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Editorial

| |
Hacia una cultura de la inno-
| 4
vacion
En la actualidad hay consenso respecto a la necesidad de adecuar el sistema

educativo a las demandas y exigencias sociales, de actualizar los conoci-
mientos y las formas de comunicarlo.

Para poder realizar innovaciones en los procesos de formacion universitaria
se requiere, entre otras cosas, ampliar los alcances de la investigacion, for-
talecer la extension y difundir y debatir lo que se sabe y lo que se ensefia,
tanto como concertacion y planificacion de los procesos de cambio.

Gran parte del éxito o fracaso de las innovaciones educativas depende de la
forma en que los diferentes actores educativos participan en el desarrollo de
una cultura institucional abierta a los cambios, dispuesta a indagar y a com-
partir.

Siendo la innovacién un proceso requerido, que responde a las demandas y
naturaleza de la sociedad del conocimiento, debe ser asumido de forma
consciente y deliberada por sus actores, con el fin expreso de impactar en
aquellas areas que son medulares a la funcién de las universidades.

Las resistencias que emergen en torno a los procesos de innovacién suelen
generarse en estructuras organizacionales rigidas o burocratizadas, por
valores considerados incuestionables y por la oposicién activa de individuos
gue ven afectados sus intereses. Corresponde entonces arbitrar las acciones
gue permitan consolidar actitudes favorables hacia una cultura de la inno-
vacion.

Una fructifera y fluida articulacién entre docencia, investigacion y exten-
sidén, caracterizada por la colaboracion, resulta definitiva para que se insta-
len procesos de cambio y mejora, de innovacién, en tanto los miembros de
la organizacion no son “consumidores” de innovaciones, sino sujetos acti-
vos del proceso de construccion y reconstruccion de las mismas.
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Publicacion editada por la Facultad Coordinacion general: Impresion:
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Nuestra portada

“Fiesta de vendimia”. Oleo sobre tela. 1,00 x 1,32 mts.

En esta obra se interpreta la danza de una celebracion cultural autdctona de
la Provincia de Mendoza, la” Fiesta Nacional de la Vendimia”, basada en el

movimiento, en el color y la transparencia.

Esta organizado bajo una paleta de color cromatico que refleja los claros y los
oscuros de manera ordenada. La obra transmite el esplendor del trabajo de los

mendocinos.
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l-'\rea Diagnostico por Imagenes

Comunicacion bucosinusal.
Diagnostico con tomografia cone

beam CBCT.

Oral sinus communication. Diagnosis with cone beam CBCT tomography.
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RESUMEN

Existe una estrecha relaciéon entre los &pices de los molares superiores y
el seno maxilar. Cualquier maniobra quirdrgica o lesién en estas piezas
dentales pueden provocar una comunicaciéon entre el seno maxilar y la
cavidad bucal.

Si bien el diagndstico de la comunicacion bucosinusal es fundamental-
mente clinico, en muchas ocasiones los signos clinicos no son evidentes
ni concluyentes. El estudio con Tomografia Cone Beam CBCT en tres
dimensiones otorga una visualizacion en tres planos del espacio de las
estructuras éseas y dentoalveolares permitiendo realizar un diagnéstico
preciso de la magnitud y correcta localizacién de las comunicaciones
bucosinusales, facilitando la planificacion quirdrgica al profesional y evi-
tando complicaciones al paciente.

Palabras clave: CBCT, Comunicacion bucosinusal.

ABSTRACT

There is a close relationship between the upper molars apices and the
maxillary sinus. Any surgical operation or injury in these teeth can
canse a communication between the maxillary sinuns and the oral
cavity.

While the oral sinus communication diagnosis is mainly a clinical
one, sometimes, the clinical signs are neither clear nor conclusive. The
study with a  three-dimension Cone Beam CBCT  tomography
provides a three-plane display, which shows the space of the osseons
and dentoalveolar structures. This offers a precise diagnosis of the
oral sinus communications magnitude and their correct location,
making the surgical planning easy for the professional and avoiding
complications for the patient.

Key words: CBCT, Oral sinus communication.

INTRODUCCION

El seno maxilar suele ser el mayor de los
senos paranasales y se aloja principal-
mente en el cuerpo del maxilar superior.
Tiene la funcién de dar resonancia a la
voz, actuar como camara para calentar,
humedecer el aire que se inspira, aligerar
el peso del créaneo y proteger las estruc-

turas intracraneales de los traumatismos.
El conocimiento exacto de la anatomia
topografica del seno maxilar es de gran
importancia para el odontélogo general,
pues le permite reconocer la diversidad
de lesiones sinusales de origen bucal y
prevenir cualquier tipo de maniobra
intempestiva (1).

El seno maxilar es una cavidad neumati-
ca, cuyo crecimiento esta regido por dife-
rentes factores. En sentido vertical esta
condicionado a la erupcion dentaria, en
sentido anteroposterior, depende del
desarrollo de la tuberosidad del maxilar
superior.

Por ello, la evolucién del seno tiene rela-
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Comunicacion bucosinusal. Diagnostico con tomografia cone beam CBCT
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cién con la cronologia de la erupcién
dentaria y puede compararse con una
piramide cuadrangular. La base corres-
ponde a la pared externa de la fosa nasal
y el vértice se extiende al hueso malar; la
pared anterior coincide con la fosa cani-
na y la posterior estd formada por la
tuberosidad del maxilar, constituyendo la
porcién superior parte del piso de la érbi-
ta. La pared inferior estd en intima rela-
cion con los apices de los molares y pre-
molares y recibe el nombre de pared alve-
olar (2).

Existe una estrecha relacién entre el piso
del seno maxilar, el suelo de las fosas
nasales y los apices de los dientes supe-
riores, ya que estan tapizados con una
mucosa delgada que se halla adherida al
periostio (membrana sinusal). El espesor
de las paredes del seno maxilar no es
constante; las paredes pueden variar en
espesor de 2 a 5mm (el techo) y de 2 a
3mm (el piso) (1). El piso del seno maxi-
lar, también llamado borde inferior del
seno maxilar, sigue una linea curva de
concavidad superior que puede exten-
derse desde el alvéolo del canino y a
veces desde el incisivo lateral hasta el 32
molar superior. El canino puede tener
contacto intimo pero en general es un
diente alejado del piso sinusal. El diente
gue mas se relaciona con el seno maxilar
es el 2% molar, siguiendo en importancia
el 12 molar, el 32 molar, el 22 premolar y
por ultimo el 12 premolar (3). De manera
que la cercania de las raices de los dien-
tes del maxilar superior con el antro
maxilar, llamado también seno maxilar
por otros autores (4), causa gran preocu-
paciéon no sélo porque las raices se
encuentran proyectadas hacia el seno
maxilar sino también por que cuando
ellas son extraidas, un pequefio fragmen-
to facilmente puede ser expulsado al piso
del mismo y provocar en algunos casos la
comunicacién bucosinusal (5).

Las estrechas relaciones entre el suelo del
seno maxilar y las fosas nasales con los
apices de los dientes del maxilar superior

explican por qué estas cavidades pueden
verse afectadas a menudo por procesos
infecciosos odontogénicos(6). De hecho,
la comunicacion bucosinusal es una con-
dicion patologica que establece una
comunicacion entre la cavidad bucal y el
seno maxilar, como consecuencia de la
pérdida de tejidos blandos (mucosa bucal
y astral) y duros (diente y hueso maxilar).

La génesis de esa modalidad de comuni-
cacion es variada y puede ser iatrogénica,
traumatica o asociada a otras entidades
clinicas; sin embargo, la existencia de una
infeccion concomitante, especialmente
en un seno maxilar infectado, variara las
manifestaciones clinicas y el tratamiento
en cada caso, pero se afirma que la
mayoria de las técnicas quirtrgicas sue-
len fracasar por no haberse eliminado
previamente el proceso séptico (7,8).

El porcentaje de riesgo de la comunica-
cion bucosinusal aumenta con la edad y
puede ser pequefia (2mm o mas) mode-
rada (2 a 6 mm) o grande (7mm o mas)
y es mas comun que se presente cuando
los dientes sobresalen dentro del seno
maxilar (9).

Helfrick y col. 1993 (10) consideran que
la comunicacion bucosinusal cronica se
presenta mayormente después de la
remocion de un diente superior retenido
y por razones protéticas en un maxilar
edéntulo. Ausgar y col. 1983 (10) estu-
diaron en Dinamarca 85 casos de comu-
nicacion bucosinusal postquirdrgica y sus
complicaciones, y encontraron que las
fistulas bucoantrales se producen mayor-
mente en pacientes con sinusitis previa.
Segun Shira 1981(10) las fistulas que
aparecen luego de comunicaciones buco-
sinusales se deben probablemente a
sinusitis preexistentes y no a la comunica-
cién con el seno (10,11).

Clasicamente, los mecanismos para reali-
zar el diagnéstico de una comunicacion
bucosinusal han sido fundamentalmente
clinicos. El paciente refiere que al enjua-
garse la boca, el agua le sale por la nariz,
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lo que sefala que la comunicacién es sig-
nificativa, asi como la presencia de secre-
ciébn muco purulenta y dolor de cabeza.
En algunos casos los signos clinicos son
muy reducidos y para poner en evidencia
la comunicacién podemos realizar:
Maniobra de Valsalva (ver burbujeo
en el alvéolo). Signo del soplo (escu-
char la salida de aire).
Cateterismo con un estilete blando que
se hunde unos 4 a 6¢cm.

Reflujo de un liquido coloreado por la
nariz.

Se realizan ademas estudios radiografi-
cos, radiografia periapical, donde se
observa la solucion de continuidad en el
piso del seno.

Sin embargo en muchos casos el diag-
nostico certero de comunicaciones entre
el seno maxilar y la cavidad bucal plantea
dificultades, especialmente en la visuali-
zacion exacta de la ubicaciéon y la magni-
tud de la misma. En este sentido el uso
de estudios 3D aporta ventajas cualitati-
vas en estos diagnosticos.

Si recordamos, las radiografias conven-
cionales representan objetos de 3D con
imagenes de 2D con una significativa
superposicion de estructuras y magnifica-
cion impredecible. La tomografia cone
beam CBCT permite una visualizaciéon
real en 3D de las estructuras 6seas y den-
toalveolares, permitiendo realizar diag-
noésticos precisos y con la ventaja adicio-
nal de liberar una menor radiacion que la
CT convencional (12).

PRESENTACION DE CASO CLINICO
Se examina por derivacién una paciente
de sexo femenino de 19 afos para un
estudio de tomografia volumétrica (Cone
Beam), por complicaciones postquirtrgi-
cas de elemento 26.

Antecedentes: hace unos afnos se le reali-
z6 tratamiento endodéntico en elemento
26. Al tiempo desarrolla un quiste radicu-
lar diagnosticado radiograficamente. Se
deriva para estudio 3D con tomografia
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Figura 2.

cone beam CBCT, clinicamente, en el
momento del estudio por imégenes la
paciente presenta tumefaccién del lado
izquierdo facial y dolor.

El estudio Cone beam revela la presencia
de una comunicacién buco-sinusal cau-
sada por la expansion del proceso peria-
pical del elemento 26. Se observa con
claridad en los cortes transversales (plan-
tilla de 9 cortes) del elemento 26 ademas
del velamiento por ocupaciéon del seno
maxilar izquierdo (figura 1).

Se observa en corte sagital la extensién

Figura 1.

Figura 3.

Figura 4.
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de la lesion apical y la proximidad y pér-
dida de la integridad del piso sinusal. Se
puede observar ademas, la medicién en
milimetros de la perforacion del piso de
seno maxilar, posibilidad que permite
este tipo de estudio por imagenes. En
imagen de volumen rendering se observa
la dimensién y localizacion de la lesion
apical (figura 2).

Luego de realizado el diagnostico radio-
gréafico se realiza tratamiento quirtrgico
de exodoncia y de cierre de la comunica-
cion buco sinusal. La paciente es remitida
nuevamente a estudios por imagenes, se
realiza estudio panoramico de control, en
donde se observa el drea postquirtrgica,
ligera formacion ésea en zona de piso
sinusal ademas de un aspecto radioluci-

BIBLIOGRAFIiA
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DO, SUSANA G. Tercer Molar Superior Incluido en Seno Maxilar

do, signo radiogréfico propio de la condi-
cion natural del las cavidades neumaticas
craneales (cavidades con aire) denomina-
do radiograficamente como “seno lim-
pio” (figuras 3y 4). La figura 4 presenta
técnica de inversién de imagen digital,
recurso que permite mejorar la visualiza-
cion de detalles para la optimizacion
diagndstica.

CONCLUSION

La presencia de una comunicaciéon buco-
sinusal ha sido diagnosticada tradicional-
mente por maniobras clinicas tales como
la maniobra de Valsalva, reflujo nasal o
burbujeo al obturar las fosas nasales. Sin
embargo, estos mecanismos no permiten

evaluar la extension y la localizacion que
estas lesiones pueden tener. En el caso
presentado mediante un estudio tomo-
grafico tridimensional con tecnologia
cone beam se ha podido diagnosticar en
profundidad y con detalle las caracteristi-
cas de esta lesion, observando la exten-
sién y la complicacion sinusal que acom-
pana la perforacién del piso del seno
maxilar.

