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PUBLICACION:

La revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cuyo, Argentina, es una publicacién semestral y considera para
su publicacién comunicaciones originales de interés odontolégico
y/o areas afines. Podras publicar en ella autores nacionales o ex-
tranjeros teniendo en cuenta que los conceptos, juicios y opiniones
son responsabilidad de los autores y que solo se aceptaran trabajos
gue no hayan sido publicados con anterioridad en otra revista.
Proceso de revisién: Todo articulo sera revisado y evaluado por el
comité editorial podra aceptarlo, enviarlo a una nueva correccién
o rechazarlo.

Caracter de la publicacion: Se aceptaran articulos en las cate-
gorias:

e Investigacion

e Actualizacion

e Casos clinicos

e Institucional.

Aspectos bioéticos: Todos los articulos que involucres estudios
con seres humanos, érganos y/o tejidos, deben cumplir con las
normas vigentes en el marco de la declaracién de Helsinki. Debe-
ran especificar en la metodologia la obtencion del consentimiento
informado de los participantes en el estudio y la aprobacion de
comité de ética de la instituciéon correspondiente.

Presentacién: Los manuscritos seran enviados al departamento de
publicaciones de la Facultad de Odontologia UNCUYO en formato
papel y una copia en CD o enviar por correo electrénico a prensa@
fodonto.uncu.edu.ar, deben ser escritos en formato Word, hoja
A4, margenes de 25 ml. Letra Arial 11 o Times New Roman 12,
interlineado de 1,5.

Debe contener:

e Titulo: Claro y conciso en Esparol e Inglés.

¢ Autores: Nombre completo de cada uno de los autores, institu-
cion donde se realizo el trabajo, direccién postal, correo electrénico
y el grado académico o profesional. Si correspondiera aclarar la
fuente de financiamiento y aprobacion del comité de bioética. Si
existieran coautores deberan consignarse los mismos datos.

¢ Abstract o resumen: No debe tener una extensién mayor a 150
palabras en Espafiol e Inglés destacando objetivos, métodos y con-
clusiones.

¢ Palabras claves: En Espafol e inglés no mayor a 5 seran los
términos mas representativos del trabajo.

e Estructura: Los trabajos de investigacion deben constar de: In-
troduccién y antecedentes, métodos, resultados, discusion, conclu-
siones y referencias.

Los articulos de revision bibliografica o actualizacion constaran de:
Introduccioén, revision, método utilizados para la obtenciéon de da-
tos, desarrollo, discusion, conclusiones y referencias.

La presentacion de casos clinicos constara de: Introduccién, antece-
dentes, descripcion del caso, discusién, conclusiones y referencias.
¢ llustraciones: Los esquemas, gréficos, tablas, dibujos o fotogra-
fias deben incluirse en el manuscrito y tener resolucion 300 dpi. En
formato jpg. O tiff. Deben ser numeradas en forma secuencial y
estar citadas en el texto entre paréntesis.

¢ Referencias, bibliografia: Deben citarse a medida que apare-
cen en el texto con numeros arabigos entre paréntesis, se presen-
tarén de la siguiente manera:

Revistas: Apellidos, iniciales del nombre, titulo del articulo, afo,
volumen, y numero de fasciculo entre paréntesis, nimero de pa-
gina inicial y final.

Libros: Autores del titulo del libro, nimero de edicion, lugar de
edicion, editorial, afio de publicacion.

Capitulos de libro: Autor del capitulo, titulos del capitulo, autores
del libro, titulo del libro, nimero de edicién, lugar de ediciéon, edi-
torial, afo de publicacion, pagina inicial y final del capitulo.



Editorial

En un taller con docentes se analizo un articulo de 2015 “6 verdades que no te ensefian
en la Facultad de Odontologia” (https:/Avww.dentaltix.com/blog/6-verdades-que-no-te-en-
senan-la-facultad-odontologia).
En él se mencionan las siguientes 6 verdades que no se ensefian en la Facultad:

1. Sélo por resolver perfectamente los casos clinicos no conseguiras atraer mas
pacientes.
Ademads de ser buen técnico, contar con destreza manual y rigurosidad cientifica debe
poseer empatia y lograr un vinculo con el paciente mas alla de lo exclusivamente manual.

2. La importancia del resto del equipo en el éxito de tu trabajo.
Por afos los Odontoélogos han cerrado sus consultorios, no han compartido sus practicas
y han trabajado aislados. Hoy se trabaja en equipo, se comparten saberes, experiencias, se
preguntan dudas, se consulta a expertos.

3. Detras de los dientes, hay personas.
Se piensa en este aspecto tan importante donde se involucran a un sujeto paciente con
tristezas y alegrias, problemas y circunstancias de la vida y al que vamos a acompanar, pero
también un sujeto Odontélogo con los mismos aspectos.

4. La odontologia puede ser muy estresante. Cuidate y haz ejercicio.
La vida en este siglo 21 se ha tornado agresiva, veloz, angustiante, con miles de responsa-
bilidades y compromisos. Evitar el sedentarismo mejora la calidad de vida, el humor y nos
permite vivir los momentos con otra mirada

5. No siempre es necesaria la ultima tecnologia o la técnica mas compleja para
resolver tus casos, pero conviene conocerlos.
La Odontologia desde el barbero que fue nuestro primer colega utilizé la instrumental como
escoplo y martillo en sus formas méas primitivas, fueron la avanzada en el instrumental
odontoldgico, nuestra primera tecnologia. El cepillo dental deberia ser el primer avance
tecnoldgico en nuestra profesion.

6. Hacer de tu pasion por la odontologia un negocio rentable puede ser mas
dificil de lo que parece. Aprovecha las ventajas de internet.
La Odontologfa, una pasion que elegimos abrazar en nuestra juventud y para toda la vida,
aun cuando no se ejerza la profesion. Nadie duda de los beneficios de la difusion de los
profesionales, sus especialidades, congresos, costos de ejercer la profesion y rentabilidad de
nuestro trabajo.
6 frases significativas que no se ensefian en la Facultad?
La formacién del futuro Odontélogo a través de estrategias por resolucion de problemas,
con el logro de competencias, con la atencién del paciente con respeto y con las mejores
técnicas odontoldgicas, con maestros docentes que realizan el seguimiento del estudiante,
la practica clinica con fundamento cientifico, el modelo pedagégico de profesores que en-
sefian con el ejemplo son mas que palabras.
En esta Unica frase se refleja la formacion de nuestros futuros profesionales responsables y
comprometidos por la sonrisa sana de nuestra comunidad.

Dra. Patricia DI NASSO

Decana
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Editorial

In a workshop with teachers analyzed a 2015 article “6 truths that do not teach you
in the Faculty of Dentistry” (https://www.dentaltix.com/blog/6-verdades-que-no-te-
ensenan-la-facultad-odontologia).
It mentions the following 6 truths that are not taught in the Faculty:

1. Only by solving the clinical cases perfectly you will not be able to attract
more patients.
In addition to being a good technician, having manual dexterity and scientific rigor should
possess empathy and achieve a bond with the patient beyond the exclusively manual.

2. The importance of the rest of the team in the success of your work.
For years, dentists have closed their offices, have not shared their practices and have
worked in isolation. Today we work as a team, share knowledge, experiences, ask
questions, consult experts.

3. Behind the teeth, there are people.
This important aspect is thought of where a patient subject is involved with sorrows and
Joys, problems and circumstances of life and to which we are going to accompany, but
also a subject with the same dental aspects.

4. Dentistry can be very stressful. Take care and exercise.
Life in this 21st century has become aqggressive, swift agonizing, with thousands of
responsibilities and commitments. Avoiding sedentariness improves the quality of life,
humor and allows us to live the moments with another look

5. It is not always necessary the latest technology or the most complex
technique to solve your cases, but it is important to know them.
Dentistry from the barber who was our first colleague used the instruments as scopes
and hammers in their most primitive forms, were advanced in dental instruments, our
first technology. The dental brush should be the first technological breakthrough in our
profession.

6. Making your passion for dentistry a profitable business can be harder than
it looks. Take advantage of the internet.
Dentistry, a passion that we choose to embrace in our youth and for all life, even when the
profession is not practiced. No one doubts the benefits of the diffusion of professionals,
their specialties, congresses, costs of practicing the profession and profitability of our
work.
6 significant phrases that are not taught in the Faculty?
The training of the future Dentistry through strategies for problem solving, competence
achievement, patient care with respect and with the best dental techniques, with teaching
teachers who follow the student, scientifically based clinical practice , The pedagogical
model of teachers who teach by example are more than words.
This unique phrase reflects the formation of our future professionals responsible and
committed by the healthy smile of our community.

Dra. Patricia DI NASSO
Dean
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Granuloma Piégeno:
Presentacion de caso clinico

Piogenic Granuloma: Case Report

AUTORES

CRISTINA VEGA
Odontéloga recibida en la UNCuyo
Jefa de residentes del Hospital Central
Institucion: Hospital Central. Salta y Alem. C. P. 5500.
Mail: cristyvega86@hotmail.com
hospitalcentral. mendoza.qgov.ar.

YANINA PALAZZOLO
Odontéloga recibida en la UNCuyo
Residente de 3er afio del Hospital Central

RESUMEN

Introduccién. El granuloma piégeno es una lesiéon reac-
tiva que produce una proliferacion inflamatoria excesi-
va de tejido conectivo en respuesta a irritantes locales,
trauma, caries, restauraciones defectuosas, célculo,
cambios hormonales y medicamentos. Histologica-
mente existen dos tipos en cavidad oral: hemangioma
capilar lobular (sésil) y no lobular (pediculado). Méto-
dos. Para recolectar informaciéon utilizamos buscado-
res electrénicos usando MEDLINE, acceso via National
Library of Medicine PubMed Interface en los dltimos
10 afios con las palabras claves “granuloma piégeno”,
“granuloma de células gigantes”, “fibroma osifican-
te periférico”, “hemangioma”, “esclerosis tuberosa”.
Resultados. De la busqueda electrénica la mayoria de
los casos reportados demostraron que la escision qui-
rdrgica y curetaje es el principal tratamiento exitoso.
Conclusiones. Analizando que el granuloma piégeno
es una lesion benigna de crecimiento exofitico, deter-
minamos que su manejo requiere un correcto diagnos-
tico clinico e histopatolégico con biopsia escisional.
La eliminacion de irritantes locales es clave para evitar
recurrencias. Consideramos que deben realizarse mas
estudios.

MICAELA SANCHEZ
Odontologa recibida en la UNCuyo
Residente de 3er afo del Hospital Central

VALERIA MARTIN
Odontologa recibida en la UNCuyo
Residente de 2do afio del Hospital Central

EMMANUEL IALEA

Odontélogo recibido en UNLP

Jefe de residente del Hospital San Martin
Residente de 1er afo del Hospital central

ABSTRACT

Introduction: the piogenic granuloma is an active injury
that produce an excessive inflamatory proliferation of the
conective tissue because of local irritations such as trau-
ma, decay, defective restorations, dental tartar, hormonal
changes and medicines. Histologically there are two tipes
of granuloma in the oral cavity: lobular capillary heman-
gioma (sessile) and no lobular (pediculated). Methods: To
collect the information we used electronic medical record
using MEDLINE, accessed via the National Library of Me-
dicine Pub Med Interface, for the last ten years using the
key words “piogenic granuloma”,“grant cell granuloma”,
“peripheral ossifying fibroma”, “hemangioma”, “tuberous
sclerosis”. Results: From the literature we found that most
of the cases reported showed that surgical escision and
curettage is the principal succesfull treatment. Conclusion:
Analyzing that piogenic granuloma is a benign lesion of
exophytic growth we determined that their handling re-
quires a correct clinical and histophatologyc diagnosis with
excisional biopsy. The elimination of local irritations is the
key to avoid recurrences. We consider that more studies
most be doned.

Key words: “piogenic granuloma”, “Giant-Cell Granulo-
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Palabras claves: “granuloma piégeno”, “granuloma de
células gigantes”, “fibroma osificante periférico”, “he-
mangioma”, “esclerosis tuberosa”.

berous sclerosis”.

ma”, “Peripheral ossifying fibroma”, “hemangioma”, “tu-

INTRODUCCION

El granuloma piégeno es una lesiéon reac-
tiva que produce una proliferacién infla-
matoria excesiva de tejido conectivo en
respuesta a irritantes locales, trauma, ca-
ries, restauraciones defectuosas, célculo,
cambios hormonales y medicamentos.
Se caracteriza por ser elevada, sésil o
pediculada, tamafo variable (2 — 3cm),
de superficie lisa, lobulada o verrugosa,
consistencia blanda, color rojo brillante/
violadceo con tendencia a la hemorragia.
Crecimiento lento, asintomatica y super-
ficie ulcerada. Afecta a cualquier edad
con predileccion por el sexo femenino.
Tiene manifestaciones extraorales e in-
traorales. La ubicacion mas frecuente en
la cavidad oral es en encia (60 — 70%) del
sector anterosuperior del maxilar.
Histoldégicamente existen dos tipos en
cavidad oral: hemangioma capilar lobular
(sésil) y no lobular (pediculado).

DESCRIPCION DEL CASO

Historia Clinica:

Antecedentes: Paciente de sexo femeni-
no de 28 afios de edad con antecedente
médico de Esclerosis tuberosa, enferme-
dad genética que se caracteriza por pre-
sentar manifestaciones dermatoldgicas,
dentarias, oftalmoldgicas, tumores en
la estructura cerebral, epilepsia, desor-
denes neuropsiquiatricos, desérdenes
cardiolégicos, pulmonares, de rifién, en-
docrinolégicos, gastroenteroldgicos. Las
manifestaciones dermatologicas y denta-
rias se las clasifica en criterios mayores y
menores. Los criterios mayores incluyen:
1) maculas hipomelandticas, 2) angiofi-
bromas, 3) fibroma ungueal, 4) parche de
shagreen . Los criterios menores incluyen:
lesiones de piel tipo “conffeti”, 2) defec-

Figura 1

tos de esmalte dentario (pits), 3) fibromas
intraorales. Cerca del 100 % de los pa-
cientes que presentan esclerosis tuberosa
tienen manifestaciones dentales y derma-
toldgicas que son facilmente detectables
a la inspeccion fisica.

Dentro de las manifestaciones dentales
tenemos los pits o pozos dentales en
esmalte dental que retienen placa bacte-
riana. En los adultos con esclerosis tube-
rosa también son frecuentes la presencia
de fibromas intraorales, gingivales, en la
mucosa vestibular o labial e incluso en la
lengua. (1)

Al examen clinico de la paciente se ob-
serva lesion exofitica, eritematosa, lobu-
lada, indolora, ulcerada y con sangrado
espontaneo, de consistencia firme, ubica-
da a nivel de elementos 27 y 28 (segun-
do y tercer molar superior izquierdo) que
se extiende desde la mucosa palatina a
la mucosa vestibular.(Figura 1). Presenta
abundante calculo en la zona, un pozo o
pit en vestibular del 26.

Clinicamente el elemento 27 presenta
movilidad severa, el elemento 28 se en-
cuentra desplazado hacia distal y se ob-
serva abundante calculo en la zona.

Examenes complementarios:

Se solicitd Rx panoramica bimaxilar y Rx
periapical de molares superiores izquier-
dos.

Rx periapical y Rx panordmica: elemento
28 en posicion distoangulada, area ra-
dioltcida entre 27 y 28 compatible con
reabsorcion del tabique 6seo y pérdida
6sea avanzada (Figura 2).

Se realizo biopsia escisional (Figura 3).
Informe anatomopatolégico: fragmentos
de mucosa, revestida por epitelio plano
estratificado con marcada acantosis irre-
gular y focalmente reemplazado por de-
tritos celulares, fibrina y piocitos. Corion
con proliferacién de capilares con reves-

Figura 2
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Figura 3

timiento endotelial tipico, tumefacto.
El estroma muestra septos fibrosos con
moderado infiltrado inflamatorio  mix-
to a predominio linfoplasmocitario, con
mayor cantidad de polimorfonucleares a
nivel subepitelial.

Diagnéstico histopatolégico:
GRANULOMA PIOGENO ULCERADO
(HEMANGIOMA CAPILAR LOBULAR)
Diagnéstico diferencial:

Granuloma periférico de células gigantes
Fibroma osificante periférico

Hemangioma

Epulis del embarazo

Hiperplasia gingival inflamatoria
Sarcoma de Kaposi
Angiosarcoma

Metastasis por cancer

DISCUSION

Segun los autores Jane-Salas y cols el
granuloma piégeno es mas frecuente en
mujeres en la segunda década de vida.
)

En cuanto a la etiologia de esta condi-
ciéon, estos autores describen factores
como: trauma crénico, depdsitos de pla-
ca bacteriana, irritantes de tipo crénico,
infeccion de tipo crénico.

Segun Buchner y col. en un estudio re-
trospectivo (2010) sobre 1675 casos de
lesiones hiperplasicas reactivas localiza-
das en la encia, ubica al granuloma pi6-
geno como la segunda lesion mas fre-
cuente (29,1%). En este mismo estudio
se determina como la ubicacién mas fre-
cuente el maxilar superior (57,8%). (3)
Segun Krishnapillai y col. en un estudio
de serie de casos, que incluyé 215 pa-
cientes con diagnéstico de granuloma
pidgeno, se determind que la zona mas
afectada en el maxilar superior es la re-
gion anterior (73%). (4).

BIBLIOGRAFIA
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Estos autores determinaron que el granu-
loma pidgeno, si bien no es tan frecuen-
te, puede presentarse como una lesion
gue produce movilidad de los elementos
dentarios asociados a la lesion, desplaza-
miento de los mismos y pérdida ésea.

En el caso reportado, si bien la lesion se
encuentra en encia de maxilar superior
en sector posterior, con movilidad en
piezas dentarias asociadas y reabsorciéon
6sea, lo cual no constituye la clinica ha-
bitual del granuloma pidégeno; teniendo
en cuenta la histopatologia y bibliografia
consultada, determinamos el diagnéstico
definitivo de Granuloma Piégeno.

CONCLUSIONES

Analizando que el granuloma piégeno
es una lesion benigna de crecimiento
exofitico, determinamos que su manejo
requiere un correcto diagnostico clinico
e histoldgico con biopsia excisional. La
eliminacion de irritantes locales es clave
para evitar recurrencias.

Consideramos que deben realizarse mas
estudios sobre esta lesion, ya que en al-
gunos casos se evidencia desplazamiento
de piezas dentarias y reabsorcién 6sea
(caracteristicas poco frecuentes), que
pueden producir pérdida de elementos
dentarios.

(3) BUCHNER A. Relative frequency of localized reactive hyperplastic le-

sions of the gingiva: a retrospective study of 1675 cases from Israel. Journal
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of Oral Pathology and Medicine. 2010; 39: 631-638. Doi: 10.1111/7.1600-

(4) KRISHNAPILLAR R. Oral pyogenic Granuloma — a review of 215
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RESUMEN

En células eucariotas, la autofagia es un proceso cata-
bolico que participa en aislar componentes celulares
dentro de vesiculas y llevarlos a los lisosomas para su
degradacién. Este proceso cumple un rol muy activo
durante la eritropoyesis, siendo responsable de elimi-
nar organelas que no son necesarias en el glébulo rojo
maduro. El mecanismo por el cual se activa la autofagia
en la eritropoyesis requiere de estudios celulares con
mayor profundidad para su correcto entendimiento. En
el presente estudio demostramos que hemina, un com-
puesto fisioldégico capaz de estimular la maduracion
eritroide, puede inducir la estimulacién de la autofa-
gia en células K562 (eritroblastos de leucemia mieloide
cronica). No obstante hemina induce la despolariza-
cion y el consecuente secuestro de mitocondrias por
parte de vesiculas especificas de la via autofagica lla-
madas autofagosomas. La importancia de este trabajo
es aportar informacién basica relevante de la funcién
de la autofagia en células cancerosas con proyeccién
en la terapéutica de la leucemia.

Palabras claves: Autofagia, LC3, Eritropoyesis, Leucemia.
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ABSTRACT

In eukaryotic cells, autophagy is catabolic process which
participates in isolate cellular components within vesicles
and targeting to lysosomes for its degradation. This process
plays a highly active role during erythropoiesis being
responsible of eliminating non-necessary organells in the
mature red blood cell. The mechanism by which autophagy
is activated during erythropoiesis requires more thorough
studies. In the present work we demonstrated that hemin,
a physiological compound capable of stimulating erythroid
maturation, may induce the stimulation of autophagy in
K562 cells (CML erythroblast). Nonetheless, hemin induces
mitochondrial depolarization and its subsequentengulfment
by specific autophagy vesicles called autophagosomes. The
relevance of this study is to give basic information regarding
the aim of autophagy in cancer cells and future leukemia
therapeutic outreach.

Key words: Autophaqgy, LC3, Erithropoiesis, leukemia.
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INTRODUCCION

La autofagia es un mecanismo intra-
celular que a través de vesiculas de
doble membrana llamadas autofa-
gosomas, secuestra componentes in-
tracelulares, microorganismos y otras
estructuras con el fin de llevarlo hasta
los lisosomas para su degradacion (1).
Normalmente durante el ayuno celu-
lar (privacion de nutrientes), se activa
esta via produciendo el catabolismo
de compuestos complejos a sus for-
mas mas simples para proveerse de
nutrientes. Diversas proteinas partici-
pan en la autofagia, activandose en
forma de cascada para finalmente ac-
tivar la produccion de los autofagoso-
mas (2). Una de las proteinas que ca-
racteriza a este proceso es la proteina
LC3 (Light Chain 3) la cual conforma
a los autofagosomas durante todo el
procesamiento. Cuando se activa la
via autofdgica esta proteina normal-
mente citosolica (denominada LC3-I)
se une a fosfatidiletanolamina (deno-
minandose LC3-ll), lo cual le permite
anclarse a las membranas que luego
formardn los autofagosomas. Esta
conversion de LC3-I (citosdlica) a LC3-
Il (activa en membrana) permite medir
si la autofagia ha sido estimulada por
algun compuesto (3,4).

La eritropoyesis es un proceso por el
cual las células madres hematopo-
yéticas son estimuladas al pasar por
una serie de etapas de diferenciacion
celular para dar lugar finalmente a la
formacion de glébulos rojos maduros
(5). Durante los estadios finales de la
eritropoyesis, en los eritroblastos or-
tocromaticos y reticulocitos, la auto-
fagia se encuentra muy activa, siendo
responsable de la eliminacion de los
ribosomas (ribofagia) y las mitocon-
drias (mitofagia) una vez terminada la
sintesis de hemoglobina en los reticu-
locitos (4,6,7). En células eritroleu-
cémicas la maduracion se encuentra

Eritropoyesis: Mecanismos moleculares que favorecen la maduracion eritroide

Ruben Grosso; Betiana Salassa; Alejandro Tonelli; Claudio Fader

interrumpida por alteraciones cromo-
sémicas, llevando a la proliferacion y
liberacién de células inmaduras (eri-
troblastos) hacia la sangre. Estas célu-
las no cumplen la funcién de nutriciéon
y oxigenacion fisioldgica, provocando
fallas a nivel multiorganico. Diversos
compuestos como hemina, acido buti-
rico (BA), hidroxi urea (DHU), pueden
estimular la maduracion eritroide con-
vencional, pero no se conoce bien su
efecto sobre la autofagia (8).

El presente estudio tiene como ob-
jetivo estudiar si los compuestos de
estimulacion eritroide, tienen efectos
en la respuesta autofadgica de células
leucémicas eritroides y si esto se aso-
cia 0 no a un aumento de estimulos
de maduracién como la sintesis de
hemoglobina y la eliminacién de mito-
condrias por parte de la via autofagica
(mitofagia).

MATERIALES Y METODOS:
Cultivo celular: Se utilizaron células
K562: eritroblastos leucémicos (cro-
mosoma philadelphia positivos) en
cultivo con medio RPMI suplemen-
tado con suero fetal bovino al 10%,
penicinlina (50U/ml) y estreptomicina
(50ug/ml). Para las pruebas de esti-
mulacién se utilizaron células K562
en su forma wild-type y K562 sobre-
expresando la proteina LC3 asociada a
una proteina fluorescente GFP (Green
fluorescent protein), lo que permi-
te ser visualizada en microscopios de
fluorescencia. Los inductores de ma-
duracion utilizados por 5 dias en me-
dio de cultivo fueron: &cido butirico
1,4mM, Hemina 50uM, hidroxi urea
100uM, forbol-12-miristato-13-ace-
tato (PMA) como control negativo ya
que estimula la maduracion de me-
gacariocitos y no de eritroblastos. La
fluorescencia se observd in vivo en
microscopio de fluorescencia confocal
Olympus FV-1000.

Tincién May-Grinwald Giemsa: Las
células fueron centrifugadas por 4 min
a 800g. Del pellet obtenido se hizo un
extendido en portaobjeto. Luego del
secado con aire se utilizé la tincién
MGG (Sigma-Aldrich) segun protoco-
lo indicado por la empresa manufac-
turera. Visualizacion en microscopio
optico.

Microscopia electronica: células K562
fueron incubadas por 5 dfas con He-
mina 50uM. El procesamiento se rea-
lizd segun lo descripto previamente
en otro estudio (9). Brevemente, las
muestras fueron fijadas en glutaral-
dehido 2% en buffer cacodilato de
sodio 0,15M durante 20 min, lavadas
y pos fijadas en OsO4 2% en cacodi-
lato pH7,4, y se finalizo el lavado y
montaje como se describe en articu-
los previos (10). Se utilizé Microscopio
Electrénico Zeiss 900 para observar las
muestras.

Western Blot: las muestras se centrifu-
gaorn y el pellet fue disuleto en buffer
de lisis con SDS loading buffer, luego
incubadas 5min a 95°C. Se corrieron
las muestras en un gel de poliacrila-
mida 12,5% vy transferidas a mem-
branas de nitrocelulosa (Amersham).
Estas fueron bloqueadas en Blotto (le-
che descremada 5% en 0,1% de PBS
Tween 20). Incubacion con anticuerpo
primario y secundario conjugado con
peroxidasa.

Reconstruccién 3D: se obtuvieron
imagenes confocales seriadas en eje Z
de células K562 expresando RFP-LC3
(rojo) y GFP-mito (marcador mitocon-
drial verde). Se alinearon las imagenes
en secuencia y se procedio a la recons-
truccion 3D con Software Reconstruct
1.1.0 (11).

RESULTADOS Y DISCUSION:
Hemina estimula la autofagia y la sin-
tesis de hemoglobina en células eritro-
leucémicas:
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Cur DHU

Con el fin de estudiar el rol que cum-
plen los inductores eritropoyéticos
mecionados anteriormente, sobre las
células leucémicas, se realizdé incuba-
cion de células K562 durante un pe-
riodo de 5 dias con cada uno de ellos.
Los resultados obtenidos demostra-
ron que tanto DHU como Hemina
incrementaron significativamente el
porcentaje de hemoglobina medido
por la reaccion de Bencidina, en cé-
lulas K562, siendo el aumento de 2
y 3 veces mas que el control respec-
tivamente (Figura 1A). Este aumen-
to de hemoglobina intracelular pude
ser observado por microscopio 6ptico
convencional, utilizando la reacciéon
oxidante del grupo hem mediante la
prueba de la bencidina, resultando en
positivo aquellas células que toman
una coloracién marrén oscura mien-
tras mas hemoglobina contengan en

Hem PMA BA

Figura 1: Hemina aumenta la
sintesis de hemoglobina: cé/ulas
K562 incubadas durante 5 dias con in-
ductores eritropoyéticos. (A) Cuantifica-
cion de hemoglobina con Bencidina. (B)
Visualizacién por microscopio dptico.
(C) Tincion May-Grinwald Giemsa.

su interior. Las células tratadas con
Hemina dan una reaccion mayor que
el grupo control (Figura 1B). Al reali-
zar tincién MGG se pudo detectar que
las células incubadas con Hemina, a
diferencia de los otros inductores de
maduracion, presentaron un marcado
aumento de grandes vesiculas intrace-
lulares (Figura 1C).

Con el fin de analizar si las vesiculas en
formacion ante el estimulo de hemina
provenian de la via autofagica (auto-
fagosomas), se realizé6 microscopia de
fluorescencia en células que expresan
establemente la proteina GFP-LC3 y se
procedio al conteo de cantidad de ve-
siculas positivas (autofagosomas) por
célula. Los datos obtenidos indicaron
un significativo incremento del nime-
ro de autofagosomas de gran tamafio
en aquellas células incubadas con he-
mina comparadas con células control

sin estimulo. Esto no fue visualizado
con la estimulacion de los otros induc-
tores de maduracion (Figura 2A).

Para evaluar si conjuntamente al au-
mento de autofagosomas hemina in-
ducia ademaés un estimulo de la via
autofagica se analizd por western blot
la cantidad de proteina LC3-ly LC3-II.
Como se puede observar en la Fig. 2B,
hemina produjo un aumento del 50%
de la conversién a LC3-Il, comparado
con situacion control. Este incremento
es comparable al que se induce cuan-
do se coloca cloroquina (CQ) 1uM,
un compuesto que detiene el flujo
autofagico, inhibiendo la fusion de
autofagosomas con lisosomas, lo que
conduce a un incremento del nimero
de autofagosomas y LC3-Il por no po-
der continuar la via. Para diferenciar si
hemina estaba estimulando la via en
lugar de frenarla, se analiz6 su efec-
to en asociacion con CQ. El resultado
indica que hay un mayor incremento
de LC3-ll comparado al que produce
hemina sola, lo que demuestra que
hemina esta estimulando el flujo y no
impidiéndolo (Fig 2B).

La ultraestructura de autofagosomas
se estudié por microscopia electréonica
de transmisiéon (TEM) en condiciones
control sin estimulo y con hemina.
Observamos por TEM que los autofa-
gosomas que se observan como vesi-
culas de doble membrana con conte-
nido celular poco electréndenso en su
interior. Pero de manera importante
se visualizaron mitocondrias adentro
de los autofagosomas en las células
estimuladas con hemina. Esto no fue
hallado en las células sin estimulacion
(Figura 2C), indicando de que hemina
estaba induciendo a demas la mitofa-
gia.

