 que es el
mas grave (grafico 1). Para estable-
cer si las diferencias entre las cate-
gorias de ICDAS referidas a enfer-
medad presente (2 a 6) son significa-
tivas se realizé la prueba de
Friedman ya que la prueba de
Kolomorov-Smirnov establecié que
estas variables no siguen una distri-
bucién normal (K-S= 0,326; 0,261;
0,335; 0,368; 0,354 con una signifi-
caciéon de 0,000 para todas las cate-
gorias). La prueba de Friedman arro-
j6 diferencias significativas entre los
grupos (x2 Friedman= 20,999; signi-
ficacion asintotica= 0,000), pudién-
dose entonces afirmar que las dife-
rencias observadas entre las mismas
son reales.

Al observar los valores del Indice de
necesidad de tratamiento de caries

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

correspondientes a los nifos que
precisan tratamiento por caries ya
cavitadas (categoria 3 en adelante)
la moda fue de 5. El 58,5% de la
poblacion estudiada tuvo el valor
que mas se repite, y se situ6é a la
necesidad de tratamiento en un
nivel de complejidad de tratamiento
operatorio de tres cuadrantes. Pero
debe observarse la tabla de distribu-
cion de frecuencias para destacar
que los niveles 7 y mas abarcaron al
31% de la poblacion. Estos niveles
corresponden a las situaciones mas
complejas como la necesidad de tra-
tamientos pulpares y rehabilitaciéon
(tabla 2).

Indicadores de estado dental segun
edad: Al diferenciar los grupos por
edad, tal como se describio en la
metodologia, se determinaron las
medias de ceod+CPOD y sus compo-
nentes discriminados segun los gru-
pos por edad (tabla 3). Se observo
un aumento progresivo en la prime-
ra infancia, comenzando en la pri-
mera franja etaria con una media de
ceod+CPOD de 0.81+1,92 que llegd
a valores de 3, 93+4,65 a los tres
anos y de 6,56+5,29 y 6,38+6,36 a
los 4 y 5 afos, respectivamente. A
los 7 anos es de 8,55+5,04, siendo
esta poblacién la que presenta el
mayor valor del indicador. A los 9
afios los valores descendieron por la
influencia de la pérdida de piezas
dentarias temporarias por el recam-
bio dental (grafico 2).

Para determinar si las diferencias de
las medias de ceod+CPOD entre los
grupos de edad fueron significativas,
se aplico la prueba de Kruskall
Wallis, ya que las categorias de edad
presentan valores de “n” muy dife-
rentes y no siguen distribuciéon nor-
mal (z Kolomogorov-Smirnov= 2,72,
significacién= 0,00). El resultado
arroj6 diferencias significativas (x2
Kruskall Wallis= 104,637, p=0,00)

. 2014. Volumen 8. N° 1

para rangos de medias ceod+CPOD
entre las diferentes categorias de
edad, pudiendo interpretarse seguln
las tendencias anteriormente des-
criptas.

Del mismo modo se determinaron
los resultados discriminados para
elementos permanentes a través del
indice CPOD segun edad para los
grupos: 7, 8,9, 10y 11 o més (tabla
4). Se observo una progresion en el
aumento de los valores del compo-
nente C si se comparan los grupos
de edades, con la excepcion del
grupo de los 9 aflos que denota una
disminucion del mismo. Aun asi el
aumento es progresivo y la cantidad
de elementos cariados permanentes
tendié a aumentar con la edad.

La distribucion de CPOD y sus com-
ponentes discriminados no fue nor-
mal (zKolmorogov-Sminorov=1,93;
significacion=0;001). Se aplicé la
prueba de Kruskall Wallis para com-
probar si las diferencias entre los
grupos son significativas para la
variable dependiente CPOD, encon-
trdndose un valor de x2 Kruskall
Wallis =17,609 y p=0,001. Se com-
probd asi que la diferencia entre los
valores a los 7 afnos son significativa-
mente menores que en edades pos-
teriores.

DISCUSION

La poblacion bajo estudio presento
un elevado porcentaje de nifios con
experiencia de caries. Las medias de
los indicadores de estado dental por
elemento y por superficie también
son altas. Estos datos coinciden con
varios estudios en los que se pudo
establecer una relacion entre caries y
ninos provenientes de hogares
pobres. (12, 13) Incluso en paises
desarrollados como Estados Unidos
de Norte América la situacion se ha
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I Grafico 1. Medias de categorias ICDAS Il para

- - toda la poblacion de estudio.
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complejizado. Un trabajo epidemio-
l6gico con méas de 2000 nifos detec-
té un 73% de experiencia de caries,
en relacion principalmente a pobla-
ciones migrantes y situaciones de
pobreza. (14) También se han repor-
tado estudios que dan cuenta de la
relacion entre necesidad de trata-
miento de caries y condicién socio-
econdmica, como el llevado a cabo
recientemente en Grecia, en el que
se demuestra que los nifos estudia-
dos entre 5 a 12 afios provenientes
de hogares de bajos ingresos tiene
entre 1.68 a 4.34 mas probabilidad
de presentar valores de ceod , CPOD
y de necesidad de tratamiento mas
altos que los nifios de familias de
mejores ingresos. (15)

La moda del indice de necesidad de
tratamiento para caries se situ6é en
niveles medios, pero un 31% pre-
sent6 valores correspondientes a
necesidad de tratamientos pulpares
o rehabilitacion. En cuanto a la seve-
ridad de las lesiones de caries expre-
sadas con las categorias de ICDAS Il
del 1 al 6, se observa que las medias

mayores corresponden al nivel 6- el
mas grave- y muy poco en los niveles
1y 2 correspondientes a lesiones no
cavitadas. Se observé gran cantidad
de patologias pulpares en denticion
temporaria.

Los datos demograficos indicaron
que esta poblaciéon de riesgo social
estd compuesta en su mayoria por
familias de inmigrantes de paises
vecinos, en especial Bolivia. El nivel
de instruccién materno es bajo y las
familias tendieron a ser numerosas.
La alfabetizacién en salud oral, con
su producto intrinseco -la promocién
de la salud bucal- debe ser uno de
los ejes organizadores de los futuros
planes a desarrollar (16, 17).