Este tipo de estudio presenta ventajas
fundamentales para el diagndstico de
lesiones antrales como la presentada en
este caso clinico. Estas ventajas no sélo
radican en la excelente visualizacién de la
patologia sino en la baja dosis de exposi-
cion que utiliza esta tecnologfa para rea-
lizar este tipo de estudio.
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RESUMEN

Dentro de la pulpa dental se encuentran diversas formas de calcificaciones, con
una frecuencia tal que se puede dudar acerca de si su presencia representa un
estado patoldgico o solamente aspecto de las variaciones biolégicas normales.
Metodologia: Un total de 272 pacientes de ambos sexos y edades conocidas
fueron seleccionados teniendo como criterio de inclusién primeros molares
sanos. Luego de la inspeccion clinica se tomaron radiografias bitewing, las cua-
les fueron analizadas con el software Image Pro Plus 4.5 para identificar calci-
ficaciones pulpares. Los datos fueron analizados mediante Test Student y
ANOVA. Resultados: de los 272 pacientes, 119 fueron mujeres y 153 hombres.
Un 61,22% de las mujeres y un 52,99% de los hombres presentaron calcifi-
caciones pulpares. Se encontrd una asociacion significativa entre prevalencia
de calcificaciones pulpares y sexo al aumentar la edad, al considerar densidad
optica (p < 0.001) y coeficiente de calcificacion (p < 0.005). Los primeros mola-
res superiores mostraron una mayor presencia de calcificaciones (60,42 %) con
respecto a los molares inferiores (52,75%), con diferencias estadisticamente
significativas, analizando densidad dptica (p = 0.001), diferencias de intensidad
camara pulpar — entorno y coeficiente de calcificacion (p < 0.001).
Conclusiones: La prevalencia de calcificaciones fue mayor al aumentar la edad
y significativamente mayor en mujeres y en molares superiores: estos datos
aportan informacion Util para el diagndstico y la practica clinica.

Palabras clave:
calcificaciones pulpares, primeros molares, género, edad, ubicacion.

ABSTRACT

Inside the dental pulp there are various types of calcifications. Its
[frequency is such that it is doubtful whether their presence represents a
pathological condition or just an aspect of normal biological variations.
Methodology: A total of 272 patients of both sexes and ages were selected
having as criteria the inclusion of healthy primary molars. After the
clinical inspection, bitewing radiographic images were taken, which were
analyzed with the Image Pro Plus 4.5 software in order to identify pulp
calcifications. The data were analyzed using Test Student and ANOVA.
Results: Out of the 272 patients, 119 were women and 153 were men.
61.22 % of women and 52.99% of men had pulpal calcifications.
Considering optical density (p < 0.001) and the coefficient of calcification
(p < 0.005), we found a significant relation between prevalence of pulp
calcifications and sex when the age is increased. The first upper molars
showed a higher presence of calcifications 60.42 %o compared to lower
molars 52.75%, with statistically significant differences, analyzing optical
density (p = 0.001 ), pulp chamber intensity differences - environment
and calcification coefficient (p <0.001). Conclusions: The prevalence of
calcifications was higher in the case of increased age and significantly
higher in women and in wupper molars: These data provide useful
information for the diagnosis and the clinical practice.

Key Words:
[first molars pulp calcifications, sex, age, location.
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INTRODUCCION

Se ha tratado de definir la etiologia
de los nédulos pulpares sin que hasta
el momento se tenga una causa
conocida. 1,2

Las piezas dentarias mas afectadas
fueron los primeros molares ya que
es la primera pieza permanente que
aparece en boca. El primer molar,
por ser demasiado grande, presenta
un tejido pulpar muy extenso, por lo
que requiere de un suministro mayor
de sangre. Esto puede crear mayores
condiciones para que se presenten
las calcificaciones pulpares, lo que
explicaria la presencia de ndédulos
pulpares en dientes aparentemente
sanos. 3, 4, 5

Las calcificaciones de la pulpa apare-
cen en las radiografias como estruc-
turas radiopacas dentro de la camara
pulpar; que tienden a conformarse en
su contorno al disefio de la cdmara
pulpar. 6

En la mayoria de las pulpas, la calcifi-
cacién distréfica se encuentra en un
grado variable, e incluso estas calcifi-
caciones pueden ocurrir en dientes
sin caries o con restauraciones, sin
relacion con enfermedad. Un estudio
de elementos dentarios obtenidos de
personas que van desde 15 a 75 afos
encontré no sélo una disminucién en
el tamafio de la camara pulpar debi-
do al depdsito de dentina secundaria
gue aumenta con la edad, sino tam-
bién un deposito progresivo de masas
calcificadas que se originaron en la
pulpa radicular .

Esto confirma un trabajo anterior de
que las calcificaciones son registradas
en el 90% de los dientes de personas
de mas de 40 afos. 7

En radiografias bitewing y periapica-
les, se observaron 1380 premolares y
molares (679 en mujeres y 701 en

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

hombres). Sus resultados mostraron
que en el 20,7% de los dientes habia
nodulos. Se encontré una prevalencia
mucho mayor de nédulos en molares
en comparacién con premolares,
45,2% y 6,1%, respectivamente. En
las mujeres, los nédulos se encuen-
tran en el 24,7% de los dientes en
comparacion con 16,9% en los hom-
bres. Esta fue una diferencia signifi-
cativa (p < 0,0001) 11 y confirma los
resultados encontrados en otros estu-
dios. 3

Se han observado célculos pulpares
en pacientes con enfermedades sisté-
micas, genéticas y en ciertos sindro-
mes. Un estudio piloto entre las
correlaciones de calculos pulpares
con enfermedad cardiovascular
demostré que los pacientes con
enfermedades cardiovasculares tie-
nen una mayor incidencia de célculos
pulpares.9

Examenes radiograficos no son sus-
ceptibles de detectar calculos pulpa-
res con un tamafo inferior a 200um
de didmetro, pero las radiografias
son el Unico medio de evaluar las cal-
cificaciones de forma no invasiva en
estudios clinicos.10

La evaluacion de la presencia de cal-
cificaciones, basada en la técnica
paralela de aleta de mordida (bite-
wing), tal como se definen por el cri-
terio de una masa radiopaca definiti-
va visible dentro de la cdmara pulpar,
registra una mayor estandarizaciéon
de la imagen, ya que en las radio-
grafias periapicales, puede ocurrir
distorsion. 11

En las ultimas décadas la digitaliza-
cion de imagenes ha tenido impor-
tancia en la deteccion de variaciones
en el contenido mineral de los teji-
dos, con repercusiones en las diversas
areas de la investigacién odontoldgi-
ca. Los diversos sistemas digitales

. 2013. Volumen 7. N° 2
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existentes incrementan los recursos
para la interpretacion de imagenes
radiograficas, cuando algunas tareas
son realizadas por la computadora,
minimizando las chances de error
humano.12

Los libros de texto discuten la rele-
vancia clinica de los cédlculos pulpares
en términos de su efecto sobre el
tratamiento del conducto radicular.
Sin embargo, los ndédulos pulpares
presentan una pequefa dificultad cli-
nica durante el tratamiento de con-
ducto radicular cuando el tratamien-
to se realiza con magnificacién, buen
acceso y el empleo de instrumentos
adecuados.13

El objetivo de este estudio fue definir
la prevalencia de calcificaciones pul-
pares mediante radiografias bitewing
en un grupo de pacientes de
Mendoza, Argentina, y evaluar las
eventuales asociaciones con edad,
sexo y ubicacion.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo. Un
total de 272 pacientes de ambos
sexos y edades conocidas, que concu-
rrieron a la Facultad de Odontologia
de Universidad Nacional de Cuyo,
Mendoza, Argentina, fueron seleccio-
nados para este estudio.

Luego de la inspeccién clinica se
obtuvieron radiografias bitewing
para identificar calcificaciones pulpa-
res.

Los pacientes o tutores que estuvie-
ron de acuerdo en participar de este
estudio firmaron el correspondiente
consentimiento informado para per-
mitir acceder a sus radiografias y
datos de su historia clinica como
edad y sexo. El estudio fue aprobado
por el comité de bioética de la
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Facultad de Ciencias médicas de la
UNCuyo.

Se incluyeron primeros molares supe-
riores e inferiores totalmente sanos
de individuos de sexo femenino vy
masculino de distintas edades.
Fueron excluidos: elementos denta-
rios que presentaran facetas de des-
gaste, restauraciones o caries;
pacientes portadores de ortodoncia
con bandas en los primeros molares;
mujeres embarazadas y pacientes que
se encontraran bajo tratamiento de
radioterapia y radiografias con fallas
de exposicién o angulaciones que
provocaran dificultades en su exami-
nacion.

Las muestras obtenidas fueron las
siguientes: Grupo A: Joévenes entre
18 y 25 anos, 41 de sexo femenino,
51 de sexo masculino, de los cuales
47 fueron primeros molares superio-
res y 45 primeros molares inferiores.
Grupo B: Adultos de 30 a 40 afios, 46
de sexo femenino, 58 de sexo mascu-
lino, de los cuales 51 fueron primeros
molares superiores y 53 primeros
molares inferiores. Grupo C: Adultos
Mayores entre 50 y 60 anos, 32 sexo
de femenino, 44 de sexo masculino,
de los cuales 38 fueron primeros
molares superiores y 38 primeros
molares inferiores. Fueron utilizadas
peliculas EktaSpeed E (Eastman
Kodak Company, Rochester, NY,
EEUU) junto con posicionadores para-
lelos de peliculas (Rinn Corporation,
Elgin, IL, EEUU). El tiempo de exposi-
cion fue de 0,5 seg. Con el sistema
de rayos X, DSJ, 70 KV y 8 MA
220/110V  (Industria  Argentina.
Normas I1SO 9001). Las peliculas fue-
ron procesadas segun especificacio-
nes propuestas 14. Para el revelado
se utilizé una solucion que se adquie-
re en el comercio (Kodak GBX.
Carestream Health INC. EEUU. Ref.
8969735). Posteriormente se proce-
dio al fijado de la misma en solucion

Fig. 1.A

Fig. 1.C

Fig. 1.B

Fig. 1.D

Fig. 1- Secuencia de imédgenes con diferentes filtros correspondientes a un mismo caso.

(Kodak GBX. Carestream Health INC.
EEUU. Ref. 1725662). Cada radiogra-
fia fue codificada con un numero a
partir del cual se podia identificar el
elemento dentario, edad y sexo del
paciente, datos que estaban volcados
en una tabla con el mismo numero
asignado a la radiografia.

Por medio de un escaner para radio-
grafias HP Scanlet 3670, 48-bit, con
adaptador incorporado para negati-
vos, se obtuvieron las iméagenes que
luego fueron analizadas en una com-
putadora y por un Unico operador,
que utilizo para el analisis el softwa-
re Image Pro Plus 4.5.

A partir de imagenes radiogréaficas
escaneadas a 600 dpi (Fig.1 A), se
procede a incrementar o acentuar las
diferencias de intensidad luminica o

densidad optica mediante la aplica-
cién de un filtro matemaético de ecua-
lizacion local (Fig. 1 B), sequidamen-
te se genera un pseudocolor (Fig. 1
C), en donde se asigna a cada rango
de grises una gama de color equiva-
lente. Finalmente, se delimitan las
areas correspondientes a la camara
original y a las areas donde se obser-
van calcificaciones parciales y/o
nédulos segun corresponda (Fig. 1 D)
A partir de estos dos valores de area:
area total de cdmara y un area de cal-
cificaciones y/o nédulos, se obtiene el
porcentaje de calcificacién. Para el
contraste estadistico se utilizd Test
ANOVA (variable edad) y Test de
Student (Test T para muestras inde-
pendientes para variables sexo y ubi-
cacion).
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RESULTADOS y DISCUSION

De acuerdo al analisis realizado en
este estudio sobre 272 sujetos, se
obtuvieron valores medios de areas
de las camaras pulpares de 9,75
mm2 en primeros molares superiores
y 9,85 mm2 en primeros molares
inferiores. Los resultados se presen-
tan en base a cdlculos de calcifica-
cién porcentual, diferencia de inten-
sidad entre camara pulpar - entorno
y coeficiente de calcificacién
(Calcificacion porcentual / Diferencia
de Intensidad Camara.-Entorno).

En todos los grupos etarios los por-
centajes medios de areas calcificadas
fueron superiores en mujeres (Fig 2).
De acuerdo al resultado del test de
Student (Test T para muestras inde-
pendientes), se puede asumir con un
alto grado de seguridad que el sexo
es un factor relevante respecto al
porcentaje de calcificaciones. Las
mujeres presentaron un porcentaje
de calcificaciones mayor que los
hombres con diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0.001).

En todos los grupos se puede obser-
var un mayor porcentaje de calcifica-
ciones en los primeros molares supe-
riores, resultando ser el grupo de
adultos mayores (50 a 60 anos) el de
mayor prevalencia de calcificaciones
pulpares (Fig. 3).