En otro estudio realizado en nuestro
laboratorio, se pudo corroborar me-
diante marcacién de compartimientos
degradativos, que en células K562 in-
cubadas con Hemina, las mitocondrias
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ademas de ser incorporada dentro de
los autofagosomas, estaban siendo lle-
vadas a los lisosomas para su degra-
dacioén, viéndose reflejado esto en una
disminucién de la cantidad de protei-
nas especificas mitocondriales como
TOM20 y Complejo Il mediante wes-
tern blot (12).

Siguiendo con este ultimo hallazgo, se
realiz6 microscopia de fluorescencia
confocal marcando los autofagosomas
con RFP-LC3 (proteina fluorescente
roja) y las mitocondrias con GFP-MITO
(verde). Se realizd6 toma de imégenes
seriadas en distintos planos celulares
para realizar una reconstruccion 3D
y poder visualizar si, como se obtuvo
por TEM, se estaba produciendo la mi-
tofagia debido a la estimulacion con
hemina.

En la Figura 3A se muestran las ima-
genes seriadas de una célula K562
estimulada con hemina y las flechas
blancas indican los puntos que tienen

colocalizacién (un solapamiento de
color verde-rojo), por lo que se ven
amarillos. Al realizar la reconstruccion
3D, se pudo corroborar que definiti-
vamente las mitocondrias en verde, se
rodean completamente por vesiculas
rojas LC3-positivas (autofagosomas)
(Fig. 3B).

Este secuestro mitocondrial por parte
de la via autofagica, se debe en par-
te al efecto despolarizante que posee
hemina sobre la membrana mitocon-
drial. Esto lleva a que expresen protei-
nas adaptadoras, siendo reconocidas y
aisladas por parte de los autofagoso-
mas y asf evitar que se liberen factores
que pueden desencadenar la muerte
celular programada llamada apoptosis
(12, 13).

CONCLUSIONES:

El estimulo de células eritroleucémi-
cas con el inductor de la maduracién
eritroide, como la hemina, es capaz

Figura 2: Hemina induce la autofagia
y la mitofagia: células K562 incubadas
con Hemina 50uM durante 5 dias y otros
inductores celulares de maduracion. (A). K562
sobreexpresando GFP-LC3, cuantificacion de
autofagosomas en microscopio de fluorescen-
cia. (B). Western blot de K562 incubadas con
Hemina, Cloroquina y en combinacion. De-
teccion de proteinas LC3-1, LC3-Il y tubulina.
(C) Imagenes de TEM de K562 en condiciones
control sin estimulo y con Hemina. Mitocon-
drias (cabezas de flecha) y doble membrana
del autofagosoma (flecha).

de estimular la sintesis de hemoglo-
bina en mayor medida, comparado
con otros compuestos como el acido
butirico y la dihidroxiurea. Hemina a
demds es capaz de estimular la via
autofagica, incrementando no solo el
tamano de los autofagosomas, sino
también la sintesis de novo de los
mismos al estimular la conversién de
la proteina LC3-Il. De manera impor-
tante, pudimos demostrar que hemi-
na induce el secuestro mitocondrial
por parte de los autofagosomas (mi-
tofagia) para llevar dichas organelas
a degradacién, el cual es un evento
sumamente importante en el proceso
de maduracion eritroide. En conjunto,
estos datos nos permiten inferir que
hemina puede estimular la madura-
cion de células leucémicas inmaduras,
siendo esto muy importante, ya que
podria ser utilizado como coadyuvante
de los quimioterapicos utilizados en
la terapéutica de este tipo de cancer.
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Figura 3: Colocalizacién por fluores- A Figura 3
cencia y reconstruccion 3D: £nsayo in

vivo en células K562 sobreexpresando las
proteinas RFP-LC3 y GFP-MITO, se incubaron
durante 48h con Hemina 50uM. (A): Ima-
genes seriadas de distintos planos celulares
obtenidos por microscopia de fluorescencia
confocal Olympus FV-1000. Cabezas de
flechas indican puntos colocalizantes. (B)
Reconstruccion 3D de las imdgenes seriadas
con Software Reconstruct.
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RESUMEN

Obijetivo: Este estudio tiene por objetivo comparar el ren-
dimiento de diferentes sistemas adhesivos en relacién con
la degradacion hidrolitica y presentar posibles alternativas
para minimizar o evitar esa degradacion.

Material y método: Una revision de la literatura fue rea-
lizada a través de la base de datos PubMed. Se utiliza-
ron las siguientes palabras claves durante la busqueda:
hydrolytic degradation, dentin, hybrid layer degradation,
collagen.

Conclusion: La degradacion hidrolitica esta directa-
mente relacionada con los sistemas adhesivos simplifi-
cados. Substancias y técnicas estan siendo desarrolla-
das con el fin de mejorar la estabilidad de la interfaz
adhesiva, minimizando los efectos de la hidrdlisis, sin
embargo, los estudios con evidencia clinica sobre la
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ABSTRACT

The aim of this article is to discuss the hydrolytic degra-
dation of different adhesive systems and alternatives to
minimize or avoid degradation. The review of literature
was performed using the PubMed database. The keywords
used were: hydrolytic degradation, dentin, hybrid layer de-
gradation, collagen. It can be concluded that hydrolytic de-
gradation has been related to simplified adhesive systems.
Substances and techniques are being studied to improve
the bonded interface stability and minimize the hydrolysis
effects, however, clinical evidence related to their applica-
bility is scarce.

Keywords: Dentin, Adhesive systems, Hydrolysis.
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aplicabilidad de los mismos todavia son escasos.

Palabras claves: Dentina, Adhesivos dentinarios, Hidroli-

SIS.

INTRODUCCION

La evolucién de los sistemas adhesivos
y materiales restauradores resinosos
permitid que la adhesién al substrato
dental se convirtiera en un procedi-
miento clinico cotidiano, restablecien-
do la funcién y estética dental satisfac-
toriamente.

Aunque esta mejora en la composicién
de los sistemas adhesivos ha dado lu-
gar a un mejor rendimiento de estos
materiales en relacién al sellado y ca-
pacidad de adhesion, la adhesion al
sustrato dentinario sigue siendo un
gran desafio hasta hoy dia. La denti-
na puede ser clasificada como una es-
tructura compleja; compuesta de sus-
tancias organicas, inorganicas y agua,
razén por la cual, existe una dificultad
de crear una interfaz adhesiva estable
en este tejido heterogéneo y dinamico,
principalmente debido a su humedad
intrinseca (1, 2).

La hibridacion dentinaria ocurre a tra-
vés de la difusion de monémeros re-
sinosos por las fibras coladgenas de la
matriz dentinaria. Sucede entonces,
un entrecruzamiento a nivel molecular,
entre el polimero biolégico y el polime-
ro artificial, generando un compuesto
hibrido que es el principal mecanismo
de unién entre el sustrato dentario y el
material restaurador (3).

Sin embargo, es constatado que el
debilitamiento de la interfaz adhesiva
estd relacionado con la presencia de
agua en el interior de la capa hibrida
(4, 5). De esta manera, los sistemas
adhesivos pueden sufrir degradacion
hidrolitica a largo plazo. Este proce-
so quimico ocurre por la absorcion y
adicion de agua entre los ésteres del

polimero que conducen a la pérdida
de masa resinosa. Esto acontece por
medio de canales de nano infiltracion,
favoreciendo la permeabilidad y el mo-
vimiento de agua dentro de la capa
hibrida (6).

La estabilidad del sistema adhesivo
frente a la hidrolisis es de suma im-
portancia para la durabilidad de las
restauraciones y de acuerdo con la
composicion de los distintos sistemas
adhesivos presentes en el mercado,
hay una diferencia en el grado de de-
gradacion hidrolitica. Por lo tanto, es
importante comprender los mecanis-
mos de adhesion de cada grupo de
sistemas adhesivos para que se tenga
conocimiento de su comportamiento
frente a este problema.

Este estudio tiene por objeto comparar
el desempefio con relacién a la degra-
dacién hidrolitica de los diferentes sis-
temas adhesivos y posibles alternativas
para minimizar o prevenir esa degra-
dacién, basandose en una revisiéon bi-
bliogréafica.

METODO UTILIZADO PARA LA
OBTENCION DE DATOS

Una revisién de literatura fue realizada
a través de la base de datos PubMed.
Se utilizaron las siguientes palabras
claves en la busqueda: hydrolytic de-
gradation, dentin, hybrid layer degra-
dation, collagen.

Fueron incluidos trabajos laboratoria-
les y clinicos que relacionaban siste-
mas adhesivos con degradacién de la
interfaz adhesiva y posibles alternati-
vas para minimizarlo/evitarlo. Para esta
revision, también se consultaron libros,
disertaciones y tesis de doctorado.

DESARROLLO

REVISION DE LITERATURA

La adhesion al esmalte y a la dentina
se da por la sustitucion de minerales
“disueltos” del tejido dental por mo-
némeros resinosos que se infiltran en
los poros creados, ya sea por grabado
acido o por la accién de mondémeros
acidos (7,8).

Los sistemas adhesivos actuales pue-
den ser clasificados en dos grandes
grupos: sistemas de grabado total
(etch-and-rinse) y sistemas autoacon-
dicionantes o autograbadores (self-et-
ch). Los primeros presentan una fase
de grabado acido y lavado del mismo,
seguido de la aplicacion de un primer
y adhesivo, que pueden ser aplicados
juntos o separados dando como re-
sultado un procedimiento de dos o
tres pasos, respectivamente. Con este
sistema, hay un retiro completo del
smear layer y smear plugs, desmine-
ralizando tanto la dentina peritubular
como la intertubular.

Los sistemas autoacondicionantes con-
tienen monoémeros 4cidos que funcio-
nan como acondicionadores, eliminan-
do asi el lavado. Esto resulta en una
reduccion de la sensibilidad post ope-
ratoria, ademas de no existir elimi-
nacién total de smear layer, sino que
el mismo es incorporado a la capa
hibrida. Estos sistemas también pue-
den ser de dos pasos operatorios o de
sélo uno, dependiendo de si el primer
acondicionador estd separado o no
del adhesivo (4,7,9,10,11).

En los sistemas de grabado total, la
aplicacion de acido fosforico al 37%,
conduce a la desmineralizacién del
sustrato, creando poros en los cuales
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los mondémeros adhesivos se difunden.
Asi, la capacidad de infiltracion de los
mondémeros en el sustrato es critica,
convirtiendo la hibridaciéon en un desa-
fio, ya que, si no existe recubrimiento
de las fibras colagenas por el adhesivo,
esta region sera vulnerable a la degra-
dacion, ademas de facilitar la circula-
cién de bacterias y sus productos. Al
utilizar la técnica autoacondicionante,
el primer acido desmineraliza al mismo
tiempo que infiltra el substrato denti-
nario, permitiendo una infiltracién re-
sinosa mas eficaz, promoviendo una
mayor estabilidad adhesiva. Esto ocu-
rre debido a la estabilizacion quimica
entre un grupo funcional de mondéme-
ros, carboxilo o fosfato, con los crista-
les de hidroxiapatita residuales que no
fueron completamente disueltos por
la fase acida, ya que esos acidos son
menos agresivos que el acido fosfori-
co. Como los tubulos dentinarios no
fueron abiertos por el grabado &cido,
existen menores posibilidades de con-
taminacion pulpar y sensibilidad post
operatoria (4,9,11,12).

A pesar de que la calidad de la unién
entre el material restaurador y el tejido
dental ha mejorado significativamente
a lo largo del tiempo, y la retencion de
las restauraciones adhesivas ha pre-
sentado un mejor funcionamiento; la
disminucion de la fuerza adhesiva y las
fallas en la unién han sido encontradas
cuando la interfaz adhesiva es estudia-
da por periodos mas largos de tiempo,
principalmente en los sistemas adhesi-
vos hidrofilicos (13,14,15,16,17,18).

El proceso de degradacion de la interfaz
adhesiva aun no es comprendido com-
pletamente, pero es relatado que esta
degradacion ademds de estar asociada
con la accién del agua en los compo-
nentes resinosos (degradacion hidroli-
tica), estad relacionada con las enzimas
dentinarias que contribuyen también a
la debilitacion de la fuerza adhesiva (de-
gradacion enzimatica) (19).

Ademas, el deterioro marginal de las
restauraciones contribuye al deterioro
de la capa hibrida; y su longevidad es
fuertemente dependiente de la inte-
gridad de las fibras de colageno y de
las cadenas poliméricas formadas en-
tre el sistema adhesivo y la malla de
colageno. La polimerizacion inadecua-
da de monoémeros también ha sido
relacionada a una interfaz adhesiva
menos durable, pues estd conectadas
con una mayor permeabilidad, dando
por resultado el movimiento de flui-
do en la interfaz (4,7,9,17,20,21,22,
23,24,25,26,27).

El movimiento de fluido acuoso en el
interior de la capa hibrida promueve el
debilitamiento del polimero, asi como
también se crean canales de penetra-
cion de agua debido a la porosidad en
la interfaz de unién, caracterizando la
nano infiltracién. Este paso de agua
fue bien demostrado a través de un
marcador detectable, el nitrato de pla-
ta, utilizando la microscopia electro-
nica de la transmision. Estos canales
se ramifican, formando varias vias de
difusion, creando un modo reticular de
nano infiltracion, llamados water-trees
(28). Asi, podemos decir que la capa
hibrida se comporta como una mem-
brana permeable, permitiendo el movi-
miento de agua en la interfaz adhesiva
(4, 15, 18, 29,30).

Esta situacion esta fuertemente rela-
cionada con los sistemas adhesivos
simplificados que contienen elevados
niveles de monémeros hidrofilicos que
permiten la formacion de poros en la
interfaz adhesiva, ademas de resultar
en un menor grado de conversién de
monomeros debido a la fase de sepa-
racion entre la sustancia hidrofilica e
hidrofébica, y como consecuencia la
capa hibrida se vuelve permeable y la
fase hidrofilica se degrada facilmente
(31).

La nano infiltracion en los sistemas ad-
hesivos de grabado total ocurre por la

diferencia entre la profundidad de des-
mineralizaciéon de la dentina y la im-
pregnacion del adhesivo en el sustra-
to dentinario. Dado que las fibras de
coldgeno expuestas se someten a un
deterioro a nivel estructural, en fun-
cién de la degradacién hidrolitica, esta
situacién no es comun en los sistemas
de autoacondicionamiento, ya que la
desmineralizacion del sustrato denti-
nario se produce simultdneamente a la
infiltracién del monémero acido (4,15,
29,31,32).

DISCUSION

La degradacion de la interfaz adhesiva,
ya sea la degradacion de polimeros o
la degradacion de fibras de colageno,
ha sido observada en estudios in vitro
e in vivo (2,4,9,15,18,19,23,29,33,3
4,35,36,37,38,39). Clinicamente, la
efectividad de los sistemas adhesivos
es comunmente evaluada a través de
lesiones cervicales no cariosas (LCNC)
de la clase V (34,39,40). En las cavida-
des de clase | o ll, se adoptan otros pa-
rametros para que sean identificadas
interferencias en la interfaz adhesiva,
tales como: integridad marginal de la
restauraciéon, tincién o decoloracién
marginal y caries secundaria (40).

Por esta razon, se han estudiado mu-
chas alternativas para minimizar los
efectos causados por la hidroélisis del
sistema adhesivo y aunque se han in-
vestigado estrategias en condiciones
laboratoriales, pocos estudios clinicos
de largo plazo se han encontrado en
la literatura.

La aplicacion de sistemas adhesivos y
materiales resinosos debe ser realizada
criteriosamente por el cirujano dentis-
ta. Se sugiere que el sistema adhesivo
sea aplicado de forma vigorosa, per-
mitiendo una mejor impregnacién del
adhesivo en las fibras de colageno y
ayudando también a la evaporacién
del solvente. Son indicados aplicado-
res de adhesivos mas rigidos y es acon-
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sejable ejercer una presion constante
sobre la dentina (18). Cuando las fi-
bras de coladgeno estan poco cubiertas
por el adhesivo, esta regiéon queda vul-
nerable, permitiendo el movimiento de
fluido en la interfaz adhesiva (4, 29).

Las fibras de coldgeno expuestas en la
dentina desmineralizada por grabado
acido e incompletamente protegidas
por los monémeros resinosos se vuel-
ven vulnerables a la degradacién enzi-
matica y la capa hibrida es propensa a
la degradacion resinosa por la hidroli-
sis. La degradacién del coldgeno ocu-
rre a través de las metaloproteinasas y
la cisteina-catepsinas (31). Las metalo-
proteinasas son enzimas “zinc-calcio”
dependientes capaces de degradar casi
todos los componentes de la matriz
extracelular (4) y la cisteina-catepsinas
son otra clase de proteasas que partici-
pan sinérgicamente con las metalopro-
teinasas en la actividad colagenolitica
(31). Para inhibir estas enzimas, se han
estudiado algunas sustancias: clorhexi-
dina, &acido etilendiaminotetraacético
(EDTA), metacrilato de amonio cuater-
nario, galardina, y tetraciclina. La in-
tegridad de las fibras coldgenas es de
suma importancia para la durabilidad
de la adhesién, también se estan estu-
diando agentes que inducen a enlaces
cruzados en la matriz coldgena tales
como: glutaraldehido, 1-etil-3 (3-di-
metil-aminopropil)  carbodiimida-(E-
DC), agentes naturales como genipi-
na y proatocianidina. Los agentes de
union cruzada del coldgeno forman
una capa hibrida méas estable y durable
y demuestran resultados satisfactorios
en la reduccion de la degradacion del
colageno, aunque su aplicabilidad cli-
nica todavia no esta definida (29, 31).
Un estudio mostré que la clorhexidina
incorporada en el primer del sistema
adhesivo en diferentes concentracio-
nes, permitié verificar que en una con-
centracion igual o superior a 0,1%,
preservaba la adhesién en la dentina

durante un afio. Cuando se incorpo-
ra al acido fosforico en la concentra-
cion del 2%, se muestra eficaz en la
reduccion de la degradacién (18,27).
Sin embargo, también se muestra en
la literatura que la clorhexidina sufre
lixiviacion en la capa hibrida en un pe-
riodo de 18 a 24 meses (41). En un
estudio in vivo realizado por Ricci et
al. (2010), en el que se incluyeron 30
nifos entre 8 y 11 afos, que presenta-
ban premolares con pequefas lesiones
de caries oclusales limitada a la mitad
externa de la dentina. Los dientes se
dividieron aleatoriamente en dos gru-
pos: aplicacién de clorhexidina (grupo
experimental) y sin aplicaciéon de clor-
hexidina (grupo control) después del
condicionamiento acido. El sequimien-
to de las restauraciones se realizd en
los siguientes tiempos: 30 dias; 1-5,
10-12 y 18-20 meses. El estudio pudo
concluir que hubo una reduccion sig-
nificativa en la fuerza adhesiva en el
grupo control después de 1-5 meses,
mientras que el grupo experimental
presentd esta reduccion sélo después
de 10-12 meses de acompafamiento y
de esta manera, la clorhexidina fue ca-
paz de reducir la tasa de degradacion
de la interfaz.

Se estan proponiendo otras estrate-
gias clinicas para aumentar la longe-
vidad de la adhesién: aplicar una capa
adicional del adhesivo hidrofébico
(Bond), asi como extender el tiempo
de polimerizacion, favoreciendo la
conversion de mondémeros en poli-
meéricos, minimizando los mondémeros
hidrofilicos residuales; técnica de ad-
hesion humeda por etanol y remine-
ralizacién biomimética (4, 14, 18, 21,
25,28,30, 31).

La técnica de adhesion humeda con
etanol tiene como objetivo crear una
capa hibrida menos hidrofilica. Esta
técnica ha sido propuesta para reducir
la degradacién de la interfaz resina-
dentina, en la que el etanol se coloca
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sobre el tejido dentinario previo a la
aplicacién de los sistemas adhesivos,
tanto en la técnica de grabado total
como en la técnica de autoacondicio-
namiento (31)

Se estima que la absorcién de agua
con la técnica de adhesion humeda
con etanol disminuye aproximadamen-
te cinco veces, lo que resulta en una
mayor longevidad de la interfaz adhe-
siva (18,25,42,43). La interfaz adhesi-
va creada por esta técnica es mas espe-
sa debido a que no hay colapso de las
fibras de coldgeno ademas de existir
una mejor infiltracién de los monéme-
ros resinosos. Aunque esta técnica se
describe en estudios in vitro, son nece-
sarios estudios in vivo para evaluar la
efectividad del tratamiento, asi como
la definicion de un protocolo clinico
(18,44).

La remineralizacion biomimética es
una estrategia en que el agua presente
en los compartimentos extra y intra fi-
brilares de la matriz coldgena es subs-
tituida por cristales de apatita. Tanto
la capa hibrida creada por los sistemas
adhesivos de grabado total como por
los sistemas autoacondicionantes pue-
den recibir esta técnica. Sin embargo,
este método aun estd en desarrollo
tanto en condiciones de laboratorio
como para aplicacién clinica (31,44,
45, 46)

CONCLUSION

La degradacién hidrolitica estad direc-
tamente relacionada con los sistemas
adhesivos simplificados ya que la dilu-
cién de mondémeros no reaccionados
lleva a una mayor absorciéon de agua
en el interior de la capa hibrida. Estra-
tegias estan siendo desarrolladas con
el fin de mejorar la estabilidad de la
interfaz adhesiva y consecuentemente
su longevidad, por tanto, estudios en
esta area todavia son esperados en los
préximos afos, especialmente en lo
que se refiere a la aplicabilidad clinica.
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RESUMEN

El hipoclorito de sodio, en sus diferentes concentraciones,
constituye la primera eleccién como sustancia irrigadora
de los conductos radiculares. Es por esto la importancia
de mantener las concentraciones para obtener una bue-
na desinfeccién El objetivo de este estudio fue determinar
la cantidad de cloro activo presente en diferentes marcas
comerciales de hipoclorito de sodio.

Se seleccionaron diferentes marcas comerciales de hipo-
clorito de sodio, la evaluacién del cloro activo se reali-
z6 mediante el método titulacion de 6xido-reduccion. El
100% de las marcas comerciales no presentd la cantidad
de cloro activo declarada por el fabricante (46,6 +/15,68),
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ABSTRACT

Sodium hypochlorite, at different concentrations, is the
first choice as substance irrigating root canals. That is why
the importance of maintaining concentrations to obtain
good disinfection The aim of this study was to determine
the amount of active chlorine in different brands of sodium
hypochlorite. different brands of sodium hypochlorite were
selected, evaluation of active chlorine was performed by
redox method. The 100% trademarks not presented the
amount of active chlorine declared by the manufacturer
(46.6 + / 15.68) in all samples analyzed in the laboratory
results obtained were lower (39.57 + / 12.14) to those spe-
cified by the manufacturer with a statistically significant
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en todas las muestras analizadas en laboratorio los resul-
tados obtenidos fueron menores (39,57 +/12,14) a los
especificados por el fabricante con una diferencia esta-

disticamente significativa (p < 0.01)

Esta investigacion permite evaluar un aspecto relevante

dentro del campo de la terapia endoddntica, mejorando
los estandares de calidad de las practicas clinicas.

Palabras claves: hipoclorito de sodio, cloro activo, irrigan-

tes.

difference (p <0.01). This research evaluates a relevant as-
pect within the field of endodontic therapy, improving the
quality standards of clinical practice.

Keywords: sodium hypochlorite, chlorine, Irrigants.

INTRODUCCION

No hay dudas hoy de que los micro-
organismos, que quedan en el espa-
cio del conducto radicular después
del tratamiento, o la recolonizacion
del sistema de conductos obturados,
son la principal causa de fracaso en-
dodéntico (1,2). El primer objetivo del
tratamiento endoddéntico debe ser op-
timizar la desinfeccion del conducto
radicular y prevenir la reinfeccién.

De todas las sustancias que se utili-
zan actualmente, el hipoclorito de so-
dio parece ser el mas ideal, ya que es
el que mas cubre los requerimientos
para un irrigante endodéntico, que
cualquier otro compuesto conocido.
El hipoclorito de sodio tiene la capa-
cidad de disolver tejido necrético (3,4)
y los componentes organicos del ba-
rro dentinario (5,6). Se ha informado
sobre inactivacion de endotoxinas por
hipoclorito (9,10); el efecto sin embar-
go es menor comparado con la solu-
cién de hidroxido de calcio.

La evidencia disponible en la actua-
lidad es fuertemente en favor del hi-
poclorito de sodio como el principal
irrigante endodéntico (7,8). Junto a
su amplio espectro, tiene eficacia so-
bre todos los microorganismos, (11,
12,13), y muestran mejores efectos en
la disolucién de tejidos necréticos que
en tejido vivo. Ademas, las soluciones
de hipoclorito de sodio son baratas,
facilmente disponibles, y demuestran

una buena vida util (14).

En cuanto a la eficacia en la prepara-
cién del hipoclorito de sodio se debe
conocer que el cloro reactivo en so-
lucién acuosa, a temperatura del
cuerpo, puede, en esencia tomar dos
formas: hipoclorito (OCL) o acido hi-
pocloroso (HOCL). La concentracion
de estos puede ser expresada en cloro
disponible mediante la determinacién
de la cantidad equivalente electroqui-
mica de cloro disponible (15).

Por lo tanto un mol de hipoclorito dis-
ponible contiene un mol de cloro dis-
ponible. El estado de cloro disponible
es en funcién del pH de la solucion
por encima de un pH= 7,6, la forma
predominante es el hipoclorito, por
debajo de este valor es acido hipoclo-
roso (16). Ambas formas son agentes
oxidantes altamente reactivos. Solu-
ciones de hipoclorito puro como las
que son usadas en endodoncia, tienen
un pH=12, asi todo el cloro disponi-
ble esta en forma de CIO (hipoclorito).
Sin embargo, a niveles idénticos de
cloro disponible, el acido hipocloroso
es mas bactericida que el hipoclorito.
Una forma de aumentar la eficacia del
hipoclorito podria ser bajar su pH. Por
ultimo, el potencial caustico de las
soluciones de hipoclorito parece es-
tar influenciado principalmente por el
cloro disponible mas que por el pH o
la osmolaridad.

Una vez que el odontologo define la

solucion de hipoclorito de sodio a uti-
lizar, se presenta un problema: la cali-
dad del producto a utilizar (17).

La inestabilidad natural de los com-
puestos clorados asociados a condi-
ciones de almacenamiento puede lle-
var a la disminucién del contenido de
cloro libre y como consecuencia a la
descomposicién precoz del producto
con la consiguiente pérdida del poder
bactericida.

Diversos autores estudiaron la estabili-
dad quimica de las soluciones de hipo-
clorito de sodio y la inestabilidad del
cloro es preocupante sobre todo entre
los productos comerciales.

Pocos estudios han analizado la cali-
dad de la solucion a la hora de su utili-
zacion, lo cual puede anular el intento
de mantener una concentracién ade-
cuada del hipoclorito de sodio.

Por lo tanto el objetivo de este estudio
fue determinar la cantidad de cloro
activo presente en diferentes marcas
comerciales de hipoclorito de sodio

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacién de este estudios
fueron adquiridas soluciones de hi-
poclorito de sodio de distintas marcas
comerciales. Los andlisis de concen-
tracion seran realizados el mismo dia
de la adquisicién de las soluciones de
hipoclorito de sodio. Para una mayor
confiabilidad de los resultados, los
andlisis fueron realizados por duplica-
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do para cada una de las soluciones en
donde se utilizé la media aritmética de
los 2 (dos) valores obtenidos de cloro
activo.

La determinaciéon de cloro activo se
realizé mediante la determinacion de
la concentracion exacta de la disolu-
cién de tiosulfato de sodio y valora-
cion de la solucion de hipoclorito de
sodio

RESULTADOS

Del total de marcas comerciales de so-
luciones de hipoclorito (15 muestras),
el 100% no presentd la cantidad de
cloro activo declarada por el fabri-
cante (46,6 +/- 15,68), en todas las
muestras analizadas en laboratorio los
resultados obtenidos fueron menores
(39,57 +/- 12,14) a las especificadas
por el fabricante.

Los resultados pueden observarse en la

(Tabla 1, Figura 1). El analisis estadisti-
co realizado mediante test “t" Student
(valores de t observados = 129.74,
grados de libertad = 14) para compa-
racién de muestras pareadas donde se
percibe una diferencia significativa (p
< 0.01) entre las concentraciones de
hipoclorito de sodio especificadas por
el fabricante y las concentraciones ob-
tenidas en esta investigacion, por cual
se acepta la hipétesis planteada en
este estudio

DISCUSION

La preparacién quimico mecanica ocu-
rre de manera interactiva entre los
instrumentos y una sustancia quimica
irrigadora con propiedades antimicro-
bianas y capacidad para disolver tejido
organico, poder de limpieza y buena
tolerancia de los tejidos periapicales
(10).

Soluciones Concentracion | Concentracion
de Hipoclorito Fabricante Estudio
grcl/l grcl/l
Ayudin*1 (Clorox Arg.) 60 52,1
Ayudin*2 (Clorox Arg.) 55 46,8
Ayudin*3 (Clorox Arg.) 23 21,3
Ayudin*4 (EDESA Paraguay) 55 50
Ayudin*5 (EDESA Paraguay) 48 443
Querubin (Queruclor SRL) 55 47,5
Heroe (Fadial SRL) 25 21,6
VIM (Umilever Arg. SA) 28 27,7
CILU (Timuca) 25 23,4
Carrefour (Carrefour) 55 48,2
Clorin (Castiglione SA) 30 27,7
MGK (Mackro) 55 49,6
Dickinson (Lab. Preston) 70 33
Mr. Econo (Quilates Arg.) 55 53,2
Carreras (Carreras) 60 47,2
Media 39,57 46,6
Desviacion Estandar 15,68 12,14

La solucion mas utilizada sigue sien-
do el Hipoclorito de sodio por su alto
poder de disolucién de los tejidos y su
capacidad bactericida (14 - 15).