Como parte del proceso de prioriza-
cion de problemas se deben explorar
las alternativas de intervencion, ya
gue no tiene sentido abordar un
problema si no se dispone de ningu-
na solucién para el mismo, junto con
la eficacia de la intervencién (capaci-
dad demostrada de producir el efec-
to deseado) y la factibilidad de la
misma (legal, ética, politica, econo-
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mica, sociocultural y organizacio-
nal), teniendo en cuenta la pobla-
cion a la que va dirigida y el nivel de
prevencién al que afecta. (7) Es por
ello que en el presente trabajo se
tuvo muy especialmente en cuenta
la sensibilidad a la prevencion de los
programas pensados, ya que progra-
mas curativos a corto plazo serfan
menos viables que programas pre-
ventivos destinados a minimizar el
desarrollo de la enfermedad caries
en edades posteriores.

Al observar las medias de
ceod+CPOD segun las categorias por
edad se puso de manifiesto una ten-
dencia a agravarse el estado denta-
rio en la primera infancia, llegando a
valores muy por encima de la media
general para los 5, 6 ,7 y 8 afos,
siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas. Por ello se
reconocié un primer subgrupo de
riesgo para desarrollar programas
preventivos: el materno-infantil, que
tiene como valor el anticiparse a la
instalaciéon de procesos de caries de
la primera infancia severos.
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Ademas al examinar los valores del
indice CPOD que es para elementos
permanentes, se observé una tenden-
cia a agravarse con la edad. Se debe
tener en cuenta el estado de superfi-
cie recién erupcionada o expuesta es
la medida mas apropiada de expe-
riencia pasada de caries. (18) Se
priorizé asi un segundo grupo de
riesgo para programas especificos,
referido a la prevencién de desarrollo
de caries en superficies oclusales de
primeros molares permanentes, pro-
poniéndose para esta poblacién un

segundo programa preventivo basado
en sellantes de fosas y fisuras de
estas piezas dentarias con ionémero
vitreo.

CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada los indica-
dores de caries fueron altos, con un
claro predominio de la enfermedad
sin tratar. Los mayores porcentajes de
severidad de las lesiones se ubicaron
en las categorias mayores (cavitacio-
nes extensas amelo-dentinarias) vy

casi el 30% de la poblacién tiene
complejidad de resolucién de proble-
mas pulpares. Debido a la tendencia
en el aumento de los valores de los
indicadores con la edad se proponen,
dada la magnitud del evento y por
factibilidad y sensibilidad a la preven-
cién, dos programas preventivos:
materno-infantil y sellantes de fosas
y fisuras de 1ros molares permanen-
tes con técnicas con ionémeros vitre-
0s, ambos articulados con acciones
en alfabetizacion en salud para
madres y cuidadores.
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RESUMEN

La resistencia de algunos nifios a la atencién odontoldgica consti-
tuye un problema para los profesionales, el nifio y sus padres. Una
forma de prevenirla es preparar al nifio con anticipacion utilizando
el juego como espacio transicional para la aceptacion de los proce-
dimientos de curacion. La experiencia nos ha demostrado su efica-
cia en la construccién de representaciones en la mente del nifio del
diagnostico y del tratamiento. Al anticipar la experiencia a través
del juego disminuye su temor. La metodologia implementada es la
técnica de juego en grupos pequenos de pares. Los nifnos compren-
den la situacién odontoldgica a través de dramatizaciones, dibujos
y juegos con instrumental y juguetes. En un clima ludico aprenden
el uso del instrumental odontolégico, se familiariza con el mobilia-
rio y aparatologia del consultorio y posteriormente se evalua la dis-
posicién para recibir atencion odontoldgica.

Palabras clave: Psicologia- Miedo- Juego
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INTRODUCCION

ABSTRACT

The children resistance to medical attention constitutes a problem for the
professionals, the child and the parents of the latter. One way to prevent
this resistance is to prepare the child with anticipation using games as a
transitional space for the acceptance of the curing procedures. The
representation construction of the diagnosis and the treatment in the child’s
mind has shown us the efficiency of the use of games. Anticipating the
excperience through games, helps to decrease bis/ ber fear. The games
technique has been the implemented methodology in small groups of pairs.
The children comprebend the dentistry situation by means of
dramatizations, drawings and games using instruments and toys. In a
playful environment, they learn the use of the dental instruments and they
Sfamiliarize themselves with the furnishings and the dentist’s office
equipment. Afterwards, we evaluate their disposition to receive the dental
care.

Key words: Psychology — Fear - Game

La consulta odontopediatrica en ocasio-
nes se transforma en un problema para
el odontopediatra como para los padres
cuando el nifio reacciona con resistencia
a ser atendido. El tratamiento de nifios
gue no quieren ir al odontélogo ha sido

motivo de interés y de investigacion
desde hace mas de 20 afos en la aten-
cion de nifos que hace el Servicio de
Psicologia a través de los docentes de la
asignatura Psicologia Odontolégica, en la
Facultad de Odontologia, UNCuyo.
Como abordaje a esta situacion negativa

usamos el juego como recurso de moti-
vacion, teniendo en cuenta los desarro-
llos realizados por Arminda Aberastury
(1), Anna Freud (2), Francois Dolto (3),
Donald Winnicot (4), Inés Leonor
Faermann (5), Noemi Bordoni (6) y Maria
Inés Egozcue y ot. (7)entre otros. El
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juego tiene una funcién central en el pro-
ceso de aceptacién del tratamiento
odontoldgico. Esta afirmacion se funda
en investigaciones propias (8) (9) (10)
como de otros autores y en la actividad
cotidiana que realizamos en las clinicas.

¢Por qué es necesario el juego
ademas de la palabra en la moti-
vacion en ninos?

El juego es la actividad propia de los
ninos a través del cual asimilan el mundo
que los rodea, experimentan sus nacien-
tes habilidades, reconocen sus limites y
los limites de su entorno. Autores en el
campo del psicoanalisis y en el campo del
aprendizaje  como S.Freud, L.Vigotsky,
D.Ausubel consideran el juego como la
via regia por la cual el nifio aprende,
comprende situaciones, expresa conflic-
tos y asimila experiencias nuevas. La
explicacién verbal no es suficiente para
gue una situacion sea comprendida. Las
explicaciones en los nifios hay que hacer-
las a través de recursos analdgicos:
modelos, dibujos, graficos y juguetes que
guarden alguna relacién con los procedi-
mientos a aplicar. Las dramatizaciones y
el uso de titeres son recursos que facilitan
la expresion de las fantasias del nifo y la
oportunidad de hablar de ellas.