Segun el resultado obtenido al apli-
car el test paramétrico de Student
(Test T para muestras independien-
tes), quedd demostrado que las dife-
rencias entre los primeros molares
superiores e inferiores son significati-
vas, encontrandose el mayor porcen-
taje de calcificaciones en los prime-
ros molares superiores (p = 0.001).
En el siguiente diagrama de cajas se
observa que los valores obtenidos de
acuerdo a la edad fueron de: Jovenes
43%, Adultos 58,66% y Adultos
mayores 70,21% (p < 0.001) (Fig. 4).
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Fig. 2

Diagrama de medias.

Porcentajes de calci-
ficaciones sequn
grupo etario y sexo.

Fig. 3

Diagrama de medias.

Porcentajes de calci-
ficaciones sequn
grupo etario y maxi-
lar.

Fig. 4

Diagrama de cajas.
Porcentajes de calci-
ficaciones sequn
grupo etario.
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Las diferencias de las medias obser-
vadas entre sexos son mayores en el
grupo de jovenes, pero disminuyeron
progresivamente con la edad, las
diferencias de intensidad entre
camara y entorno resultaron meno-
res en las mujeres, esto implica una
mayor calcificacion o mineralizacion
con el aumento de la edad, y en
mujeres respecto de los varones. (Fig.
5)

Al considerar la ubicacion de molar
segun sea superior o inferior, obser-
vamos que las diferencias de intensi-
dad entre cdmara y entorno son
menores en superiores para todos los
grupos etarios, y ademds estas dife-
rencias disminuyen con la edad (Fig.
6).

Segun el resultado obtenido al apli-
car el test paramétrico de Student
(Test T para muestras independien-
tes), se asume que la variable ubica-
cion es determinante respecto a los
valores de intensidad, encontrandose
diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p < 0.001).

En el siguiente diagrama de cajas se
pueden observar los valores obteni-
dos de diferencias de intensidad
camara pulpar — entorno en los dis-
tintos grupos etarios. Jovenes 20,61
- Adultos 17,95 y adultos mayores
11,88. En este Ultimo grupo la dife-
rencia es menor, lo que sugiere un
mayor porcentaje de calcificaciones.
Analizando los factores individual-
mente en lo referente a diferencias
de intensidad luminica cdmara -
entorno, edad y maxilar (ubicacién),
son variables que inciden significati-
vamente en el grado de calcificaciéon
(p < 0.001), en tanto que el sexo no
fue determinante en los grupos eta-
rios (p > 0.05) (Fig. 7).

Las diferencias de las medias de CC
entre sexos aumentaron a medida
que se incrementd la edad. El grado
de calcificacion fue mucho mas noto-

Fig. 5

Diagrama de medias.
Diferencias de inten-
sidad entre camara y
entorno segun
grupo etario y sexo.

Fig. 6

Diagrama de medias.
Diferencias de inten-
sidad entre camara y
entorno segun
grupo y maxilar.

Fig 7

Diagrama de cajas.
Diferencia de
Intensidad camara -
entorno, segun
grupo etario.
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rio en el grupo adultos mayores (Fig.
8).

Al considerar la ubicacion de molar
segun sea superior o inferior, se hizo
evidente la diferencia entre los pri-
meros molares de distintos maxilares,
obteniéndose mayores valores en el
superior en todos los grupos etarios
(Fig. 9).

Se observa el coeficiente de calcifica-
cién (CC), segun grupo etario. El
valor 9,72 obtenido en el grupo de
adultos mayores, fue superior en
comparacién con el obtenido en el
grupo de jovenes y adultos 2,66 vy
4,73 respectivamente, lo que signifi-
ca que existen mayor cantidad de
calcificaciones en el grupo etario
comprendido entre 50 a 60 anos de
edad (Fig. 10).
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Fig 8

Diagrama de cajas.
Coeficiente de
Calcificacion (CC)
seguin sexo y grupo
etario.

Fig 9

Diagrama de cajas.
Coeficiente de
Calcificacion (CC)
segun maxilar y
grupo etario.

Fig 10

Diagrama de cajas.
Coeficiente de
Calcificacion (CC)
segun grupo etario.
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CONCLUSION

El resultado de este estudio reveld
gue existen diferentes grados de cal-
cificacién entre sexos y entre maxila-
res, los cuales se ven notablemente
incrementados con la edad.

Las calcificaciones pulpares se pre-
sentaron mas en mujeres que en
hombres con diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0.001).

Los érganos dentales méas afectados
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RESUMEN

El resultado de un tratamiento exitoso en Odontologia depende, en
parte, de una relacién arménica y dindmica entre dos concepciones
que remiten a la persona en el rol de efector de salud y de pacien-
te, a la importancia que se atribuye a la enfermedad, a la salud y el
ejercicio de la autonomia en una sociedad plural. Este trabajo pro-
pone, a modo de introduccién, una reflexion filoséfica sobre los sig-
nificados que adquiere el vinculo odontélogo-paciente a partir del
eje transversal de persona, desde el reconocimiento de las compe-
tencias y saberes profesionales del odontologo, y la progresiva apa-
ricion del paciente como sujeto activo en las decisiones de su salud.

Palabras clave: Odontologia-Filosofia-relacién paciente

INTRODUCCION

ABSTRACT

The result of a successful treatment in dentistry depends partly in a
harmonic and dynamic relationship between two concepts that refer to
the person in the role of health “effector” and to the one in the role
of the patient and to the importance attributed to the disease, to the
health and to the practice of auntonomy in a pluralistic society. With
the person as a keystone, this work proposes, as an introduction, a
philosophical reflection about the meanings acquired by the dentist-
patient bond from the acknowledgement of the dentist’s professional
skills and knowledge and the progressive appearance of the patient as
an active subject in the decisions concerning his/ her health.

Key words: Dentistry -Philosophy- -patient relationship

En el campo de la Odontologia se
puede verificar la revision de las bases
conceptuales de la profesion en los ini-
cios del siglo XXI. Se suma el aporte
interdisciplinario de las ciencias socia-
les y humanas, las que, en relaciéon con
la Odontologia, ofrecen distintas pers-
pectivas de orden reflexivo para
enfrentar una época de transformacio-
nes.

Este trabajo se refiere a la compren-
sion del vinculo entre el odontélogo y
su paciente, por medio de un enfoque

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

de orden filoséfico, basado en la inte-
graciéon del saber profesional y el rol
de paciente. Los principios que orien-
tan esta propuesta se pueden sinteti-
zar en una concepcion pluridimensio-
nal y multicausal del binomio salud-
enfermedad(1), el enfoque del pacien-
te y del odontélogo en tanto personas
implicadas en una necesidad de recu-
perar la salud, la relacién interpersonal
de dos individuos que coinciden en
formar parte de una realidad biopsico-
social(2), la elaboracion de documen-
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tos y la praxis terapéutica centrados en
el paciente como condicion de mejora-
miento de la condicién humana cuan-
do se hacen presentes los desafios de
responder a las demandas de salud.
Ello implica el reconocimiento del
papel del paciente como sujeto en la
integracion de la patologia, las espe-
cialidades de Odontologia, la sintoma-
tologfa y la decisién de un diagnéstico,
saberes que adquieren nuevos signifi-
cados en el sistema odontélogo-
paciente-salud. (3)
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Perspectiva filoséfica del vinculo
odontélogo-paciente.

La busqueda de un acuerdo al momen-
to de establecer un tratamiento impli-
ca tener en cuenta la aparicién de fac-
tores que no corresponden estricta-
mente a los aspectos procedimentales-
terapéuticos, aspectos que influyen en
el comportamiento profesional. Nos
referimos a la ampliacién de las expec-
tativas de vida, las patologias en adul-
tos mayores (4), las dificultades de
orden socio-econdémico para sostener
un tratamiento, la carga emocional
que implica la cavidad oral cuando
estd afectada, la irrupcion de las cues-
tiones legales y la necesidad de cons-
truir vinculos de confianza.

El vinculo profesional implica la coexis-
tencia de dos personas en una relacién
de necesidad. Se trata de dos personas
“en situacion de busqueda de salud”,
en la que el paciente ofrece una deter-
minada informacion, el odontélogo
recibe esos datos, los interpreta y los
resignifica con la sintomatologia, en
un proceso de sucesivos andamiajes.
Por ello proponemos, en relacién con
el vinculo profesional, tres perspectivas
desde una lectura filosofica:

1- Hacemos referencia a dos personas
en distinta situacion: el paciente, con
su necesidad de salud, y el odontolo-
go, con su capacidad de ayuda o servi-
cio de salud.(5) La base genérica del
vinculo es la disponibilidad asistencial
de un hombre hacia otro hombre.
Hablamos del ser humano como “un
ser que necesita”. El paciente necesita
de la accién mediadora en la radicali-
dad de su propia salud, afectada por
una patologia o una disfuncion. El
odontologo es “un ser que ofrece, que
brinda” ayuda y conocimientos. El fun-
damento antropolégico del vinculo
refiere a la mediacién de los conoci-
mientos académicos, legitimados
desde la historia clinica y que se conti-

ndan en el diagnoéstico y pronostico. El
vinculo profesional se puede conside-
rar Como un espacio unitario, una rea-
lidad integradora, una relacion inter-
humana de ayuda.

2-El modelo tradicional paternalista se
basa en una perspectiva objetivante. El
paciente es un puro objeto de observa-
cién y de manipulacion terapéutica, en
la que la curacién es el resultado de
una accion técnica. Se trata de un pro-
grama reduccionista, en donde la
dimensién personal queda disminuida.
Sin embargo, en nuestra época la rela-
cion profesional se establece en térmi-
nos de una cooperacion para el logro
del bien comun. Las formas que
adquiere la Odontologia en tanto rela-
cion de ayuda se materializa en el rol
educador (6), en el didlogo y la escu-
cha. Cabe referirse al odontélogo
como el individuo que motiva en la
incorporacion de habitos para la recu-
peraciéon de la salud de la cavidad oral.
3-Sabemos que hay casos en donde el
sistema odontoélogo-paciente adquiere
cualidades de desequilibrio, eventos
que desembocan en el abandono de
un tratamiento o el rechazo hacia el
odontélogo en tanto profesional. (7)
En estos casos asoma con nitidez el
enfermo en el rol de paciente, y el
odontologo como efector de salud.
Ante la patologia, el paciente puede
responder por medio de la articulacion
de un componente afectivo, ya sea con
miedo, ansiedad o confianza, un com-
ponente interpretativo, en donde la
enfermedad se considera fruto del
azar, un desafio o la respuesta a un
desorden voluntario, y un componente
operativo, que abarca los grados que
van de la aceptacién a la automedica-
cion. En todos los casos, la respuesta
del paciente influye con un peso gravi-
tante en el vinculo terapéutico. El
odontdlogo es quien asiste (ad-sistere:
“estar junto a”) en el acto profesional.

Los rasgos actitudinales que caracteri-
zan al profesional idéneo permiten
afirmar que hay “un modo de ser per-
sona” en el trato con el paciente, ras-
gos de caracter que permiten y favore-
cen la consolidacion del vinculo tera-
péutico.

En las Ultimas décadas asistimos a un
cambio progresivo en los modos de
relacionarse el odontélogo con el
paciente.(8) Se trata de una toma de
conciencia que involucra al profesional
con su autonomia y al paciente, que se
ubica como agente con decisiones pro-
pias. Esto permite referirnos a la cons-
trucciéon de vinculos adultos. La
Odontologia, en tanto profesién de
servicio y ayuda, se puede caracterizar
como &mbito de reconocimiento del
sujeto en tanto persona.(9) Las conse-
cuencias a nivel de la clinica se eviden-
cian en el trato con el paciente en la
busqueda de acuerdos para el resta-
blecimiento del bienestar. El reconoci-
miento de la persona implica tener en
cuenta los rasgos propios del paciente
y las consecuencias del saber profesio-
nal. El ejemplo que puede confirmar
estas afirmaciones lo muestra el con-
sentimiento informado como expre-
sion manifiesta del respeto ante el
paciente.(10) La relacion clinica es el
resultado de un proceso dindmico, en
el que el paciente confronta el diag-
noéstico y el tratamiento prescripto con
Sus propias creencias, sus valores e
intereses. Nos podemos referir a una
“edad adulta” en la relacién profesio-
nal, una etapa de crecimiento cualita-
tivo que arranca desde los tiempos de
la clinica hipocratica hasta nuestra
época, en donde la enfermedad o la
disfuncion se reconocen como sinto-
mas de un desequilibrio que puede ser
recuperado por medio de la atencion
integral de todas las dimensiones que
constituyen al paciente como persona
que padece.(11)
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CONCLUSIONES

Ante la enfermedad, dos individuos,
odontoélogo y paciente, se encuentrany
establecen un vinculo de orden inter-
personal. El vinculo se efectiviza en el
acto profesional,(12) y el resultado exi-
toso se manifiesta en la independencia
del paciente con respecto a la tutela del
odontélogo. La asistencia profesional
adquiere un nuevo matiz, deviene en
responsabilidad del paciente por el

futuro de su propia salud. La construc-
cién del sistema odontélogo-paciente
permite diferenciar las zonas de inter-
cambio de informacién, la dindmica de
la comunicacién y el mejoramiento de
los vinculos personales. La asistencia
profesional en Odontologia es mucho
mas que un profesional al lado de un
paciente en el sillon. La relacion profe-
sional une a dos personas en un dmbito

afectivo, cognitivo, operativo y moral.
Odontologo y paciente conforman una
estructura que expresa una situacion
biografica y social. El vinculo se puede
caracterizar como relacion interperso-
nal, en un proceso que admite grada-
ciones y matices, desde la consulta ini-
cial sin mayores implicancias, a la admi-
sion de un diagnéstico y la voluntad de
empezar el proceso terapéutico.
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RESUMEN

Bioseguridad en un sentido amplio es definida como: vida libre de
peligros.