Las concentraciones son variadas sien-
do las mas utilizadas en la practica
clinica desde 0,5% al 5,25% aunque
existen trabajos que avalan su uso
en concentraciones de hasta un 10%
(17).

Una vez que el odontélogo defina la
solucion de hipoclorito de sodio a uti-
lizar, se presenta otro problema: la ca-
lidad del producto a utilizar. No siem-
pre la cantidad de cloro residual libre
existente en el momento de adquisi-
cion del producto es el mismo que al
momento de utilizarlo. Esto se debe a
la instabilidad guimica del hipoclori-
to de sodio. Es por ello la importan-
cia de mantener las concentraciones
para obtener una buena desinfeccion

Tabla 1: Comparacién de concentraciones de
Hipoclorito de sodio (gr. cl/l) segun lo especifi-
cado por el fabricante y segun lo obtenido en
este estudio.
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Figura 1: Gréfico de barras en donde se ob-
serva la comparacion de concentraciones de
Hipoclorito de sodio (gr cl/l) segun lo especifi-
cado por el fabricante y segun lo obtenido en
este estudio.

47,5

y con ello aumentar las posibilidades
de alcanzar el éxito en el tratamiento
endodontico.

Los estudios cientificos buscan mini-
mizar los factores que contribuyen a
la inestabilidad de la solucién entre
ellos factores intrinsecos y extrinsecos
como son una temperatura elevada, el
envase, el contacto con el dioxido de
carbono atmosférico y la presencia de
luz (8). Pero pocos trabajos analizan
la calidad de la solucién ya existente
en el frasco a la hora de comprar que
anulan los intentos por mantener una
concentracion adecuada.

Diversos autores estudiaron la estabi-
lidad guimica de las soluciones de hi-
poclorito de sodio y la inestabilidad de

m Concentracion Estudio gr cl/l

70

cloro es extremadamente preocupante
sobre todo es preocupante sobre todo
en productos comerciales (10).
Diversos estudios han revelado que las
soluciones disponibles en el comercio o
en el consultorio odontolégico presen-
tan concentraciones menores de lo que
indica en envase (10) recomendando
el uso de soluciones recién preparadas
para evitar que las concentraciones de
las preparaciones obtenidas coincidan
con los valores esperados. Nuestros
resultados revelaron que de las 15 so-
luciones analizadas todas presentaron
concentraciones menores a las indica-
das en el envase por el fabricante.

En un estudio realizado sobre 25
muestras de soluciones de hipoclori-
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to de sodio disponibles en el mercado
paraguayo se encontré que el 92% no
presentaban la concentracién especi-
ficada por el fabricante (23 muestras),
el 8% present6é la misma concentra-
cién especificada por el fabricante (2
muestras). Dentro del 92% encontra-
ron que el 72% presentd una concen-

tracion inferior a la especificada en el
envase y el 20% presentd una concen-
tracion mayor a la especificada (20).

CONCLUSION

De acuerdo al analisis se concluye que
existe diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre la media de las con-

centraciones de hipoclorito de sodio
especificadas por el fabricante y la me-
dia de las concentraciones obtenidas
en esta investigacion.

Se sugiere un mayor control de calidad
de las soluciones de hipoclorito de so-
dio encontradas en el mercado nacio-
nal, sobre todo las de uso odontolégico.
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RESUMEN

Introduccion: El nuevo paradigma educativo basado en
teorias constructivistas obliga a la educacion, incluyendo
la universitaria, a revisar las interacciones profesor-alum-
no. En esta idea, el conocimiento de los estilos de apren-
dizaje de los alumnos por sus docentes, constituye un ele-
mento primordial para innovar en su practica docente. Es
por ello que desde el Departamento de Periodontologia y
Prevencion nos planteamos esta investigacion, ya que no
estd establecido el estilo de aprendizaje, ni las preferen-
cias de estudio de nuestros estudiantes y que conocerlos
nos haria optimizar el proceso ensefianza aprendizaje.
Obijetivos: determinar los Estilos de Aprendizaje de los es-
tudiantes de Odontologia de la Universidad Nacional de
Cuyo gue cursan entre tercero y quinto afo de la carrera
durante el ciclo lectivo 2014/2015.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descripti-
vo y transversal, durante los ciclos lectivos 2014/2015,
aplicando el Cuestionario de Honey-Alonso de Estilos de
Aprendizaje (CHAEA) y una encuesta de elaboracién pro-
pia que incluye variables de base (socio demograficas) y
pedagdgico institucionales a un total de 45 estudiantes,
distribuidos entre tercero, cuarto y quinto afio de la ca-
rrera de Odontologia, estos alumnos participaron volun-
tariamente, con consentimiento informado.
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ABSTRACT

Introduction: The new educational paradigm based
on constructivist theories forces education, including
university education, to review teacher-student interac-
tions. In this idea, the knowledge of the learning styles
of the students by their teachers, constitutes a primor-
dial element to innovate in their teaching practice. That
is why, from the Department of Periodontology and
Prevention we propose this research, since the learning
style, nor the study preferences of our students is not
established and knowing them would make us optimize
the teaching learning process.

Objectives: To determine the Learning Styles of Dentistry
students of the U.N. Cuyo , who are between the third
and fifth year of the race during the 2014/2015 school
year.

Materials and Methods: A descriptive and cross-sec-
tional study was conducted during the 2014/2015 school
year, applying the Honey-Alonso Learning Styles Ques-
tionnaire (CHAEA) and a self-made survey that includes
baseline (demographic) variables and Pedagogical insti-
tutions to a total of 45 students, distributed between
third, fourth and fifth year of the dental career, these
students participated voluntarily, with informed consent.
Results: the preferences of styles in the race were in
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Resultados: las preferencias de estilos en la carrera fue-
ron en orden decreciente: Reflexivo, Tedrico, Pragmaticoy
Activo. No se observaron modificaciones importantes de

los estilos de aprendizaje a través de los diferentes afos

de cursado.

descending order: Reflective, Theoretical, Pragmatic and
Active. No significant changes in learning styles were ob-
served through the different years of study.

Key words: Learning styles, dentistry students.

Palabras clave: Estilos de aprendizaje, estudiantes de

odontologia.

INTRODUCCION

Segun el diccionario de la Real Academia
Espafiola de la lengua, el término Estilo
es utilizado de diferente manera segun la
disciplina que lo trate. Se puede hablar
como estilo a algunos modos de compor-
tamiento, a las costumbres, a las carac-
teristicas arquitecténicas, a la manera de
escribir, a la forma de interpretar la musi-
ca, a la moda, entre otros. (1).

Algunos autores consideran que el tér-
mino estilo se comenzo a utilizar por los
investigadores a partir del siglo XX, por
aquellos que trabajaron en areas de la
psicologia y de la educacién (2).
Enfocado al lenguaje pedagdgico, el tér-
mino fue expresado por Alonso y cols. en
1994 como “ las conclusiones a las que
llegamos acerca de la forma que acttan
las personas y resultan Utiles para clasifi-
car y analizar los comportamientos”.
Luego de analizar diversas teorias y de
integrar multiples conceptos anteriores,
Lozano en el ano 2000, lo defini6 como
“un conjunto de preferencias, tendencias
y disposiciones que tiene una persona
para hacer algo y que se manifiesta a
través de un patréon conductual y de dis-
tintas fortalezas que lo hacen distinguirse
de los demas”.

Finalmente, estilo fue definido por Gar-
cia Cué (2006) como “un conjunto de
aptitudes, preferencias, tendencias y ac-
titudes que tiene una persona para hacer
algo y que se manifiesta a través de un
patron conductual y de distintas destre-
zas que lo hacen distinguirse de las de-
mas personas bajo una sola etiqueta en la

manera en que se conduce, viste, habla,
piensa, aprende, conoce y ensefa.”

Son numerosos los autores que han
dado sus propios conceptos de Estilos
de Aprendizaje y hasta han disefado ins-
trumentos de diagnostico probados en
distintas investigaciones en los campos
educativos, empresariales, psicoldgicos y
pedagdgicos.

Alonso y cols. integraron diferentes con-
ceptos, en especial el de Keefe (1988), y
definen Estilos de Aprendizaje como “los
rasgos cognitivos, afectivos y fisiolégicos,
gue sirven como indicadores relativamen-
te estables, de cémo los discentes perci-
ben, interrelacionan y responden a sus
ambientes de aprendizaje.” Estos rasgos
y otros, pueden diagnosticarse con una
serie de instrumentos que cuentan con la
validez y fiabilidad probada a lo largo de
los afios y expuesta en un gran nimero
de libros y en publicaciones de articulos
cientificos.

En este trabajo se selecciond un instru-
mento para medir Estilos de Aprendizaje
gue segun la publicacion de Garcia Cuéy
cols (2009) se encuentra entre los 38 ins-
trumentos mas utilizados hasta la fecha:
Cuestionario Honey-Alonso de Estilos
de Aprendizaje (CHAEA), disenado por
Alonso,C; Gallego, D y Honey, P (1991)
de la Universidad Nacional de Educa-
cion a Distancia (UNED), Madrid, Espa-
fia. El CHAEA cuenta con 80 items y los
resultados se plasman en una hoja que
sirve para determinar las preferencias en
cuanto a Estilos de Aprendizaje: Activo,
Reflexivo, Tedrico y Pragmatico. Este ins-

trumento es actualmente el mas utilizado
en idioma espafiol y se ha empleado en
diversas investigaciones iberoamerica-
nas desde 1992. Los resultados de estas
pesquisas estan plasmados en tesis doc-
torales y en diversos articulos cientificos
publicados en revistas en idioma espafol
y portugués.

Si se considera al aprendizaje como el
cambio permanente que se produce
como resultado de la practica y responde
a cambios estructurales y funcionales del
cerebro, y se considera que el aprendiza-
je significativo es eficiente en el estudio
de las ciencias de la salud, es menester
considerar las condiciones éptimas para
obtener nuevos conocimientos.

De tal modo, se considera que no todos
aprenden de la misma manera, dado que
el proceso de incorporaciéon de nueva in-
formacién depende de la genética, de la
edad, la motivacion, el estado emocional,
el contexto social y otros factores que
marcan la variabilidad del aprendizaje.

El problema se encuentra en que no esta
establecido el estilo de aprendizaje ni las
preferencias de incorporacién, proce-
samiento de informacién y su transfor-
macién en nuevos conocimientos de los
alumnos de la Carrera de Odontologia,
motivo por el cual no se puede optimizar
el procedimiento de ensefianza aprendi-
zaje, ajustandolo al estilo de aprendizaje
de nuestros alumnos.

Desde el Departamento de Periodontolo-
gia y Prevencién, integrado por las asig-
naturas de Microbiologia, Parasitologia e
Inmunologfa; Diagnéstico por Imagenes
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I; Periodontologia I; Clinica Preventiva I;
Clinica Integrada | Médulo 3: Periodon-
tologia Il'y Clinica Integrada Il Médulo 1:
Periodontologia Ill, estamos convencidos
gue cuando se conozcan los estilos y pre-
ferencias de aprendizaje de los alumnos
serad posible disenar estrategias de ense-
flanza adecuadas a los resultados en pos
de optimizar el proceso educativo. Ese el
motivo fundamental por el cual hemos
decidido abordar y ser parte con repre-
sentantes de cada una de las asignaturas,
el presente proyecto.-

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuantitativo, de tipo
descriptivo que responde a un disefio de
corte transversal durante el ciclo lectivo
2014/2015.

La poblacion de estudio estuvo compues-
ta por 45 alumnos que cursan el tercero,
cuarto y quinto afno de la carrera de Odon-
tologfa de la Universidad Nacional de Cuyo.
La muestra serd estratificé por afio de
cursado (3,4 y 5°).

Para la determinacion de los Estilos de
Aprendizaje, se implementé el siguiente
test validado internacionalmente:
CHAEA (Cuestionario de Honey y Alon-
so de Estilos de Aprendizaje) que cuenta
con 80 items, cada item se responde con
un signo (+) si se esta de acuerdo y con (-)
si se esta en desacuerdo. Los resultados
del cuestionario se plasman en una hoja
que sirve para determinar las preferencias
en cuanto a los Estilos de Aprendizaje:
Activo, Reflexivo, Tedrico y Pragmaético.
El test se aplico a todos los estudiantes en
sesiones precedidas de una informacion
sobre lo que se pretendia investigar.

Se implement6 una encuesta de elabo-
raciéon propia semiestructurada que re-
colectd variables socio-demograficas y
pedagdgico institucionales. La misma se
aplicé a todos los estudiantes que partici-
paron de la investigacion.

Los investigadores declararon conocer y
respetar la Declaraciéon de Helsinki (2008)
y hacerla cumplir en todos los pasos de

la investigacién garantizando el anoni-
mato y la preservacion de identidad de
los individuos que constituyen la mues-
tra de esta investigacion mediante con-
sentimiento y asentimiento informado.
Los investigadores declararon no tener
conflictos de interés en el desarrollo de la
presente investigacion.

Finalmente se analizaron los datos me-
diante la utilizacién de paquetes estadis-
ticos especificos (SPSS 15.0) y se realizo la
correspondiente inferencia estadistica a
fin de sacar las conclusiones pertinentes
a la investigacion.

RESULTADOS

La muestra se formé con 45 estudiantes
de la carrera de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional de Cuyo. De ambos
sexos, la mayor participacién fue del sexo
femenino (39 mujeres - 86,7%) en com-
paracion con el masculino (06 hombres -
13,3%); con edades comprendidas entre
20y 31 anos siendo la edad promedio de
23 afnos. En cuanto al afio de ingreso a

la universidad se puede observar que el
mayor numero de estudiantes ingresé en
el afo 2011 (24,4%), seguidos del afo
2009 (20%) y 2010 (17,8 %). En cuanto
al ano de la carrera que cursan, el mayor
numero pertenece a estudiantes de tercer
ano 22 (48,9%), quinto ano 17 (37,8%)
y 6 (13,3 %) a cuarto ano. Estos datos se
ven reflejados en la Tabla 1.

Con respecto a otras variables sociode-
mograficas la muestra presentd las si-
guientes caracteristicas: 43 (95,6%) de
los estudiantes eran de nacionalidad ar-
gentina y sélo 2 (4,4%) extranjeros; 38
(84,4%) residian en departamentos del
Gran Mendoza y 7 (15,5%) en la zona
Este.

A continuacién se presentan los resulta-
dos del andlisis descriptivo realizado de
las variables involucradas en la investi-
gacion. En este caso se trab6é con un N
muestra de 44 sujetos ya que uno se lo
tuvo que descartar por no poseer todos
los items completos de las variables es-
tudiadas.

Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 39 86,7
Femenino 6 13,3
Afio de ingreso 2005 1 2,2
ala carrera 2006 1 2.2
2007 1 2,2
2008 2 4.4
2009 9 20,0
2010 8 17,8
2011 11 24,4
2012 15,6
2013 11,1
Afio de la carrera Tercero 22 48,9
el Quinto 17 37,8
Cuarto 6 13,3

Figura 1: Distribucion de la muestra segun variables sociodemograficas (N=45).
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Estilos de aprendizaje:

El estilo de aprendizaje se definid6 como
“rasgos cognitivos, afectivos y fisiologi-
os, que sirven como indicadores relativa-
mente estables, de como los estudiantes
perciben, internacional y responden a sus
ambientes de aprendizaje” (Keefe, 1988,
Alonso, gallego y Honey, 1997). Para
su evaluacion se aplicd a la muestra el
Cuestionario Honey-Alonso de Estilos de
Aprendizaje CHAEA que permitié formar
los grupos segun su estilo de aprendizaje
de preferencia: activo, reflexivo, teérico o
pragmatico.

Para la interpretacion de los resultados
arrojados por el CHAEA, es necesario
contar con una tabla de explicaciéon (ba-
remo). Con ella se puede realizar una
interpretacion comparativa de los resul-
tados de cada sujeto en comparacion
con el grupo al que pertenece (17) Se-
gun Alonso, gallego y Honey (1997) “la
interpretacion de las puntuaciones esta
en funcién de los resultados de todos los
sujetos participantes con quienes com-
paramos los datos obtenidos”. De allf
propone una clasificacion muy sencilla
y clara de 5 niveles ( ver Tabla 2 ) y fue
la que se adoptd para nuestra muestra
realizando los célculos de perceptibles y
medias, con la finalidad de obtener nues-
tra propia tabla de cdlculos con los datos
de la presente investigacion.

La elaboracién de la tabla precedente

permitié comparar las puntuaciones in-
dividuales y ubicar a cada sujeto en su
estilo de aprendizaje de preferencia. en el
proceso de clasificacion, se presentaron 9
casos que podian ser ubicados en dos o
tres estilos de aprendizaje en un mismo
nivel de preferencia (por ejemplo el par-
ticipante califica en preferencia alta en 2
o tres estilos). el criterio de ubicacion de
cada estudiante en el estilo, fue el estilo
cuyo puntaje era mas cercano a la prefe-
rencia del nivel siguiente, es decir, un es-
tudiante con puntajes 15 en estilo reflexi-
vo y 15 en estilo tedrico fue clasificado
como preferencia de estilo de aprendizaje
tedrico ya que estaba mas cercano a nivel
de preferencia alto que el reflexivo.

En la Tabla 3 se presenta la distribucion
de los participantes segun su estilo de
aprendizaje. Se puede observar que el
mayor nimero de sujetos se ubica en el
estilo reflexivo (21 sujetos) seguido por
los estilos tedrico (8 sujetos) ,pragmatico
(6 sujetos) y el por ultimo , el estilo activo
(4 sujetos).

DISCUSION

A continuacién se presenta el analisis, dis-
cusion e interpretacion de los resultados
obtenidos en esta investigacion. Para ello
se organizaron en funcion de los objeti-
vos planteados, y se ofrecen posibles ex-
plicaciones asociadas al sustento teérico
y a las evidencias empiricas relacionadas.

El objetivo general de este estudio fue de-
terminar los estilos de aprendizaje de los
alumnos de la Facultad de Odontologia
(FO) de la Universidad Nacional de Cuyo
e identificar sus preferencias de estudio.
Se determiné que los estilos de aprendi-
zaje de los estudiantes de la carrera de
odontologia se ubican dentro del estilo
reflexivo (46,7%). Seguidos del estilo
tedrico (28,9%).

Las personas con predominio de estilo
reflexivo, presentan como caracteristicas
principales que son ponderados, concien-
zudos, receptivos, analiticos y exhausti-
vos. Y otras caracteristicas secundarias:
observadores, recopiladores, pacientes,
detallistas, argumentadores, asimilados,
distantes, lentos, indagadores (Alonso,
Gallego y Honey, 1997). Recogen la infor-
macion y reflexionan profundamente an-
tes de llegar a una conclusién o de tomar
una decisién. para ellos lo que cuenta es
la acumulacién y el andlisis concienzudo
de la informacion sobre las experiencias y
los acontecimientos, por lo que tienden
a postergar lo maximo posible sus con-
clusiones definitivas. Su filosofia es “se
cauto”. Son personas serias y medita-
bundas que les gusta considerar todos los
posibles angulos e implicaciones de una
decision antes de actuar. prefieren estar
en segundo plano en reuniones y discu-
siones; disfrutan observando el compor-
tamiento de los demas; saben escuchar a

Estilo 10% 30% 70% 90% 100%

de Preferencia Preferencia Preferencia Preferencia Preferencia
aprendizaje Media Muy Baja Baja Moderada Alta Muy alta
Activo 10,25 0-7 8-9 10-13 14-17 18-20
Reflexivo 15,43 0-11 12-13 14-17 18-19 20
Tedrico 14,27 0-10 11-12 13-15 16-17 18-20
Pragmatico 13,00 0-9 10-11 12-15 16-17 18-20

Figura 2: Tabla propuesta de preferencias de estilos de aprendizaje de la muestra N= 4.
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Tabla 3: Distribucion de los participantes
seqgun variable estilo de aprendizaje.

los otros. Tienden a pasar inadvertidos y
a adoptar una actitud discreta y un poco
distante. Son ecuanimes, tolerantes e im-
perturbables. Sus comportamientos son
el resultado de un amplio panorama en el
que incluyen las observaciones presentes
y pasadas, tanto las propias como la de
los demaés. (Honey y Mumford 1988)

Las personas de estilo tedrico son en sus
caracteristicas principales: metédicos, 16-
gicos, objetivos, criticos y estructurados.
otras caracteristicas secundarias: disci-
plinados, sistematicos, ordenados, sinté-
ticos, relacionados, generalizados (Alon-
so, gallego y Honey, 1997). Adaptan e
integran légicamente las observaciones
en complejas pero solidas teorias; son
capaces de asimilar hechos disparatados
en teorfas coherentes. Piensan los proble-
mas segun loégica vertical. Tienden a ser
perfeccionistas y, para ellos, las cosas no
son faciles hasta que no estan ordenados
en un esquema racional. les gusta ana-
lizar y sintetizar. Son entusiastas de los
principios, modelos tedricos, sistemas de
pensamiento. Su filosoffa estima la racio-
nalidad y la logica; “si es l6gico, es bue-
no”. las preguntas que frecuentemen-
te se formulan son: iqué sentido tiene
esto?, ia qué responde?, ¢cuales son los
principios basicos en los que descansa?.
Son objetivos, analiticos y racionales; re-

Estilo de Aprendizaje Frecuencia Porcentaje
Activo 4 89
Reflexivo 21 46,7
Tedrico 13 28,9
Pragmatico 6 13,3
Total 44 97,8
Perdidos 1 2,2

44 100

chazan cualquier forma de subjetividad,
ambigledad. Su enfoque para resolver
problemas es consistentemente 1égico;
ésta es su estructura mental. Prefieren
maximizar la certidumbre y se sienten in-
cémodos con los juicios parciales o subje-
tivos. (Honey y Mumford 1988).

Estos resultados concuerdan con los
obtenidos por G. Diaz-Véliz, S. Mora,
J.V. Lafuente-Sanchez, PA. Gargiulo, R.
Bianchi, C. Teran, D. Gorena, J. Arce, J.F.
Escanero-Marcen, en su investigacion de
2009 “Estilos de aprendizaje de estudian-
tes de medicina en universidades latino-
americanas y espafiolas: relacién con los
contextos geograficos y curriculares” (8).
Otras investigaciones realizadas en estu-
diantes de Medicina de la Universidad de
Zaragoza (9) y estudios transversales lle-
vados a cabo en estudiantes de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Cadiz
(12) y de la Escuela Universitaria de Enfer-
meria La Paz de Madrid (15) también han
mostrado una tendencia hacia un estilo
de aprendizaje reflexivo y tedrico.

En una investigacion realizada en la Uni-
versidad de Antofagasta Chile “Compa-
raciéon de estilos de aprendizaje de los
estudiantes de las carreras del area de
la salud, Universidad de Antofagasta”
OLGA ACUNA H., GUIDO SILVA Ty RENE
MALUENDA R. (16), en contraposicion
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con nuestro estudio, ellos hallaron que el
estilo predominante en los estudiantes de
odontologia era el activo. Aunque el es-
tilo de preferencia en promedio para los
estudiantes de ciencias de la salud halla-
do en ese mismo estudio era el reflexivo
y el tedrico.

CONCLUSIONES

Se podria especular que la mayoria de
los estudiantes de Ciencias de la Salud
(Odontologia en este caso en particular)
poseen un perfil de aprendizaje que los
diferencia. EI mismo se encuadra dentro
de los estilos reflexivo y tedrico.

Es probable que las estrategias didacticas
utilizadas por los docentes, favorezcan
el aprendizaje y rendimiento de los estu-
diantes con estilos reflexivos y teoricos,
potenciando asf las preferencias de los
estudiantes por dichos estilos.

Serfa ideal serfa que los estudiantes desa-
rrollaran en forma equilibrada todas sus
capacidades para conseguir un aprendi-
zaje significativo, ya que las situaciones
a las que se enfrentaran en su formacion
futura requeriran de diferentes estrategias
de aprendizaje. Los docentes universita-
rios deberian buscar alternativas metodo-
l6gicas para potenciar el desarrollo de los
estilos activos y pragmaticos, en la misma
medida que los estilos reflexivos y tedricos.



Segun Alonso (1), las preferencias de es-
tudio no son inmutables, ellos evolucio-
nan de acuerdo con la edad cronolégica
y con las experiencias.

Todos los estilos de aprendizaje pue-
den ser mejorados a través de la meta-
cognicion y de las practicas docentes
adecuadas que permitan reforzar los
estilos preferentes y potenciar aque-

llos menos desarrollados (13, 14).

Los profesores deben ser capaces de uti-
lizar distintos estilos de ensefianza para
facilitar el aprendizaje de alumnos con
distintos estilos de aprendizaje y fomen-
tar la flexibilidad de los alumnos en el uso
de los diferentes estilos.

La aplicacion de cuestionarios, como el
CHAEA, permite no solo identificar el

estilo de aprendizaje preferente de una
poblaciéon, sino que también proporciona
una valiosa informacién para que los do-
centes adecuen su metodologia y plani-
fiquen diversas estrategias de formacion,
de manera de potenciar el desarrollo
de las capacidades individuales para un
aprendizaje significativo en todos los es-
tudiantes.
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RESUMEN

Objetivo: evaluar sistematicamente la literatura en rela-
cion con el tratamiento de osteonecrosis de los maxilares
por bifosfonatos (ONMBPs).

Materiales y Métodos: se realizd una busqueda sistemati-
ca de la literatura en PUBMED, EBSCO y SCIELO de articulos
publicados entre noviembre del 2011 y noviembre del 2016
incluyendo el siguiente término de busqueda: “Management
osteonecrosis bisphosphonates”. Se aplicaron como filtros de
busqueda: humans, free full text, review. Se excluyeron los
articulos que no mencionaban tratamiento de la ONMBPs.
Resultados: se identificaron 554 articulos, de los cuales se ana-
lizaron 30 de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
Conclusiones: se han encontrado numerosas alternativas
para el tratamiento de la ONMBPs, siendo la terapia con-
servadora la mejor opcién en los casos de ONMBPs en
estadio 0, 1y 2y la terapia quirurgica en el estadio 3.

Palabras claves: osteonecrosis de maxilares, bifosfonatos,
tratamiento.
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ABSTRACT

Objective: systematically evaluate the literature regarding
the treatment of osteonecrosis of the jaws by bisphospho-
nates (ONMBPs).

Methods: a systematic literature search was conducted
in PUBMED, EBSCO and SCIELO from November 2011 to
November 2016 including the following search term: “Ma-
nagement osteonecrosis bisphosphonates”. They were ap-
plied as search filters: humans, free full text, review. The
articles that did not mention treatment of the ONMBPs
were excluded.

Results: 555 articles were identified, of which 30 were
analyzed according to the criteria of inclusion and exclusion.
Conclusions: numerous alternatives have been found for
the treatment of ONMBPs, with conservative therapy being
the best option in stage O, 1 and 2 ONMBPs and stage 3
surgical therapy.

Key words: osteonecrosis of the jaw, bisphosphonates,
treatment.

INTRODUCCION

Los bifosfonatos (BP) son farmacos
anéalogos sintéticos del pirofosfato, que
regulan el metabolismo éseo del calcio

y del fésforo (Ca, P), uniéndose a la
hidroxiapatita e inhibiendo su reabsor-
cién por los osteoclastos.

La disminucion de los niveles estrogé-
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nicos en la menopausia, aumenta el re-
modelamiento 6seo, siendo la resorciéon
mayor que la formacion ésea. Este me-
canismo lleva a una pérdida progresiva



Enriesgo

No hay hueso necrético aparente. Pacientes asintomaticos que han sido tratados con bifosfonatos
intravenosos (IV) o terapia antirresortiva o antiangiogénica oral.

Etapa 0

Sin evidencia clinica de hueso necrético, con Sintomas
presencia de sintomas no especificos o con - Odontalgia no explicada por una causa odontogé-

algunos hallazgos clinicos y radiograficos licd; ) o
- Dolor en la mandibula, que puede irradiarse a la

region de la articulacién temporomandibular.

- Dolor en los senos, que puede estar asociado con
inflamacién y engrosamiento de la pared del seno
maxilar.

- Funcién neurosensorial alterada.

Hallazgos Radiograficos

- Pérdida o reabsorcion dsea alveolar no atribuible a
enfermedad periodontal crénica.

- Cambios en el hueso trabecular de densidad
patrén y sin formacién de hueso nuevo en las tomas
de extraccion.

- Regiones de osteosclerosis con hueso alveolar o
hueso basilar circundante.

- Espesamiento u oscurecimiento del ligamento
periodontal (engrosamiento de la ldmina dura,
esclerosis y disminucién del espacio del ligamento
periodontal).

Estos hallazgos no especificos, que caracterizan a
esta variante no expuesta de ONMBPs, pueden
ocurrir en pacientes con antecedentes de enferme-
dad en estadio 1, 2 0 3 que han cicatrizado y no
tienen evidencia clinica de hueso expuesto.

Etapa 1

Hueso expuesto y necrético o una fistula que proviene del hueso en pacientes que son asintomati-
cos y no tienen evidencia de infeccidn. Estos pacientes también pueden presentar los hallazgos
radiogréficos mencionados para la etapa 0, localizados en la regién del hueso alveolar.

Etapa 2

Hueso expuesto y necrético o una fistula que proviene del hueso, con evidencia de infeccion. Estos
pacientes son tipicamente sintomaticos y pueden presentar los hallazgos radiograficos menciona-
dos para la etapa 0, en la region del hueso alveolar.

Etapa 3

Hueso expuesto y necrético o fistulas que Signos
provienen del hueso, con evidencia de infec- - Hueso necroético expuesto se extiende mas alla de

- . la region del hueso alveolar.
cién y por lo menos 1 de los signos 9 -
- Fractura patoldgica.

- Fistula extraoral.