El juego como motivacion:
espacio transicional

D.Winnicot(4) describe que en ciertos
momentos de la vida el juego tiene la
funcion de servir de intermediario entre
el mundo interior y el mundo exterior,
entre la fantasfa y la realidad en el que el
nifio jugando se apropia de las experien-
cias novedosas. El juego funcionaria
como espacio transicional a la manera
de un puente que ayuda al nifio a acep-
tar una realidad no conocida anterior-
mente. La aceptacién de un procedi-
miento odontolégico nuevo e invasivo es
posible si el nifo ha tenido la oportuni-
dad de formar imagenes mentales pre-
vias que le permiten comprender dicha
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experiencia, que aunque le exige sufri-
miento es considerada necesaria para su
bienestar.

Abordaje odontolégico a través
del juego: fundamentos psicolé-
gicos

El nifo que tiene miedo de enfrentar una
consulta o tratamiento odontolégico
pone en tensién a toda la familia, que
siente deseo de ayudarlo y al mismo
tiempo impotencia ante la resistencia
infantil. El malestar no es solo de los
padres sino también del odontélogo que
intenta de muchas maneras convencerlo
de la inocuidad del tratamiento con el fin
de disminuir el temor.

El nifio es un ser en desarrollo que apren-
de activamente de su entorno. La altera-
cion del bienestar fisico producida por el
dolor o las molestias corporales producen
repercusiones psiquicas y sociales, que
afectan su actividad cotidiana y autoesti-
ma (2). Cada nifo la padece segun su
sensibilidad, la reactividad del entorno
familiar, los antecedentes, experiencias
previas y sus significaciones conscientes o
inconscientes (7).

El modo de interpretar la realidad como
los sucesos que ocurren en su cuerpo
dependen de su desarrollo psicolégico,
del modo en que haya sido mediatizado
por la familia,por los paresy su experien-
cia personal. Estd influida por la imagina-
cion, los sentimientos, la capacidad de
discriminacion cognoscitiva y las expe-
riencias anteriores. Este bagaje de cono-
cimientos y vivencias es lo que forma su
actitud hacia la salud y la enfermedad. Es
necesario hacer un estudio profundo
para indagar los motivos por los que
algunos nifos rechazan los tratamientos
buco-dentales. En la mayorfa de los casos
se debe a explicaciones insuficientes, ina-
decuados modos de ensefianza de los
procedimientos odontoldgicos, antece-
dentes de engafo o situaciones trauma-
ticas.

Las modificaciones en el cuerpo del nifio
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producidas por intervenciones odontolé-
gicas necesitan ser significadas para que
disminuya el miedo y con ello el dolor. Es
necesario explicar el sentido que tienen y
anticiparle al nifo las vivencias subjetivas
que ocurrirdn en su cuerpo: adormeci-
miento de la boca y labios, sensacién de
agradamiento, de vacio, de sabores dis-
tintos, de incomodidad, de modificacion
del exterior o interior de la boca, de
ausencia de diente, presiones y vibracio-
nes de extraccion, etc. De esta manera se
lo prepara psicolégicamente para no
verse sorprendido por vivencias no espe-
radas.

Rechazo de la atenciéon odonto-
légica por miedo a la anestesia
El motivo de consulta mas frecuente
por el que se demanda la asistencia del
Servicio de Psicologia (10) es el recha-
zo a la atencion odontolégica por
miedo a la aguja y anestesia. Esta reac-
cién se expresa a través de llantos, gri-
tos, negacion de apertura de la boca,
huida del consultorio o resistencia a
sentarse en el sillon. En otros casos
con enfermedades a repeticién, nause-
as o suefio. Aproximadamente el 50
por ciento de estos nifos han tenido
experiencias traumaticas previas o
intervenciones que no lo tuvieron en
cuenta como sujeto capaz de com-
prender el tratamiento, fueron enga-
Aados sobre las acciones odontoldgi-
cas, se deformd la realidad, acordando
falsas promesas o minimizando la
experiencia.

Psicoprofilaxis odontolégica:

el juego como motivacion

El tiempo del juego es el tiempo para que
el nifo desarrolle recursos simbolicos
para comprender el tipo de intervencién
por la que va atravesar y para que cons-
truya en su mente una imagen previa de
su préxima experiencia. El uso del juego
como motivacién en odontologia ofrece
los siguientes recursos:
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A- El conocimiento mutuo entre el
odontoélogo, el paciente y sus padres. El
odontélogo puede observar las conduc-
tas del paciente, asi como el nifio y sus
padres pueden conocer al profesional. El
juego complementa los datos que ofrece
la Historia Clinica, la observacion de las
conductas relacionales del nifo con sus
padres, con el profesional, con la situa-
cion.

B- Comunicacion con un cédigo com-
partido. Al participar en el juego se van
creando modos de comunicacién con
significados compartidos. De esta mane-
ra hay una comprensién mutua del senti-
do de cada conducta, ya que se lo tiene
en cuenta, evitando la despersonificacion
del nifo.

C- El juego como espacio transicional es
intermediario  entre  realidad vy
fantasia.Ofrece la oportunidad para dar
informacién, proponer acciones y desen-
cadenar modalidades adaptativas vy
defensivas en un lugar distinto al del
sillon odontolégico. Es espacio de mani-
festacién de la “angustia sefal” prepa-
rando al nifio para implementar sus
recursos defensivos. El odontélogo
puede evaluar el nUmero de sesiones de
motivacion necesarias y el momento mas
adecuado para realizar una intervencion
invasiva.

D- Funcion de contencion. El espacio
ludico ofrece al nifo un profesional con
disposicién para recibir sus emociones sin
sofocarlas, comprender sus fantasias,
explicar la finalidad y el sentido de los
procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos, en un clima de seguridad y confian-
za.

E- El juego como espacio de simboliza-
cion, contribuye a crear nuevas represen-
taciones mentales. Es un espacio que
permite que el nifo exprese sus temores
y es ocasion para rectificarlos o disminuir-

los a través de explicaciones mediatiza-
das en el juego conjunto.