Medidas de bioseguridad son acciones que contribuyen para la
seguridad de la vida, en el dia a dia de las personas (ej. Cinturén de
seguridad, senda peatonal). Las normas de bioseguridad engloban
todas las medidas que buscan evitar riesgos fisicos (radiacion o tem-
peratura), ergonémicos (posturales), quimicos (sustancias toxicas),
bioldgicos (agentes infecciosos) y psicolégicos (como el estrés).
Cada tanto, cuando hay conflictos gremiales, aparecen en las noti-
cias hospitales que tienen ratas o cucarachas, y recién ahi se toman
algunas medidas correctivas, pero la mayoria de las instalaciones de
servicios de salud no cuentan con servicios de control de plagas, o
si los tienen no son efectivos, mas por causas administrativas que
técnicas. Es inadmisible la presencia de invertebrados y vertebrados
(no humanos) en hospitales y centros de salud. Se proponen algu-
nas medidas para mejorar la bioseguridad en esas instalaciones.

Palabras clave:
bioseguridad, plagas, contaminacion, riesgo biolégico.

INTRODUCCION

ABSTRACT

In a broad sense, biosecurity is defined as follows: life free of hazards.
Biosecurity measures are actions that contribute to the safety of
people’s daily life (e.g. safety belt, pedestrian crossings). Biosafety
standards involve all measures which seek to avoid physical (radiation
or temperature), ergonomic (postural), chemical (toxic substances),
biological (infections agents) and psychological (such as stress)
hazards.

Omnce in a while, when there are labor conflicts, there appear in the
news hospitals which have rats or cockroaches. Only in this situation
some corrective measures are taken, however, most health care
Sfacilities do not have pest control services or in case they have them,
they are not effective due to administrative reasons instead of
technical ones. The presence of invertebrates and vertebrates (non-
humans) is inadmissible in hospitals and health care centers. Some
measures are introduced in order to improve biosecurity in those
Sacilities.

Key words:
biosecurity, pests, pollution, biological risk.

Se entiende por bioseguridad la con-
dicion alcanzable mediante un con-
junto de medidas destinadas a la pro-
teccién de la salud humana, animal,
vegetal y del ambiente con respecto a
los riesgos conocidos y/o percibidos
de una accién, proyecto o técnica, de
acuerdo al estado actual de nuestros
conocimientos. El conjunto de medi-

das destinadas a establecer las condi-
ciones de bioseguridad constituye en
esencia la regulaciéon de los riesgos
gue son aceptables para la sociedad.
Los servicios de salud poseen muchas
areas de insalubridad, con graduacion
variable, que dependen de su jerarqui-
zacion y complejidad (ej. hospital;
centro de salud), del tipo de atencion

prestada (atencion a afecciones infec-
to-contagiosas; centro odontoldgico)
y del local de trabajo profesional (ej.
Laboratorio; endoscopia; lavanderia,
etc.). Los riesgos que afectan la salud
(ej. radiacion, calor, frio, sustancias
quimicas, estrés, agentes infecciosos,
ergondémicos, etc.) pueden ser varia-
dos y acumulativos.
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Durante siglos el hombre se ha
enfrentado a los insectos y roedores
plaga, los cuales son portadores de
enfermedades y destructores de sus
alimentos. Dada la importancia que
han tenido los insectos y roedores en
la morbilidad, mortalidad y transmi-
sion de enfermedades, el hombre ha
tenido que usar multiples agentes
para su control.

Todos los que trabajamos en salud
somos conscientes de los riesgos
potenciales que implican los virus,
bacterias y hongos. Lo que parece mas
dificil de percibir, por algunos directi-
vos de centros sanitarios, es que la
presencia de hormigas, cucarachas,
roedores, palomas, gatos o perros
dentro de predios de salud, denotan
serias fallas en el sistema de biosegu-
ridad del establecimiento de salud y
que estos animales son reservorios,
portadores y/o vectores de agentes
biolégicos capaces de afectar a las
personas que trabajan, permanecen o
visitan esos establecimientos de salud.
En el periodo prepatogénico el
ambiente biolégico cumple un rol muy
importante. La flora y la fauna deter-
minan la presencia del hospedero en
la zona y ademas a otras especies
como reservorios, vectores, fuentes de
infecciéon o mecanismos de transmi-
sién.

Reservorio: es cualquier ser humano,
animal, artropodo, planta, suelo o
materia capaz de mantener un agen-
te, durante un periodo prolongado, en
un area determinada. El habitat natu-
ral en el que vive, se multiplica, crece,
del cual depende su supervivencia y
puede ser transmitido a un hospeda-
dor susceptible. (1)

Cualquier exposicién, por minima que
sea, puede ser suficiente para que se
produzca un contagio y se desarrolle
la enfermedad. (2)

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

Las Plagas

Las plagas constituyen una seria ame-
naza en las instalaciones de servicios de
salud porque contaminan con saliva,
orina, materia fecal y la suciedad que
llevan adherida al cuerpo, equipos, ins-
trumental, camas, alimentos y directa o
indirectamente a los pacientes o visi-
tantes que acuden al establecimiento.
Tradicionalmente se considera plagas a
los roedores (ratas y ratones), insectos
voladores (moscas y mosquitos), insec-
tos rastreros (cucarachas y hormigas),
pero también hay que considerar de tal
manera a aves como palomas y gorrio-
nes; animales domésticos (gatos y
perros) y en menor medida, murciéla-
gos. Todas las areas de las instalaciones
de servicios de salud deben mantener-
se libres de plagas. Cada instituciéon
debe tener un plan de control y erradi-
cacion de plagas.

Se considera animales plagas a:

e Acaros:

son animales pequefios, 0,1 a 2 mm.
Ciclo vital: huevo, un estado larval
(hexapodo), dos estados ninfales (octo-
podos) y adulto. Se dividen en:

- Gamasida: acaros nidicolas, parasitos
de aves y mamiferos (durante su ali-
mentacion). Dermanyssus gallinae (4ca-
ros de las gallinas), Ornythonyssus
bacoti (4caro tropical de las ratas),
Ornythonyssus bursa (4caro o piojo de
las gallinas). Visibles a simple vista, con
cuerpo redondeado. Muy pequefos.
Cuando el hospedador natural abando-
na el nido buscan otros alternativos
como el hombre. Ninfas y adultos se
alimentan de sangre, liquidos tisulares
y secreciones sebaceas. Son vectores
de virus, bacterias, rickettsias, protozo-
os y helmintos que afectan la salud
humana y animal. (3)

- Astigmata: acaros de la sarna. Se
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desarrollan sobre el huésped.
Sarcoptes scabiei, producen la Sarna
sarcoptica, afectan al hombre, a los
animales domeésticos y silvestres. Son
especificos de especie, aunque atacan
a otras especies, pero no se reproducen
en ellos. Sobreviven fuera del hospeda-
dor en ropa, cuchas de animales, mon-
turas y arreos, mantas.

Notoedres cati, sarna del gato, cava
galerias y parasita cabeza y cuello.
Ocurre en felinos y rara vez en caninos.
En el hombre se producen lesiones de
aspecto similar a S. scabiei. (3)

Ambas pueden ser transmitidas al ser
humano por contacto directo con la
piel de los animales. El contagio del
hombre se produce por contacto direc-
to de personas o de animales infesta-
dos, en forma indirecta por compartir
cama (personas que duermen con ani-
males), ropa, toallas, sdbanas, cobijas o
ambientes contaminados.

- Actinedida:  Dermatophagoides
pternyssinus y D. farinae (acaros del
polvo doméstico). Se encuentra tam-
bién en las camas, alfombras, cortinas
de la casa, de hospitales y en los pro-
ductos almacenados. El ciclo se com-
pleta en 3 6 4 semanas y el adulto vive
alrededor de 2 meses. Producen der-
matitis pruriginosas. Aparecen eleva-
ciones de la piel, que se transforman
en vesiculas, que pueden originar
infecciones secundarias. (3)

La evidencia que relaciona el asma con
la exposicion doméstica a cucarachas,
ratones y acaros del polvo es clara. Los
acaros del polvo no pican ni transmiten
enfermedades a las personas, sin
embargo, sus excrementos contienen
alérgenos potentes que se sabe activan
y posiblemente causan enfermedades
alérgicas como la rinitis perenne, el
eczema, y todavia mas importante, el
asma. Los alérgenos que producen los
acaros del polvo son probablemente los
mas importantes asociados con asma
en todo el mundo y son extremada-
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mente persistentes en el medio
ambiente. Aunque histéricamente los
acaros del polvo no han sido considera-
dos como plaga urbana, la creciente
prevalencia de estas enfermedades jus-
tifica su consideracién en este contex-
to. (4)

Altos niveles de exposicion a alérgenos
por cortos periodos de tiempo pueden
resultar mas peligrosos que una dosis
similar distribuida a lo largo de un peri-
odo de tiempo mas largo. En cuanto a
los antigenos, se puede sefalar que su
potencia depende de las proteinas anti-
génicas involucradas en particular. Los
acaros del polvo doméstico y los anti-
genos de las cucarachas son usualmen-
te considerados como potentes, el
polen relativamente potente y los anti-
genos del moho menos potentes. Las
endotoxinas liberadas por las bacterias
pueden distribuirse a través del
ambiente doméstico por el sistema de
ventilacién. (5)

° Moscas:

Las moscas son importantes como
transmisoras y productoras de enfer-
medades. En Mendoza la mosca comun
(Musca domesticus) es la que frecuen-
temente ocasiona problemas en esta-
blecimientos manufactureros de ali-
mentos, pero también puede ingresar a
instituciones de salud. Es una mosca
cosmopolita y estrechamente asociada
al hombre. El aparato bucal esta adap-
tado para absorber liquidos (jugos de
flores, sudor, exudados de heridas,
secreciones, materia en putrefaccion),
es de tipo lamedor en esponja. Por lo
tanto, para ingerir solidos (fecas, resi-
duos orgénicos, dulces, comidas)
regurgita sobre ellos a fin de ablandar-
los y poder sorberlos, facilitando asf el
traspaso de agentes infecciosos hacia
el alimento o viceversa. (6)

* Mosquitos:
se encuentran en todas partes del

mundo. El mosquito hembra necesita
imperativamente succionar sangre de
vertebrados para poner huevos. El méas
comun es el Culex pipiens, que invade
las habitaciones por las noches interfi-
riendo con el descanso y las hembras
producen picaduras en animales y per-
sonas. Pueden transmitir enfermedades
como Dirofilariasis o Encefalitis (en San
Juan, 2011). Aedes aegypti, también
estd en Mendoza y aumenta su zona
de distribucién ano a ano; es vector del
Dengue. (7)

e Cucarachas:

hay varias especies de cucarachas que
producen dafios y molestias a las activi-
dades humanas. Los principales proble-
mas que ocasionan son: estéticos,
malos olores, dafos en libros y revistas,
transmision de enfermedades causadas
por bacterias y protozoarios, ocasio-
nando la contaminacién de los alimen-
tos por sus vias bucales y otras partes
del cuerpo, o por sus heces. Es impor-
tante mencionar el papel que desem-
pefnan las cucarachas como huéspedes
intermedios de varios helmintos, que
generalmente infestan algunos mami-
feros y eventualmente al hombre. (5)
Importancia Médica de las Cucarachas
(6) transmiten mas de cuarenta patége-
nos, entre ellos: Salmonellas, Shigellas,

Yersinias, Pseudomonas,
Staphylococcus, Ascaris, Ancylostoma,
Taenias, Entomoebas, Giardias,
Toxoplasmas, Virus de Hepatitis,
Aspergillus.
e Hormigas:

pocas especies tienen importancia
desde el punto de vista sanitario. Se
cita a Monomorium pharaonis (hormi-
ga faraén) y a Linepithema humile (hor-
miga argentina) como transmisoras de
patégenos en infecciones hospitalarias.

e Chinches:
la chinche de cama es un insecto

hematéfago exclusivo. Infestan hoga-
res, cuartos, departamentos, centros
de salud, etc. al recibir “aventones” en
mochilas, bolsos, maletas, muebles u
otros objetos llevados de un cuarto
infestado a otro lugar. Se requiere sola-
mente una hembra o varios huevecillos
en una bolsa para comenzar una nueva
infestacion en otro lugar. (6)

¢ Roedores:

los problemas en zonas urbanas se
deben a tres especies exoticas: Mus
musculus (laucha), rata del tejado
(Rattus Rattus) y pericote o rata de
albanal (Rattus norvegicus). Pueden ser
encontrados en casas, granjas, estable-
cimientos que elaboran alimentos,
bodegas, instituciones de salud, espa-
cios publicos, etc. Estos animales son
perjudiciales de muchas maneras:
Comen y contaminan todo tipo de ali-
mentos. Dafan y destruyen la propie-
dad. Transmiten enfermedades que son
un riesgo para la salud tanto de huma-
nos como de animales como: fiebre
tifoidea, plaga, leptospirosis, salmone-
losis, dermatitis causada por el acaro
de rata, peste, triquinelosis.