- Comunicacién nasal oral o antral oral.

- Ostedlisis que se extiende hasta el borde inferior
de la mandibula o suelo sinusal.

Cuadro 1: £stadios de la ONMBPs segin la AAOMS.
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de hueso e induce al desarrollo de os-
teopenia/osteoporosis, elevando asi el
riesgo de fracturas osteoporéticas por
fragilidad.

Estas drogas, al reducir el remodela-
miento, previenen la pérdida de masa
6sea, con la cual reducen el riesgo de
fracturas vertebrales, no vertebrales y
de cadera, y aumentan la densidad mi-
neral ésea.

La Sociedad Americana de Investiga-
cion Osea y Mineral (ASBMR) define la
osteonecrosis de los maxilares asociada
a bifosfonatos (ONMBPs) como un area
de hueso expuesto en la region maxilo-
facial dentro de las 8 semanas , un pa-
ciente en tratamiento con bifosfonatos
y que no ha recibido radioterapia en la
regién craneo facial.(1)

La ONMBPs es un efecto secundario
grave del uso de bifosfonatos en pa-
cientes con osteoporosis, enfermedad
de Paget, hipercalcemia maligna, en-
fermedad ésea metastésica y mieloma
multiple, aunque recientemente esta
complicacién también ha sido repor-
tada en pacientes que consumen otros
medicamentos, tales como denosumab
y bevacizumab. Se observa mayor in-
cidencia de ONMBPs en pacientes on-
colégicos tratados con dosis altas de
bifosfonatos intravenosos, que en pa-
cientes con osteoporosis tratados con
bifosfonatos via oral.

En el afio 2014 la AAOMS (American
Association of Oral Maxilofacial Sur-
gery) modificd la nomenclatura de
“BRONJ" (bisphosphonates related os-
teonecrosis of the jaw) por “MRONJ”
(medication-related osteonecrosis of
the jaw), debido a la existencia de otras
drogas como el denosumab (anticuer-
po monoclonal) que podrian causar
ONMBPs con la misma incidencia, tanto
en tratamientos por osteoporosis como
por tratamientos oncoldgicos. Sin em-
bargo no existen estudios prospectivos
odontolégicos que indiquen expresa-
mente la incidencia de “MROJ" en pa-

cientes que solo hayan sido tratados
con anticuerpos monoclonales. (2)

En un principio la ONMBPs se clasificaba
en 4 estadios: en riesgo, estadio 1, es-
tadio 2 y estadio 3. En el afo 2009, la
AAOMS afadié un estadio mas, etapa O,
para incluir a los pacientes con sintomas
inespecificos o anomalias clinicas y radio-
gréficas que podrian deberse a la expo-
sicibn a un agente antirresortivo. En ese
momento, se desconocia el riesgo de que
un paciente con enfermedad en estadio
0 progresara hasta una etapa mas avan-
zada de la enfermedad. Desde entonces,
varios estudios de casos han demostrado
g hasta el 50% de los pacientes con es-
tadio 0 han progresado a la etapa 1, 2
0 3. Por lo tanto, la etapa O parece ser
una categoria de enfermedad valida que
captura pacientes con enfermedad pro-
drémica (variante no expuesta). (2)

En el cuadro | se describe los distin-
tos estadios de la ONMBPs segun la
AAOMS. (2)

(Ver cuadro 1)

En funcion de esta clasificacion se de-
termina la terapéutica a emplear.

No se han encontrado protocolos de
tratamiento universalmente aceptados
para la ONMBPs. Hay un enfoque ge-
neralmente aceptado de paliacion de
sintomas y control de la infeccién aso-
ciada. Las estrategias de tratamiento
varian de terapia no quirtrgica con-
servadora a la intervencién quirtrgica
temprana. La extensiéon de la cirugia
también varia y depende de la etapa de
la enfermedad. (1)

Otros factores importantes a considerar
en este grupo de pacientes son el pro-
néstico y la esperanza de vida, calidad
de vida y la capacidad de un individuo
para hacer frente a su lesion. Una lesion
de tamafio similar puede ser asintoma-
tica en un paciente, pero plantea difi-
cultades considerables en otro. (1)

MATERIALES Y METODOS
Se realizd una busqueda sistematica de
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la literatura de las bases bibliograficas
electronicas en PUBMED, EBSCO, SCIE-
LO.

El término de busqueda empleado fue
el siguiente: “Management osteone-
crosis bisphosphonates” desde noviem-
bre del 2011 hasta noviembre del 2016,
basado en la metodologia PRISMA. En
PUBMED se encontraron 510 articulos,
en EBSCO se encontraron 44 articulos y
en SCIELO solo se encontré un articulo
Los criterios de seleccion aplicados fue-
ron: humans, free full text, review.

Se analizaron aquellos articulos que
mencionaran tratamiento de la ONMBPs
en ambos sexos.

Se excluyeron reportes de casos y todo
articulo que no mencionara tratamien-
to de la ONMBPs

RESULTADOS

La busqueda arroj6 21 estudios en PUB-
MED, 8 articulos en EBSCO y uno SCIE-
LO.

DISCUSION

El tratamiento para pacientes con
ONMBPs tiene como objetivos: elimi-
nar el dolor, controlar la infeccién de
los tejidos blandos y duros y minimizar
la progresidon o aparicién de necrosis
6sea. Los pacientes con ONMBPs esta-
blecida deben evitar los procedimien-
tos quirdrgicos dentoalveolar electivos,
ya que estos sitios quirurgicos pueden
resultar en areas adicionales de hueso
necrotico expuesto. (2)

El tratamiento no siempre conduce a
la resolucién completa de las lesiones,
pero si puede proporcionar en el pa-
ciente alivio sintomatico a largo plazo.
(M

De acuerdo a la bibliografia selecciona-
day a los criterios de busqueda, el tra-
tamiento conservador seria el indicado.

Tratamiento conservador
Antisépticos
Antisepsia de la lesion mediante buches



o irrigaciones (en el caso que existiera
fistula mucosa) periédicamente con
clorhexidine 0.12%, yodo povidona
10% vy rifamicina 0,05% alternando
los mismos mensualmente con el fin de
provocar el reflujo del contenido infla-
matorio de las lesiones correspondiente
a ONMBPs.

Analgésicos

En caso de sintomatologia dolorosa se
deberd utilizar tratamiento analgési-
co, de preferencia AINES (lbuprofeno,
Naproxeno, Flurbiprofeno, Diclofenac,
etc).

Antibioticos

Los microorganismos que se encuen-
tran con mayor frecuencia en los
huesos expuestos son: Actinomyces,
Veillonellas, Eikenella, Moraxella, Fu-
sobacterium, Bacillus, Staphylococcus,
Streptococcus, y Selenomonas. Todos
ellos son sensibles a la penicilina, que
es, por lo tanto, el farmaco de eleccién
para el tratamiento no quirdrgico de
BRONJ. (3)

Los antibidticos se suministraran sélo
en caso de reagudizacién de la lesion,
y se recomiendan amoxicilina 500 mg
con 4cido clavulanico 125 mg (cada 8
hs durante 7 dias) o metronidazol 500
mg (cada 8-12 hs durante 7 dias) o ci-
profloxacina 500 mg (cada 12 hs duran-
te 7 dias). (4)

El tratamiento conservador esta indica-
do y debe continuarse siempre y cuan-
do no se produzca:

1- Progresién de la enfermedad.

2- Dolor que no esta siendo controlado
por medios conservadores.

3- Paciente oncolégico con ONMBPs
gue ha tenido tratamiento discontinua-
do con bifosfonatos. (1)

El problema principal de la terapia an-
tibacteriana local o sistémica es la fal-
ta de resultados clinicos que producen
mejoria del absceso, el dolor y la hin-
chazoén, que generalmente son segui-
dos por una recaida de la infeccién y los

Tratamiento conservador

Antisépticos

Buches oirrigaciones

(en el caso que existiera
fistula mucosa) periodica-
mente con:

« Clorhexidine 0.12%,
+ Yodo povidona 10%
- Rifamicina 0,05%

Alternando los mismos
mensualmente con el fin
de provocar el reflujo del
contenido inflamatorio de
las lesiones correspondien-
te a ONMBPs

Analgésicos

AINES (Ibuprofeno,
Naproxeno, Flurbiprofeno,
Diclofenac, etc).

Antibioticos

« Amoxicilina 500 mg con
acido clavulanico 125 mg.
+ Metronidazol 500 mg.

- Ciprofloxacina 500 mg.

Cuadro 2: Alternativas de tratamiento conservador para ONMBPs.

sintomas después de un promedio de
tres semanas. Otro aspecto es que estos
pacientes son usualmente ancianos y
estadn bajo quimioterapia, estan debili-
tados por neoplasias malignas y, por lo
tanto, no son capaces de soportar los
efectos secundarios de los programas
antibidticos prolongados (a veces per-
manentes). Ademas, la evolucion de la
enfermedad y la incontrolable transi-
cién de la etapa | a las etapas avanzadas
de ONMBPs son muy probables.

En resumen, en ausencia de lesiones de-
bilitantes ONMBPs, la terapia conserva-
dora con una higiene bucal 6ptima, en-
juagues antimicrobianos, analgésicos y
antibioticos sistémicos se aconseja para
el dolor o infeccion. (1) (ver cuadro 2)

Tratamiento quirdrgico

Puesto que los BP afectan los maxilares
en su totalidad, el trauma quirudrgico al
hueso podria conducir a la progresion
de la osteonecrosis. Por otra parte, la
visualizacién de los margenes (6seos vi-
tales) durante la cirugia es dificil. Por lo
tanto, los resultados no son facilmente
previsibles. (5)

Se deberfa limitar esta alternativa te-
rapéutica a los casos de pacientes que
no responden a terapia médica no in-
vasiva o terapia adyuvante, terapia de
ozono (OT), terapia de oxigeno hiper-
barico (HBO) y terapia laser de bajo ni-
vel (LLLT). Este tratamiento es rapido,
poco invasivo y puede realizarse bajo
analgesia local en régimen de cirugia
diaria. (6) El cierre de los tejidos debe
ser libre de tensién sin bordes afilados
subyacentes de los huesos que podrian
conducir a la ruptura de la mucosa. (1)
La AAOMS ofrece una postura quirurgi-
ca en el caso de pacientes en estadio 3,
proponiendo diferentes intervenciones:
reseccion y colocacién de fijacion rigi-
da; reseccion con colocacién demorada
de fijacion rigida; reseccion con o sin
fijacion rigida con reemplazo de tejidos
blandos mediante colgajos; reseccién
y reemplazo de tejidos necroticos con
colgajos de tejido blando. (2)

Ademas de la terapia médica, los pro-
cedimientos quirlrgicos menores se
realizan a menudo. Estos incluyen se-
cuestrotomia de fragmentos éseos mo-
viles, regularizacion de bordes éseos
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prominentes y desbridamiento menor
con cierre de tejido blando.

El abordaje quirlrgico agresivo con re-
seccion 6sea amplia es controvertido.

(5)

Otras alternativas

La terapia de ozono (OT) y la terapia de
oxigeno hiperbarico (HBO) pueden es-
timular la proliferacion celular y la cu-
racion de tejidos blandos que reducen
el dolor. Las aplicaciones laser a baja
intensidad (terapia laser de bajo nivel)
(LLLT) han sido reportadas en la literatu-
ra para el tratamiento de ONMBPs. Los
efectos bioestimulantes del laser mejo-
ran el proceso reparador, aumentan la
matriz inorganica del hueso y el indice
mitético de los osteoblastos y estimulan
el crecimiento linfatico y capilar de la
sangre. OT, HBO y LLLT se recomiendan
en general, ademas de la terapia médi-
ca o quirurgica: buenos resultados clini-
cos estan probablemente asociados con
una mejora de los tratamientos tradi-
cionales por estas terapias adjuntas. (6)
Segun algunos autores la utilizacion de
Cémara Hiperbéarica (HBO2) (7), ozo-
no-terapia o plasma rico en plaquetas
(PRP) (8) no aportaria ningun beneficio
a la atencién de pacientes con ONMBPs.
Otras modalidades terapéuticas de
ONMBPs se han presentado en la li-
teratura. Estos incluyen el péptido de
la hormona paratiroidea recombinan-
te humana conocida como teripara-
tida. Algunos casos de resolucion de
ONMBPs después de la administracién
de teriparatida para el tratamiento de
la osteoporosis ha sido reportado. En
estos pacientes, BP fueron cambiados
a teriparatida debido al desarrollo de
ONMBPs. Un pequefo estudio reciente
documentd la resolucion de ONMBPs,
cuando el tratamiento con teriparatida
se instituyd especificamente para estu-
diar su efecto sobre ONMBPs. (5)

La suspensién temporal de BP no ofrece
ningun beneficio a corto plazo, mien-

tras que la discontinuacién a largo pla-
zo puede ser beneficiosa en estabilizar
los sitios de ONMBPs y reducir los sinto-
mas clinicos. (6)

No es aconsejable la realizacion de biop-
sias (excepto en pacientes oncoldgicos
con motivo de realizar diagnéstico di-
ferencial con hipercalcemias malignas)
debido a que la ONMBPs es conside-
rada una necrosis aséptica, es por eso
que exfoliado el secuestro, la muestra
se estudiaria por desmineralizacion ha-
llando patrones histolégicos propios de
ONMBPs : hueso laminar y trabecular
delgado con signos de remodelacion de
aspecto pagetoide conformando com-
partimientos similares a mosaicos que
luego de exponerse al medio bucal se
sobre contaminarian con la flora pato-
génica”. (9)

CONCLUSIONES

La terapéutica a emplear depende del
estadio de ONMBPs que este cursando
el paciente:

En riesgo: Pacientes asintomaticos que
han sido tratados con bifosfonatos in-
travenosos (IV) o terapia antirresortiva o
antiangiogénica oral. No hay hueso ne-
crético aparente.

No se recomienda ningun tratamiento,
solo informacién del paciente sobre el
riesgo de desarrollar osteonecrosis y los
signos y sintomas clinicos de esta enfer-
medad.

Etapa 0: Sin evidencia clinica de hueso
necrético, con presencia de sintomas no
especifico con algunos hallazgos clinicos
y radiogréficos.

-Tratamiento sintomatico, incluyendo
analgésicos para el dolor crénico y an-
tibidticos para el control de la infeccion,
cuando se indique.

-Control y manejo conservador de algu-
nos factores locales como caries y perio-
dontitis.

-Informacién y educacién de los pacien-
tes.

-Vigilancia para evitar la progresion a
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una etapa mas avanzada de la enferme-
dad.

Etapa 1: Hueso expuesto y necrético
o una fistula que proviene del hueso en
pacientes que son asintomaticos y no
tienen evidencia de infeccion.

-Se recomiendan enjuagues bucales an-
timicrobianos (clorhexidina 0,12%), se-
guimiento clinico frecuente y educacién
del paciente. No se indica ningun trata-
miento quirdrgico.

Estadio 2: Hueso expuesto y necroti-
co o una fistula que sonda al hueso con
evidencia de infeccion. Estos pacientes
son tipicamente sintomaticos y pueden
presentar hallazgos radiograficos.
-Enjuagues antimicrobianos orales en
combinacién con terapia antibiotica.

-La mayoria de los microbios aislados
han sido sensibles al grupo de penicilina
de los antibiéticos. Quinolonas, metro-
nidazol, clindamicina, doxiciclina y eri-
tromicina se han utilizado con éxito en
aquellos pacientes que son alérgicos a la
penicilina.

-Los cultivos microbianos también deben
ser analizados y el régimen de antibioti-
cos debe ser ajustado en consecuencia.
La formacion de biofilm en la superficie
del hueso expuesto ha sido reportada en
varios informes y puede ser responsable
del fracaso de las terapias antibidticas
sistémicas que se describen en algunos
casos refractarios. En tales casos, la te-
rapia quirtrgica dirigida a reducir el vo-
lumen de hueso necrético colonizado
puede servir como un complemento be-
neficioso para la terapia con antibiéticos.
Se recomienda el tratamiento sintoma-
tico con enjuagues bucales antibacteria-
nos, analgésicos para el control del dolor
y antibiéticos para el control de la infec-
cion y debridamiento superficial para el
alivio de la irritaciéon de tejidos blandos y
para el control de infecciones.

Etapa 3 - Dolor y evidencia clinica de in-
fecciéon en pacientes con hueso expues-
to y necrético o una fistula que proviene
del hueso y uno o mas de los siguientes



signos: hueso necrético expuesto mas
alléd de la region del hueso alveolar, re-
sultando en fractura patoldgica, osteéli-
sis amplia que se extiende hasta el borde
inferior de la mandibula o el suelo del
seno maxilar, la fistula extraoral, la co-
municacion oral antral u oral nasal.

-Debridamiento, incluyendo la resec-
cién, en combinacién con terapia anti-
bidtica, que puede ofrecer paliacion a
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Rol del complejo motor dineina/dinactina
de la célula hospedadora en la biogénesis
de la vacuola que contiene a Coxiella

burnetii

Role of the dynein/dynactin motor complex of the host cell in the
biogenesis of the vacuole containing Coxiella burnetii.
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RESUMEN

En el trasporte retrégrado participa el complejo motor
dineina/dinactina. Coxiella burnetii (Cb) es un patégeno
intracelular obligado que transita a través de la via fago-
citica para formar la vacuola replicativa que contiene a
Cb (VCCQ). Existe poca evidencia acerca de la interrelaciéon
entre el trafico intracelular de Cb y proteinas motoras.
Para estudiar esa interrelacion se analizé la sobreexpre-
sion de las formas WT de las subunidades del complejo
motor dinefna/dinactina, y la sobreexpresion de las mu-
tantes no funcionales respectivas, alterando la formacion
de la VCC. Nuestros resultados sugieren que los fagoso-
mas que contienen C. burnetii, se transportan utilizan-
do dinefna/dinactina para formar la VCC, donde Cb se
multiplica.

Palabras clave: Coxiella burnetii; dineina/dinactina.
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ABSTRACT

In the retrograde transport, the dynein/dynactin motor
complex is involved. Coxiella burnetii (Cb) is an obligate
intracellular pathogen that transits through the phago-
cytic pathway to form the replicative vacuole contai-
ning Cb (VCC). There is little evidence about the inte-
rrelationship between intracellular Cb trafficking and
motor proteins. To study this interrelation, we analysed
the overexpression of the WT forms of the dynein/dy-
nactin motor complex subunits, and overexpression of
the respective non-functional mutants, altering the for-
mation of the VCC. Our results suggest that C. burnetii-
containing phagosomes are transported using dynein/
dinactin to form the VCC, where Cb is multiplied.

Key words: Coxiella burnetii; dineina/dinactina.

INTRODUCCION

Las dineinas citoplasmaticas son en
realidad grandes y complejos motores
compuestos por dos cadenas pesadas,
dos intermedias, una intermedia liviana
y una liviana. La cadena pesada pertene-
ce a la familia AAA (“ATPase associated

with different activities”) de ATPasas y
se pliega para formar un anillo hepta-
mérico que posee una corta extension
“coiled-coil” a través de la cual se une a
los microtubulos, y un dominio extendi-
do a través del cual se une a la segunda
cadena pesada para formar un dimero y
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a las cadenas intermedias y livianas. Si
bien existen 7 sitios posibles de uniéon
e hidrolisis de ATP dentro del dominio
AAA, la hidrélisis en el sitio AAAT es
necesaria y suficiente para la motilidad
a lo largo de los microtubulos [1]. La di-
neina trabaja junto con otro complejo



Figura 1: £/ complejo motor
dineina/dinactina interviene
en la formacién de la VCC.
Células Hela previamente in-
fectadas y transfectadas con
lipofectamina™2000 fueron
fijladas y procesadas para IFl.
Anti-C. burnetii (Pseudocolor
rojo en panel a - h, Pseudo-
color verde en panel i - I). (A)
Sobreexpresion en células
Hela de EGFP-p150gluedWT
(panel a - d), EGFP-p50/di-
namitinaWT (panel e - h) y
DsRed-p150gluedCC1 (panel
i-1). Barra = 10um. (B) Gra-
fico de CCP mostrando corre-
lacion del constructo con la
VCC. (C) Anaélisis estadistico
de la cuantificacion del ta-
mano de la VCC. (D) Anélisis
estadistico de la cuantifica-
cién del namero de VCC por
célula. (E) Andlisis estadistico
de la multiplicacion bacteria-
na expresada en FFUx106/ml.
*p < 0.05 *** p < 0.001,
a partir de tres ensayos inde-
pendientes, contando treinta
células por ensayo.
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grande de proteinas, llamado dinactina
que se requiere para practicamente to-
das las funciones conocidas dineina [2].
Este complejo motor llamado dineina/
dinactina, “camina” sobre el microtu-
bulo [3]. Su direccidon y el tiempo que
permanece unido este complejo, al
microtUbulo, aun estd en discusién.El
complejo dinactina contiene muchas su-
bunidades proteicas de interés, pero de
todas, este manuscrito se centrara en
dos de ella: p150glued y p50/dinamiti-

na. p150glued es uno de los componen-
tes mas extensos del complejo dinactina
con sitios de contacto para interactuar
con el microtibulo, hacia la regién N-
terminal, sitios de unién para el comple-
jo dineina (llamado coiled-coil), y sitios
de union con otros elementos del com-
plejo, en la regién C-terminal. Gracias a
estos dominios, p150glued proporciona
estabilidad al complejo motor dineina/
dinactina, tanto para su movimiento,
como para el transporte del cargo [4].

Por otro lado, autores han demostrado
gue la subunidad p50/dinamitina cum-
ple una funcién central en este comple-
jo ya que esta es quien dispone la unién
de p150glued al complejo, vy, por ende,
la estabilidad del complejo motor dinei-
na/dinactina, regulando la organizacion
estructural de este. Ademas, se ha de-
mostrado que este complejo esta regu-
lado por la expresion de esta proteina
ya que al sobreexpresarla, se produce
una desestabilizacion y disociacion del
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complejo motor [5,6]. Para dilucidar el
rol del complejo motor en la formacion
de la VCC, células Hela previamente in-
fectadas se transfectaron con los plas-
midos EGFP-p150gluedWT, EGFP-p50/
dinamitinaWT o DsRed-p150gluedCC1
(constructo truncado no funcional que
inhibe la actividad del motor de dineina,
previniendo la unién dineina/dinacti-
na). En base al coeficiente de correla-
cién de Pearson (CCP; mono-transfec-
cion) y el coeficiente de superposiciéon
de Mander (CSM expresado como M1
y M2; co-transfeccién) se determi-
né que p150gluedWT se reclutd a la
VCC con un CCP>0.5, como se puede
apreciar en la Figura 1.A (panel a - d)
y 1.B, mientras que p50/dinamitinaWT
o p150gluedCC1 no co-localizaron en
la VCC. Tanto p50/dinamitinaWT como
p150gluedCC1 se distribuyeron en for-
ma dispersa [5] o en forma puntillada
en el citoplasma (CCP<0.5 en ambos
casos), respectivamente, similar a lo ob-
servado por otros autores [7,8] (Figura
1.A, panel e - h; y Figura 1.B). En pre-

1. CAVISTON JP, HOLZBAUR ELF. Microtubule motors at the

sencia de p150gluedWT sobreexpresa-
da las vacuolas presentaron un tamano
5.0 £0.2 pm, y un numero de 1.5 =0.5
VCC/célula. Para el caso de p50/dinami-
tinaWT, el tamafno promedio de las va-
cuolas fue 0.2 £0.1 ym, y el nimero de
23.0 £1.0 VCC/célula. En el caso dela
sobreexpresién de p150gluedCC1, los
parametros de las vacuolas fueron ta-
mano 0.2 +0.1 pm y numero 26.0 +1.0
VCC/célula (Figura 1.C y 1.D). Cuando
se analizaron las FFU, se pudo observar
gue la sobreexpresion de p50/dinamiti-
naWT o p150gluedCC1 redujeron signi-
ficativamente la replicaciéon bacteriana
al 57.5% o al 30.0%, respectivamente.
No se observé diferencias en el nivel de
multiplicaciéon bacteriana en células que
sobreexpresan p150gluedWT (Figura
1.E). Estos resultados sugieren que el
complejo motor se asocia a VCC y par-
ticipa en su formacién, como asi tam-
bién en la replicacion intracelular de C.
burnetii.

( Ver figura 1)

En este manuscrito se demuestra que

la unidad del motor p150glued sobre-
expresada se recluta a una VCC tipica.
Interesantemente, cuando se sobreex-
presa p50/dinamitina, se desarrollan
pequefos fagosomas que se distribuyen
en forma dispersa en el citoplasma. Esto
se debe a que la expresion de este cons-
tructo perturba la funcién motora del
complejo dineina/dinactina, logrando
que p150glued se disocie de dicho com-
plejo [5]. Similar efecto se demostra du-
rante la sobreexpresién de un mutante
p150gluedCC1, que perturba la interac-
ciéon dineina/dinactina y de esta mane-
ra, la actividad motora. Estos resultados
demuestran el rol central del complejo
motor dineina/dinactina en el proceso
de formacién de la vacuola donde reside
C. burnetii. En este trabajo se confirma
que el motor dineina/dinactina juega un
papel importante en la formacion de la
VCC. Ademas, esto plantea un nuevo
modelo en la infeccién por C. burnetii,
que puede contribuir al entendimiento
del mecanismo de supervivencia intra-
celular de este patdgeno.
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RESUMEN

El conocimiento y la aplicaciéon de los
principios ergondémicos en la practi-
ca de la odontolégica traen consigo
beneficios no sélo para el profesio-
nal sino también para sus auxiliares
y para sus pacientes, que se benefi-
cian de un trabajo bien organizado,
eficiente y a un coste compatible
con los intereses de todas las par-
tes. Uno de los aspectos en los que
la ergonomia ha aportado mas a la
odontologia es la economia de mo-
vimientos y tiempos. En este trabajo
se revisan los principios ergonémicos
fundamentales sobre sistematizacion
del trabajo, economia de tiempo y
movimientos aplicables en el gjercicio
de la profesion odontoldgica.

Palabras claves: Trabajo. Odontolo-
go. Organizacion.

ABSTRACT

The knowledge and application of er-
gonomic principles in dental practice
brings benefits not only for the pro-
fessional but also for his assistants and
their patients, who benefit from a job
well organized, efficient and cost con-
sistent with the interests of all parties.
One aspect in which the ergonomics
has contributed more to dentistry is
regarding movement economy and
time. In this paper we review the fun-
damental ergonomic principles syste-
matization of work and time and mo-
tion economy applied in the practice
of dentistry.

Key words: Works. Dentist. Organiza-
tion.

RESUMO

O conhecimento e aplicacdo de prin-
cipios de ergonomia na pratica odon-
tolégica traz beneficios ndo s6 para
o profissional, mas também para os
Seus assistentes e seus pacientes, que
se beneficiam de um trabalho bem or-
ganizado, eficiente e de custo compa-
tivel com os interesses de todas as par-
tes. Um aspecto em que a ergonomia
tem contribuido mais para odontolo-
gia é sobre economia de movimento
e tempo. Neste artigo apresentamos
uma revisdo fundamental ergonémico
principios sistematizacdo do trabalho
e economia de tempo e de movimen-
to aplicado na pratica da odontologia.
Dentista.

Palavras-chave: Trabalhar.

Organizagéao.
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Actualizacion

Ergonomia, una ciencia que aporta al bienestar odontolégico

Horacio Javier Romero; Maria Eugenia Alejandra Barrionuevo

INTRODUCCION

Durante la Ultima década, en casi todas las
ramas del sector de produccion y servicios
se ha hecho un gran esfuerzo por mejorar
la productividad y la calidad. Este proceso
de reestructuracion ha generado una ex-
periencia practica demostrando claramen-
te que la productividad y la calidad estan
directamente relacionadas con el disefio
de las condiciones de trabajo. La practica
odontolégica no esta lejos de esto, donde
el estrés, la tension y las malas posturas
contribuyen a la apariciéon de problemas a
nivel del sistema musculo esquelético del
personal que lo ejerce. Como consecuencia
de éstos desordenes pueden tener diversos
grados de severidad que oscilan desde sin-
tomas periédicos leves hasta condiciones
debilitantes crénicas severas. Ante esta si-
tuaciéon se hace necesario que el personal
odontolégico conozca los factores de ries-
go a los que estd expuesto, sus efectos y
medidas de proteccion. (1)

De esta manera, al hablar de Ergonomia
en el ejercicio odontoldgico se deben en-
globar tres conceptos relacionados entre
ellos, los cuales son: disefio ergonémico
del consultorio, organizacién del trabajo
y posiciones corporales durante la aten-
cion del paciente. (2)

El cumplimiento de los principios ergoné-
micos es necesario desde el inicio de los es-
tudios en odontologia y deben mantenerse
como objeto de seguimiento continuo. (3)
Uno de los aspectos en los que la ergono-
mia ha aportado més a la odontologia es
en lo referente a la economia de movimien-
tos. Los estudios de Robinson y cols. (1968)
sobre el trabajo en equipo en el consulto-
rio dental, plantean la técnica de cuatro
manos como “sistema basico de atencion
dental con el fin de disminuir la fatiga fisica
(movimientos corporales y acomodacion vi-
sual) y psicolégica” sus aportes supusieron
una revolucion en la practica odontologica.
El trabajo a cuatro manos es el que permite
satisfacer mejor las exigencias por sus mo-
vimientos de poca amplitud y largos perio-

dos de trabajo concentrado. (4)

La técnica a cuatro manos facilita y au-
menta significativamente el rendimiento
mediante la reduccién de los tiempos de
trabajo. Esta técnica tiene mucha utilidad
en la practica diaria y en la ensefianza.

El objetivo de la odontologia a cuatro ma-
nos es que el equipo operador auxiliar rinda
el maximo de servicios dentales de alta cali-
dad al mayor numero de personas o a una
persona cémoda vy libre de tension. Este
objetivo puede alcanzarse porque:

- El operador y el asistente ejecutan cada
operaciéon de acuerdo con un cuidadoso y
deliberado plan preestablecido.