Motivacién a través del juego

La motivacion en grupos de pares favore-
ce la interaccién con otros nifios y gene-
ra una actividad ludica compartida que
favorece la expresion de fantasias, de
miedos y defensas(8) (9) expresadas en
preguntas y en la modalidad de juego. El
tiempo de juego es de aproximadamente
30 minutos pudiendo variar segun la can-
tidad de niflos que integren el grupo. Se
dispone de una caja de juegos en un
lugar de facil accesibilidad a todos los
nifos. Esta contiene juguetes tradiciona-
les de varones y nifias, materiales grafi-
cos, titeres, modelos de boca, espejos,
linternas, elementos odontolégicos relati-
vos a la vestimenta, al instrumental y pla-
cas de Rx. Esta coordinado por el odon-
t6logo o un psicélogo que sea parte del
equipo de salud. Si el nifio es reticente a
incorporarse al mismo se invita a ser
parte del grupo también al familiar que lo
acompana.

Metodologia: tres momentos

La inclusion de un nifio en un grupo de
juegos, tiene que estar precedida del
conocimiento del motivo de la consulta
odontolégica, la Historia Clinica y la
causa del rechazo al tratamiento odon-
tolégico. Se evalta el tipo de motiva-
cion, forma de atencion y asesoramien-
to acorde a las necesidades del nifio y
de su madre (o acompafante). Cada
momento puede requerir mas de una
sesion segun el grado de ansiedad que
tenga el nifio,edad y tipo de interven-
cion.

I- Primer momento: familiariza-
cion con la odontologia.

La presentaciéon con su nombre, edad y
motivo de la visita es la primera accion
gue se propone al grupo con la conse-
cuente presentacion del profesional. Se
invita a conversar sobre el motivo de la

consulta y utilizar los juguetes de la caja
para explicarse mejor. La mayoria de los
nifos muestran gran entusiasmo. El sen-
tido de este encuentro es hacer “conoci-
do lo desconocido”, escuchando lo que
dice cada uno, respondiendo y explican-
do lo que no saben. La primera actitud es
dejar que el nifio exprese espontanea-
mente lo que sabe sobre los instrumen-
tos y las acciones odontoldgicas a fin de
conocer sus fantasfas y eventuales mie-
dos. La personificacion del rol odontol6-
gico es un recurso de interés para todos.
Se muestra la jeringa y su funcién utili-
zando munecos, titeres, modelos en
goma espuma y yeso para que el nifio
experimente el manejo del instrumental,
teniendo mucho cuidado con la aguja
(7), explicando las modificaciones y sen-
saciones que se produciran en el rostro,
las mejillas y los labios producidas por la
anestesia. Los dibujos, modelos de yeso y
plastilina son recursos Utiles para repre-
sentar las modificaciones corporales, sin
olvidar la funcién de la goma-dique, los
clamps y las pinzas. Los espejos con
mango le permiten al nifo mirar su boca
como parte de su rostro y examinar a sus
companferos con el espejo bucal. La
mayor parte de las veces es suficiente con
uno o dos encuentros motivacionales a
través del juego para que el nifo acepte
la intervencién (8) si no ha padecido una
situacion traumatica.

ll- Segundo momento: paseo y
presentacion del mobiliario e ins-
trumental.

Se acompanfia al grupo de nifos a dar un
paseo por el lugar en el que van a ser
atendidos odontoldgicamente. Se pre-
sentara cada parte del mobiliario y poste-
riormente el tipo de instrumental que
usara el odontélogo, integrando lo que
se ha visto en la sesién de juego. Se pre-
senta el sillon odontolégico, la jeringa tri-
ple, el mobiliario: pileta, cajoneras, jabo-
nes, la turbina y las funciones que cum-
plen.
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lll- Atenciéon odontolégica en el
sillén.

Una vez que se ha evaluado que el nifio
esta en condiciones de aceptar el examen
odontolégico se lo invita a pasar al sillén
acompanado del familiar que lo trae. El
odontoélogo es asi una persona conocida
con la que se ha establecido una relacién
de confianza previa que facilita la colabo-
racion del nifio.

Sentido de la sesion de motiva-
cion

La consulta odontolégica es una situa-
Cién nueva para algunos nifios y requiere
de un tiempo de adaptacion. Este tiempo
en general es breve en nifios que no han
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RESUMEN

Con el advenimiento de los implantes y con ellos la opcién de las
sobredentaduras, la pasividad comienza a jugar un papel funda-
mental para darle mejor prondstico a la rehabilitacién y prolongar
la vida atil de los implantes. Dentro de este andlisis es que se pre-
senta el caso clinico de un paciente portador de prétesis completa
superior e inferior, tratado dentro del marco de la Carrera de
Especialista en Prostodoncia de la Universidad Nacional de Cuyo.
El tratamiento propuesto al paciente fue: dos implantes en el maxi-
lar inferior con una sobredentadura retenida por pilares esféricos y
cuatro implantes superiores con una sobredentadura retenida por
una barra, la cual feruliza los implantes. La barra superior fue cola-
da seccionada en cuatro partes, unidas en boca y luego soldadas
mediante tecnologia laser. De esta forma se busca obtener pasivi-
dad para evitar aflojamiento de tornillos de fijacion, fractura de tor-
nillos o implantes, reabsorcion de los tejidos 6seo perimplantarios
o pérdida de la oseointegracion de los implantes.

Palabras clave:
sobredentaduras — implantes — desajuste — precision - estructura.
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INTRODUCCION

ABSTRACT

With the advent of implants and the option of overdentures
together, passivity begins to play a key role in providing a better
prognosis for the rehabilitation and prolonging the useful life of
implants. Within this analysis, we are presenting a case of a
patient who carried full upper and lower dentures, treated within
the frame of the Speciality in Prosthodontics Career from the
U.N. Cuyo University.

The proposed treatment for the patient was the following: two
implants in the lower jaw with a retained overdenture with
spherical abutments and four upper implants with an overdenture
retained by a bar, which splinted the implants. The top bar was
placed in a sectioned way into four parts, joined in the mouth and
then welded using laser technology. This way, passivity is sought
in order to prevent loosening fixed screws, fracturing bolts or
implants, reabsorption of peri-implant bone tissues or losing
implant osseointegration.