* Aves:

gorriones (Passer domesticus) y palo-
mas (Columba livia). Sus plumas vy
excreciones son productores de aler-
gias en personas sensibles. Ademas,
sus ectoparasitos (piojillos, chinches,
vinchucas) pueden atacar a humanos.
Las enfermedades transmisibles por
aves no tienen una elevada incidencia,
pero no se debe olvidar en el diagnds-
tico diferencial de una fiebre sin foco la
psitacosis, ya que su incidencia en el
mundo occidental no ha dejado de
aumentar en las ultimas décadas. Los
enfermos HIV+ deben evitar el contac-
to reiterado con palomas dado que el
criptococo se aisla especialmente en las
heces de palomas expuestas a la intem-
perie. Se aconseja a los profesionales
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del Equipo de Atencion Primaria que
siempre que el paciente posea anima-
les de compafia, incluidas las aves, se
haga constar en las historias clinicas.
(8)

* Perros y gatos:

son inaceptables en establecimientos
de salud ya que son portadores de aca-
ros, insectos, parasitos internos y exter-
nos, bacterias y hongos. Sélo se podri-
an aceptar los que estan afectados a
programas de zooterapia, cuyo estatus
sanitario es 6ptimo y no permanecen
en el establecimiento.

Todas las areas de las instalaciones de
servicios de salud deben mantenerse
libres de plagas. Cada institucion debe
tener un plan de control y erradicacién
de plagas.

Constituyen una seria amenaza en las
instalaciones de servicios de salud por-
que contaminan con saliva, orina,
materia fecal y la suciedad que llevan
adherida al cuerpo, equipos, instru-
mental, camas, alimentos y directa o
indirectamente a pacientes o visitantes
que acuden al establecimiento.

¢Como entran las plagas a una insta-
lacion de servicios de salud?

Las plagas entran a los edificios en
diferentes formas por lo que debe
mantenerse una constante vigilancia
para detectar a tiempo su presencia;
ademas entran porque en esos edificios
encuentran condiciones favorables
para quedarse, vivir y multiplicarse
como por ejemplo: agua, comida vy
albergue. Las formas mas habituales de
entrada de las plagas a los inmuebles
de salud son:

e por sus propios medios (caminando,
nadando, volando).

e cafierias, conductos de desagles o de

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

ventilacién, conexiones de cloacas, sin
proteccion.

® accesos, puertas y ventanas, sin pro-
teccion.

e vehiculizados en envases o empa-
ques de proveedores con infestacion de
plagas.

e dentro y sobre las materias primas,
medicamentos, equipamientos, insu-
mos alimentarios, médicos o adminis-
trativos.

e en las cajas, paquetes, bolsas de fru-
tas, verduras, harinas y granos, etc.

e en los contenedores y vehiculos de
servicios de recolecciéon de basura.

e insectos provenientes de zonas ver-
des o de focos especificos presentes en
las zonas aledafnas al hospital o esta-
blecimiento de salud.

e palomas atrafdas por condiciones edi-
licias o de ornamentacién que favore-
cen su refugio o alimentacion.

e roedores provenientes de zanjones,
acequias, mini basurales, arboles, enre-
daderas, cloacas, establecimientos
insalubres, elaboradores de alimentos
cercanos o dentro de los establecimien-
tos de salud.

e ropa, alimentos, flores y otros pro-
ductos trafdos por los que trabajan o
por los visitantes de los pacientes. (9)

Mejorando la Bioseguridad

Esta claro que es inadmisible la presen-
cia de animales plaga dentro de un
establecimiento de salud, pero la lucha
contra ellos no se debe fundamentar
sélo en la aplicacion de insecticidas, se

. 2013. Volumen 7. N° 2

—@—

debe efectuar un Manejo integrado de
Plagas (MIP).

El personal que realice MIP en instala-
ciones prestadoras de salud debe estar
calificado y bien entrenado. (9)

{Qué es el MIP?

Acciones que contemplan un uso racio-
nal de insecticidas, en combinacién con
métodos de control fisico y saneamien-
to asi como el conocimiento de los
individuos plaga, sus habitos y ciclos de
vida.

Implementacion del MIP en estableci-
mientos de salud

El programa incluye (10):

1. Educacién sanitaria, cooperacion.

2. Inspeccion, trampeo/monitoreo.

3. Exclusion y reparaciones mecanicas.

4. Saneamiento (limpieza y desinfec-
cion).

5. Control mecéanico vy fisico.

6. Control quimico.

7. Control de calidad.

8. Documentacion, registro de datos.
9. Reuniones periddicas.

10. Comunicacion.

CONCLUSION

El control de plagas es tarea y compro-
miso de todos, pero debe ser dirigido
por expertos en el tema.
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RECOMENDACIONES

e Verificar que los sistemas de elimi-
nacion de aguas servidas y residuos
funcionen adecuada y normalmente.
e \Verificar que la frecuencia de elimi-
nacion de residuos solidos y patogéni-
cos sea la apropiada.

e Verificar que el lugar de acopio de

residuos esté limpio y sea a prueba de
plagas.

e \erificar periédicamente que las
instalaciones estén libres de plagas.

e Establecer convenios con empresas
de confianza especializadas en control
de plagas que estén aprobadas por la
Autoridad sanitaria.

e \Verificar que la aplicacién de pla-

guicidas no signifique riesgos para la
inocuidad del ambiente, de los pacien-
tes, de los visitantes o del personal.

El factor méas importante de preven-
cion es la actitud que asuma cada
individuo, a merced de un proceso
educativo, frente al riesgo de infesta-
cion del lugar.
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RESUMEN

La historia clinica se considera un documento primordial en un sis-
tema de salud, brindando informacién asistencial, preventiva y
social, ya que constituye el registro completo de la atencion pres-
tada al paciente, de lo que se deriva su trascendencia como docu-
mento legal.

Palabras clave: Odontologia - Informacién - Derechos

ABSTRACT

In the health system, the medical history is considered a fundamental
document which provides medical care information, both preventive
and social, since it constitutes a thorough record of the care provided
to the patient. This is the reason why it is so important as a legal
document.

Key words: Dentistry - Information - Rights

INTRODUCCION

La Historia Clinica es un documento
médico-legal que incorpora valiosa infor-
macion sobre la situacion y evolucion cli-
nica de un paciente a lo largo del proce-
so asistencial. Todo paciente tiene dere-
cho a que quede constancia de los actos
médicos realizados por el servicio de
salud, tanto en el ambito de atencion pri-
maria como de atencion especializada.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

1. MARCO CONCEPTUAL

La historia Clinica se introdujo en el
campo de la medicina por Hipdcrates,
quien incluso sefalé algunas pautas para
la recogida de datos. Es a partir del
Renacimiento cuando comienza su prac-
tica generalizada. Desde el punto de vista
de la legislacion y la ética la Historia
Clinica es un documento fundamental en
que se recoge la descripcion ordenada,

. 2013. Volumen 7. N° 2
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completa y precisa de la experiencia que
el Odontélogo obtiene en su relacion
directa y técnica con el paciente.(1) Es la
relaciéon ordenada de todos los datos y
conocimientos, tanto anteriores, perso-
nales y familiares como actuales, relativos
a un enfermo, que sirve de base para el
juicio acabado de la enfermedad actual.
Es el pilar del ejercicio profesional, en
donde se deja constancia de todo lo
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obrado para resolver el problema de
salud del paciente. (2)

2. OBJETIVOS

Las Historias Clinicas nacieron con un
objetivo fundamental, es decir la capta-
cion de datos de los pacientes con la
finalidad de realizar una asistencia médi-
ca de la mejor calidad. Los principales
objetivos son:

- Asistencial: Conseguir correcta elabo-
racion del diagnostico, pronostico y plan
de tratamiento.

- Docente: Conocer la manera de expre-
sion de las enfermedades, diferencias y
coincidencias de una con otras. Fuente
inagotable en el campo de la docencia.

- Investigador: Permite delimitar datos
nuevos, establecer correlaciones, com-
probar mayor o menor eficacia de trata-
mientos. Sirven de base para elaborar
estudios e investigaciones.

- Sanitarios: El analisis de las historias cli-
nicas permite conocer las bases epide-
miolégicas de procesos patolégicos,
datos suficientes para aportar decisiones
sanitarias.

- Administrativos: A través de su estudio
se obtienen datos de relevancia para la
gestion a efectos econdémicos y adminis-
trativos.

- Control de calidad: Una de las formas
precisas para conocer el nivel de calidad
de una institucién asistencial, puesto que
a través de ellas conoceremos los proce-
dimientos, diagnosticos utilizados, los
tratamientos y su eficiencia, los estudios
epidemioldgicos, etc.(3)

3. ESTRUCTURA

Uno de los esquemas mas sencillos a la
hora de clasificar las historias clinicas es
diferenciarlas en los siguientes grupos:

a- Historias clinicas abiertas: No existe
diseno predeterminado, el profesional la

redacta segun su criterio cientifico.

b- Historias clinicas cerradas: Existe
disefio predeterminado, con datos preci-
sos y siguiendo un orden expreso. Es
decir que se confeccionan bajo una nor-
mativa.

b1- Historia clinica general: Realizada por
profesionales generalistas, se efectia un
estudio sistematico y detenido en rela-
cion con los distintos érganos y sistemas.
b2- Historia clinica de especialidad:
Realizada por profesionales especialistas,
como odontdlogos. Dan mas extension a
aquellos aspectos relacionados con la
especialidad de que se trate, tomando de
manera sintética los restantes. Esta ulti-
ma modalidad es la seguida en la esto-
matologia y la odontologia. (1)

4. MARCO JURIDICO

- LEY NACIONAL 26.529 (4) Esta ley hace
referencia a los DERECHOS DEL PACIEN-
TE, HISTORIA CLINICA Y CONSENTI-
MIENTO INFORMADO con mencién a las
caracteristicas 'y condiciones de la
Historia Clinica, a saber:

DERECHOS DEL PACIENTE

a) Asistencia. El paciente tiene derecho a
ser asistido, sin menoscabo y distincion
alguna. El profesional sélo podra eximir-
se del deber de asistencia cuando se
hubiere hecho cargo del paciente otro
profesional competente.

b) Trato digno y respetuoso. El paciente
tiene derecho al respeto de sus conviccio-
nes personales, morales y socioculturales
y a su intimidad, cualquiera sea su pade-
cimiento.

¢) Intimidad. Toda actividad médico-asis-
tencial debe observar el respeto por la
dignidad humana y la autonomia de la
voluntad, asi como el debido resguardo
de la intimidad del mismo y la confiden-
cialidad de sus datos.

d) Confidencialidad. El paciente tiene

derecho a que toda persona que partici-
pe en la manipulacién de la documenta-
cion clinica guarde la debida reserva,
salvo expresa disposicion de la autoridad
judicial o por autorizaciéon del propio
paciente.

e) Autonomia de la Voluntad. El pacien-
te tiene derecho a aceptar o rechazar
procedimientos médicos, con o sin expre-
sion de causa, como asi también a revo-
car posteriormente su manifestacion de
la voluntad. Los nifios, nifas y adolescen-
tes tienen derecho a intervenir en los tér-
minos de la Ley N° 26.061 a los fines de
la toma de decision sobre terapias.

f) Informacion Sanitaria. El paciente
tiene derecho a recibir la informacion
sanitaria necesaria, vinculada a su salud.
g) Interconsulta Médica. El paciente
tiene derecho a recibir la informacion
sanitaria por escrito, a fin de obtener una
segunda opinién sobre el diagnéstico,
prondstico o tratamiento relacionados
con su estado de salud.

INFORMACION SANITARIA

La informacién sanitaria es aquélla que,
de manera clara, suficiente y adecuada a
la capacidad de comprension del pacien-
te, informe sobre su estado de salud, los
estudios y tratamientos que fueren nece-
sarios realizarle y la previsible evolucion,
riesgos, complicaciones o secuelas de los
mismos.

a) Autorizacion. La informacién sanitaria
solo podra ser brindada a terceras perso-
nas, con autorizaciéon del paciente. En el
supuesto de incapacidad del paciente o
imposibilidad de comprender la informa-
cion a causa de su estado fisico o psiqui-
o, la misma sera brindada a su represen-
tante legal, al cényuge que conviva con
el paciente, o a la persona que esté a
cargo de la asistencia o cuidado del
mismo y a los familiares hasta el cuarto
grado de consanguinidad.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2013. Volumen 7. N°2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se considera a la declaracion de la volun-
tad suficiente efectuada por el paciente,
0 por sus representantes legales, emitida
luego de recibir, por parte del profesio-
nal, informacion clara, precisa y adecua-
da con respecto a:

- Su estado de salud.

- El procedimiento propuesto, con espe-
cificacion de los objetivos persequidos.

- Los beneficios esperados del procedi-
miento.

- Los riesgos, molestias y efectos adver-
sos previsibles.

- Los procedimientos alternativos y sus
riesqos, beneficios y perjuicios.