- El auxiliar desempena los deberes que le-
galmente se le pueden asignar.

- El diagnéstico y el plan de tratamiento de
los pacientes se establecen cuidadosamen-
te para obtener la méxima ventaja de tiem-
po disponible. (1)

Los principios basicos de simplificacion del
trabajo son:

- Disminuir los movimientos

- Reducir la extension de los movimientos

- Preferir los movimientos continuos y
suaves

- Disponer previamente de los instrumentos
y del material

- Colocar cerca los instrumentos

- Planificar

- Tener una buena iluminacién

- Disminuir el nUmero de cambios de cam-
pos visuales

Sin embargo, aun hoy en dia son numero-
sos los profesionales que desconocen estos
principios y que, por tanto, no los aplican
en su quehacer diario, con las consecuen-
cias ya mencionadas.

La postura puede controlarse trabajando
sentado porque permite una disminucion
de la fatiga y esfuerzo, asi como un aumen-
to en el rendimiento de las tareas clinicas
del profesional. Sin embargo, continuaron
las posturas viciosas por la mala posiciéon
del paciente y por los malos habitos. Las
posiciones del auxiliar entre las 2, las 3y las

4 creaban habitos de rotacion del tronco,
inclinaciones de la cabeza y la tendencia
a la vision directa, lo cual incrementa las
enfermedades profesionales en el odon-
télogo. (5)

Una hipotesis simple de la ergonomia mo-
derna podria ser que el dolor y el agota-
miento causados por no tener en cuenta
las condiciones ergondmicas del trabajo
odontolégico causan riesgos para la salud,
pérdidas en la productividad y disminucién
de la calidad, que son las medidas de los
costes y beneficios del trabajo humano.
Esta sencilla hipotesis puede ser contras-
tada con la medicina del trabajo, que ge-
neralmente se ocupa exclusivamente de
establecer la etiologia de las enfermedades
denominadas “profesionales”; es decir, de-
rivadas de un ejercicio profesional concreto.
El objetivo de la medicina del trabajo es es-
tablecer las condiciones en las que se mini-
mice la probabilidad de desarrollar dichas
enfermedades. (6)

Puede decirse que la medicina del trabajo
establece “limitaciones a través de estudios
médico-cientificos”. (7)

Tomando como referencia un reloj imagi-
nario que establece en las 12 horas la boca
del paciente pueden trazarse indicaciones
mas claras sobre el manejo del espacio alre-
dedor del mismo. (8)

En sintesis, la ergonomia es la ciencia que
pone en armonfa el trabajo y sus instru-
mentos con los aspectos funcionales y psi-
cologicos del hombre y de la salud.

La ergonomia puede abarcar varias espe-
cialidades pero la que nos interesa en nues-
tra profesion es la Ergonomia Preventiva
gue es aquella que abarca el area de la er-
gonomia que trabaja en intima relacién con
las disciplinas encargadas de la seguridad e
higiene en las areas de trabajo. Dentro de
sus principales actividades se encuentra el
estudio y analisis de las condiciones de se-
guridad, salud y confort laboral. Los espe-
cialistas en el drea de ergonomia preventiva
también colaboran con las otras especiali-
dades de la ergonomia en el analisis de las
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tareas, como es el caso de la biomecanica'y
fisiologia para la evaluacién del esfuerzo y
la fatiga muscular, determinacién del tiem-
po de trabajo y descanso, etcétera.

En resumidas cuentas la Ergonomia es una
disciplina que busca que los seres humanos
trabajen en completa comodidad con la
tecnologia, manteniendo condiciones ex-
celentes, optimizando la eficacia, la segu-
ridad y el confort. (9)

Hay que destacar la importancia del apren-
dizaje vivencial de este aspecto durante el
estudio de la carrera de odontologia en las
Facultades y el entrenamiento cotidiano,
como también el monitoreo de los docen-
tes para eliminar malos habitos creados.

En relacion con el oficio odontolégico re-
sulta fundamental y se debe tener en cuen-
ta los siguientes conceptos:

- La posicion sentada del operador le per-
mite ejercer un minucioso trabajo de preci-
sion. Esta posicion debe permitir mantener
la curvatura natural de la columna vertebral
y minimizar la carga soportada por el apa-
rato de sostén. Esta posicion sentada tam-
bién permite tener los dos pies completa-
mente planos sobre el suelo.

- El disefio del asiento debe permitir dismi-
nuir las presiones ejercidas sobre la piel y
el sistema vasculonervioso superficial. (10)
- Los movimientos deben ser rapidos y
con mucha precision. Deben tener poca
amplitud, en forma de rotacion alrededor
del codo.

Para evitar que algunas inserciones muscu-
lares soporten tensiones excesivas es preci-
so que no se bloqueen en posiciéon de tra-
bajo fija. La tensién muscular estética hace
que el musculo sometido acumule toxinas
en su masa, causando fatiga e imprecision
en los movimientos, por lo que es necesario
modificar estas posiciones. (11)

En la profesion odontoldgica se realiza un
trabajo minucioso y preciso con movimien-
tos cortos, lo que exige una seguridad de
accién y una concentracion que sélo la
posicion de sentado proporciona. Desde
que Beach describid la posicién de maximo
equilibrio (balanced human operating posi-

tion, BHOP) existe acuerdo general en que
debe ser la utilizada por el odontélogo en
todas las intervenciones de operatoria den-
tal y endodoncia. (12,13)

Para conseguir trabajar en una posicién
adecuada vy realizar sélo movimientos de
poca amplitud, es preciso que la zona sobre
la que actla el profesional esté situada lige-
ramente mas alta que la parte superior de
su pierna. La boca del paciente tiene que
estar a distancia de la visién de trabajo del
profesional y del auxiliar.

Respecto a la posicion 6ptima, debemos
buscar un triangulo equilatero de las pier-
nas y los pies paralelos. EI propio sujeto
debe buscar una posicion que le resulte
cdmoda, le permita trabajar con calidad y
precisién, y evitar la fatiga.

En términos generales, la posicion del
operador es correcta cuando:

- Estd sentado comodamente con sus
muslos paralelos al suelo y su espalda
bien apoyada.

- Su posicién abarca de las 9 a las 12 en
el reloj.

- La boca del paciente esta en linea con
su plano sagital.

- La boca del paciente se halla al nivel de
los codos del operador.

- La distancia entre los ojos del operador
y la boca del paciente no es inferior a
35 cm.

- Los codos del operador permanecen
cerca de sus costados.

- Sus hombros estan paralelos al suelo

- La espalda derecha

- Su cuello sin estar excesivamente incli-
nado

Por su parte, la posicion del auxiliar es co-
rrecta cuando:

- Evita que el auxiliar incline o extienda
los brazos excesivamente

- Su espalda debe estar derecha.

En cuanto a los movimientos que se utili-
zan, éstos pueden ser clasificados segun
su complejidad en cinco categorias:

- Clase I: en los que participan soélo los
dedos.

- Clase II: se mueven los dedos y el pufio.

- Clase lll: se mueven los dedos, el pufio
y el brazo.

- Clase IV: se mueve todo el brazo.

- Clase V: se mueve el brazo y se torsiona
el cuerpo. (14)

Los estudios sobre fisiologia del trabajo han
establecido que los diferentes movimien-
tos se efectian mas facilimente y de forma
mas segura en un plano horizontal. Los
movimientos hacia delante y hacia el lado
predominante son mas rapidos y precisos
y utilizan menos fuerza muscular que los
movimientos rectos hacia delante o hacia
los lados. Los movimientos de clase I, Il 6 IlI
deben ser cortos y de tal forma que el codo
actlie como centro de rotacion. Los movi-
mientos de las clases IV'y V son los que ma-
yor fatiga producen, los que ocupan mas
tiempo y los que requieren mayor consumo
energético al precisar mas actividad muscu-
lar y acomodaciones visuales multiples. (15)
Debe quedar proscrita la realizacién de pro-
cedimientos clinicos con el brazo en exten-
sion separado del cuerpo, ya que si se reali-
za repetidamente la abduccion del hombro
entre 80° y 100° se facilita la sobrecarga
del tenddn del supraespinoso, pudiendo
derivar en tendinitis. Cuando la cabeza del
paciente se sitGa a una altura exagerada, el
operador se ve obligado a trabajar con los
brazos en abduccion para elevar los codos
y poder alcanzar con las manos la boca del
paciente, con lo que pronto sufrird dolores
de hombros. La solucion es simple: bajar el
respaldo del sillén dental, o todo él, de for-
ma que la cabeza del paciente quede a la
altura del regazo.

Los movimientos de trabajo deben ser rea-
lizados comprometiendo el minimo de seg-
mentos corporales (cadena cinética corta).
Pero si los movimientos han de ser repetiti-
vos se deben alternar los grupos muscula-
res utilizados, si ello es posible, para retra-
sar o evitar la aparicion de fatiga. En todos
los casos y de ser posible deben evitarse al
maximo los movimientos de rotacion del
tronco.

Mediante movimientos tipo |y Il se manipu-
lan la mayoria de los instrumentos odonto-
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Actualizacion

Ergonomia, una ciencia que aporta al bienestar odontolégico

Horacio Javier Romero; Maria Eugenia Alejandra Barrionuevo

Figura 1: Posicion Incorrecta.
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Figura 5: Posicion Correcta.

l6gicos a nivel intraoral, pues los realizamos
en el centro de atencién de nuestro trabajo,
la boca, y por ello son los mas productivos.
La posicién de “pinza delicada de pulpejos”
adoptada durante los movimientos tipo |y
II, implica la flexion marcada de la mufieca
y provoca fatiga de la musculatura del ante-
brazo y, por tanto, es desaconsejable desde
el punto de vista ergonémico. (16)

Las distintas areas y zonas de trabajo son:
a) Area del operador: entre las 8y las 12.
b) Area del auxiliar: entre las 2 y las 5.

) Zona estatica: entre el operador y la auxi-
liar (12-2).

d) Zona de transferencia: cercana a las 6.

El &rea del operador es la zona de actividad
del que ejecuta la accion clinica. El &rea del

Figura 2: Posicién Incorrecta.

auxiliar se situa frente al operador; los ins-
trumentos que se utilizan con mayor fre-
cuencia se colocan en esta érea, cerca de la
boca del paciente. La zona estatica se sitla
entre el odontdlogo y el auxiliar; en ella
se colocan los materiales, instrumentos y
equipos de uso menos frecuentes. Por Ul-
timo, en la zona de transferencia se lleva a
cabo el intercambio de instrumentos cerca
de la boca del paciente.

En torno al centro se trazan tres circulos
concéntricos (A, By C) con radios de 0,5, 1
y 1,5 metros, respectivamente. El area deli-
mitada por el circulo A corresponde al espa-
cio ideal de toma'y en ella debe encontrarse
el operador, el auxiliar y todo el material e
instrumentos que han de transferirse a la
boca del paciente. El circulo B, de 1 m de ra-
dio, se corresponde con el espacio maximo
de toma o drea Util de trabajo, que puede
ser alcanzado con movimientos tipo IV; allf
deben estar las mesas auxiliares, el cuerpo
del equipo y la unidad auxiliar. El circulo C
limita el 4rea total del consultorio, que no
debe, por lo tanto, tener mas de 3 m de
anchura para no ser antiergonémico. (17)
La ergonomia aplicada a la odontologia
debe minimizar el esfuerzo y el agotamien-
to a corto plazoy, a mediano y largo plazo,
el compromiso mas serio de la salud. Por
tanto, la ergonomia no es un fin en si mis-

Figura 3: Posicion Correcta.

Figura 4: Posicion Incorrecta.

ma sino un medio para el gran objetivo: el
tratamiento dental técnicamente perfecto
con el minimo coste y la menor fatiga para
el odontologo, el paciente y el auxiliar. (18)
La disminucién del tiempo de trabajo con-
tribuird notablemente a ello.

La filosoffa de trabajo, desde el punto de
vista ergonémico, que se recomienda,
implica que el odontélogo se concentre
lo maximo posible en las acciones direc-
tas, transfiriendo las indirectas al personal
auxiliar, y procurando acortar al maximo
posible los tiempos de espera con artifi-
cios de técnica y administracién adecua-
dos. Todo ello exige trabajo en equipo y
una adecuada delegacion de funciones.
Los beneficios que aporta el tener un
auxiliar debidamente preparado antes,
durante y después del tratamiento son
evidentes, pudiendo resumirse en dos:
economia de tiempo y economia de ener-
gia. El auxiliar economiza el tiempo de la
atencién al paciente al encargarse de or-
ganizar y preparar el equipo y el mate-
rial. También durante el tratamiento, por
la asistencia que presta, e igualmente al
final, cuando se encarga de dar las ins-
trucciones al paciente y recoge el material
utilizado. La economia de energia se pro-
duce cuando el operador delega funcio-
nes en su auxiliar, concretamente todas
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las acciones indirectas posibles. (19,20)
Las tres acciones previas, preparacion del
equipo, instrumental y fichas, las ejecuta
antes de que el paciente se encuentre en
el sillon.

Una vez que el paciente esta en el sillén el
operador comienza su intervencion, pero
a la vez se han de producir otras cuatro
acciones: manipular materiales, transferir
instrumentos, transferir componentes del
equipo y succionar y separar. Terminada
la intervenciéon aun se han de realizar
otras tres acciones: el mantenimiento del
equipo, la retirada del instrumental y el
archivado de las fichas.

Las posiciones de trabajo correctas e inco-

rrectas del operador se ven representada en
las siguientes imagenes. (Ver fotos)

CONCLUSION

Durante el desarrollo de las actividades pro-
fesionales el odontélogo se ve sometido a
presiones emocionales y fisicas que afectan
su salud y desempefio laboral. La mayoria
de las actividades que tienden a ser de gran
demanda en los servicios de clinica odonto-
l6gica exigen al profesional gran eficacia y
un esfuerzo fisico considerable. La Ergono-
mia aplicada en nuestra profesion reduce
las tensiones durante los procedimientos
tanto del profesional como del personal
auxiliar.

Los movimientos incorrectos, posturas de-
fectuosasy la reacomodacion de la vision por
cambios constantes durante el ejercicio pro-
fesional generan al odontélogo fatiga fisica
y mental que le afecta a la hora de atender
al paciente. Ademas se producen patologias
del sistema musculo esquelético y vascular
como: afecciones en columna vertebral; pro-
bablemente las mas frecuentes: dolores de
espalda, nervio ciatico, hernia discal y otras.
Podemos concluir afirmando que los princi-
pios ergondmicos aplicados al ejercicio de
la profesion odontoldgica son esenciales a la
hora de mejorar y mantener las condiciones
de salud del odontélogo y por consiguiente
la del paciente.

1. JAIME OTERO M., JAIME OTERO 1. Ergonomia en Odontologia:
E/ orden de su consultorio. Revista virtual Odontologia ejercicio profesional. 20105
11 (124): 2-3.

2. BRIONES A. Posturas odontoldgicas ergondmicas y dolor muscular, durante
las prdcticas clinicas del estudiante del 5to ano de la facultad de Odontologia perio-
do 2013. Trabajo de grado para obtener el titulo de Odontilogo. Universidad de
Guayaquil. Ecuador. 2014

3. HOKWERDA O., WOUTERS ]., DE RUIJTER R. & ZIJLS-
TRA-SHAW S. Ergonomic requirements for dental equipment. Guidelines and
guip 2007.
http:/ | www.meridentoptergo.fi/ Liitetiedostot/ SCIENTIFIC_
ARTICLE_Ergonomic_requirements_for_dental_equipment.pdf

4. LAUMONNIER, A., & BLETON, J. P. (2001). Rebabilitacion en el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson. ENC-Kinesiterapia-Medicina Fisica,
22(1), 1-15.

5.DE MENA, J. M. A., FERNANDEZ, M. M. R., & ZAMORA, D.
T. (2002). Organizacion y métodos de trabajo. Piramide.

6. ERGONOMIA ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD
EN EL TRABAJO. www.slideshare.net/ .../ ergonoma-enciclopedia-de-salud-y-
seguridad-14/10/2013

7. ROS ORTUNO, P. (2012). Evaluacion ergondmica de los puestos de traba-
Jo en el sector de la conserva: medidas de prevencion.

8. ARIAS PALACIOS, R. M. (2013). Caracteristicas de las prdcticas de

prevencion y las patologias bucodentales, en los nifios/ as de sexto y séptimo de edu-

recommendations for designing, constructing and selecting dental

Disponible  en:

cacion bdsica de las escuelas del sector de Pugacho durante el periodo 2007-2009.
9. MORENO FLORES, M. C. (2011). Diagndstico de riesgos ergondmicos

con la finalidad de realizar una propuesta de diseio ergondmico del medio labo-

ral tendiente a prevenir los riesgos y enfermedades laborales en la Corporaciin 2
ALFA.

10. CASTRO, Y., & ESTEBAN, E. (2013). La salud ocupacional en el
Cuerpo de Bomberos de Azogues. Estrategias de mejoramiento.

11. MARC, T., RIFKIN, D., GAUDIN, T., & TEISSIER, J. (2010).
Rebabilitacion del hombro inestable. EMC-inesiterapia-Medicina Fisica, 31(2),
1-16.

12. COSTA X. Enfermedades profesionales mis frecuentes en el personal odon-
toldgico. Fichas de Ergonomia y Salud en la consulta odontoligica. Kavo Espaia
S.A., 1996,2.

13. PORTO FA. Planta e distribuicao do consultorio odontologico. Rev Gancha
Odont 1982, 30:213-216.

14. FUENTES-RODRiGUEZ, C. (2003). Operador/ conector, un criterio
para la sintaxis discursiva.

15. MAS, F. S., & GALERA, J. T. (2001). En forma después de los 50: gnia
prdctica de ejercicio y salud para adultos y mayores.

16. NICOLAS, D. M. L., & LAJARIN, L. P. (2002). Trabajo a cuatro
manos. Maxillaris: Actnalidad profesional e industrial del sector dental, 40(40), 36-48.
17. AGUILA FJ, TEGIACCHI M. Ergonomia en odontologia. Un enfoque
preventivo. Ed. Jims. Barcelona, 1991.

18. SEGURA JJ, JIMENEZ-RUBIO A. Aspectos fisioldgicos y biomecdni-
cos de la posicion de sentado. Requisitos del taburete dental. Quintessence (ed esp),
en prensa.

19. SCHON FE. Teamwork in dental practice. Quintessence. Berlin y Chicago,
1972.

20. ESTANY ], ARIZA G. Patologia musculoesquelética y neuropatias en pe-
riodoncia. Periodoncia 1996, 6:41-53.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2017. Volumen 11. N° 1



Investigacion cientificay
vulnerabilidad humana

Scientific research and human vulnerability

AUTORES

MARIA DE LOS ANGELES GIAQUINTA

Doctora en Odontologia Universidad Nacional de Cér-
doba; Magister en Comunicacion y Educacion Univer-
sidad Auténoma de Barcelona; Magister en Bioética
OPS-OMS Universidad Nacional de Cuyo; Especialista en
Salud Publica Universidad Nacional de Cuyo; Especialista
en Docencia Universitaria; Profesora Adjunta efectiva
Periodontologia I, Il y lll Facultad de Odontologia UNCu-
yo. Categoria lll Programa de Incentivo Docente.

E-mail: mariagiaquinta@hotmail.com

RESUMEN

La vulnerabilidad es una caracteristica de la persona
humana. Somos fragiles, mortales. Somos vulnerables.
Sin investigacion cientifica no hay progreso posible. La
investigacion cientifica con personas necesita cumplir y
hacer cumplir las normativas internacionales para tal fin.
La participacion de personas en investigacion implica te-
ner presente el respeto a su dignidad y su condicién de
fragilidad.

Palabras clave
Bioética, poblaciones vulnerables, investigacion cientifica.

JORGE ORLANDO PASCUCCI

Doctor en Odontologia Universidad Nacional de Cérdo-
ba; Especialista en Docencia Universitaria Universidad
Nacional de Cuyo; Especialista en Periodoncia Sociedad
Argentina de Periodontologia-Asociacion Odontolégica
Argentina; Profesor Titular efectivo Periodontologia |, Il
y lll, Facultad de Odontologia Universidad Nacional de
Cuyo. Categoria lll Programa de Incentivo Docente.

ABSTRACT

The vulnerability is a feature of the human person. We are
fragile, fatal. We are vulnerable. Without scientific research
no progress is possible. The scientific research with people
need to comply with and enforce international standards
for this purpose. The participation of people in research
involves take respect for their dignity and their condition
of frailty.

Key words
Bioethics, vulnerable populations, scientific research.

INTRODUCCION

La vulnerabilidad es una caracteristica
de la persona humana. Somos fragiles,
mortales. Por esta condicién humana,
la investigacién cientifica con perso-
nas necesita cumplir y hacer cumplir
las normativas internacionales para tal
fin. Sin investigacion cientifica no hay
progreso, pero la vulnerabilidad hu-

mana como caracteristica constitutiva,
implica precaucién durante todo el de-
sarrollo de la investigacion.

DESARROLLO

La Real Academia Espafola en su Dic-
cionario de la Lengua Espafola define
vulnerable, del latin vulnerabilis como
aquel que puede ser herido o recibir
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lesion fisica o moralmente (1). Se con-
sidera a la vulnerabilidad como dafo
potencial. La vulnerabilidad es un ras-
go antropolégico existencial que im-
plica la libertad e igualdad de todos
los individuos, como es proclamado
por los derechos humanos, y reconoci-
do por la ética trascendental que ins-
pira todo quehacer humano (2).



Para el filésofo Hans Jonas, citado por
Ricoeur (3), la responsabilidad tiene
relacion con la fragilidad, es decir, in-
cluye tanto lo perecedero por debili-
dad natural como lo amenazado por la
violencia que parece formar parte del
obrar humano.

Las normas CIOMS (4) definen “vulne-
rabilidad” como la condicién mostrada
por un individuo o grupo de personas
cuando la capacidad de emitir juicios
y tomar decisiones ha sido comprome-
tida y no puede ejercerse, en virtud
de alguna incapacidad o posicién en
la vida, lo que se traduce en incapaci-
dad sustancial de proteger sus propios
intereses. Las Pautas Eticas Internacio-
nales para la investigacion biomédica
con seres humanos consideran que la
investigaciéon en seres humanos no
debe violar ningln estandar ético uni-
versalmente aplicable, pero reconocen
que, en aspectos no sustantivos, la
aplicacion de los principios éticos en
relacion con la autonomia individual
y con el consentimiento informado,
debe considerar los valores culturales
y, al mismo tiempo, respetar absoluta-
mente los estandares éticos.

La investigacion cientifica en Ciencias
de la Salud se orienta considerando y
haciendo cumplir las normas interna-
cionales:

- Declaracién Universal de los Dere-
chos Humanos. Adoptada y proclama-
da por la Resolucién de la Asamblea
General 217 A de las Naciones Unidas,
del 10 de diciembre de 1948 (5).

- La Carta de las Naciones Unidas.
Conferencia de las Naciones Unidas
sobre Organizacion Internacional. 26
de junio de 1945 (6).

- Convencioén sobre los Derechos del
Nifo. Adoptada y abierta a la firma y

ratificaciéon por la Asamblea General
en su resolucion 44/25, de 20 de no-
viembre de 1989. Y reconocidos en las
Leyes N°23.849 y N° 26.529. (7)

- Pacto San José de Costa Rica. Con-
vencion Americana de Derechos Hu-
manos. 22 de noviembre de 1969 (8).

- Conjunto de Principios para la Pro-
teccion de Todas las Personas Someti-
das a Cualquier Forma de Detencion
o Prision, A.G. res. 43/173, anexo, 43
U.N. GAOR Sup. (No. 49) p. 298, ONU
Doc. A/43/49 (1988) (9).

- Principios para la proteccion de los
enfermos mentales y el mejoramien-
to de la atenciéon de la salud mental.
Adoptados por la Asamblea General
en su Resolucion 46/119, de 17 de di-
ciembre de 1991 (10).

- Codigo de Niremberg, 1946 (11)

- Informe Belmont. The National Co-
mission for the Protection of Humans
Subjects of Biomedical and Behavioral
Research. 30 de septiembre de 1978
(12)

- Guideline for Good Clinical Practice
- ICH Harmonised Tripartite Topic E6.
July, 1996 (13).

- Declaracién de Helsinki “Principios
éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos” en su version ac-
tualizada por la 52a Asamblea Médica
Mundial, Edimburgo, Escocia, en el
mes de Octubre del ano 2000. Refren-
dada en 2008 (14)

Ethical Guidelines
for Biomedical Research Involving
Human Subjects” Council for In-
ternational Organizations of Medical
Sciences and the World Health Orga-
nization. Geneva, 2002. Traducidas y

- "International

editada por el Programa Regional de
Bioética OPS/OMS en mayo del 2003:
“Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion en Seres Humanos. Pre-
paradas por el Consejo de Organiza-
ciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) en colaboracién con
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)" (4)

- Pautas y orientacion operativa para
la revision ética de la investigacion en
salud con seres humanos OPS 2012
(15)

La implicacién y la participacion de se-
res humanos en investigaciones cons-
tituyen un mecanismo fundamental
para reunir informacién cientifica y
contribuir al progreso cientifico y mé-
dico (16).

El discurso actual no se propone de-
terminar si el investigador es digno de
confianza, sino establecer los riesgos
asumibles por los participantes en es-
tudios. Asi mismo, los investigadores
exponen al azar a los sujetos de un
estudio, lo que no ocurre con los pa-
cientes atendidos por personal clinico.
Los riesgos que corren las personas
que participan en un estudio tienen
un componente aleatorio derivado del
recurso temporal a planteamientos
probabilistas y del hecho de que no
se conocen con plena certidumbre los
riesgos posibles; de hecho, el azar no
puede eliminarse de la investigacion.
Antes de acceder a participar en una
investigacion clinica, la persona tiene
derecho a saber que se expone a cier-
tos riesgos (17).

Claro estd que se supone que los in-
vestigadores protegen a todos quienes
participan en el estudio. Este mandato
moral debe estar firmemente arrai-
gado en la identidad profesional del
investigador. No cabe duda de que
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esta salvaguardia interna para preve-
nir los abusos es fundamental, pues a
falta de ella todos los esfuerzos fra-
casaran, aunque, a pesar de ello, no
es suficiente. Hay que complementarla
con salvaguardias externas de caracter
formal (estatutos y reglamentacién
gubernamental) e informal (colegas
y pacientes). Es por ello que se les
encomienda a los investigadores, la
proteccion de quienes participan en el
estudio, sobre todo si son vulnerables
tales como indigentes, personas que
reciben asistencia del Estado, discapa-
cidad (mejor denominada por el giro
linglistico como diversidad funcional
(18), desempleados, grupos minorita-
rios étnicos, personas que no tienen
hogar, refugiados, pacientes ingresa-
dos en salas de urgencia, residentes
de centros de cuidados crénicos y, en
particular, personas que padecen en-
fermedades incurables y pacientes on-
colégicos (19).

El Ministerio de Educacién Nacional de
Colombia ha considerado como gru-
pos vulnerables prioritarios de aten-
cion a las comunidades étnicas (indi-
genas, afrocolombianos, raizales y el
pueblo Rom); los jovenes y adultos ile-
trados; los menores con necesidades
educativas especiales (con diversidad
funcional o limitaciones o con talen-
tos o capacidades excepcionales); las
personas afectadas por la violencia
(poblacion en situaciéon de desplaza-
miento, menores desvinculados de los
grupos armados al margen de la ley e
hijos en edad escolar de adultos des-
movilizados). Los menores en riesgo
social (menores trabajadores, adoles-
centes en conflicto con la ley penal y
ninos, nifas y adolescentes en protec-
cion). Los habitantes de frontera. Y la
poblacién rural dispersa (20).

La Resolucion 1480/2011 del Minis-
terio de Salud de la Nacién Argentina

expresa “La autonomia es la capacidad
de autodeterminacion de una persona
para tomar una decision de manera
voluntaria, en funcién Unicamente de
los propios valores, intereses y prefe-
rencias, y siempre que cuente con la
informacion necesaria para evaluar las
opciones. Una persona autébnoma, por
definicién, puede otorgar su consen-
timiento informado sin necesidad de
otra proteccion que la de recibir la in-
formacion que necesite para deliberar
libremente. Por otra parte, aquellos
individuos que posean una autonomia
disminuida o inexistente se encuen-
tran en una situacién vulnerable para
defender sus propios intereses y re-
quieren, por lo tanto, de protecciones
especiales. Una autonomia se conside-
ra disminuida en los casos de desven-
taja cultural, educativa, social o eco-
némica, por ejemplo, minorias étnicas
o personas analfabetas, subordinadas,
refugiadas, indigentes o con necesida-
des basicas insatisfechas” (21).

Investigar en un grupo o una pobla-
cion vulnerable plantea desafios éticos
adicionales y una preocupacion espe-
cial por el grupo o individuos en que
se planea efectuar la investigacién. Se
consideran cinco principales grupos
vulnerables en la investigacion médi-
ca: diversidad funcional en cuanto a
su desarrollo, nifios, ancianos, enfer-
mos mentales, presos y poblaciones de
minorias politicamente divididas o dis-
criminadas. Mencién especial tienen
los grupos de prisioneros que llevan
una vida altamente reglamentada con
pérdida de la autonomia en que existe
la posibilidad de pervertir el consen-
timiento libre, informado y volunta-
rio necesario para participar y en los
cuales la posibilidad de una coercién
sutil estd siempre presente. Los suje-
tos deben ser seleccionados por razo-
nes directamente relacionados con el
problema en estudio y no debido a su
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facil disponibilidad o a su posicién o
situacion comprometida (22).