Key words:
overdentures — implant — misfits — precision - framework.

Frecuentemente concurren a la consulta
odontolégica pacientes totalmente
edéntulos con problemas en sus protesis
completas. La falta de estabilidad y
retencién son las principales quejas de

los mismos y consecuentemente la dis-
minucion en la funcién masticatoria.
(1,2)

Con la llegada de la oseointegracion a la
odontologia se abren nuevas alternati-

vas para la rehabilitacion del desdenta-
do total y nuevas soluciones para la
mayoria de estos problemas. (2-4)

Se tiende a buscar mecanismos que ayu-
den a suplir la falta de retencién y esta-
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bilidad de las protesis. Algunos de estos
sistemas pueden ser: barras con reten-
ciones a expensas de esferas o clips, sis-
temas no ferulizados como ball-attach,
locator o imanes. (5)

Las dentaduras implanto retenidas han
demostrado algunas ventajas sobre las
dentaduras completas convencionales
como: mejor soporte, retencion y estabi-
lidad de la proétesis, mayor eficacia y
fuerza masticatoria, mejor diccién,
tamafio reducido de la protesis, menor
cantidad de lesiones en tejidos blandos
por parte de la proétesis, pérdida 6sea
anterior minima, preservacion del rebor-
de alveolar residual, (6) un incremento
del confort, (7) mayor satisfaccion y una
mejora en la calidad de vida del pacien-
te. (2, 8-15)

En el caso del maxilar superior, cuando
el tratamiento de eleccion es la barra,
independientemente del sistema de
retencion que se utilice (clips o esferas),
su ajuste pasivo a los implantes es un
requisito muy importante para mante-
ner la integridad de la interfase hueso-
implante. (16-20)

Fallas en este proceso pueden causar
alteraciones mecénicas de la prétesis o
del implante tales como aflojamiento de
pilares atornillados o fractura de com-
ponentes. También puede traer compli-
caciones biologicas en los tejidos perim-
plantarios, (16-18, 21-23) como pérdida
de hueso marginal e incluso comprome-
ter la oseointegracién del implante. (24-
27)

Hay muchos factores que pueden con-
tribuir a incluir una distorsion en la
estructura de la protesis e influenciar en
los niveles de pasividad y de precision
del ajuste, como pueden ser los materia-
les y técnicas de impresion utilizados
para obtener el modelo de trabajo, los
diferentes metales utilizados para la
colada o las técnicas de construccion de
las estructuras. (22, 24)

Dentro de las técnicas de impresion lo
mas relevante es la ferulizacion de los
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transfers de impresién entre si. (28, 29)
Las diferentes técnicas de construccion
de la estructura ayudan a minimizar las
distorsiones que puedan ocurrir durante
su confecciéon. Estas técnicas se basan
fundamentalmente en seccionar la
estructura para luego realizar soldadu-
ras que pueden ser convencionales o
laser.

DESARROLLO

Descripcion y datos del paciente:
Paciente de 75 afnos de edad, de sexo
masculino, desdentado total y portador
de proétesis completa convencional
superior e inferior. Concurre a la consul-
ta porque las protesis que utiliza se le
mueven. Presenta buen estado de salud
general, sin antecedentes de relevancia
que puedan afectar el desarrollo del tra-
tamiento.

Diagnostico: El diagnostico del paciente
se llevo a cabo en base a una historia cli-
nica exhaustiva que estd conformada
por una historia médica, una odontolé-
gica, un examen estético, estatico, fun-
cional, muscular y de ATM. Se realizé un
protocolo fotografico, modelos de estu-
dio, enfilado de diagnostico y estudios
complementarios constituidos por Rx.
panordmica y tomografia computada.
A través de una radiografia panoramica
y tomografia computada se determiné
que en el maxilar superior hay defectos
6seos tipo Il (segun la clasificacion de
Seibert).

En la zona de molares se dispone de una
altura de aproximadamente 9 mm al
seno maxilar y de 8 mm en ancho, en el
sector anterior en el area del incisivo
lateral izquierdo aproximadamente 11,5
mm de altura 'y 6 mm de ancho.

En ambos lados del maxilar inferior se
observé en la zona de molares y premo-
lares (de los agujeros mentonianos hacia
atras) un defecto de tipo Il (segun la cla-
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sificacion de Seibert), con los conductos
dentarios sin techo éseo. En la zona
anterior, presenta una altura 6sea de
17,5 mm del reborde alveolar a la basal
y 12 mm de ancho.

Tratamiento: El tratamiento propuesto
al paciente fue de dos implantes en el
maxilar inferior con una sobredentadura
retenida por pilares esféricos, y cuatro
implantes superiores con una sobreden-
tadura retenida por una barra, la cual
presenta dos pilares esféricos en sus
extremos distales y uno en el centro de
la barra.

Las impresiones primarias se le realiza-
ron con hidrocoloide irreversible. Sobre
los modelos obtenidos se confecciona-
ron placas de registro superior e inferior,
fabricadas totalmente en acrilico de
fotocurado. Luego se monté en articula-
dor semiajustable; la relacion céntrica se
obtuvo con el método de apoyo central
Unico.

Una vez que los modelos estuvieron
montados, se duplicaron los rodetes en
cera para la confecciéon del enfilado de
diagnostico con el cual se controlaron
parametros estéticos, fonéticos y de DV.
Aprobado en boca el enfilado de diag-
néstico se procede a la fabricacion de
las guias quirtrgicas y colocacién de
implantes.

Una vez pasado el periodo de oseointe-
gracion de los implantes se comenzoé
con la confeccién de las protesis.

Toma de impresion superior e inferior: la
impresion inferior se realizé empleando
técnica de cubeta cerrada, con silicona
por adicién, en dos tiempos. Previo
remarginado con compuesto de mode-
lar verde.

La impresién superior se realizd con téc-
nica de cubeta abierta, en dos tiempos,
con silicona por adicién. Los transfers
utilizados para la toma de impresion de
los implantes fueron ferulizados con
acrilico Duralay rojo. Se los unié entre si,
luego se cortaron las conexiones entre
los transfers y posteriormente se los vol-
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vié a unir. A continuacion se realizo la
impresion con silicona por adicién. (fig.
)

Confeccion del modelo pasivado: para
la confeccion del modelo se realizé la
ferulizacion de los anélogos. Se proce-
di6 de la misma forma que se habia
efectuado la ferulizacién de los trans-
fers.