- Las consecuencias previsibles de la no
realizacion del procedimiento propuesto.

a) Obligatoriedad. Toda actuacién pro-
fesional en el d&mbito médico-sanitario,
sea publico o privado, requiere el previo
consentimiento informado del paciente.

b) Instrumentacion. El consentimiento
serd verbal con las siguientes excepcio-
nes, en las que serd por escrito y debida-
mente suscrito:

- Internacion.

- Intervencion quirurgica.

- Procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos invasivos.

- Procedimientos que implican riesgos
segun lo determine la reglamentacion de
ley.

- Revocacion.

¢) Exposicion con fines académicos. Se
requiere el consentimiento del paciente o
en su defecto, el de sus representantes
legales, y del profesional de la salud
interviniente ante exposiciones con fines
académicos, con caracter previo a la rea-
lizacion de dicha exposicion.

d) Excepciones al consentimiento infor-
mado. El profesional de la salud quedara
eximido de requerir el consentimiento
informado en los siguientes casos:

- Cuando mediare grave peligro para la
salud publica.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

- Cuando mediare una situacion de
emergencia, con grave peligro para la
salud o vida del paciente, y no pudiere
dar el consentimiento por si 0 a través de
sus representantes legales.

e) Revocabilidad. La decisién del pacien-
te o de su representante legal, en cuanto
a consentir o rechazar los tratamientos
indicados, puede ser revocada. El profe-
sional actuante debe acatar tal decision,
y dejar expresa constancia de ello en la
historia clinica. En los casos en que el
paciente o su representante legal revo-
guen el rechazo dado a tratamientos
indicados, el profesional actuante sélo
acatara tal decision si se mantienen las
condiciones de salud del paciente que en
su oportunidad aconsejaron dicho trata-
miento. La decision debidamente funda-
da del profesional actuante se asentara
en la historia clinica.

f) Directivas anticipadas. Toda persona
capaz mayor de edad puede disponer
directivas anticipadas sobre su salud,
pudiendo consentir o rechazar determi-
nados tratamientos médicos, preventivos
o paliativos, y decisiones relativas a su
salud. Las directivas deberan ser acepta-
das por el médico a cargo, salvo las que
impliquen desarrollar practicas eutanasi-
cas, las que se tendran como inexisten-
tes.

HISTORIA CLiNICA

a) Historia Clinica Informatizada. El
contenido puede confeccionarse en
soporte magnético siempre que se arbi-
tren todos los medios que aseguren la
preservacion de su integridad, autentici-
dad, inalterabilidad, perdurabilidad vy
recuperabilidad de datos, con uso de
accesos restringidos y claves de identifi-
cacién, con documentaciéon que respalde
los datos. Debera conservarse y designar
responsables que tendran a su cargo la
guarda.

La Asociaciéon Médica Argentina (AMA)
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en el ano 2001 incluyé en su Codigo de
Etica (Art.- 185°): “En caso de computa-
rizacion de la Historia Clinica, deberan
implementarse sistemas de seguridad
suficientes para asegurar la inalterabili-
dad de los datos y evitar el accionar de
violadores de informacion reservada”. (8)
Otro paso importante, fue la sancién de
la ley 25.506, llamada ‘Ley de firma digi-
tal' que la define como: “... el resultado
de aplicar a un documento digital un pro-
cedimiento matematico que requiere
informacion de exclusivo conocimiento
del firmante, encontrandose ésta bajo su
absoluto control. La firma digital debe ser
susceptible de verificacion por terceras
partes”. Dicho de otro modo, que permi-
ta la verificacion de la identificacion del
firmante para detectar cualquier altera-
cion del documento digital, posterior a su
firma. En sus Art.- 5°y 7° la citada
norma definié la firma electrénica como:
“... el conjunto de datos integrados, liga-
dos o asociados de manera légica a otros
datos electronicos, utilizado por el signa-
tario como su medio de identificacion,
que carezca de alguno de los requisitos
legales para ser considerada firma digi-
tal.” O sea que si un tercero impugnara
la autenticidad de una firma electronica,
serd quien se presume autor de dicha
firma quien debera probar su autentici-
dad. (9)

b) Titularidad. El paciente es el titular de
la historia clinica. A su requerimiento
debe suministrarsele copia, autenticada
por autoridad de la institucion asistencial.
La entrega serd dentro de las cuarenta y
ocho (48) horas de solicitada, salvo caso
de emergencia.

c¢) Asientos. En la historia clinica se
debera asentar:

a) La fecha de inicio de su confeccion.

b) Datos identificatorios del paciente y su
nucleo familiar.

¢) Datos identificatorios del profesional
interviniente y su especialidad.

d) Registros claros y precisos de los actos
realizados por los profesionales y auxilia-



‘ ‘Revista DICIEMBRE 2013_Maguetacioén 1 28/11/2013 15:56 Pagina 29 @

Area Interdisciplinaria

La historia clinica. Marco legal

Prof. Od. Silvia Inés Gonzalez; Abogado Roberto J. Marianetti; Od. Rosana R. Sarli; Od. Carlos Spadaro

res intervinientes.

e) Antecedentes genéticos, fisioldgicos y
patoldgicos si los hubiere.

f) Todo acto médico realizado o indicado,
sea que se trate de prescripcion y sumi-
nistro de medicamentos, realizacion de
tratamientos, practicas, estudios princi-
pales y complementarios afines con el
diagndstico presuntivo y en su caso de
certeza, constancias de intervencion de
especialistas, diagnostico, pronostico,
procedimiento, evolucion y toda otra
actividad inherente, en especial ingresos
y altas médicas. Los asientos que se
correspondan con lo establecido en los
incisos d), e) y f) del presente articulo,
deberan ser realizados sobre la base de
nomenclaturas y modelos universales
adoptados y actualizados por la
Organizacion Mundial de la Salud, que la
autoridad de aplicacion establecerd y
actualizara por via reglamentaria.

d) Integridad. Forman parte de la histo-
ria clinica, los consentimientos informa-
dos, las hojas de indicaciones médicas,
las planillas de enfermeria, los protocolos
quirurgicos, las prescripciones dietarias,
los estudios y practicas realizadas, recha-
zadas o abandonadas, debiéndose acom-
pafiar en cada caso, breve sumario del
acto de agregacion y desglose autorizado
con constancia de fecha, firma y sello del
profesional actuante.

e) Unicidad. La historia clinica tiene
caracter Unico dentro de cada estableci-
miento asistencial publico o privado, y
debe identificar al paciente por medio de
una clave uniforme.

f) Inviolabilidad. Depositarios. La histo-
ria clinica es inviolable. Los estableci-
mientos asistenciales publicos o privados
y los profesionales de la salud, tienen a su
cargo su guarda y custodia, debiendo
instrumentar los medios y recursos nece-
sarios a fin de evitar el acceso a la infor-
macion contenida en ella por personas
no autorizadas.

g) Legitimacion. Se encuentran legitima-
dos para solicitar la historia clinica:

a) El paciente y su representante legal.
b) El conyuge o la persona que conviva
con el paciente.

¢) Los médicos, y otros profesionales del
arte de curar, cuando cuenten con expre-
sa autorizacion del paciente o de su
representante legal.

h) Negativa. Frente a la negativa, demo-
ra o silencio del responsable que tiene a
su cargo la guarda de la historia clinica,
dispondra del ejercicio de la accion direc-
ta de "Habeas Data” a fin de asegurar el
acceso y obtencion de aquélla.

i) Sanciones. El incumplimiento de las
obligaciones emergentes de la presente
ley por parte de los profesionales y res-
ponsables de los establecimientos asis-
tenciales constituird falta grave, siendo
pasibles de sanciones, siendo pasibles en
la jurisdiccién nacional de las sanciones
previstas en el titulo VIl de la Ley 17.132
Régimen Legal del Ejercicio de la
Medicina, Odontologia y Actividades
Auxiliares de las mismas (7). Y en las juris-
dicciones locales seran pasibles de las
sanciones de similar tenor que se corres-
pondan con el régimen legal del ejercicio
de la medicina que rija en cada una de
ellas. (4)

LEY NACIONAL 26.812

Esta ley hace referencia a los REGISTROS
ODONTOLOGICOS en  ARGENTINA.
Surge de la necesidad de sustituir el Art.
15.- Asientos de la ley 26.529, ya que la
codificacion del Odontograma en la
Historia Clinica carecia de unificacién a
nivel nacional, por ello se regla, a través
de la presente ley, un ordenamiento juri-
dico que lo incluye como documento
integrante de la misma. A saber:

“ARTICULO 1. Sustituyase el articulo 15
de la Ley 26.529 por el siguiente:

Art. 15.- Asientos. Sin perjuicio de lo
establecido en los articulos precedentes y
de lo que disponga la reglamentacion, en
la historia clinica se debe asentar:

a) La fecha de inicio de su confeccién.
b) Datos identificatorios del paciente y su
nucleo familiar.

¢) Datos identificatorios del profesional
interviniente y su especialidad.

d) Registros claros y precisos de los actos
realizados por los profesionales y auxilia-
res intervinientes.

e) Antecedentes genéticos, fisioldgicos y
patoldgicos del paciente, si los hubiere.
f) En el caso de las historias clinicas odon-
toldgicas, éstas deben contener registros
odontolégicos que permitan la identifica-
cion del paciente.

g) Todo acto médico realizado o indica-
do, sea que se trate de prescripcion y
suministro de medicamentos, realizacion
de tratamientos, practicas, estudios prin-
cipales y complementarios afines con el
diagnostico presuntivo y en su caso de
certeza, constancias de intervencién de
especialistas, diagnostico, prondstico,
procedimiento, evolucion y toda otra
actividad inherente, en especial ingresos
y altas médicas.

Los asientos que se correspondan con lo
establecido en los incisos d), e), f) y g) del
presente articulo, deberan ser realizados
sobre la base de nomenclaturas y mode-
los universales adoptados y actualizados
por la Organizacién Mundial de la Salud,
que la autoridad de aplicacion establece-
ra y actualizara por via reglamentaria.”
"“Para el caso del inciso f) debe confeccio-
narse el Registro Odontolégico, integran-
te de la historia clinica, en el que se
deben individualizar las piezas dentales
del paciente en forma estandarizada,
segun el sistema digito dos o binario,
conforme al sistema de marcacién y colo-
res que establezca la reglamentacion.”
(5)

De este modo queda establecida la obli-
gatoriedad a nivel nacional de consignar
los Registros Odontolégicos del paciente
que permiten su identificacion por medio
del uso del Sistema Digito dos o binario,
ya que es utilizado por la Organizacion
Internacional de Policia Criminal (INTER-
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POL), aceptado por la Federaciéon Dental
Internacional (FDA), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), junto a la
resoluciéon de la  Asociacién de
Odontoélogos Forenses de Sudamérica
(A.O.FS.) 2010. (6)

Autora de este trascendente hecho para
la Odontologia de nuestro pais es la Dra.

Marta Beatriz Maldonado, Perito
Odontologa Forense del Cuerpo Médico
Forense de la Justicia Nacional.

CONCLUSIONES
Para el ejercicio de la Odontologia se han
dictado un conjunto de normas legales

que delimitan y ordenan, cuyo conoci-
miento y significado preciso son indis-
pensables para actuar conforme a lo que
la ley vigente exige. Es un principio que
indica que el desconocimiento o ignoran-
cia de la ley no sirve de excusa y no exime
de responsabilidad alguna al profesional
de la salud.
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RESUMEN

Este articulo tiene por objeto describir brevemente la evolucion del
perfil bibliotecario a través del tiempo, haciendo hincapié en los
acontecimientos mas relevantes que condujeron a estos profesio-
nales a adaptar sus tareas a las necesidades de la sociedad.
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INTRODUCCION

Custodio es la persona que vigila o guar-
da con cuidado (1). En este articulo se
hace referencia al bibliotecario como
encargado de custodiar los libros de una
biblioteca.

El gestor de informacion ha de extender-
se mas alla del modelo de suministrador
y servidor de informacioén, habitualmente
asociado con la figura de los documenta-
listas, y llegar a abarcar responsabilidades
de planificacién a nivel corporativo y de
aplicacion de sistemas (2).

Con el correr de los siglos la tarea de
estos profesionales fue evolucionando;
pasaron de ser meros custodios de libros
a ser gestores de informacién. El perfil
bibliotecario se fue desarrollando en
forma paralela a los cambios en los con-

ABSTRACT

of the society.

Key words:

textos sociales, econdmicos y culturales
de cada época.

DESARROLLO

Durante la Antigliedad (4500 a.C.-1499
d.C.) el primer bibliotecario del que se
tenga noticias, segun el Lic. Cafedo
Andalia (3), “fue Lao Tse (570-490 a.C.),
un filésofo chino considerado el funda-
dor del taoismo (554 a.C). Entre los afios
300 y 100 (a.C.). La biblioteca de
Alejandria conservo los primeros papiros
egipcios, que revelan un interés cientifico
en temas como la produccion de metales
y tintes, la matematica y la medicina
veterinaria. Sin embargo, las escrituras
cientificas mas completas procedian de la
antigua ciudad de Grecia. Sus primeros
bibliotecarios fueron: Zenodoto de Efeso

The goal of this article is describe briefly the evolution of the
librarian’s profile over time, emphasizing the most relevant events
which drove these professionals to adapt their duties to the needs

Librarian - Information manager - Librarian profile

(325-234 a.C.), el primero de ellos,
Demetrius de Falero (350-283 a.C.), a
quien se debe la idea de la creacion de la
biblioteca”.