Para Arboleda Florez, citado por Abe-
llan y col (18), se introdujo el concep-
to de riesgo minimo para justificar
intervenciones o procedimientos de
investigaciéon que no tengan posibili-
dad de beneficio directo para la salud
de los participantes, sobre todo en
poblaciones especiales consideradas
vulnerables y donde el proceso de
consentimiento informado valido im-
plica algunas dificultades para su ob-
tencion. Este concepto de riesgo mi-
nimo significa que la probabilidad de
dafio o malestar previsto en la investi-
gaciéon no es mayor en si mismo que
los encontrados en la vida cotidiana.
Tal como expresamos en nuestra pu-
blicacién, “el investigador y su grupo
deben buscar la cooperacion volunta-
ria de este tipo de participantes en un
procedimiento similar al asentimiento
de los menores de edad”.

Las poblaciones especiales han de ser
evaluadas en la convergencia de los
criterios de condicion de vulnerabili-
dad, nivel de dependencia, capacidad/
competencia y relacién riesgo-benefi-
cio.

Para finalizar, la Pauta 13 de las nor-
mas CIOMS (4) sobre Investigacién en
que participan personas vulnerables
expresa: “Se requiere una justifica-
cién especial para invitar a individuos
vulnerables a participar como sujetos
de investigacién. En el caso de ser se-
leccionados, los medios para proteger
sus derechos y bienestar deben ser
aplicados estrictamente”.

CONCLUSIONES

La vulnerabilidad es una condicion de la
persona humana. Sin embargo, situa-
ciones producto de la desigualdad que,
por diversos factores histéricos, econé-
micos, culturales, politicos y biolégicos



(agentes cognitivos, fisicos, sensoriales,
de la comunicacién, emocionales y psi-
cosociales), se presenta en grupos de

poblacion, impidiéndoles aprovechar
las riquezas del desarrollo humano. En
estos casos, el reconocimiento y consi-

deracion de estas situaciones permitira
tomar medidas de precaucién cuando
se realiza investigacion cientifica.
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RESUMEN

La periodontitis agresiva es una afeccién periodontal
grave, de aparicion temprana, poco frecuente, que pre-
senta caracteristicas clinicas especificas como criterios de
diagnostico. Su etiopatogenia establece que causa gran
destruccién de tejido periodontal en un periodo de tiem-
po relativamente breve, lo que implica una infeccién por
patégenos altamente virulentos y un nivel alto de sus-
ceptibilidad del huésped a la enfermedad, dando lugar a
una expresion clinica que progresa con rapidez. Su diag-
néstico requiere enfocar una minuciosa anamnesis en la
historia médica y un meticuloso examen clinico periodon-
tal para detectar los criterios que determinan su diagnos-
tico. El tratamiento depende del diagnostico temprano,
la orientacion del tratamiento hacia la eliminacion de los
microorganismos infectantes y la creacion de un ambien-
te que promueva el mantenimiento a largo plazo.

Palabras claves: periodontitis agresiva, terapia periodon-
tal, periodontitis tempranas.

INTRODUCCION
La periodontitis agresiva comprende un
grupo de formas raras y a menudo graves
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de periodontitis rdpidamente progresivas.
Describe dos de las enfermedades que an-
tes se clasificaban como periodontitis de
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ABSTRACT

Aggresive periodontitis is a serious periodontal disease,
of, rare early onset, which has specific clinical features
and diagnostic criteria. Etiopathogenesis states that cause
extensive destruction of periodontal tissue in a relatively
short time, which implies infection highly virulent patho-
gens and a high level of host susceptibility to the disease,
leading to clinical expression progresses rapidly. Its diag-
nosis requires a thorough anamnesis focus on medical
history and meticulous periodontal clinical examination to
detect the criteria for diagnosis. Treatment depends on
early diagnosis, treatment orientation towards the elimi-
nation of the infecting organisms and creating an envi-
ronment that promotes the long-term maintenance.

Key words: Aggresive periodontitis, periodontal therapy,
early periodontitis.

aparicién temprana (periodontitis juvenil
y periodontitis rapidamente progresiva).
Su epidemiologia revela que la mayor



frecuencia de aparicion se encuentra en-
tre 14 a 17 afos. Su prevalencia es baja,
menor al 1%, pero varia segun la raza,
diferente regiones y los diferentes paises.
Los sujetos africanos tienen la mas alta
prevalencia (Nigeria 7,6%), seguido por
los hispanos (América Latina 3,7%) y por
los asiaticos (Asia 1,8%). Las personas de
color tienen un riesgo mucho mas alto.
Las mujeres tienen 2,9 mas riesgo de te-
ner la enfermedad que los hombres (1).
En su etiopatogenia se establece que
causa gran destruccion de tejido perio-
dontal en un periodo de tiempo relativa-
mente breve, lo que implica una infec-
cién por patdgenos altamente virulentos
y un nivel alto de susceptibilidad del
huésped a la enfermedad dando lugar a
una expresion clinica de la enfermedad
gue progresa con rapidez. Por lo tanto
los sujetos con periodontitis agresiva
presentan una franca disbiosis con pa-
tdégenos periodontales especificos, una
deficiente respuesta del huésped frente
a la agresion microbiana, una exagerada
respuesta destructiva y una gran predis-
posicién genética (2).

La deteccion de estas lesiones en forma
incipiente es dificil, por la falta de signos
inflamatorios que alarmen al paciente
para su consulta y generalmente es oca-
sional por estudios radiograficos solicita-
dos por otras causas. El uso de la son-
da periodontal debe implementarse en
forma de rutina en todos los pacientes
para detectar la destruccion periodontal
precozmente.

DESARROLLO

Segun la clasificacion de la Academia
Americana de Periodontologia (AAP) de
1999, la periodontitis agresiva (PA) se
caracteriza por tener caracteristicas pri-
marias concretas y caracteristicas secun-
darias que no tienen que estar siempre
presentes. Estos criterios que definen
la enfermedad fueron establecidos por
Lang, 1999 (3); Tonetti, 1999 (4). Las
caracteristicas primarias, las cuales son

fundamentales para establecer su diag-
nostico, consisten en: historia clinica sin
particularidades (los pacientes estan clini-
camente sanos). La pérdida de insercion
y la destruccién de hueso periodontal es
rapida, pérdida del 75% del hueso alveo-
lar de soporte dentro de los 5 afios de ini-
cio. Agregacién familiar de los casos. Pe-
riodo de aparicién a edad temprana de la
vida pero no afecta la denticién primaria.
Las caracteristicas secundarias compren-
den: la cantidad de depdsitos microbia-
nos supragingivales y de retenedores lo-
cales no coinciden con la severidad de
la destruccion del tejido periodontal. Pro-
porcién elevada de Aggregatibacter ac-
tinomycetemcomitans (Aa) y en algunas
poblaciones de Porphyromonas gingiva-
lis (Pg). Puede presentar anormalidades
de los fagocitos. Pueden tener un feno-
tipo de macréfagos con una respuesta
exagerada (hiper-reactivo) que incluye
la produccién elevada de prostaglandina
(PGE2), factor de necrosis tumoral alfa
(FNTa), interleucina 1 beta (IL-1B) como
respuesta a las endotoxinas bacterianas.
Presencia en suero de anticuerpos contra
agentes infectantes. La progresion de la
pérdida de inserciéon y de la pérdida 6sea
puede ser autolimitada. Se subclasifica
en forma localizada y generalizada (3)(4).
La Periodontitis agresiva localizada se
caracteriza por los siguientes aspectos
a tener en cuenta: edad de aparicién:
en la pubertad temprana entre los 11y
13 afos, periodo circumpuberal. Afec-
tacion localizada en primeros molares e
incisivos, con pérdida de insercion inter-
proximal al menos en dos dientes per-
manentes, uno de los cuales debe ser
un primer molar. Potente respuesta de
anticuerpos séricos contra los agentes
infecciosos. Falta de inflamacién clinica a
pesar de la presencia de bolsas profun-
das y pérdida dsea (3)(4).

Periodontitis agresiva generalizada, se
establece su diagndstico en base a: edad
de aparicién: afecta casi siempre a per-
sonas menores de 30 afios, pero pueden

ser mayores. Afectaciéon con la pérdida de
insercion interproximal afecta al menos a
tres dientes permanentes, ademas de los
primeros molares e incisivos. Escasa res-
puesta de anticuerpos séricos contra los
agentes infecciosos. Naturaleza episddica
pronunciada de la destruccién (3)(4).
Con respecto a la etiopatogenia de la PA
se determina que causa gran destruccion
de tejido periodontal en un periodo de
tiempo relativamente breve, lo que im-
plica dos hipétesis: una infecciéon por pa-
tdégenos altamente virulentos y un nivel
alto de susceptibilidad a la enfermedad
causando una expresion de la enferme-
dad clinica que progresa con rapidez (3 a
4 veces mas que la periodontitis crénica)
).

Desde hace tiempo, se sabe que la enfer-
medad periodontal es una enfermedad
infecciosa e inmunoldgica, agravada por
factores sistémicos. Como infeccion poli-
microbiana, el perfil microbiolégico de la
periodontitis agresiva se ha relacionado
con una microbiologia compleja que in-
cluye: Aggregatibacter actinomycetem-
comitans (Aa), Porphyromonas gingivalis
(Pg), Tanerella forsythia (Tf), Prevotella in-
termedia (Pi), Eikenella corrodens (Ec), Se-
lenomona sputigena (Ss), Fusobacterium
nucleatum (Fn), Camphylobacter rectus
(Cr) y Parvimonas micra (Pm) (5).

El A. actinomycetemcomitans es un
agente etiolégico clave en la periodonti-
tis agresiva localizada. Se han descripto
6 serotipos distintos: a, b, ¢, d, e y f, ba-
sados en la composicion de sus lipopo-
lisacaridos antigénicos y estructural (6).
Es un patdgeno exdgeno genuino para
la periodontitis agresiva, con gran poder
antigénico, citotdoxico y con capacidad
de producir disbiosis en el microbioma.
Presenta capacidad de colonizar subgin-
givalmente por su adhesion facilitada por
fimbrias, se interrelaciona con afinidad
con Fn y Pg (coagregacion), y para su
multiplicacion utiliza enzimas como la he-
molisina, colagenasas y proteinas regula-
doras del hierro. La Pg utiliza gingipainas,
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hemolisinas, exopeptidasas, proteinas del
choque térmico (5).

La capacidad de invasion del Aa se rela-
ciona con la fosforilcolina, proteinas de
la membrana externa (ApiA), proteinas
de unién al receptor transferrina, a las in-
tegrinas epiteliales, y fimbrias en racimo,
ademas, posee una bacteriocina (actino-
bacilina) que lisa e inhibe el crecimiento
de Streptococcus sanguis y de Actinomy-
ces viscosus y posee una hidrolasa (dis-
persina B) que destruye a Stafilococcus
epidermidis (5).

Los microorganismos Aa y Pg producen
factores de virulencia que destruyen o
evaden las defensas del huésped. El Aa
posee una leucotoxina, polisacaridos de
superficie, una proteina citoplasmatica
de 14 kDa, una proteina de bajo peso
molecular, proteinasas y la toxina de di-
latacion citoletal (Cdt), factores capaces
de atenuar la respuesta inmune. Pg po-
see la capsula, el lipopolisacarido, gingi-
vopaina, vesiculas capaces de paralizar la
respuesta inicial del hospedador. La agre-
sién es directa por invasion y liberacion
de sustancias e indirectamente mediante
la induccién de una reacciéon inmunopa-
toldgica (5).

Con respecto de la respuesta inmune la
periodontitis agresiva presenta respuesta
alterada de los neutrofilos, que incluye
defecto de quimiotaxis, defecto de fago-
citosis, produccién alterada de supe-
roxido y una produccion alterada del
leucotrieno B2 y cantidad reducida de la
glicoproteina GP110 (7). Los pacientes
con periodontitis agresiva presentan nive-
les mas elevados de Ig G2 contra Aa, Pg,
Td y Fn y también una hiper-respuesta
de los monocitos a los lipopolisacaridos
(8)(9).

Por lo tanto los sujetos con periodonti-
tis agresiva en su patogénesis presentan:
franca disbiosis, deficiente respuesta pro-
tectiva y exagerada respuesta destructiva
(2).

La evidencia de que la periodontitis agre-
siva tiene una predisposicion genética

proviene de los estudios de segregacion
familiar (50% de los miembros de una
misma familia presentan periodontitis en
dos o0 mas generaciones) (10).

Los posibles factores de riesgo genético
relacionados con la susceptibilidad a la
periodontitis agresiva son las siguientes
variaciones en la regulacién genética:
(11(12)(13).

Genes interleuquina 1 (IL-1): la IL-1 es
una citoquina proinflamatoria liberada
principalmente por monocitos, macré-
fagos, células dendriticas, fibroblastos y
células epiteliales en respuesta a los lipo-
polisacaridos. Este polimorfismo IL-1 es
hiperreactivo. Activa la reabsorcion ésea,
la produccién de las metaloproteinasas
de la matriz e inhibe la sintesis de colage-
no (11)(12)(13).

Genes receptor Fc gama (FcyR) de superfi-
cie de los neutréfilos: vinculan la respues-
ta inmune humoral con la mediada por
células. Se encuentran en el cromosoma
1, y codifican tres clases de receptores
(FcyRI, FcyRIl'y FeyRIN) subclases ay b. Las
células fagociticas expresan receptores de
superficie que reconocen bacterias opso-
nisadas. La fagocitosis puede no ocurrir si
el receptor expresado es de baja afinidad
(codificado por el alelo R 131). Feyll (b) in-
volucrado en la fagocitosis de la bacteria
opsonizada con Ig G (11)(12)(13).

Gen de la produccién de inmunoglobu-
lina G2 (IgG2): reduce la capacidad para
producir la inmunoglobulina, principal
opsonina lo que reduce la fagocitosis de
la primer linea de defensa PMNs/Ac, au-
mentando la susceptibilidad a periodonti-
tis agresiva (11)(12)(13).

Gen FPR: el receptor del N-formilpép-
tido se encuentra en el neutrdfilo y
estad implicado en la activacion de los es-
timulos quimiotacticos del PMN. Se han
identificado dos polimorfismos de (568/T,
576T/C/G) en el gen FPR y se asociaron
significativamente con la periodontitis
agresiva en pacientes afroamericanos
(11)(12)(13).

Gen VDR: los polimorfismos genéticos en
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el gen del receptor de la vitamina D estan
asociado con la homeostasis del hueso
y la pérdida 6sea. También puede influir
en la funcién inmune. El alelo menos fre-
cuente (t) estd asociado con la periodon-
titis agresiva localizada (11)(12)(13).
Genes HLA: la susceptibilidad a la perio-
dontitis agresiva puede estar determina-
da por la capacidad de unién entre un
péptido y la molécula HLA (antigeno leu-
cocitario humano)-DQ. El gen HLA-A9,
HLA-B15, HLA-A24 y HLA-DR4 son los
mas asociados con la periodontitis agresi-
va generalizada (11)(12)(13).
Actualmente se considera que las formas
agresivas de periodontitis son enferme-
dades multifactoriales generadas por
interacciones complejas entre: huésped
susceptible, microorganismos especificos
y medio ambiente conductor. Por otra
parte la epigenética también juega un rol
fundamental al igual que los factores de
riesgo ambientales (13).

DIAGNOSTICO CLINICO

De forma practica para realizar el diag-
noéstico de un paciente periodontal con
periodontitis agresiva, se debe centrar
nuestro pensamiento en tres cuestiones
practicas principales y una cuestién rela-
tiva: la condicién sistémica del paciente
(sujeto sistémicamente sano, a excepcién
de la periodontitis). El ritmo de destruc-
ciéon 6sea (destruccion periodontal avan-
zada, con un ritmo rapido de progreso, 3
a 4 veces mas rapido que la periodontitis
cronica). La agregacion familiar (miem-
bros de la familia con afeccion). Edad
de comienzo como caracteristica relativa
(normalmente se presenta en personas
menores de 30 afios, puede presentarse
en personas mayores) (13).

Por lo tanto, una historia médica bien ela-
borada es fundamental con anamnesis y
antecedentes. Evaluar la historia familiar
desde el punto de vista periodontal y
considerar la exploracion clinica de pa-
dres y hermanos. Realizar un meticuloso
examen clinico periodontal para detectar



los criterios que determinan su diagnésti-
co: rapida y gran destruccién interproxi-
mal, falta de correlacién entre los depé-
sitos bacterianos visibles clinicamente y la
intensidad de la destruccion periodontal,
presencia de bolsas periodontales pro-
fundas con pocos signos de inflamacién
(13).

Segun la clasificaciéon de la Academia
Americana de Periodontologia 1999 (3)
(4), si una persona tiene una enfermedad
sistémica que pueda modificar el inicio y
curso clinico de la infeccién periodontal,
la periodontitis resultante ya no puede
clasificarse como periodontitis agresiva.
Por lo tanto los sujetos que presentan
factores modificadores de la respuesta
inmune, con un peso significativo, deben
ser clasificados dentro del grupo de pe-
riodontitis como manifestacion de enfer-
medades sistémicas, pues la enfermedad
sistémica habrd dafiado gravemente la
respuesta del hospedero para hacer fren-
te a los microorganismos.

El criterio fundamental para el diagnés-
tico es la tasa rapida de destruccion pe-
riodontal, dada por la alta virulencia de
los microorganismos o el alto grado de
susceptibilidad (5).

La diferencia entre la forma localizada y
generalizada se determina en base a la
afectacion y al periodo de comienzo (5):
e PA Localizada: circumpuberal y afecta
a primeros molares e incisivos.

* PA Generalizada: en personas menores
de 30 afos y afecta tres dientes perma-
nentes mas, distinto a los primeros mola-
res e incisivos.

Los exdmenes microbiolégicos mejoran el
resultado del tratamiento con antimicro-
bianos, facilitando su eleccién. Los traba-
jos de investigacion indican que es dificil
eliminar el Aa mediante tratamiento con-
vencional (14).

TRATAMIENTO

El tratamiento depende del diagndstico
temprano, la orientacién del tratamiento
hacia la eliminacion de los microorganis-

mos infectantes y la creacion de un am-
biente que promueva el mantenimiento
a largo plazo.

El plan de tratamiento, tanto de la perio-
dontitis cronica como de la periodontitis
agresiva, requiere una fase sistémica, una
fase bésica o inicial, reevaluacion, fase
quirdrgica y fase de mantenimiento.
Dentro del plan de tratamiento es funda-
mental la eliminacion o supresion del bio-
film patdgeno, para lo cual una terapia
antiinfecciosa es relevante, con sesiones
programadas de debridamiento denta-
rio, fundamentalmente alisado radicular
y desorganizacion del biofilm sugingival.
El procedimiento de raspaje y alisado ra-
dicular no logra suprimir la bacteria Aa
(15).

Un metanalisis revela mejoria clinica sig-
nificativa después de la administracion
sistémica de antibidticos una vez conclui-
da la instrumentacion subgingival (16).
El metronidazol en combinacion con la
amoxicilina puede suprimir al Aa (17).
La evidencia sugiere completar la terapia
antinfecciosa con antibiéticos administra-
dos por via sistémica.

Al cabo de 4-6 semanas de finalizada
la terapia antiinfecciosa, se procede a
la reevaluacion clinica del paciente. En
funcién de la persistencia de las lesiones
periodontales o secuelas se planifica una
segunda fase quirurgica. La fase quirurgi-
ca en funcién de las secuelas contribuye
a reconstruir el periodonto mejorando el
prondéstico y mantenimiento a largo tér-
mino. El tratamiento quirtrgico corrige
los defectos interproximales residuales,
para lo cual es Util el uso de injertos 6seos
o0 terapia regenerativa con la finalidad de
reconstruir el periodonto afectado y faci-
litar el mantenimiento a largo plazo (18).
Después de la resolucion de la infecciéon
periodontal y de la reconstruccion del perio-
donto, se incorpora al paciente en un pro-
grama personalizado de cuidados de man-
tenimiento o terapia de apoyo, que incluya
la evaluacion continua de la aparicion y del
riesgo de progresion de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Actualmente el indice de prevalencia de
la PA en algunas regiones se encuentra
en aumento, en Marruecos ha aumenta-
do en adolescentes y se ha aislado el Aa
serotipo JP2 (19)(20). Una proporcion pe-
guena pero significativa de adolescentes
y adultos jévenes presentan periodontitis
agresiva. Debido a la gravedad de esta
forma de enfermedad periodontal y a su
tendencia a avanzar en forma répida, la
deteccion temprana de la PA debe cons-
tituir una preocupacion fundamental tan-
to para los odontélogos como para los
encargados de la salud publica. Toda la
poblacion debe ser sometida a exdmenes
periodontales sistematicos de deteccion
como parte del examen odontolégico
de rutina. El objetivo de la revisiéon sis-
temética (screening) es detectar en una
poblacion a los individuos probablemen-
te enfermos que requerirdn un examen
mas completo. La prueba diagndstica
mas sensible para la deteccion de la pe-
riodontitis es la medicion de la pérdida de
insercion mediante el sondaje. También
es Util el examen radiografico por iméage-
nes para detectar la perdida 6sea alveolar
marginal como complemento (21).

Entre las bacterias mas dificiles de erra-
dicar se encuentra el A. actinomycetem-
comitans. Esta bacteria es resistente a
antimicrobianos como el metronidazol
(claramente eficaz contra patdgenos
como P gingivalis y T forsythia). Sin em-
bargo, la asociacion de dos antimicrobia-
nos como amoxicilina y metronidazol ha
demostrado ser eficaz contra el Aa. El he-
cho de usar antimicrobianos sin realizar
el debridamiento periodontal, no tiene
fundamento cientifico, ya que las bacte-
rias periodontales estan organizadas en
biofilms. Romper estas organizaciones
bacterianas hace mas efectivo el uso de
antimicrobianos. Por eso el momento
adecuado de administrar antimicrobianos
debe ser cuando las bacterias se han re-
ducido al maximo y no poseen su estruc-
tura organizada (17).
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La eliminacion del Aa se asocia con un
tratamiento exitoso; se ha demostrado
que las lesiones recurrentes todavia al-
bergan a este microorganismo. Varios
investigadores han comunicado que el
procedimiento de raspaje y alisado radi-
cular no logra suprimir la bacteria Aa (22)
(15)(21)(23).

La eleccién del antimicrobiano puede ser
basada en las publicaciones cientificas

en poblaciones similares o guiada por la
informacién de los microorganismos pa-
tdgenos intervinientes y su perfil de sus-
ceptibilidad al antibiético.

Dada la complejidad de las lesiones
presentes en la mayoria de los casos, al
tratamiento complejo que debe realizar-
se en muchos de ellos y al seguimiento
exhaustivo a que debe someterse el pa-
ciente durante mucho tiempo para evitar

su recidiva, se recomienda que el trata-
miento de los pacientes con periodontitis
agresiva sea realizado por profesionales
con experiencia.

Actualmente se considera que las formas
agresivas de periodontitis son enfermeda-
des multifactoriales generadas por interac-
ciones complejas entre genes especificos
del huésped, el ambiente y la exposicion a
patégenos periodontales virulentos.
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RESUMEN

La creciente demanda de estética por parte de los pacientes
y el avance tecnocientifico actual de las ciencias de la salud
exigen una reflexion profunda de la estética como valor.
Objetivo: analizar desde los aportes bioéticos, los avances
y limites de la tecnociencia relacionados con la estética.
Metodologia: investigacion cualitativa, descriptiva. Se rea-
lizan entrevistas a dos profesionales médicos y odontolo-
gos. Se entrevista a filésofo, con formacién en bioética.
Se interpretan los resultados por medio de hermenéutica.
Resultados: la estética tiene relacion con la cultura donde
se desarrolla la actividad. Es relevante la ética profesional
y el limite que tienen estos tratamientos en relacion con
la solicitud de los pacientes. El avance tecnocientifico va
en funcién de los requerimientos estéticos actuales.
Conclusiones: hay un concepto personal de la estética en
relacién con la cultura donde la persona esta inmersa. Hay
saturacion de informacion y el paciente sabe qué pedir.
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ABSTRACT

The growing demand for aesthetic by part of the patients
and the technoscientific forward current health sciences re-
quire a deep reflection of Aesthetics as a value. Objective:
To analyze from the bioethical contributions, advances and
limits of technoscience related with the aesthetics. Metho-
dology: qualitative research, descriptive. Interviews were
conducted with two doctors and dentists. Interviewing phi-
losopher, with training in bioethics. Interpreting the results
by means of hermeneutics. Results: the aesthetic has rela-
tionship with culture where develops the activity. It is rele-
vant to the professional ethics and the limit that have these
treatments in relation to the request of the patients. The
techno-scientific progress depends on the current aesthetic
requirements. Conclusions: There is a personal concept of
aesthetics in relation to the culture where the person is im-
mersed. There is saturation of information and the patient
knows what to ask for.

Key words: Bioethics, aesthetics, dentistry.
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Actualizacion

Vision bioética en los avances estéticos y los requerimientos del hombre de hoy

0d. Florencia Antonella Torre; Od. Maria de los Angeles Giaquinta

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES
El avance de la medicina y de la odonto-
logia desde el punto de vista tecnocienti-
fico, hace reflexionar sobre las diferentes
posturas para el acceso a la salud, la pre-
vencion de la enfermedad, la educacion
responsable y las intervenciones médicas y
odontoldgicas con fines estéticos. Esta in-
vestigacion se aproxima a la comprension
de esta problematica bioética de nuestro
tiempo: la consideracion y comprension
de la estética como valor en el siglo XXI.
Tecnociencia es un concepto utilizado en
el campo de estudios de Ciencia y Tec-
nologia, instalado a partir de las ultimas
dos décadas del siglo XX, para designar el
nuevo contexto social y tecnoldgico de la
ciencia, con su mudanza desde el terreno
académico hacia lo gubernamental e in-
dustrial, formando parte de un complejo
tramado en el que intervienen entornos
y agentes simbdlicos, materiales, sociales,
econoémicos, politicos y ambientales. La
tecnociencia ha transformado la estruc-
tura de la practica cientifica-tecnologica
en todas sus dimensiones y ha incorpora-
do nuevos valores a la actividad cientifica.
La tecnociencia suele producir un conoci-
miento instrumental (1).

En los ultimos afos se observan cambios
en las conductas y comportamientos so-
ciales, debido a que la tecnociencia no
s6lo es utilizada para resolver casos desde
el punto de vista de salud propiamente
dicha, sino que ha comenzado a resolver
problematicas sociales. La television y la
publicidad muestran cuerpos exuberan-
tes y los propone como ideal estético,
bello. La sociedad que consume la idea
de percepcion corporal como perfeccién,
otorga un valor para consumir este tipo
de estética y perseguir una aceptacion
social, pertenencia de grupo y mejor
puesto laboral.

La Bioética como ética aplicada, es un in-
tento de lograr procedimientos seculares
para formular, analizar y atenuar dilemas
que plantea la investigacién en ciencias

de la salud, la asistencia sanitaria y la pre-
servacion del medio ambiente. La Bioéti-
ca, por su caracter interdisciplinar y, mas
adecuadamente, transdisciplinar, es una
forma dialégica de reflexion moral (2).
La Bioética, porque es racional, asume su
doble condicién de critica y plural, dando
lugar a un debate critico, donde la funda-
mentacién de las decisiones morales pasa
a primer plano (3).

El hombre, tanto ser individual como so-
cial e historico (4)(5), necesita ir creando
su vida, proyectandola en forma de sis-
tema de posibilidades. Este sistema tiene
que justificarlo ante si mismo y los de-
mas, es el fendmeno de la responsabili-
dad (6), que obliga a una continua e ina-
cabable tarea de interpretacién moral de
la realidad. La vida moral se convierte asf
en un proceso hermenéutico, que lleva a
construir principios, a formular normas y
leyes, a ponderar circunstancias y conse-
cuencias y a buscar el cumplimiento y la
fidelidad a la realidad (3).

La unidad del hombre es el sustrato que
le da sentido a las actividades humanas
(7). El hombre es un agente moral (8). Los
actos lo comprometen en su totalidad. La
vida del hombre no se puede dividir en
una pluralidad de actos distintos e inde-
pendientes. No se puede hablar de una
ética profesional a priori, como algo abs-
tracto, que se antepone al obrar mismo
diversa y diferente para cada una de las
profesiones. Los actos expresan el modo
de ser, el caracter de la persona. En cada
acto, el hombre va construyendo su ethos,
su caracter moral, que se determina desde
adentro, no desde afuera (9).

La clasica perspectiva subjetivista, desde
Grecia (10), ha tendido siempre a desta-
car al sujeto por sobre el objeto, al indivi-
duo sobre la realidad (11)(9).

Los valores no son producto de nuestra
subjetividad, sino una realidad objetiva
gue encontramos fuera de nosotros (12).
Por tanto la cualidad valorativa es distin-
ta de otras cualidades que encontramos

en las cosas. Esta cualidad acompafa a
los objetos valiosos, o sea, el valor no
descansa sobre cualquier clase de obje-
tos, sino sobre las realidades que tienen
el caracter de bienes. Los valores no son
cualidades en esta linea del ser, son cuali-
dades especiales.
Segun Ortega y Gasset (12), existen dis-
tintos tipos de valores y los clasifica en
valores positivos y negativos. Dentro de
la clasificaciéon de los valores, estan los es-
pirituales, que a su vez se subdividen en:
- Intelectuales: conocimiento — error
- Morales: bueno — malo;
bondadoso — malvado;
justo — injusto
- Estéticos: bello — feo;
gracioso — tosco;
elegante — inelegante;
armonioso — inarmonico
La estética se concibe como una discipli-
na o rama de la filosofia relacionada con
la esencia y la percepcion de la belleza
(13).
El término estética comienza a ser utiliza-
do por primera vez por Alexander Baum-
garten en el afio 1750. Del griego aisthe-
sis, que significa ‘sentido’, Baumgarten
definié la belleza como: “la percepcién
de la sabiduria que se adquiere a través
de los sentidos”, y consecuentemente la
estética como la “ciencia del conocimien-
to sensitivo” (14).
La dimension objetiva de la cualidad es-
pecifica del valor radica en su sentido re-
ferencial al hombre, el valor se interpreta
en referencia a la situacién de la persona
y del objeto (15).