Montaje de los modelos definitivos: se
readaptaron las placas de registro de
acrilico al nuevo modelo, haciendo un
rebasado con silicona liviana. Una vez
estabilizadas las placas de registro se
tom¢ el registro de arco facial y relacion
céntrica nuevamente para hacer el mon-

taje de los modelos de trabajo.

Prueba de rodetes de cera: con nuevos
rodetes de cera rosa se realizaron los
pasos habituales de cualquier protesis
completa convencional.

Prueba de enfilado: hechos los controles
en el articulador se procede a las prue-
bas en boca, donde se evaluaron para-
metros estéticos, fonéticos y funciona-
les.

Una vez controlado el enfilado, se

confecciond una llave de silicona para
corroborar el espacio existente para la
confeccion de la barra. (fig. 2)

La barra se col6 con niquel-cromo sec-
cuatro partes, para luego

cionada en

Figura 2. Estructura seccionada en 4 partes.

Figura 3. Estructura
unida con barras
metalicas de 2,4 mm.

unirla en boca y de esta forma procurar
pasividad soldandola, utilizando tecno-
logia laser. (fig. 3)

La separacion entre las partes, cuando
se utiliza soldadura laser, debe ser de
menos de 0,25 mm para que al realizar
el procedimiento no se generen fuerzas
tensionales y se pierda pasividad.

Se prob6 en boca verificando la posicion
de cada tramo y su relacion con los teji-
dos blandos, la cual debe ser tocando la
mucosa o separada 3mm de la misma
para evitar hiperplasia.

Los componentes de la estructura se
unieron utilizando barras metdlicas, rigi-
das, de 2,4 mm de didmetro, dobladas

Figura 1.

Transfers ferulizados
con acrilico y con sus
conexiones secciona-
das.

Figura 4.
Radiografia panora-
mica de control.
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en forma de U, las que se pegaron utili-
zando resina Duralay. (fig. 4) Una vez
soldada la barra, se corrobor6 su pasivi-
dad, primero en el modelo y luego en
boca.

La pasividad de la estructura se compro-
bé observando el asentamiento de la
barra sobre las plataformas de los anélo-
gos de implantes y ajustando los torni-
llos de a uno, en forma alternada vy
determinando su resistencia al roscado.
Al ajustar los componentes de la estruc-
tura, sobre los implantes, el atornillado
debe ser suave y gradual de todos los
tornillos en forma alternada y simulta-
nea. El roscado no debe ofrecer resisten-
cia en ninguno de los pilares.
Instalacién de la proétesis en boca: Se
instal6 la barra y los pilares se torquea-
ron a 35 N. Las cazoletas de teflén se
fijaron con acrilico de autocurado. Con
la particularidad de que esta maniobra
se realiz6 de a una por vez y no todas
juntas para evitar que se quede trabada
la prétesis por alguna posible divergen-
cia en los ejes de los implantes.

Luego se efectud la prueba de oclusion
de la protesis en boca, donde se contro-
|6 en céntrica la méaxima intercuspida-
cion. En lateralidades derecha e izquier-
da y protrusién se obtuvieron contactos
bilaterales posteriores y uno anterior. De
esta forma las prétesis quedaron balan-
ceadas.

Una vez finalizada la instalacion de las
protesis se realizé6 una Rx panorémica
para comprobar el asentamiento de la
barra a los pilares. (fig. 5)

Los controles se realizan con la siguien-
te cronologia y en cada uno se contro-

lan: soporte, retencién, estabilidad,
oclusion y molestia. Se realizan a las 24
hs., a las 48 hs., a la semana, a los 15
dias, al mes, trimestral, semestral y
anualmente.

DISCUSION

Para la rehabilitacion de un paciente
desdentado total las posibilidades de
tratamiento utilizando sobredentadu-
ras retenidas sobre implantes son muy
variadas. La utilizacién de barras tanto
en el maxilar superior como en el infe-
rior es la opcién que permite la feruli-
zaciéon de los implantes, dando a la
rehabilitacién un soporte poligonal, y
segun numerosos autores tiene la tasa
de sobrevida de los implantes y de la
prétesis mas alta comparada con dife-
rentes sistemas no ferulizados.

Si bien la retencién con esferas otorga
un facil manejo en espacios limitados,
son mas econdmicas, mas faciles de
limpiar y poseen una técnica menos
sensible, la utilizacién de las barras
sigue siendo una opcidn que tiene
resultados altamente satisfactorios,
tanto para el profesional como para el
paciente.

Siempre teniendo en cuenta que cuan-
do se realiza una sobredentadura con
implantes ferulizados y un sistema de
retencién a barra es de vital importan-
cia la pasividad con la que ésta asienta
sobre los implantes.

Si la barra es construida en una sola
pieza la utilizacion de materiales nobles
como el oro es la mejor opcion para
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tratar de lograr la mayor pasividad
posible. Si no son utilizados materiales
nobles existe la necesidad de realizar
tratamientos adicionales como seccio-
nar la barra y soldar nuevamente. Si el
corte de la barra es diagonal los niveles
de desajuste son menores comparados
con los de un corte axial y hay una
mejora significativa de la pasividad con
respecto a las estructuras en una sola
pieza. También mejoran los niveles de
desajuste si en vez de seccionar la barra
después de colarla se encera la misma
ya seccionada para luego colarla y sol-
darla.

La soldadura con laser mejora significa-
tivamente los niveles de ajuste y pasivi-
dad con respecto a la soldadura con-
vencional.

Hay que tener en cuenta que a los
pacientes de estas caracteristicas no
solo se les devuelve funcion y estética,
sino que ellos experimentan de alguna
manera una reinsercién en la sociedad,
ya que comienzan a relacionarse de
manera distinta con su entorno como
puede ser el trabajo, la familia, los ami-
gos y sus pares. Si bien una protesis
completa convencional ofrece estas mis-
mas caracteristicas, la gran diferencia es
que por los sistemas de retencién utili-
zados los pacientes ganan una seguri-
dad en su vida cotidiana, y es esto lo
gue marca la diferencia con la proétesis
convencional. Si a esto le sumamos una
adecuada pasividad y ajuste, todos estos
beneficios se prolongan en el tiempo
aumentando la vida util de la protesis y
mejorando la calidad de vida de los
pacientes.
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Biblioteca

PROFESOR
MIGUEL NELSON PALMADA

Cada uno de nosotros
recuerda con nostalgia el
dia en que fuimos entre-
vistados por el Dr.
Mignel Nelson PAI-
MADA. Se habian
producido vacantes en la
Citedra de la cual era su
Profesor Titular.