De estas ideas se desprende que las per-
sonas que se desempefaban como
bibliotecarios compartian esta actividad
con otras labores, como es el caso de los
sacerdotes, los reyes, los maestros, los
filésofos y los escribas. Las tareas desa-
rrolladas en las bibliotecas se centraban
solo en la recopilacion de bibliografias y
la elaboracién incipiente de catalogos, es
decir, bibliotecas centradas en la colec-
cion.

A comienzos de la Edad Media (476-
1492 d.C.) se producen graves proble-
mas econémicos debido a distintas inva-
siones, situacion que llevé a que el desa-
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rrollo de la vida intelectual europea se
refugiara en monasterios y escuelas ecle-
siasticas ya que se habia impuesto la reli-
gioén cristiana como oficial. Los libros fue-
ron custodiados por monjes de distintas
ordenes religiosas hasta el nacimiento de
las universidades, cuando triunfa la cultu-
ra laica frente a la religiosa.

Por muchos siglos el bibliotecario tuvo
como Unica funcion la preparacion, la
conservacion y la custodia de manuscri-
tos y tesoros bibliogréaficos para beneficio
de una élite imperial o sacerdotal. Esa
“custodia” llegaba a tal punto que el
préstamo de material bibliografico sélo
se podia realizar a iglesias cercanas o a
personas a las que se les pudiera cobrar
una fianza igual o mayor que el precio
del libro.

En el siglo XV, las cualidades que debia
tener todo bibliotecario fueron escritas
por el Duque de Urbino, en el reglamen-
to de la Corte (4): “debe ser docto, de
buen aspecto, de buen natural, educado
y de palabra buena y facil; el cual debe
tener el inventario de todos los libros y
mantener éstos ordenados y en su sitio,
tanto los latinos, como los griegos, como
los hebreos o cualquier otro que hubiera,
de suerte que se pueda encontrar pronto
el que se quiera buscar; y ventilar los
libros junto con la estancia y cuidar de
que no esté humeda y mantenerla libre
de polilla, de insectos o gusanos y de
cualquier otra cosa nociva, y de las
manos de ineptos y de ignorantes; y
mostrarlos él mismo con diligencia a las
personas de autoridad y de saber, dando-
les a entender de la mejor manera la
prestancia, belleza y elegancia de los mis-
mos y de sus caracteres y de sus miniatu-
ras. Y hay que tener cuidado de que, al
cerrarlos, no quede doblada alguna hoja
y repasarlos a menudo; y cuando se
muestren a personas ignorantes que los
quieren ver por simple curiosidad y no se
trata de personas muy elevadas, basta
con una hojeada; asi mismo tener buen
cuidado, cuando falte una cerradura, de

hacerla poner enseguida y lo mismo con
cualquier otra falta; y no dejar sacar fuera
de su lugar libro alguno, a menos que lo
mande el sefor”.

Finalizando la Edad Media y a principios
de la Edad Moderna (1453-1789 d.C.) las
caracterfsticas de las bibliotecas, y por
ende de la actividad bibliotecaria, se fue-
ron modificando. En este periodo se pro-
dujeron acontecimientos que propiciaron
un cambio en la figura del bibliotecario,
ya que desempefiaron esa funcion perso-
nas instruidas para seleccionar y organi-
zar el material bibliogréfico de una biblio-
teca. Otra condicién era que debian
conocer a los escritores mas importantes
de la época y sus obras y dominar varios
idiomas como el latin, el griego, el fran-
cés, el italiano y, para quienes recibieran
estudios teoldgicos, el idioma hebreo.
Luego de varios intentos surge la impren-
ta (Gutenberg) de tipos méviles que faci-
lit¢ la impresién de un nimero mayor de
documentos, su abaratamiento y el desa-
rrollo social del libro. Del mismo modo
gue en épocas anteriores el rol del biblio-
tecario se centré en la ordenacion de
libros pero con una primitiva forma de
descripcion bibliogréafica.

A lo largo de la Edad Moderna se produ-
cen dos movimientos muy importantes
gue provocaron un giro en el pensar del
hombre, repercutiendo también en la
labor bibliotecaria: a) el Renacimiento
(nueva concepcién del hombre y del
mundo) el bibliotecario se convierte en
asesor de escritores, librepensadores y
nobles; b) el lluminismo (perfeccién
mediante la razén). Los bibliotecarios
eran eruditos que debian organizar
colecciones que respondieran a las nece-
sidades de los ilustrados de la época. El
bibliotecario tenfa conocimientos enciclo-
pédicos ya que necesitaba métodos
bibliogréficos para catalogar las obras de
una biblioteca. Es decir que no sélo eran
custodios de libros, sino también aseso-
res e intérpretes de los intereses de los
usuarios.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2013. Volumen 7. N° 2
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Lao Tse (570-490 a.C.)

Otro acontecimiento importante (s. XVII)
gue fundamenté grandes cambios en las
bibliotecas y por consiguiente en la tarea
bibliotecaria fue la obra de un biblioteca-
rio que inaugura el género bibliotecolégi-
co: “Manual de Biblioteconomia” de
Gabriel Naudé. Afirmaba que el bibliote-
cario debfa tener formacién especifica
para la ordenacién y control de las biblio-
tecas, debifa dar preferencia al contenido
del libro y no a su apariencia exterior,
debia dar importancia a las instalaciones
y la distribucion del mobiliario, debfa
dotar a las bibliotecas de un presupuesto
permanente para la compra de libros y, lo
que serfa la base de las futuras bibliote-
cas publicas, apertura de las mismas a
todos los ciudadanos.

A partir de estas nuevas propuestas, las
bibliotecas cambian su fisonomia, los
libros en lugar de estar encadenados a
los pupitres se ubican en estanterias. Y,
debido al crecimiento de las colecciones



‘ ‘Revista DICIEMBRE 2013_Maguetacion 1 28/11/2013 15:56 Pagina 33 @

Area Interdisciplinaria

De custodios a gestores de informacion: el rol del bibliotecario a través del tiempo

Lic. Ester Peretti

bibliograficas, se hacia imperiosa la nece-
sidad de alcanzar un sistema clasificato-
rio y un catdlogo de materia, el que debia
ser utilizado por un profesional que
dominara estas técnicas y pudiera resol-
ver los problemas concretos que se pre-
sentaran en los diversos procesos de
ordenacion del abundante material
bibliogréfico.

A partir de la Edad Contemporanea
(1789-actualidad) el interés por el libro y
la lectura da como resultado sociedades
mas cultas. La demanda de libros es cada
Vez mayor y como consecuencia nacen
(s.XIX) las primeras bibliotecas publicas,
las que facilitaron libros a personas de
distintas clases sociales, sin distincién de
raza, color, nacionalidad, edad, sexo, reli-
gion o lengua. Con la proliferacion de
esta clase de bibliotecas, el bibliotecario
debid adaptarse a las necesidades de la
nueva sociedad avida de informacion, ya
no fue exclusiva la tarea de adquisicion y
de organizacién de libros sino ademas el
fomento de la lectura, lograr accesibili-
dad en el uso de los documentos vy la
diseminacién de la informacion.

Los avances del conocimiento, de las téc-
nicas y la lucha e insistencia de los biblio-
tecarios por recibir una educaciéon formal
y sistematizada favorecieron la profesio-
nalizaciéon de las tareas, dando origen a
la fundacion, en el afio 1850 en la ciudad
de Nueva York, de la primera escuela
destinada a satisfacer la necesidad de
educacién de los bibliotecarios en el
College de Columbia (hoy Universidad de
Columbia) (5). Se impartian estudios con
principios humanisticos y académicos
aungue sus programas no inclufan la
investigaciéon e imponfan los procesos
técnicos sobre los servicios y la gestion
bibliotecaria.

Otro logro importante en este siglo fue la
creacion de las primeras asociaciones
profesionales como la ALA (American
Library Association) contribuyendo a
desarrollar la doctrina bibliotecaria, cen-
trandose en aspectos relativos a las técni-

cas de normalizacién y formacién profe-
sional y la IFLA (Internacional Federation
of Library Association and Institutions)
cuyos principios fueron: promover el
conocimiento internacional, la coopera-
cion, la discusion, la investigacion vy el
desarrollo de todos los campos de la acti-
vidad bibliotecaria, incluidos los servicios
bibliograficos, de informacion, la forma-
cion profesional y disponer de un orga-
nismo para representar los servicios
bibliotecarios con interés internacional
(6).

Sumando la creacién de nuevas bibliote-
cas, la primera escuela, las asociaciones y
la evolucion en el rol del profesional, en
la sociedad se fue generando la idea de
gue la funcién de los bibliotecarios no
solo se limitaba a las tareas tradicionales
sino que debia “pensarse” en un sentido
mas completo ya que inclufan y daban
respuesta a una nueva realidad social, en
la cual la informacion era la base para el
desarrollo, el crecimiento y la comunica-
cion.

Un suceso trascendental acontecido en la
segunda mitad del siglo XX fue el desa-
rrollo de las tecnologifas de informacion y
comunicacion. Este hecho unido al uso
generalizado de internet, el paso del for-
mato papel al electronico (como medio
de almacenamiento y recuperacién de la
informacion), el crecimiento de la infor-
macién y los cambios acontecidos en el
modo de acceder, consumir e interactuar
con la informacion, produjeron por un
lado usuarios que solicitaban informa-
Cion rapida, de calidad y adecuada y por
otro lado un replanteo en el quehacer
bibliotecario tanto modo de llevar a cabo
las tareas internas de las bibliotecas
como en la forma de prestar servicios a
este nuevo usuario con nuevas inquietu-
des y nuevas necesidades de informa-
cion.

Con el paso de los afios la tecnologia
comenzé a integrarse a las tareas biblio-
tecarias y a generar nuevas formas de
acceso al conocimiento y la informacion

mejorando la rapidez y la precision del
procesamiento de la informacion. Surgen
las primeras bibliotecas digitales, electré-
nicas y virtuales, donde los bibliotecarios
interpretan las necesidades de informa-
cién del usuario, comunican conocimien-
tos acerca de los recursos disponibles,
disefan nuevos sistemas de acceso a la
informacion y brindan el material biblio-
gréafico necesario en distintos formatos.
En el siglo XXI surge un nuevo interro-
gante debido a que las bibliotecas (en un
sentido mdas amplio) se convirtieron en
centros de informacion, educacion vy
pasatiempo, con bibliotecarios altamente
capacitados y que han recibido estudios
con tintes democraticos, se replantean
no solo sus tareas sino también cudl serfa
la forma mas correcta de denominar la
profesion: bibliotecario, documentalista,
profesional de la informacién, gestor del
conocimiento (knowledge manager) o
broker de la informacion (information
broker) (7).

Es decir que el medio requiere un cambio
y ese cambio debe comenzar en las insti-
tuciones que forman profesionales de la
informacion, formando individuos capa-
ces de responder a las exigencias de esta
nueva sociedad. Los planes de estudio
tradicionales no son suficientes para la
formacién integral de este nuevo profe-
sional de la informacion.

De acuerdo a Cornella (2) la formacién
del gestor de informacion debe apoyarse
sobre tres dreas basicas de conocimien-
tos: a) Administracién de empresas:
suministrar al gestor sélidos conocimien-
tos sobre el mundo de los negocios,
sobre la estructura y funcionamiento de
las organizaciones, incluyendo temas
como: contabilidad, finanzas, micro y
macroeconomia, marketing, politica de
empresa, estructura de las empresas, pla-
nificacion estratégica, gestion de proyec-
tos, gestion de recursos humanos, etc. b)
Tecnologias de la informacion: desarrollar
habilidades que le faciliten la relacién con
el entorno empresarial: comunicacion,
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presentacion y negociacion. El gestor de
informacién no debe ser un especialista
en informatica, pero si debe contar con
conocimientos suficientes para aprove-
char las posibilidades que las nuevas tec-
nologfas pueden aportar a la organiza-
cién. Los temas a incluir son: informatica,
telecomunicaciones, andlisis y disefio de
sistemas, disefo, manejo y gestién de
bases de datos, redes telematicas, auto-
matizacion de oficinas, sistemas de
apoyo a la decisién y de informacion eje-
cutiva, etc. ) Informacién: el gestor debe
ser especialista en Informacién, manejan-
do temas como: gestion de recursos de
informacion, técnicas de organizacion de
la informacién, psicologia del usuario de
informacion, fuentes de informacion
internacional en bases de datos en linea,
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inteligencia corporativa, métodos de
investigacion y elaboracion de informa-
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CONCLUSION

Los bibliotecarios (gestores de infor-
macién) son el recurso mas importante
que tienen las bibliotecas o los centros
de documentaciéon para poder cumplir
sus objetivos y mejorar sus resultados.
No hay duda de que la supervivencia
de estos profesionales estara determi-
nada por la capacidad de adaptacion
al cambio.