METODOS

El objetivo de esta investigacion fue anali-
zar desde los aportes bioéticos, los avan-
ces de la tecnociencia relacionados con la
estética y sus limites.

Se realizd una investigacion cualitativa
y descriptiva con analisis critico de los
documentos. Se realizaron entrevistas a
profesionales: un médico y un odontolo-
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go que realizan especialidades vinculadas
con la estética. Se solicitd consentimiento
informado y se protegieron las identida-
des de las personas. Ademas, se realizd
una entrevista abierta a filésofo, con for-
macion en la tematica de la bioética. Se
interpretaron los resultados de las entre-
vistas por medio de hermenéutica (16). Se
compararon los resultados obtenidos con
los textos analizados.

RESULTADOS

Se interpretaron las entrevistas realizadas
a dos profesionales odontologo y médico
que ejercen la estética dentro de su prac-
tica profesional.

Para el odontélogo entrevistado, la esté-
tica se relaciona con la cultura, el trabajo
y es parte de la belleza fisica. Explica los
avances en tecnologia odontolégica, tan-
to en técnicas como en dispositivos que
se aplican a la odontologia, como por
ejemplo materiales odontolégicos para
restauraciones, odontologia minimamen-
te invasiva, dispositivos y métodos en re-
lacién con el diagnéstico y programas de
computadora. Relaciona a la estética con
las caracteristicas del paciente: su persona-
lidad, sus deseos y necesidades, la forma
del rostro, la sonrisa y la funcion. La psiquis
esta en relacion con la estética y la autoes-
tima. Los pacientes solicitan estética gene-
ralmente como exigencia pues el hombre
moderno considera a la boca como parte
de la estética. Cuando no se puede realizar
alguin tratamiento que el paciente solicite
desde el punto de vista estético, cobra re-
levancia la ética profesional y el ejercicio
responsable: fundamentar la informacién
al paciente con los riesgos y contraindi-
caciones de los tratamientos que solicita.
Destaca la atencion interdisciplinaria en
odontologia y medicina. Saber derivar en
el momento que corresponde. Elegir la es-
pecialidad, respetar los campos y no inva-
dir en campos que se desconocen.

Para el médico entrevistado hay universali-
dad de la estética y su relacion con las pro-
porciones y la simetrfa. “Le cae bien al ojo

de todo el mundo”. En la medicina hay
avances de métodos y de materiales, por
ende del tratamiento en si. El hombre mo-
derno no tiene tiempo y los avances cienti-
ficos se adaptan a esto. El hombre moder-
no se hace cirugias menos invasivas, con
mejor postoperatorio y se reintegra a sus
actividades en el menor tiempo posible.
Lo mas utilizado son cirugias ambulatorias
con minimas internaciones. Técnicas poco
invasivas que alcanzan resultados similares
a las técnicas clasicas. El paciente recibe
abuso de informacion, estd saturado de
informacion, conoce el tema, y sabe qué
hacer y pedir. Hay un limite en los trata-
mientos estéticos. Llegar a un consenso
con el paciente con evidencia cientifica
de por qué se hace la técnica. Plantea que
si no llega a acuerdos con el paciente, no
hace la cirugia.

La sintesis de la entrevista realizada a la
filésofa gira en torno al concepto de per-
sona.

Persona es ser racional, viviente racional,
el que vive pensando. Somos inteligencia
y libertad. Libre voluntad. Para Zubiri es
inteligencia sentiente, porque tiene sen-
timientos inteligentes. Son sentimientos
superiores el amor al préjimo, la soli-
daridad, el respeto, comprension de la
situacién ajena, pues son obra de la in-
teligencia. Persona es un ser emocional
gue piensa. La emocién dirige el pensa-
miento. La ética es el estudio del com-
portamiento humano. Para Aristételes la
ética es “saber obrar”, praxis. Aristételes
decia “somos lo que hacemos”. Para este
filosofo, la libertad es eleccion pensada,
deliberada. Hacer lo que debo en orden
a lo que soy decia Hegel. La persona es el
sujeto concreto de todos los actos posi-
bles. La libertad comprometida se refiere
al compromiso existencial que cada acto
libre conlleva. La libertad es comprometi-
da porgue en cada uno de sus actos com-
promete la libertad futura.

DISCUSION
Nuestros hallazgos plantean el limite de

la practica profesional por razones es-
téticas. El exceso y saturaciéon de la in-
formacién por parte del paciente lleva
a considerar el limite al acto médico y
odontoldégico. La estética se relaciona con
la cultura, el trabajo y es parte de la belle-
za fisica. Tal como expresa Ortega y Gas-
set (17), el hombre se encuentra con su
cuerpo, con su alma, con el lugar donde
nacié y la sociedad donde se desarrolla.
El hombre no es su higado, no es su me-
moria o su inteligencia. El yo del hombre
se encontré con lo corporal y lo psiquico
al encontrarse viviendo. El hombre tiene
que vivir con y entre las cosas y no vive
una vida cualquiera, sino que vive una
vida determinada. El hombre dispone de
su voluntad para llevar adelante su pro-
yecto vital o no. Dice el filésofo “la vida
es constitutivamente un drama, porque
es la lucha frenética con las cosas y aun
con nuestro caracter; por conseguir ser
de hecho el que somos en proyecto”. Por
la atomizacién del hombre, se escinde su
aspecto fisico de su existencia.

El hombre tiene como tarea realizar su
vida, plasmar su figura. Se trata de una
apropiacion de posibilidades. Esto supo-
ne tomar decisiones. La inteligencia es
justamente la que confiere al hombre un
caracter de totalidad respecto de si mis-
mo y de todas las cosas. Por poseer inteli-
gencia, el hombre es una esencia abierta
y en virtud de ello esta abierta tanto a su
propia realidad como a las otras realida-
des. Tiene la posibilidad y la necesidad de
ser en sus actos un “para si”. El poseerse
es una posibilidad y una necesidad (11).
Uno de los entrevistados expresa que hay
un limite en los tratamientos estéticos, es
necesario llegar a un consenso con el pa-
ciente con evidencia cientifica de por qué
se hace la técnica. Y plantea que si no llega
a acuerdos con el paciente, no hace la ciru-
gia. Segun Aristételes (10) la belleza radica
en la naturaleza del mundo material y se
expresa en propiedades objetivas inheren-
tes a los objetivos concretos, como la pro-
porcién, la medida, la armonia, la simetria.
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En esta investigacion se pone en relevan-
cia la voluntad de apariencia fisica del
hombre actual. Tal como expresa Frankl
(18), el hombre actual tiende a la hipe-
rreflexion porque el placer pasa a ser el
contenido y el objeto de la atenciéon hu-
mana. Por lo tanto, el hombre es capaz
de realizarse en la medida en que reali-
za un sentido. El hombre fracasa en su
autorrealizacién si fracasa primero en la
realizacion del sentido. Nuestros resulta-
dos expresan que el hombre tiene unidad
soma-psiquis y que no se puede escindir
ni atomizar. Tal como expresa Frankl (18),
el deseo de placer y el deseo de poder

surgen cuando se ha frustrado el deseo
de sentido. Esta época es de frustraciéon
existencial puesto que la gente vive en un
vacio existencial, manifiesto por el aburri-
miento, con la sensacion de vacio interior.
Entonces el conformismo y el totalitaris-
mo son secuelas del vacio existencial. Y
aparece la pobreza espiritual manifestada
como un sentimiento radical de falta de
sentido.

CONCLUSIONES

Pensar a la estética considerando la cul-
tura de las personas y el contexto donde
viven y se desarrollan. Hay una influencia

directa del contexto en la consideracion
de lo que es estético.

Existe saturacién de informacién sobre
estética y el paciente sabe qué pedir.

El hombre moderno no tiene tiempo y los
avances cientificos se adaptan a esta falta
de tiempo.

El hombre moderno se hace cirugias me-
nos invasivas, con mejor postoperatorio y
se reintegra a sus actividades en el menor
tiempo posible. Cirugias ambulatorias con
minimas internaciones es lo méas utilizado.
La psiquis esta en relacion con la estética
y la autoestima. Estética va en relacion
con la aceptacion de si mismo.
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RESUMEN

Se pretende mostrar y exponer el presente trabajo, que
ha sido desarrollado con el fin de que el estudiante de
la Carrera de Odontologia, posea un estudio amplio y
exhaustivo de los componentes y funcionamiento del
sistema estomatognético, es decir conocerlo a fondo. Y
asi, comprender los principios de normalidad del sistema
como un todo, la relacién que guardan entre siy con
el resto del organismo, puntualizando que es la base del
campo de accion odontologico en el dia a dia.

Esta iniciativa partio de la base del interés compartido por
los docentes de la asignatura de Fisiologia humana, con
la finalidad de enfatizar los contenidos de interés odon-
tolégico. Por este motivo, es que adherimos al Proyecto
académico para la capacitacion a docentes de la Carrera
de Odontologia, con la participacién de una docente
Odontéloga perteneciente al equipo docente de la ca-
tedra mencionada. Consecuentemente, se elabora, se
desarrolla y se implementa una propuesta de formacién
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ABSTRACT

It is intended to show and expose the present work, which
has been developed in order for the student of the Dental
Career, to have a comprehensive and comprehensive study
of the components and functioning of the stomatognathic
system, that is, to know it thoroughly. And so, to unders-
tand the principles of normality of the system as a whole,
the relationship they keep with each other and with the
rest of the body, stating that it is the basis of the day-to-day
dental field.

This initiative started from the basis of the interest shared
by the teachers of the subject of Human Physiology, in or-
der to emphasize the contents of dental interest. For this
reason, we are adhering to the Academic Project for the
training of teachers of the Dental Career, with the participa-
tion of a teacher Odontologist who belongs to the teaching
team of the mentioned chair. Consequently, a proposal of
educational training with virtual modality “Oral physiology”
is elaborated, developed and implemented through the use
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educativa con modalidad virtual “Fisiologia oral” por me-

dio del uso de la plataforma UNCU virtual.

Palabras claves: entorno virtual- fisiologia oral- aprendiza-

je- educacion a distancia.

of the virtual UNCU platform.

Key words: Virtual environment- oral physiology- learning-
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INTRODUCCION

“En los ultimos afos, la Odontologia ha
demostrado grandes avances que se han
apoyado fundamentalmente en dos as-
pectos: una tecnologia de complejidad
y utilidad crecientes, y un desarrollo de
la investigacion bioldgica centrada en los
procesos de las diferentes funciones ora-
les. Es asf como el enfoque de una Odon-
tologia basada en aspectos puramente
técnicos, ha ido evolucionando y com-
plementandose con métodos mas racio-
nales, basados en principios bioldgicos, a
través de una orientacion principalmente
hacia la enseflanza de su anatomia fun-
cional y su fisiologfa.” (A. Manns, G.
Diaz, 1988).

Planteado este enunciado, nos exhorta a
pensar en la actualidad en la necesidad
de avanzar desde la formacion de grado
odontolégica, con una metodologia de
ensefanza que acentle el estudio de los
componentes fisiolégicos primordiales
gue integran el sistema estomatognatico,
como asi también de las distintas funcio-
nes que este sistema tiene a su cargo.
Esta realidad, es suscitada por la tras-
cendencia que posee este conocimiento
para el futuro profesional Odontoélogo,
en lo que respecta a la aprehension y
apropiacion de los saberes propios del
funcionamiento normal del sistema esto-
matognatico.

Ademas, coincidimos con el siguiente
texto “No escapa a la comprensiéon del
especialista la importancia de conocer
el funcionamiento normal de este siste-
ma que constituye la razén de ser de su
profesiéon; por una parte, toda la labor de
prevencion de patologias y conservacion

de la salud se basan en el conocimiento
de la funcién normal; y por otra parte, los
tratamientos restauradores tienen como
objetivo proporcionar una base morfo
funcional que permitan desarrollar una
actividad lo mas semejante posible a lo
normal”. (A. Manns, G. Diaz, 1988).

Por ello surge la necesidad de promover
su estudio, haciendo uso de la platafor-
ma educativa de la UNCU Virtual, contri-
buyendo asi al mejoramiento de la ense-
fianza y aprendizaje de la Fisiologia oral.

Siguiendo este contexto, podemos decir
gue las plataformas para la Educacion a
Distancia se constituye como una inte-
resante eleccién, desde lo comunicacio-
nal, lo didactico y pedagdgico, segun lo
expresado por E. Litwin: “Los proyectos
de educacién a distancia transforman la
educacién permanente en un espacio a
disposicién de los alumnos, siempre cam-
biante, multiple, atento a los intereses de
la produccion y de los desafios cientificos
y tecnoldgicos”. (Litwin, 2003)

DESARROLLO

Esta experiencia, se inicia en el afio 2015
con laincorporacién de una docente de la
catedra de Fisiologia humana al proyecto
académico de capacitacién a docentes,
involucrando en este proceso el entrena-
miento en: Uso operativo de Campus Vir-
tual, elaboracion de materiales virtuales
de ensefanza y aprendizaje y la tutoria
virtual: nuevas competencias pedagdgi-
cas para nuevos escenarios educativos
(implementar la Ord. N°10/2013 C.S. Re-
sol. N° 86/2015 C.D. FO.) Y desde el afo
2016 se incorpora al campus el espacio
disefado estratégicamente y enfocado a

la ensenanza de la fisiologia del sistema
estomatognatico, actualmente cursa su
segundo afio de implementacién en el
Campus Virtual y se imparte en forma
conjunta con el cursado presencial de la
asignatura Fisiologia humana, el tiempo
asignado dentro del calendario académi-
co para el desarrollo de las distintas ins-
tancias modulares del curso virtual es de
seis meses, contando con un nimero de
estudiantes (segun condiciones de regu-
laridad) entre sesenta y setenta alumnos
por ano.

Cabe senalar, que la asignatura de Fisio-
logfa humana, se dicta en segundo afo
del ciclo basico del plan de estudios vi-
gente de la Carrera de Odontologia,
Desde este marco conceptual, se realiza
en forma didactica una breve descripcion
del modelo pedagogico del espacio Fi-
siologfa oral, para analizar esta practica
virtual:

- Los contenidos: Para llevar a cabo este
proyecto, se revisaron y seleccionaron
dentro de los contenidos globales de fi-
siologia humana, aquellos temas espe-
cificos para estudio y anélisis desde la
Optica odontoldgica, disefando y elabo-
rando el espacio virtual “Fisiologia oral”,
ajustandonos a las especificaciones con-
cretas para cursos de formaciéon de gra-
do a través de la plataforma educativa
UNCU Virtual.

En este punto, es importante resaltar
que en la facilitaciéon de los contenidos
propuestos, la seleccién y confecciéon de
los materiales se constituyen como una
herramienta clave para ello, ya lo expre-
sa la siguiente frase: "Detras de un curso
de educacion a distancia, al igual que en
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uno presencial, se encuentran docentes
que escriben los programas, las guias y
las actividades, y seleccionan los textos
o la bibliografia. La calidad de estas pro-
puestas es la que brinda la calidad del
programa o proyecto.” (Litwin, 2003).
Los contenidos seran desarrollados de
manera légica segun el programa curri-
cular y significativo a través del disefo y
elaboraciéon de materiales, que estimulen
y garanticen el aprendizaje por parte de
los estudiantes en lo inherente a la neuro-
fisiologfa oral. Integrando y relacionando
los conocimientos adquiridos a la fisio-
logia de los diferentes érganos, aparatos
y sistemas para interpretar al organismo
con una légica de un sistema dindmico
integral.

Asimismo se han tomado del programa
curricular, contenidos propios al sistema

Figura 4

estomatognatico, los que se abordaran
en forma gradual y acorde al desarrollo
del programa curricular de la asignatu-
ra Fisiologia humana. Se consideraron
para este espacio las siguientes unidades
modulares: Fisiologia del Sistema Esto-
matognatico, Neurofisiologia, Deglucién,
Fisiologia del Dolor, Sentidos especiales:
El gusto. Fisiologia de la secrecion salival.
Proceso  ensefianza - aprendizaje: El
encuadre metodolégico del espacio vir-
tual Fisiologfa Oral es de tipo formativa,
permitiendo al estudiante de Odonto-
logfa, profundizar e integrar de forma
coordinada los contenidos especificos
de la materia a través de la virtualidad;
enriqueciendo asf el proceso de ense-
fianza — aprendizaje. Para este fin, se
han organizado actividades adoptando
los siguientes criterios: Orden y claridad

didactica, secuencialidad conceptual, au-
tonomia organizativa, aprendizaje acti-
vo, aprendizaje significativo, aprendizaje
cooperativo e informaciéon y comunica-
cion multimedia.

Resaltando especialmente que en lo re-
ferente a las clases virtuales, mantienen
un formato que promueve la interaccion,
el estudio y la participacién de todos los
actores involucrados, congruente a lo
planteado anteriormente, se estimula el
intercambio y produccion de conocimien-
tos en los estudiantes.

Asimismo, la funcion del docente tutor,
es esencial en estos escenarios, disena
y desarrolla el espacio, elabora los ma-
teriales didacticos que se imparten en la
mediacién pedagdgica, ademdas de guiar,
facilitar y evaluar el aprendizaje del alum-
no en forma permanente y continua.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2017. Volumen 11. N° 1



Actualizacion

Entornos virtuales como espacio facilitador en la enseiianza de fisiologia oral

Autor: 0d. Silvia Paez; Co-autores: Prof. Méd. Edgardo Camani; Prof. Méd. Marcela Prado ; Méd. Horacio Vargas; Méd. Mariano Motuca

De este modo, se considera como co-
lumna vertebral de este trabajo, el
empoderar al estudiante de la Carrera
de Odontologia, a un razonamiento y
pensamiento critico a través del analisis
y resolucién de situaciones fisiologicas
basicas del Sistema Estomatognatico; de-
sarrollando aptitudes/competencias que
les sirvan de base para la posterior com-
prension de la fisiopatologia y los meca-
nismos de produccion de la enfermedad,
las bases de la terapéutica y los medios
para el mantenimiento y prevencién de la
salud en general de los individuos.

Alcanzar los conocimientos necesarios
para la comprension y el reconocimiento
de los fenémenos que ocurren en los se-
res vivos y los principios que los rigen y
conocer el funcionamiento de 6rganos y
sistemas y las interrelaciones que existen
entre ellos tanto en las situaciones habi-
tuales como en algunas especiales.

Las actividades modulares de proceso,
han sido planificadas con el fin de pro-
fundizar y consolidar especificamente el
espacio de la Fisiologia oral, empleando
diferentes actividades que faciliten el
analisis y la comprensién de los conoci-
mientos esenciales del sistema estoma-
togndético tanto a nivel individual como
en forma colaborativa, por medio de un
aprendizaje guiado, en este caso por el
docente tutor a cargo del espacio.

- La evaluacion y acreditacion: instancias
dentro del proceso, que se realizan acor-
des a las reglamentaciones de la Unidad

Académica. De acuerdo a ello la modali-
dad evaluativa, se lleva a cabo mediante
actividades de proceso y de seguimiento
del alumno en forma continua en cada
modulo. Por ello cada estudiante debe
cumplir con las actividades y evaluacio-
nes solicitadas en el espacio virtual en
cuestion.

Por ultimo, recordar que esta experiencia
se encuentra en una fase inicial, ya que
el espacio se inicié en el ano 2016. Asi-
mismo, nos ha permitido recabar infor-
macion sobre la misma, detallando como
aspectos positivos la opinion emitida por
los estudiantes sobre la valoracion del es-
pacio Fisiologfa oral, a través de un cues-
tionario de evaluacién formativa (vale
sefalar que es de caracter confidencial)
y se realiza al finalizar el curso con la fina-
lidad de detectar el impacto del mismo,
a saber:

- Califican a la propia practica virtual
como una buena herramienta de estudio
- Las actividades como el contenido favo-
recieron y guiaron el aprendizaje (mejord
la comprensién)

- El aula virtual, como un medio eficiente
y de apoyo a la presencialidad (refuerza
y/o complementa lo aprendido en clase)
- La metodologia aplicada resulté mas
didactica, interesante vy util al momento
de desarrollar las actividades

- Las lecturas de bibliografias recomenda-
das y complementadas con conceptos
de otros textos, colaboraron en la re-
cuperaciéon de conceptos, teorias y toda
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informacion vista en primer afno por los
estudiantes.

Y en cuanto a otros aspectos que enten-
demos como mejorables son:

- Percepcién sentida como una instancia
sobre agregada al cursado en general

- Falta de préactica y escasa concentracion
al realizar las actividades en la plataforma
- Falta de recursos y/o programas en las
computadoras por parte de los estudian-
tes

- Si bien consideran el entorno virtual
como un facilitador de contenidos, les
resulta mas util las clases presenciales
(tedricos)

- Reflexionar acerca de una u otra moda-
lidad (presencialidad y virtualidad) y for-
mas de vincularlas y/o potenciarlas

- Capacitacion de los estudiantes para el
adiestramiento de entornos virtuales y
formacién virtual para el aprendizaje.

CONCLUSIONES

Como producto de esta reciente y breve
experiencia, podemos decir que estamos
convencidos del salto educativo que he-
mos producido hasta ahora en la prac-
tica educativa en nuestra asignatura,
el desafio que conllevan estos cambios
aplicados a una practica docente tra-
dicional y a una metodologia clasica de
enseflanza. Pero con la plena seguridad
de que estamos en el camino correcto,
respondiendo conforme a las deman-
das educativas actuales del estudiante de
Odontologia.
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RESUMEN

La aplicaciéon de simulacion clinica como estrategia de en-
sefianza aprendizaje aumenta los niveles de motivacion.
La educacion y el entrenamiento basados en los procesos
de simulacién clinica han demostrado ser efectivos en
multiples areas de la educaciéon médica. El uso de esta es-
trategia ha tenido experiencias positivas en el desarrollo
de programas de entrenamiento y formacién integral de
los odontélogos.
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MOTIVACION
La motivacién ha sido definida como

un estado interno que estimula, dirige
y mantiene una conducta o comporta-
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ABSTRACT

The application of clinical simulation as a teaching-learning
strateqy increases levels of motivation. Education and trai-
ning based on clinical simulation processes have proven to
be effective in multiple areas of medical education. The use
of this strategy has had positive experiences in the develop-
ment of training programs and integral training of dentists.

Key words: Significant learning, clinical simulation, moti-
vation.

miento (15). En el dmbito educativo,
desde el punto de vista del docente,
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significa “motivar al estudiante a hacer
algo, por medio de la promocién y sensi-
bilizacion”; y desde el punto de vista del
estudiante corresponde al grado en que
los alumnos se esfuerzan para conseguir
metas académicas que perciben como
Gtiles y significativas (4). De ambas de-
finiciones se extrapola la necesidad de
lograr una estrecha relacién entre los
actores del proceso educativo, mas que
centrarnos en el contenido mismo que
se ensefa. Esta situacion resulta dificil
en el sistema educativo universitario del
dia de hoy, con profesores contratados
por hora, aulas con un ndmero excesi-
vo de alumnos y una entrega de infor-
macion unidireccional en la cual se han
transformado las clases.

La motivaciéon puede subdividirse en:

¢ Motivacién Extrinseca: se define como
aquella motivacién que viene asociada
a una recompensa manifiesta, indepen-
diente de la tarea en si. Los incentivos
extrinsecos serian, por tanto, aquellos
gue proporcionan una satisfaccion in-
dependiente de la actividad misma (19).
En la actualidad, se considera multidi-
mensional, proponiéndose cuatro tipos
de motivacién extrinseca (21) que se di-
ferencian segun su nivel de autonomia:
regulacion externa, regulacion introyec-
tada, regulacion identificada y regula-
cion integrada.

e Motivacion Intrinseca: corresponde a
aquella que no depende de incentivos
externos, ya que el incentivo es inhe-
rente a la propia actividad (Rossello,
1995). Las actividades intrinsecamente
motivadas son aquellas interesantes por
si mismas y no necesitan reforzamiento
alguno.

En el dmbito académico la motivacion
intrinseca serfa aquella que se genera
en el alumno para la superaciéon de los
retos, la busqueda de las respuestas. Al
respecto de esto algunos autores sefia-
lan que existen tres tipos de motivacion
intrinseca: motivacion para conocer,

motivacion de logro y motivacién para
experimentar estimulacion (Vallerand,
1997).

Algunos autores sefalan ademas que
existen tres condiciones personales que
propician la motivacion intrinseca y las
formas mas autorreguladas de motiva-
cion extrinseca: el sentimiento de auto-
nomia, la percepciéon de competencia,
y la necesidad de apoyo emocional y
de relaciones interpersonales (Ryan vy
Deci, 2002). Una de las acciones que
mas estimula la motivacion intrinseca
corresponde al apoyo a la autonomia,
donde varios autores han sefalado la
importancia de determinadas estrate-
gias del docente que favorecerian este
aspecto como: el tiempo dedicado a es-
cuchar a los estudiantes; las expresiones
de empatia o de animo; las preguntas
sobre lo que desean hacer; la utilizacién
de un lenguaje no controlador ni coer-
citivo; la especificacion del valor de las
conductas, tareas o temas; la posibilidad
de seleccionar los miembros del grupo,
los materiales con los que trabajar o el
modo de demostrar los conocimientos;
la posibilidad de descubrir formas dife-
rentes de solucionar un problema o de
disponer de tiempo para decidir (8).

La motivacion en la Educacion
Superior

La Educacion Superior comprende hoy
en dia un proceso activo donde todos
los actores que en ella participan, tanto
alumnos como profesores estan llama-
dos a generar un ambiente que favorez-
ca y estimule el aprendizaje tanto fuera
como dentro de la sala de clases.

El avance hacia la creacién de curriculo
por competencias no solo ha llevado a
generar cambios en el enfoque sobre
como se evalla, sino que cambios aun
mas dramaticos en el como se ensefia.
Las nuevas generaciones no son los
alumnos pasivos del pasado, sino que
son estudiantes que necesitan ser esti-
mulados a través de varios canales para
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poder asi captar su atencién y lograr en
ellos la transmision de saberes y la gene-
racion de estimulos lo suficientemente
potentes que los lleven a la busqueda de
nuevos conocimientos y la formulacion
de nuevas preguntas a lo largo de toda
su formacion profesional.

Si bien en el ambito educativo aun re-
sulta controvertido el hecho de que
necesariamente deba existir motivacion
para que exista aprendizaje, resulta in-
negable el hecho de que el fracaso de
muchos estudiantes es el resultado de
la falta de motivacion, ademas de que
la ausencia de ella genera una distancia
entre los actores del proceso educativo
haciendo dificil la transferencia de infor-
macion y la retroalimentacion necesaria
en la formacién universitaria por com-
petencias (11).

Desde la perspectiva de los docentes,
resulta importante el tema de la edu-
cacién ya que nos encontramos en un
punto donde la ensefanza universitaria
se havuelto cada vez mas exigente, tan-
to por la competencia de mercado que
existe, como por que los estudiantes se
han convertido en actores mas activos
exigiendo mejoras y calidad en la edu-
cacion. El docente universitario tiene la
labor de ser el ente critico del proceso
gue ocurre dentro del aula y de motivar
en los alumnos el trabajo auténomo, el
pensamiento critico y la autorregulacion
de la conducta.

Algunas estrategias se favorecerian en
procesos de aprendizaje donde las tuto-
rias entre docente y estudiante fueran
mas directas y personalizadas.

Lograr la motivacién intrinseca en los
alumnos trae consigo efectos cognitivos
como el aprendizaje profundo, la creati-
vidad o la flexibilidad cognitiva (Lepper
y Henderlong, 2000); la utilizacién de
adecuadas estrategias de aprendizaje
(Vansteenkiste et al., 2004); y la puesta
en marcha de actividades exploratorias.
Asi también se logran efectos emocio-
nales como menos sentimientos nega-



tivos, como la verglenza y mas afectos
positivos, como el orgullo. En el ambito
conductual los estudiantes que logran
alcanzar la motivaciéon alcanzan una
eleccion libre de la tarea, la persistencia
en ella y en el esfuerzo que estan dis-
puestos a realizar (Vansteenkiste et al.,
2005; Walls y Little, 2005).

Queda en evidencia que la motivacién
intrinseca tiene una fuerte influencia en
todos los ambitos de la formacion de
los estudiantes, en el saber ser, el saber
estar y el saber actuar. Su influencia es
tan alta que su desarrollo durante la
educacion superior marcard qué tipo
de profesional egresara desde las aulas
universitarias, en un mundo donde la
proactividad, la capacidad de resolucion
de problemas, de trabajar en equipo y
de adaptacién comprende herramientas
altamente valoradas.

Simulacion clinica: aspectos ge-
nerales

La simulacion clinica constituye una es-
trategia de aprendizaje en una situacion
problematica que exige su participacion
para su resolucioén, a través de una serie
de indagaciones, actos y decisiones. Es
siempre importante tener claro cual es
el propésito pedagdgico que se persi-
gue ya que la creacion de esta situacion
de estudio depende de ello.

En el enfoque pedagogico corresponde
a un término genérico que se refiere a
la representacion artificial de un proceso
de la vida real y que pretende alcanzar
las metas educativas propuestas por me-
dio del aprendizaje de experiencias (20).
En la actualidad la simulacion clinica se
utiliza como herramienta del proceso de
ensefianza aprendizaje para la integra-
cion de las ciencias basicas y clinicas,
gue tan disociadas aparecen en los dife-
rentes planes de estudio (20).

Debido a que la curva del aprendizaje
activo es mayor que la del aprendizaje
pasivo y que los estudiantes recuerdan
un 90% mas de los contenidos que

aprenden de manera activa, la simula-
cién clinica resulta ser una herramienta
de ensefianza aprendizaje muy valiosa
(2).

Ademas estudios han reportado que
dentro de las caracteristicas de los estu-
diantes del &rea médica estan la necesi-
dad de saber por qué se aprende, parti-
cipar de manera activa en la resolucion
de problemas, necesidad de valoracién
de sus experiencias previas, enfoques
educativos basados en la diversidad de
los estudiantes (2).