A partir de entonces empezamos a conocer al Doctor.

Saliendo del dmbito exclusivo de la bioquimica clini-
ca diversificd sus conocimientos aplicandolos a la
Odontologia, dejando huellas en docentes y discipulos,
que en su gran mayoria continuamos con las ensenian-
gas recibidas.

Cimo no recordar su amplio conocimiento de la dis-
ciplina.

Cdmo no recordar las reuniones de cdtedra en que
ademds de lo académico nos relataba anécdotas, cono-
cimientos, que mostraban su amplia cultura.

Cimo no recordar sus sentimientos cuando algin inte-
grante necesitd de sus palabras y su apoyo.

Cimo no recordar al docente universitario que en sus
clases no solamente brindaba un significativo bagaje
de conocimientos, sino que también generaba interés
en sus alumnos y docentes a profundizar sobre los
diversos temas bioguimicos — odontoldgicos.

Cdmo no recordar su elocuente disertacion.

En el 2013 se fue.

Despedimos con respeto a un Maestro. Profesor
Titular de Bioquimica General y Estomatoldgica.
Vicedecano.  Profesor Emérito de la Facultad de
Odontologia. UNCuyo.

Docentes: Ana Maria RUIZ, Amalia BLSCARO,
Mdnica BRAI0, Maria  Elizabeth
FERNANDEZ, Sergio CARMINATI

A modo de despedida siento la profunda e imperiosa
necesidad de expresar pesar, tristeza y dolor porque
hemos perdido a un gran ser bumano y a un gran
7aestro.

Por su entrega, por sus enseianzas, su muerte entris-
tece a la Institucion.

Merece ser recordado con admiracion.

Muchas Gracias Profesor PALMADA.

Prof. Od. José Simén ABDALA

Biblioteca

UBICACION
Segundo piso ala norte del edificio
de Clinicas.

HORARIO DE ATENCION
De lunes a viernes de 8 a 17.30 hs.

PAGINA WEB
www.fodonto.uncu.edu.ar/pagi-
nas/index/biblioteca

CORREO ELECTRONICO
biblioteca@fodonto.uncu.edu.ar

Con mucho orgullo queremos anun-
ciar que a partir del mes de octubre
del corriente, la Revista de la
Facultad esta disponible on line y
con acceso abierto en la Biblioteca
Digital de la UNCUYO.

a
PERSONAL

Directora: Lic. Ester E. Peretti
eperetti@fodonto.uncu.edu.ar

Equipo de Trabajo:

Téc. Univ. Miriam S. Vargas
vargas@fodonto.uncu.edu.ar
Téc. Univ. Marcelo Quevedo
guevedo@fodonto.uncu.edu.ar
Téc. Univ. Silvana Forniés
sfornies@fodonto.uncu.edu.ar

Asimismo aclaramos que el volu-
men y numero de la revista fue
seleccionado al azar y que fue y
seguirad siendo cargado a la plata-
forma por el personal de nuestra
Biblioteca.

Este es el enlace a la revista:
http://bdigital.uncu.edu.ar/app/navegador/?idobjeto=5084

Rewvista Facultad de
Odontologia
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Publicaciones

Normas para los autores

Los trabajos se enviaran a:

Facultad de Odontologia - Universidad Nacional de Cuyo

Centro Universitario - Mendoza - CP: 5500 - Argentina

E mail: vicedecano@fodonto.uncu.edu.ar

Consultas: Facultad de Odontologia -Universidad Nacional de Cuyo
Tels.: 54 261 4135007 - Interno: 2814 - Fax: 4494142

Deben enviarse los trabajos, tanto para
publicacién en la revista como para pagina
web por Internet:

e Un original y tres copias.

e Escrito en hoja tamafio A4, incluyendo
las figuras y/o fotografias.

e Una copia en CD del texto con formato
Microsoft Word. Tipeado en mayusculas y
minusculas.

El envio de la produccion en formato papel
y/o electrénico, se considerara como auto-
rizacién para su publicaciéon y sélo se acep-
taran trabajos que no hayan sido publica-
dos con anterioridad en otra revista, ni se
encuentren bajo evaluacién para el mismo
fin.

Elllos autor/res seran notificados de la eva-
luacién bajo los siguientes conceptos gene-
rales:

e Aceptado para su publicaciéon

¢ Necesidad de revision (por parte del
autor)

e Devolucion sin publicacion

El trabajo aceptado se publicara en la edi-
cién de la revista que el Comité Cientifico
determine. No se devolveran los textos
aceptados.

Segun su contenido, los trabajos se clasifi-
can en las siguientes categorfas:

¢ Trabajo de investigacion cientifica.
¢ Trabajo de divulgacion (actualiza-
cion o revision).

e Casos clinicos.

Trabajos de investigacion: son trabajos

inéditos, es decir, producto de experiencias
de investigacion baésica o clinica que sean

un aporte especifico a una disciplina dentro
de la Odontologia.

Constara de:

¢ Titulo, en lo posible conciso y claro.

e Nombre del o los autores.

e Resumen: no mas de 150 palabras en
espafnol y su equivalente en inglés.

* Introduccion.

e Materiales y métodos.

e Resultados.

e Conclusiones.

¢ Bibliografia.

e Extension maxima: ocho carillas inclu-
yendo las figuras y/o fotografias.

e |lustraciones: deben ser digitalizadas y
de maxima resolucion, en formato JPG o
TIFF.

Trabajo de divulgacién (actualizacién o
revision): seran considerados tales, aque-
llos que informen acerca del estado actual
del conocimiento sobre el tema, con biblio-
graffa profusa y debidamente referenciada
en el texto.

Constara de:

e Titulo, conciso y claro.

¢ Nombre del o los autores.

¢ Resumen: no mas de 150 palabras en
espanol y su equivalente en inglés.

¢ Introduccion.

¢ Desarrollo.

¢ Conclusiones.

e Bibliografia.

e Extension maxima: ocho carillas, inclu-
yendo figuras. Aproximadamente 1.000
caracteres.

Casos clinicos: son descripciones de situa-

ciones clinicas no habituales. Su estructura
deberd ser:

e Titulo: conciso y claro.

¢ Nombre del o los autores.

e Resumen.

¢ Introduccion.

e (aso dlinico: descripcién, que puede
acompanarse de gréafico y/o fotografia.

e Discusion.

e Bibliografia: se puede expresar la cita
mas relevante y dejar la posibilidad de que
un interesado solicite al Comité Editor toda
la bibliografia acopiada por el autor y que
no es publicada.

Precisiones:

Los autores deberan observar las siguientes
precisiones, cualquiera sea la categoria en
que se inscriba su trabajo para publicacion:

Titulo: debe ser claro y conciso. Su exten-
sion debe ser la menor posible.

Autores: los autores deberan expresar sus
nombres completos. Debe constar el nom-
bre de la o las instituciones donde se reali-
z6 el trabajo, la direccion postal y direcciéon
electrénica del autor y su respectivo grado
académico o profesional.

Resumen o abstract: no debe tener una
extension mayor de 150 palabras, en idio-
ma espafiol y su equivalente en inglés.
Debe ser claro, de modo tal que sintetice
los contenidos mas relevantes y las conclu-
siones del trabajo. Puede hacer referencia a
la linea de investigacién seguida por otros
investigadores.
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Palabras clave o key words: en nimero
no mayor de 5 (cinco), seran los términos
mas representativos del contenido del tra-
bajo, de forma tal que permita su inclusién
en una base de datos. Deberan expresarse
en espanol y su traduccién al inglés.
llustraciones: Deben ser digitalizadas,
cuyas dimensiones no excederan ni seran
inferiores a 20 cm. x 30 cm., resolucion:
300 DPI'y en formato JPG o TIF. Las mismas
pueden ser:

¢ Radiografias: tomadas con cualquier téc-
nica, deben ser nitidas y con buen contraste.
»» Fotografias: con buen contraste y niti-
das.

e Dibujos esquematicos. El autor debe
indicar la ubicacion adecuada de los mis-
mos en el texto.

¢ Gréficos o tablas: deben ser presentadas
como archivo adjunto en el programa en el
gue fue realizado originalmente y en CD.
En todos los casos, deben ir acompafiadas
de una breve leyenda y nimero de orden al
pie. Es conveniente que éstas sean adjunta-
das en hoja aparte.

(*) Las impresiones de fotos o graficos en
color tienen un costo adicional a cargo del
autor o los autores, el que debera ser con-
sultado al Comité Editor.

Introduccién: incluye las hipotesis, objeti-
vos y/o contenidos mas relevantes. Con
una resefia de los resultados mas importan-
tes y una breve referencia a las conclusiones
y/o discusion. La introduccion incluye refe-
rencias bibliografias que seran indicadas
con un nUmero entre paréntesis.
Materiales y métodos: debe ser un resu-
men claro y lo suficientemente completo
para promover su transferencia a otros
investigadores.

Resultados: debe presentarse lo que se
obtuvo, de la forma mas adecuada: grafi-
cos, tablas, sin abundar en explicaciones.
Discusion: consiste en la interpretacion por
los autores de los resultados, donde pue-
den expresar coincidencias o desacuerdos
con investigaciones similares.
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Conclusiones: las mismas son el sustento
de la investigacion, basadas en los resulta-
dos y perfiladas en la discusion.

Bibliografia: las referencias bibliograficas
que a lo largo del texto se expresan entre
paréntesis con nUmeros, se expresaran del
siguiente modo:

a) Si son articulos de revistas:

e Nombre del autor o autores (hasta tres,
seguido con la expresion "et al") indicando
el apellido completo y las iniciales del nom-
bre en mayusculas, sin punto.

* Afo de la publicacion entre paréntesis.
¢ Titulo del trabajo.

e Titulo abreviado de la revista seguin nor-
mas internacionales.

e \olumen en negrita.

e (Capitulo o nimero del fasciculo.

e Pagina inicial y final.

b) Si son libros:

e Nombre del autor o autores (con las
mismas indicaciones anteriores).

* Afo de la publicacion entre paréntesis.
¢ Titulo del libro.

e Edicion.

¢ Lugar de publicacion. Editorial. Volumen.
¢ (Capitulo o nimero de paginas.

Nota: estas mismas normas para los
autores seran traducidas al inglés por
el Comité Editor.

Otras secciones de la revista: estas seran
escritas por los integrantes del Comité
Cientifico y quienes deseen participar,
comunicandose con el mismo a la direccion
editorial y/o a las direcciones electrénicas u
otro medio especificado en la revista para
este fin.

Editorial.

Comentarios bibliograficos.
Actividades cientificas.
Miscelaneas.
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PROPUESTA DE AREAS TEMATICAS

BIOLOGIA ORAL

e Anatomia, Histologia y Embriologia.
e Quimica Biolégica y Fisica Biologica.
e Biologia Celular y Molecular.

e Microbiologia.

e Farmacologia.

e Patologia Bucal.

e Fisiologia.

ODONTOLOGIA CLINICA
e (Odontologia Preventiva.
e QOperatoria Dental.

e (Clinica Propedéutica.

e (irugia.

e Periodontologia.

® Prostodoncia.

e Ortodoncia.

e Radiologfas.

e (Odontopediatria.

e Anestesiologia.

e Estomatologias.

e Endodoncia.

MATERIALES Y AVANCES
TECNOLOGICOS

e Materiales Dentales.

e Diagnostico por imagenes.
e Diagndstico computarizado.
e Materiales ortodénticos.

e Materiales prostodénticos.

HUMANIDADES Y CIENCIAS
SOCIALES

e Psicologia.

e Sociologia.

e Antropologia.

e Pedagogia Universitaria.

La entrega y recepcién de los trabajos
cientificos para su publicacién, implica la
autorizacion del autor para difundir la
obra, tanto en soporte impreso y/o elec-
trénico, asi como participar con los mis-
mos en las bases de datos que se conside-
ren pertinentes.
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