Dentro del proceso educativo la simula-
cion tiene dos grandes usos

1) Durante el proceso de ensefanza
aprendizaje: en esta etapa busca ser una
estrategia que permita mejorar las habi-
lidades diagnosticas y de tratamiento asf
como también mejorar las habilidades
psicomotoras y de relaciones humanas.
El conocimiento por parte del estudian-
te del resultado de aprendizaje posibilita
la realizacion de determinada acciéon o
procedimiento, sabiendo que es lo que
se espera de él.

2) Durante la evaluacién: la simulaciéon
ha demostrado ser de utilidad para me-
dir la capacidad de busqueda e interpre-
tacién de datos de importancia clinica,
identificacion de patologfas, la conduc-
ta para la resolucion de la enfermedad y
evidenciar el razonamiento clinico.
Todo esto en su conjunto, permite de-
terminar si el estudiante ha alcanzado
las competencias clinicas declaradas en
los programas y planes de estudio (22).
Tanto los pacientes estandarizados
como los simuladores de alta fidelidad,
permiten el desarrollo de habilidades
psicomotoras, cognitivas e interperso-
nales de gran importancia en la educa-
cion médica a través de la realizacion de
examenes fisicos, diagndstico y manejo
de pacientes.

Las experiencias vividas por los estu-
diantes en los procesos de simulacion
donde intervienen pacientes juegan un

papel importante en su aprendizaje,
pues requieren de una planeaciéon para
despertar su emocionalidad (aprendiza-
je emocional), y de esta manera, dejarlo
plasmado como una experiencia nueva
y un aprendizaje perdurable (1).

Estd claramente aceptado que el entre-
namiento con pacientes estandarizados
provee un medio seguro en el cual los
estudiantes pueden aprender y practicar
habilidades clinicas. Si bien es cierto no
reemplazan experiencias con pacientes
reales, son una fuente de recursos de
aprendizajes altamente realistas que
permiten una evaluacién objetiva y ayu-
da a los estudiantes a desarrollar sus
habilidades en entrevistas y técnicas de
examen (18).

El desarrollo de habilidades psicomoto-
ras resulta de maxima importancia en el
campo de la Odontologfa, por esto la si-
mulacion permite el desarrollo de accio-
nes a través de los patrones de destreza
organizados (6).

El uso de la simulacion clinica ha tenido
experiencias positivas en el desarrollo de
programas de entrenamiento de odon-
t6logos en emergencias médicas que
pueden presentarse en la practica clini-
ca. Debido a la importancia de la adqui-
sicion de competencias en este ambito,
resulta beneficioso incorporar esta me-
todologia de ensefianza en los cursos de
los estudiantes de pregrado (17).

Si bien la simulacién pareciera tener su
mayor rendimiento en el desarrollo y
evaluacion de destrezas y habilidades de
los estudiantes, los docentes descono-
cen su valor en el desarrollo de compe-
tencias actitudinales, como el trabajo en
equipo la toma de decisiones, el lideraz-
go y la comunicacién, todas habilidades
necesarias para los profesionales que
se desempenaran en el 4rea de salud,
donde el contacto con los pacientes es
permanente y la relacion que podamos
establecer con ellos muchas veces mar-
cara nuestra capacidad de llegar a mejo-
res diagnosticos y tratamientos.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2017. Volumen 11. N° 1



La educacién y el entrenamiento basa-
dos en los procesos de simulacién cli-
nica han demostrado ser efectivos en
multiples areas de la educacién médica,
especificamente en lo que se refiere a la
comunicacién y el trabajo en equipo, el
desarrollo de ciertas habilidades, la dis-
minucion del estrés durante el desarro-
llo de algunos procedimientos, llegando
incluso a mejorar ciertos resultados cli-
nicos (6).

Aungue la simulacion clinica no reem-
plaza los escenarios clinicos reales,
permite a los estudiantes aprender en
medios controlados, dejando que ellos
desarrollen las habilidades clinicas nece-
sarias previo a enfrentarse con pacien-
tes, disminuyendo la ansiedad ante los
diversos procedimientos y examenes.
Serfa necesario establecer si aquellos
planes de estudio que contemplan la
simulacion como herramienta principal
logran mejores resultados en la aten-
cion profesional de los pacientes.

Existe un alto costo de implementacion
de estos sistemas debido a los equi-
pos, los escenarios y el entrenamien-
to del capital humano necesario para
su puesta en marcha, sin embargo, la
contraparte que corresponde al entre-
namiento en escenarios reales también
ofrece altos costos en las posibilidades
de error y la seguridad de los pacientes.
La simulacién clinica ofrece también la
oportunidad de adquirir habilidades en
el manejo de nuevas tecnologias.

Tipos de simulacion clinica se-
gun nivel de fidelidad

1) Bajo nivel de fidelidad: corresponden
a entrenadores de tareas destinados
Unicamente a la evaluacién de la reali-
zacion de determinadas tareas técnicas.
Este tipo de simulaciéon no requiere un
escenario para desarrollarse y general-
mente se encuentra inserto en una es-
tacién de trabajo. Permite la evaluacion
de habilidades en la realizacion de algu-
na tarea en alguna zona del cuerpo, con

el objetivo de demostrar el desarrollo de
alguna destrenza procedimental.
Dentro de sus ventajas esta que acerca
la practica real en situaciones de simu-
lacién, permite generar un aprendizaje
uniforme a los estudiantes, se realizan
actividades en tres dimensiones, permi-
te realizar variedad de trabajos tanto cli-
nicos como de laboratorio. Estas unida-
des constituyen hoy un area basica para
el desempefio de los estudiantes en to-
das las universidades, permiten realizar
trabajos con vision directa e indirecta,
generando destrezas y habilidades en
los estudiantes, que aumentan la con-
fianza para cuando deban replicar estas
acciones en pacientes durante situacio-
nes clinicas reales.

Se debe cumplir una serie de requisitos
ergonémicos que aseguren el correcto
desempano de los estudiantes y les per-
mitan desarrollar también una actividad
clinica eficiente en cuanto a sus postu-
ras y movimientos, ademas de garanti-
zar requisitos funcionales, de estructura
entre otros.

2) Mediano nivel de fidelidad: en este
caso el simulador permite no solo de-
mostrar el desarrollo de una destreza
en el 4rea procedimental sino que ade-
mas suma el componente emocional y
afectivo al desarrollo de la actividad, por
tanto en este caso el simulador se en-
cuentra inmerso en un escenario clinico
donde ocurre cierta interaccién con el
paciente. En este caso el objetivo com-
prende ademas medir competencias y
habilidades afectivas que solo se ponen
de manifiesto en la interaccién y comu-
nicacion con el paciente en un contexto
particular generalmente creado a priori
para ello.

Dentro de esta simulacién de mediano
nivel de fidelidad podemos encontrar
los pacientes simulados o estandariza-
dos. También existe la posibilidad de
reemplazar alguna parte de este pacien-
te simulado con algun entrenador de
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tareas de una zona del cuerpo y lograr
una simulaciéon hibrida. El paciente si-
mulado puede ser reemplazado por un
simulador virtual que permite generar
situaciones clinicas de variada comple-
jidad.

La posibilidad de interactuar con los pa-
cientes o en situaciones clinicas con un
sistema virtual genera emocionalidad en
los estudiantes, lo cual resulta una he-
rramienta valiosa que bien dirigida inci-
de en el aprendizaje significativo.

Los pacientes simulados son aquellos
gue se encuentran entrenados para
representar una situaciéon clinica o sin-
tomas de alguna patologia especifica.
Se utilizan con frecuencia este tipo de
pacientes en educacién médica para en-
sefiar a los alumnos sobre el proceso de
entrevista y confeccién de ficha clinica
con el fin de aprender cémo obtener la
maxima informacién de los pacientes,
asi como la identificacion de signos y
sintomas, necesaria para la elaboracién
de un diagnostico. Esta actividad, acom-
pafiada de un proceso de retroalimenta-
cion de los pacientes simulados, permite
entregarle al estudiante la percepcién
emocional de los pacientes durante su
entrevista, lo cual es muy dificil de lo-
grar medir y evaluar de otra forma (2).
La implementacién y utilizacion de este
tipo de simulacién tiene un alto costo
debido a que se requiere la contrata-
cion y formacion de las personas, ade-
mas de la participacion docente en este
proceso de capacitacion, sobre todo si
son personas que participan de manera
voluntaria. Ademas quienes participan
en estas actividades no pueden simular
sintomas fisicos (2).

CONCLUSION

Es necesario incorporar diversas estra-
tegias de aprendizaje que aumenten la
motivacién, la confianza y fomenten
de manera positiva el manejo del estrés
que genera a los estudiantes comenzar
sus estudios profesionales en Odontolo-



se debemos materializar en la incorpo-
racién de mejoras para la formacion de
nuevos profesionales y responder a las
demandas que el pais precisa.

gia. Esta incorporacion podria llevarse
a cabo dentro de las asignaturas esta-
blecidas por la malla curricular actual,
o bien, generar un instancia académica

nueva que cumpla con este fin . Definiti-
vamente, se puede concluir que existen
varios desafios en la ensefianza odonto-
l6gica que como académicos y clinicos
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INTRODUCCION

La Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Granada tiene a su cargo
una matricula de aproximadamente
400 alumnos para su carrera de grado
Odontologia. Han pasado recientemen-
te por un profundo cambio curricular y
de titulacién, ya que hasta hace cuatro
afnos atras, el titulo otorgado era el de
Licenciado en Odontologia. Actualmen-
te otorgan el titulo de Odontélogo. Este
cambio curricular se vio reflejado en una
redistribucién de horas y contenidos de
Odontopediatria. Asi es que existen tres
asignaturas: Odontopediatria | en primer
semestre del tercer aio, Odontopediatria
Il en segundo semestre de cuarto afo y
clinica Integral de nifios en el primer se-
mestre del quinto afo. En conversaciones
con los docentes de Odontopediatria ll, se
destacaron como fortaleza que la Odon-
topediatria estd presentes desde tercer
afo, pero, como debilidad que la can-
tidad de horas clinicas frente al paciente
son menores. En tercer aio la practica es
toda en pre-clinica con mufiecos simula-
dores y dientes de resina correspondiente

a denticion temporaria. Los programas
cotejados abarcan contenidos similares
en los tres afios de dictado con los de la
F.O.U.N.Cuyo. Tuve el agrado de poder
impartir dos tedricos en Odontopediatria
Il con temas que no estan en su progra-
ma, por lo que resultaron novedosos para
los alumnos y aportaron otros criterios de
abordaje de la Odontopediatria. Los te-
mas propuestos y elegidos por los docen-
tes de la UG fueron “Caries de la infan-
cia Temprana” y “Técnica Restauradora
Atraumatica”.

Visité las clinicas de Odontopediatria |
y de Pacientes Especiales. Tuve la opor-
tunidad de observar la organizacion del
trabajo, las normas de bioseguridad, el
modelo de admisién de pacientes, el fun-
cionamiento del economato y el modelo
de Historia Clinica Digital.

Asimismo tuve la oportunidad de realizar
numerosas actividades -como el dictado
de una clase, la asistencia a conferencias
y cursos- en el Master Universitario en
Ciencias Odontolégicas, programa con
fuerte acento en la investigacion y arti-
culado con la Carrera de doctorado en

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2017. Volumen 11. N° 1

Odontologia. Este Master contaba con
ocho alumnos que estaban cursando el
ciclo tedrico, con el Médulo “El paciente
Especial”, al momento de mi visita. Pude
conversar con su Director, el Prof. Anto-
nio Gil Montoya, acerca de la estructura
curricular, ventajas y desventajas, en fun-
cion que en nuestra Unidad Académica
se ha presentado recientemente ante
CONEAU una Maestria de similares ca-
racteristicas.

Respecto a la actividad en investigacion
visité su laboratorio de microbiologia, ya
que muchos de los docentes con quienes
trabajé forman parte de una linea de in-
vestigacion en biofilms dentarios.
Presenté la Revista de nuestra Facultad
y cursé la invitacion formal para que los
docentes de Odontopediatria | fueran ar-
bitros externos de la misma, lo que fue
aceptado con gusto.

Compartimos con los docentes de Odon-
topediatria Il nuestra experiencia en la
formacién de la Odontopediatria en el
posgrado. La Universidad de Granada no
cuenta con cursos o master en ésta es-
pecialidad, aunque sus profesores tienen
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Prof. Claudia Nélida Fernandez

Figura 1: Edificio del Colegio Méximo que
alberga a la Facultad de Odontologia y de Co-
municacién de la Universidad de Granada.

prestigio nacional y una gran produccion
en investigacion y docencia. Fueron invi-
tados a formar parte de los Comités Eva-
luadores de Trabajos Finales de nuestra
Especialidad en Odontologia para el nifio
y Adolescente.

Pasé mucho tiempo en su gran Biblio-
teca. En primer lugar su directora, tuvo
la amabilidad de brindarme una tutoria
para poder navegar por las bases de da-
tos digitales, revistas digitales y libros di-
gitales. Ello me permitié sumergirme du-
rante horas en busquedas bibliograficas
de diversos temas, en especial de los refe-
ridos a mi proyecto de tesis de Doctorado
y otros del 4rea de la Odontopediatria en
general. Fue una gran oportunidad que
creo pude aprovechar al maximo, ya que
la UG e provee a su biblioteca de gran
cantidad de recursos electrénicos, que no
siempre son tan faciles de acceder desde
nuestro pais.

Me entrevisté ademds con dos grandes
figuras de la Odontologia Preventiva y de
la epidemiologia de enfermedades bu-
cales: La Dra. Pilar Junco y el Dr. Manuel
Bravo, grandes docentes. De nuestras
charlas quedd el compromiso de colabo-
racién con nuestro naciente “Observato-
rio de Salud Bucal”, en especial del Profe-
sor Bravo que es quien ha llevado a cabo
junto con un equipo de diversas partes de
Espana, las grandes Encuestas Nacionales
de Salud Bucal.

Por ultimo quiero destacar la disposicion

Figura 2: En la clinica de Odontopediatria |
con la Profesora Matilde Ruiz Linares y alumno
de cuarto afio.

de las autoridades, Decano, Director del
departamento de Estomatologia y Vice-
rrectora de Relaciones Internacionales de
la Facultad de Odontologfa de la Univer-
sidad de Granada, que vieron con buenos
0jos la posibilidad de abrir su casa de es-
tudios a nuestros estudiantes, y vicever-
sa. Comenzamos un camino de acuerdos
para poder dar forma a los convenios que
puedan hacer posible este proyecto y que
nuestros alumnos puedan tener una po-
sibilidad de formaciéon de excelencia en
una universidad europea de habla hispa-
na.

Mi plan de trabajo se desarrollé segun lo
planificado y pude concretar productos
de transferencia de considerable impor-
tancia, como los sefialados anteriormen-
te. Pero ademas quisiera destacar la im-
portancia de la valoracion de fortalezas y
cualidades de ambas facultades. A veces
es Util mirar otro modelo para detectar las
fallas del propio, pero asimismo es signi-
ficativo, en este caso en especial, para
para poner de manifiesto las fortalezas
con las que se ha construido nuestra
Facultad de Odontologia, como son, por
citar dos ejemplos, la formaciéon de sus
docentes y la calidad de la formacién de
grado y posgrado.

Finalmente quiero agradecer por este
medio a las autoridades y docentes de la
Universidad de Granada que me abrie-
ron las puertas de su casa de estudios,
en la que puede llevar a cabo todas las

Figura 3: La biblioteca del Colegio Maximo
para la Facultad de Odontologia y la de comu-
nicacion.

Figura 3: Con los Profesores de Odontope-
diatria Il: (de izq. a der.) Maria Isabel Gonzélez
Marquez, Claudia Ferndndez, Maria Angustias
Penalver Sénchez (Profesora Adjunta), Anto-
nio Carlos Delgado Garcia, Encarnacion Gon-
zalez Rodriguez (Prof. Titular) y Matilde Ruiz
Linares

actividades que propuse. Pero mi agrade-
cimiento mayor es a la Universidad Nacio-
nal de Cuyo a través de su Secretaria de
Relaciones Internacionales y a la Facultad
de Odontologia, que me brindaron esta
oportunidad Unica de formacién como
docente y como persona. Espero reflejar
todo lo aprendido a través de mi trabajo
en nuestra casa e invito a otros colegas
de nuestra facultad a sumarse a este pro-
grama.
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2016 - 2017 Facultad de Odontologia

Destino: Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ)
Licenciatura de Odontologia
Facultad de Medicina - Mayo 2017

Cuadro 1

CARACTERISTICAS GENERALES DEL PLAN DE ESTUDIOS

Nivel académico

Licenciatura

Nombre

Licenciatura en Odontologia

Titulo que se otorgara

Licenciado en Odontologia

Duracién del ciclo académico

10 semestres
1 ano de servicio social obligatorio

Requisitos de ingreso

Estudios de preparatoria o
Bachillerato en cualquier modalidad

Horas de practicas profesionales
del quinto al décimo semestre
en Clinica de atencién

3420 horas

Requisitos de titulacién

1. Haber obtenido 435 créditos
como minimo de la Licenciatura.
(410 obligatorios y 25 optativos)
2. Carta de liberacian del servicio
social obligatorio.

3.Tener la evaluacién correcta de
comprension de textos del
segundo idioma.

4. Dar cumplimiento al
Reglamento de Titulacién general
de la UAQ asi como al especifico
de la Facultad

FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

UNCuyo. 2017. Volumen 11.

N°1

AUTOR
PROF. TARCUINI

Los problemas de salud en México especi-
ficamente los estomatoldgicos, requieren
de soluciones validas, objetivas, perma-
nentes, sistematicas, y multidisciplinarias
gue se logran a través del estudio de un
programa de Licenciatura en Odonto-
logia, el disefio de este tipo de progra-
mas, hoy por hoy, se presenta como una
de las opciones mas viables para lograr
alternativas de prevencién y solucién.

CARGA HORARIA POR SEMESTRE
HORAS TEORICAS / HORAS TEORICO-PRACTICAS

1 396 216 612 Laboratorio y Simulacién
2 342 252 594 Laboratorio y Simulacion
3 306 288 594 Laboratorio y Simulacién
4 252 288 540 Laboratorio ySimulacién
5 234 504 738 Practica Profesional

6 288 504 792 Practica Profesional

7 324 396 720 Practica Profesional

8 270 324 594 Practica Profesional

9 126 864 9290 Practica Profesional
10 72 828 900 Practica Profesional
TOTAL| 2610 4464 7074

Cuadro 2: Pricticas profesionales bajo docencia en clinica: 3420

horas en el PLAN.
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Prof. Tarcuini

Licenciatura de Odontologia

El objetivo de esta facultad para la
formacion de profesionales es:
Formar recursos humanos preparados
cientificamente en el 4rea odontol6-
gica, capaces de detectar, prevenir y
solucionar problemas del sistema esto-
matognatico, apoyados por una solida
formacioén cientifica y humanistica, ac-
tualizada e interdisciplinaria.
Desarrollar la habilidad y capacidad inte-
lectual y manual que requiere la practica
asi como el manejo adecuado del ins-
trumental especializado y de los medi-
camentos correspondientes. Fomentar y
promover valores tales como la honesti-
dad, equidad, seriedad y honradez, de
acuerdo a la Normatividad ética y juridi-
ca que rige a las actividades médicas en
general. (ver cuadro 1y 2)

Mi desempeno durante mi estancia en
la Licenciatura de Odontologia en la
Facultad UAQ (Universidad Auténoma
de Querétaro) Facultad de Medicina, la
desarrollé en el marco del intercambio
de las necesidades y competencias de
ambas Facultades de Odontologia.
Participé en el noveno y décimo semes-
tre de la Licenciatura (Clinica Integral |
y II), desempenandome como docente
de las clinicas con pacientes, como asf
también estuve presente en el posgra-
do de Rehabilitaciéon Bucal, desempe-
fdndome también como ayudante.
Debo destacar que pude trabajar como
docente con total libertad.

VTL —
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Prof. Tarcuini

Posgrado de Rehabilitacion Bucal:

En este posgrado el objetivo es formar
especialistas en Rehabilitacién Bucal de
alto nivel académico, con alto sentido de
responsabilidad, ética, actitud profesio-
nal, con las competencias, y destrezas ne-
cesarias para atender de esta forma con
solidos conocimientos en ciencias basicas
biomédicas, con habilidades de destrezas
que aplicadas con la clinica le permitan
efectuar actividades de prevencion, diag-
nostico y tratamiento de las alteraciones
dentales y tejidos periodontales para
asegurar el estado de salud general del
paciente, capaces para afrontar con la ac-
titud profesional, ética y de alto sentido
de responsabilidad social los retos en el
desempeno de la profesiéon y capaces de
desarrollar proyectos de investigaciéon y
docencia de casos-problemas concretos.

Momentos
de trabajo
en la Especialidad de
Rehabilitacion Bucal

l

TVESIGACON

=~
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DETTILLACION | CE TITULATI |

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2017. Volumen 11. N° 1



Institucional

Programa de Movilidad Docente Universidad Nacional de Cuyo 2016 - 2017 Facultad de Odontologia Destino: Universidad
Autonoma de Querétaro (UAQ) Licenciatura de Odontologia - Facultad de Medicina - Mayo 2017

Prof. Tarcuini

Técnico Superior
en Protesis Dental

Esta tecnicatura se cursa en el
mismo ambito de la Facultad de
Medicina, el plan de cursado es
semestral de un total de 2 afnos
y medio.

Prétesis
Dental

INSCRIPCIONES: DEL 1| DE SEPTHEMBRE AL 21 DF OCTUBRE

El objetivo es:

Formar profesionales técnicos en apara-
tologia dental de laboratorio, competiti-
vos con los conceptos basicos de la salud
oral y la implicaciéon de la prétesis en la
cavidad oral, con la formacion cientifica
y tecnologia actualizada y comprometido

.o

con su entorno social, cultural médico
y ecolégico.

Pude presenciar las practicas con los
alumnos y poder hacer la comparacion
enseflanza — aprendizaje de ellos con
respecto a nuestros alumnos de la tec-
nicatura de protesistas de la UNCuyo.

Dictado de clases tedrica:

A pedido de la Dra. Aide Teran Alcocer desarrolle temas ted-
ricos con recursos de pizarra, powerpoint y practicas sobre
temas inherentes a mi materia que desarrollo en la Facultad
de Odontologia de UNCuyo. Lo importancia de estas clases
tedricas es que desperté en los cursantes mucho interés y pu-
dimos intercambiar los conocimientos de ellos en su Universi-
dad con respecto a la nuestra.

Firma de acuerdo interinstitucional de Movilidad Académica

Entre la Licenciatura en Odontologia de la Facultad de Medicina de la UAQ y
la Facultad de Odontologia UNCuyo.
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Estancia Academica en la Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita

Filho" Campus de Araraquara
Programa ESCALA por Asociacion de Universidades
del Grupo Montevideo (AUGM)

AUTOR

PROF. ESP. SILVIA MABEL GRILLI

Titular Catedra Odontologia Preventiva Social y

Comunitaria.
Facultad de Odontologia UnCUYO.

En el afio 2015 la Facultad de Odon-
tologia, UNCuyo recibe la visita de una
alumna perteneciente a la Facultad de
Odontologia Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho, a tra-
vés de un intercambio estudiantil. La
alumna en su informe al regresar a su
universidad de origen (UNESP) manifies-
ta como interesantes, las estrategias y
actividades de ensefianza aprendizaje en
Atencion Primaria de la Salud. Puestas
en practicas como Actividades Curricula-
res de Campo en el marco del Programa
Incremental: JUNTOS PODEMOS LA CO-
MUNIDAD SE BENEFICIA.

A partir de esto las autoridades de la Fa-
cultad de Odontologia de la UNESP, in-
teresadas en las actividades que aqui se
realizan, solicitan se evalUe la posibilidad
de una visita de intercambio docente
para poder trasmitir nuestros saberes a
toda la comunidad educativa. Es asi que
en la convocatoria del Proyecto ESCALA,
en el mes de diciembre del 2016, me
presento con mi proyecto de movilidad
docente, ante la Secretaria de Relacio-
nes Internacionales Universidad Nacio-
nal de Cuyo, y resulta aprobado.

Durante mi estancia realicé reuniones
con las autoridades de la Facultad de
Odontologia _ UNESP de Araraquara y
especialmente con los docentes de la
Asignatura de Odontologia Preventiva
y Salud Colectiva, a fin de ensamblar
metodologias de trabajo en el abor-
daje de comunidades y acordar que la
evaluacién de los alumnos avanzados
en la carrera de odontologfaa de am-
bas casas de alatos estudios, se realice
por competencias y no por contenidos
especificos para permitir que la certi-
ficacion obtenida durante las futuras
estancias estudiantiles obtengan la vali-
dez correspondiente en su Universidad
de origen.

Participé del dictado de clases tedricas y
actividades practicas que desarrollan los
alumnos, especialmente de Atencién
Primaria de la Salud a nivel comunitario
las que permitieron el intercambio de
ideas entre estas catedras y Odontolo-
gia Preventiva Social Comunitaria Iy I,
de 3er. y 4to. Ano del Ciclo Profesional
de nuestra facultad.

Di a conocer las experiencias en Practicas
Sociales Educativas de nuestra Facultad
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presentando el Programa Incremental
“"JUNTOS PODEMOS LA COMUNIDAD
SE BENEFICIA" puesto en marcha desde
el afio 2009 en escuelas de ambito rural
de la Provincia de Mendoza, Argentina,
como una estrategia curricular innovado-
ra para la transferencia de contenidos de
nuestra Catedra.

Mantuve entrevistas con la Sefora Di-
rectora y el Sefor Director de la Facul-
tad de Odontologia con la finalidad de
que ambas instituciones puedan con-
cretar la firma de convenios marcos y
especificos con el objetivo de generar
espacios de intercambio comunicacio-
nal gue nos sigan permitiendo concre-
tar proyectos académicos y de investi-
gacién multicéntricos.

Otros de los temad abordados tuvo re-
lacion con las politicas publicas en salud
y las posibilidades de insercién laboral
de nuestros graduados en Salud Publica
en Argentina y Brasil.

El intercambio de resultados de nues-
tros proyectos de Investigacion con los
que ellos llevan adelante fue altamente
significativo especialmente teniendo en
cuenta que las lineas de estudio que
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Estancia Académica en la Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” Campus de Araraquara. Programa ESCALA
por Asociacion de Universidades del Grupo Montevideo (AUGM)

Prof. Esp. Silvia Mabel Grilli

compartimos son en: Epidemiologia,
Incidencia y Prevalencia de enfermedad
de caries en poblaciones vulnerables.

La practica clinica desarrollada en la
Clinica Integrada, a cargo del Prof. Os-
car Mufioz Chavez, tiene aspectos muy
interesantes de compartir, en cuanto al

Figura 1: Central de distribucién de insu-
mos y materiales.

Figura 6: Clase tedrica de Educacion para
la Salud con alumnos de Ter. ano. Es tradi-
cion el uso de ese sombrero para los alum-
nos de primer ano. Clase tedrica de Educa-
cién para la Salud con alumnos de Ter. afo.
Es tradicion el uso de ese sombrero para los
alumnos de primer ano. Clase tedrica de
Educacion para la Salud con alumnos de
Ter. ano. Es tradicion el uso de ese sombre-
ro para los alumnos de primer afio.

funcionamiento y estrategias de ense-
Nanza.

Deseo manifestar mi agradecimiento a
la Dra. Fernanda Lépez Rossel por su
predisposicién como anfitriona y tutora
durante mi estadia, a las autoridades de
la institucién educativa, Directora Profa.

Figura 7: Asistente Dental responsable del
economato.

P ==

Dra. Elaine Maria Sgavioli Massucato y
Vice- Director Prof. Dr. Edson Alves de
Campos, asf también a los miembros de
la Asignatura de Odontologia Preventi-
vay Social, Dres. Elaine Pereira da Silva,
Silvio Correa da Silva, y el Prof. Adjunto
Aylton Valsecki Junior.

Figura 8: Zona de recepcién de impresio-
nes desde la sala de clinica al laboratorio de
protesis dental.
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Biblioteca

NOVEDADES

En base a las necesidades de los
usuarios y a los avances tecnolégi-
cos se presentd el proyecto de crea-
cion de la Biblioteca Digital.

El dia 5 de mayo del corriente, el
Consejo Directivo de la Facultad de
Odontologia de la UNCUYO, segun
resolucion N° 047 aprueba la crea-

cion de la Biblioteca Digital (BODI-
GITAL).

La Biblioteca Digital tiene los si-
guientes objetivos:

1. Dar mayor accesibilidad y difu-
sion a la produccion cientifica de la
Facultad.

2. Digitalizar tesis de doctorado,
tesinas y trabajos de investigacion.

Biblioteca Digital Odontologia

Este sarvicio fus creado con o cbjrto de: dar MEpUesta 3 I35 comblanies neceskdades de Informacion de los
usuanios, acoeder a los recursos en forma agil y eficients y dar mayor accesibilidad y difusion a los

documentos producidos en ka Facultad.
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3. Dar mayor visibilidad a la Biblio-
teca.

Para acceder, ingrese al siguiente
enlace:
http://fodonto.uncuyo.edu.ar/bi-
blioteca-digital-odontologia

REWISTA

Guia procedimental:
protocolo de Servicio
de Radiologia FOUNCU

Guia procedimental:
procesado radiografico
manual

Imagenes dinamicas de
los huesos del craneo

Atlas de anatomia.
Dibujos electronicos

a la clinica

&
&
O & Facultadde
: Py Odontologia
: &
NCBI BookShelf EBSCO
FreeBooks4Doctors. RIMA
com BVS
Anatomia de la cabeza COCHRANE
La extraccion dentaria MINCyT
Sistema estomatogna- MedLine
tico: bases morfofun- Dialnet
cionales aplicadas SCIELO
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