A modo de cierre de este articulo, se
menciona una frase de Marilyn Miller:
“Si cumplimos en la practica con los
principios basicos de la bibliotecono-
mia, con honestidad y comprension,
conseguiremos una auto-educacion
para toda la vida y una capacidad de
adaptarnos al cambio, porque el cam-
bio es constante” (8).
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RESUMEN

Los profesionales de la salud debemos estar preparados para des-
cubrir situaciones de maltrato infantil en la consulta odontolégica,
como escenas de violencia, caracteristicas de abandono o falta de
cuidados de un nifo. Su deteccién es un proceso complejo y deli-
cado, para ello debemos estar orientados en el qué hacer y en el
cémo hacer, cuando vemos en la préactica profesional este tipo de
situaciones. Cuanto antes se reconozcan, mejores seran los resulta-
dos de la intervencion profesional.

Palabras clave: maltrato infantil - diagnéstico odontoldgico.

ABSTRACT

In dentistry, bealth professionals must be prepared to discover
child abuse situations, such as violence scenes, abandonment
characteristics or lack of child care. Their detection is a complex
and delicate process; for this reason, we must be guided regarding
what to do and how to do it when we see these situations in the
professional practice. The sooner they are recognized, the better
the results of the professional intervention.

Key words: child abuse - dental diagnosis.

INTRODUCCION

La violencia en el medio familiar es un
problema social complejo en el cual el
personal sanitario juega un rol importan-
te en su deteccion. Los padres maltrata-

dores suelen cambiar los médicos de sus
hijos con frecuencia para evitar ser des-
cubiertos. Sin embargo, el
Odontopediatra tiene la posibilidad de
verlo generalmente dos veces al afo por

lo cual se trasforma en una pieza funda-
mental en el diagnostico de maltrato.

Debido a dicha importancia, se hace
necesario indagar en los factores de ries-
go, signos de alarma y caracteristicas cli-
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nicas de un nifo maltratado para dar al
especialista las herramientas necesarias
para poder diagnosticarlo y denunciarlo a
las autoridades correspondientes evitan-
do de esta manera que miles de nifios
sigan muriendo al afio por esta causa. (1)
Por otra parte, es necesario que todos los
profesionales relacionados directa o indi-
rectamente con la infancia y adolescencia
estén no solo sensibilizados respecto a la
realidad del Maltrato Infantil, sino que
también deben conocer los indicadores
que nos pueden hacer sospechar que nos
encontramos ante un caso de este tipo.
Los cambios injustificados y persistentes
en la conducta del nifo, en su forma de
responder a las situaciones, en su tono
emocional, determinado tipo de comen-
tarios y verbalizaciones, el incremento de
la agresividad y hostilidad o su inhibicién,
pasividad y aislamiento, evidencian que
no se estan atendiendo adecuadamente
sus necesidades afectivas, emocionales,
educativas, de socializacion o bien rela-
cionadas con la higiene, la alimentacion,
la salud o el desarrollo de habitos positi-
vos y saludables. Estos pueden ser indica-
tivos de que el nifo esta siendo expuesto
a situaciones relacionadas con el
Maltrato. Finalmente, cabe considerar
que, por lo general, las modalidades de
Maltrato no se dan de forma aislada, sino
que suelen solaparse entre si, de manera
que los nifios sufren diversas formas de
Maltrato simultdneamente. (2)

DESARROLLO

El maltrato infantil se define como los
abusos y la desatencion de los que son
objeto los menores de dieciocho afos, e
incluye todos los tipos de maltrato fisico
o psicolégico, abuso sexual, desatencion,
negligencia y explotacion comercial o de
otro tipo que causen o puedan causar un
dafo a la salud, desarrollo o dignidad del
nifo, o poner en peligro su superviven-
cia, en el contexto de una relacion de res-
ponsabilidad, confianza o poder. La

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

exposicion a la violencia de pareja tam-
bién se incluye a veces entre las formas
de maltrato infantil.

Datos y cifras

Aproximadamente un 20% de las muje-
resy de un 5 a 10% de los hombres,
manifiestan haber sufrido abusos sexua-
les en la infancia, mientras que de un 25
a 50% de los nifios de ambos sexos refie-
ren maltratos fisicos. Entre las conse-
cuencias del maltrato infantil se encuen-
tran problemas de salud fisica y mental
para toda la vida, y efectos sociales y
laborales negativos que pueden retrasar
el desarrollo econémico y social de los
paises.

Es posible prevenir el maltrato infantil
antes de que se produzca, y para ello es
necesario un enfoque multisectorial. Los
programas preventivos eficaces prestan
apoyo a los padres y les aportan conoci-
mientos y técnicas positivas para criar a
sus hijos.

El maltrato infantil es una causa de sufri-
miento para los nifos y las familias, y
puede tener consecuencias a largo plazo.
(3) El maltrato causa estrés y se asocia a
trastornos del desarrollo cerebral tempra-
no. Los casos extremos de estrés pueden
alterar el desarrollo de los sistemas ner-
Vioso e inmunitario. En consecuencia, los
adultos que han sufrido maltrato en la
infancia corren mayor riesgo de sufrir
problemas conductuales, fisicos y menta-
les, tales como: actos de violencia (como
victimas o perpetradores); depresion;
consumo de tabaco; obesidad; compor-
tamientos sexuales de alto riesgo; emba-
razos no deseados; consumo indebido de
alcohol y drogas.

A través de estas consecuencias en la
conducta y la salud mental, el maltrato
puede contribuir a las enfermedades del
corazon, al cancer, al suicidio y a las
infecciones de transmision sexual.

Mas alla de sus consecuencias sanitarias y
sociales, el maltrato infantil tiene un
impacto econdémico que abarca los cos-
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tos de la hospitalizacion, de los trata-
mientos por motivos de salud mental, de
los servicios sociales para la infancia y los
costos sanitarios a largo plazo.

Existen diferentes formas de maltrato, las
que han sido clasificadas por los especialis-
tas, de maneras diferentes. A veces las
categorfas son artificiales y mas de una vez
esas categorias coexisten, con el predomi-
nio de un tipo de maltrato sobre otro.

En el maltrato fisico hay un uso intencio-
nal de la fuerza por parte de padres o
cuidadores con el objetivo de castigar al
nifo. Como resultado, se detectan signos
en el examen clinico como lesiones, heri-
das, fracturas, mordeduras, hematomas,
guemaduras, etc. y también por radio-
graffas, donde pueden identificarse lesio-
nes antiguas y reiteradas.

Este tipo de maltrato fisico, cuando deja
sefales, es facil de identificar pero no
ocurre asi con otras formas de maltrato
fisico, en las cuales las evidencias no se
encuentran facilmente. Son dificiles de
reconocer y de aceptar por los médicos,
tal el caso del llamado Shaken Baby (nifio
sacudido) y el Sindrome de Munchaussen
por poder, los cuales, cuando aparecen
en las paginas policiales nos hacen recor-
dar y actualizar estas formas ocultas y
graves del maltrato.

La negligencia o el abandono es otra
forma de maltrato, por medio de la cual
se proveen adecuadamente las necesida-
des basicas del nifio: comida, ropa, alber-
gue, atencién médica, higiene, recrea-
cion, educacion, de acuerdo con las posi-
bilidades econémicas, sociales y cultura-
les de cada grupo familiar. Aqui cabe pre-
guntarse ;Qué pasa cuando es la socie-
dad quien abandona las necesidades
basicas?

El rechazo, la indiferencia, la desvaloriza-
cion, el aislamiento o el terror son otras
formas de este maltrato que es mas difi-
cil de encuadrar, que estd oculto y a
veces casi formando parte de la sociedad
moderna. También se debe considerar
violencia el instigar o forzar a tomar alco-
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hol o drogas, a mendigar o robar y obli-
gar a trabajar.

Aprender a reconocer la violencia que se
ejerce sobre los menores posibilita
encontrar los medios para su prevencion,
accion considerada la mas importante
que podamos realizar en esto tan com-
plejo. (4)

El Maltrato Infantil implica defi-
nir:

1. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo hacen referencia a
la presencia o ausencia de determinadas
condiciones en la vida del nifio/a o su
entorno, que aumentan la posibilidad de
que aparezcan conductas o situaciones
de maltrato. Los factores de riesgo por sf
solos NUNCA PRUEBAN la existencia de
malos tratos, sélo PREDICEN la probabili-
dad de que aparezcan.

Algunos de los factores de riesgo que
pueden detectarse desde el ambito sani-
tario:

EN EL NINO

e Nacimiento prematuro.

e Bajo peso al nacer.

e Hijo no deseado.

o Déficit fisico o psiquico, el nifio no
cumple satisfactoriamente las actividades
propias de su edad.

e Problemas médicos crénicos o retrasos
en el desarrollo.

e Problemas de conducta como suefio
irregular, dificultad para seguir 6rdenes,
para alimentarse.

e Apego especial hacia los adultos.

e Aislamiento emocional.

FAMILIARES Y AMBIENTALES

e Historia de malos tratos en la infancia
en uno o ambos padres.

e Falta de habilidades para la crianza del
nino.

e Expectativas inapropiadas con la edad
del nifo.

e Trastornos emocionales, mentales o
fisicos en uno o ambos padres.

e Estilo de disciplina excesivamente laxo
O punitivo.

® Abuso o dependencia (drogas, alcohol,
juego).

e Historia de conducta violenta, antisocial
o delictiva.

e Multiples problemas en la convivencia
de la pareja.

e Carencia de condiciones basicas de
habitabilidad del hogar.

e Valores y actitudes negativas hacia la
infancia, la mujer y la paternidad.

e Falta de apoyo social.

e Falta de capacidad empatica.

¢ Baja tolerancia al estrés.

2. SENALES DE ALERTA

Las sefales de alerta son signos o sinto-
mas de disfuncionalidad o anomalia en el
desarrollo fisico y/o psiquico del nifio,
gue no corresponden con el momento
evolutivo del mismo y que no responden
a causas organicas. Indican que algo
sucede y que el nifio esta somatizando su
afeccion.

Obviamente, estos sintomas no dicen
nada por si mismos si se presentan de

manera aislada y de forma puntual.
Pasan a ser sefiales de alerta cuando: van
asociados (existe mas de un sintoma) y/o
son persistentes. Las sefiales de alerta NO
PRUEBAN una situacion de maltrato, ya
gue pueden aparecer como sintomas de
otras circunstancias, pero si que identifi-
can la necesidad de intervenir.

Lo que sf nos indicaria la posibilidad de
existencia de una situacion de maltrato
infantil es la actitud de los padres y/o res-
ponsables del nifio ante la intervencién
de los profesionales de la salud.

Si ante una sefnal de alerta, la actitud de
los padres no es de solicitud, de apoyo o
de colaboracién ante la propuesta de
intervencion sino de indiferencia, rechazo
u omision de las indicaciones de la inter-
vencién, podemos pensar en una posible
situacion de maltrato infantil.

3. TIPOLOGIA DEL MALTRATO

Son las diferentes manifestaciones del
Maltrato Infantil en funcién de las carac-
teristicas del maltrato, de la actitud de los
padres /tutores y de las repercusiones
que se producen sobre el nifo, el
Maltrato Infantil se clasifica a través de
diferentes manifestaciones. Se ha afadi-
do el sindrome de Munchausen, que ini-
cialmente no estd contemplado en la
tipologia de maltrato utilizada por los
servicios competentes, por ser un maltra-
to que se detecta principalmente desde
el ambito sanitario. Los tipos de maltrato
infantil que se contemplan en este docu-
mento son los que se mencionan a conti-
nuacion. (2)
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4. INDICADORES DE MALTRATO INFAN-
TIL EN EL AMBITO ODONTOLOGICO

Las piezas dentarias pueden sufrir fractu-
ras por golpes, que provengan de acci-
dentes o de incidentes delictuosos. Los
mas expuestos a este tipo de accidentes
son los incisivos superiores, y los nifios en
sus diversiones e inquietudes a menudo
reciben golpes en la boca que por lo
general los fracturan. No todas las lesio-
nes caracteristicas de maltrato se van a
localizar en la boca, pero el odontélogo
informado deberia de sospecharlo al
cotejar un conjunto de signos. Los mas
destacados son: lesiones cutaneas, que-
maduras, mordeduras y lesiones en la
cavidad bucal. Las lesiones intrabucales
se caracterizan por ser fundamentalmen-
te contusiones, o bien lesiones en forma
de abrasiones, laceraciones mucosas,
luxaciones o fracturas dentarias. La pre-
valencia varia entre el 3 y el 6%. Con
mucha frecuencia, el mecanismo patogé-
nico de la lesion intrabucal consiste en la
introduccion forzada por parte de los cui-
dadores, y de forma violenta, de objetos
como chupetes, tenedores o cucharas;
siendo tipica la lesién consistente en lace-
raciones en la mucosa labial, y luxaciones
laterales. La rotura del frenillo superior
causada por estos motivos, o por taparle
la boca bruscamente al nifo cuando esta
llorando (irfa acompanada de un hema-
toma peribucal) es un signo casi patog-
nomonico. Si se golpea la boca de forma
directa, es posible encontrar fracturas o
luxaciones de los incisivos superiores, con
la marca de los mismos en la parte inter-
na de los labios. La cavidad bucal puede
presentar lesiones por abuso sexual. La
rotura del frenillo lingual o el hallazgo de
un eritema o petequias, sin causa, en la
linea de unién entre el paladar blando y
duro puede indicar una felacion. El exa-
men radiografico también nos puede ser
de mucha utilidad, pues casi el 50% de
los pacientes suelen ser maltratados
repetidamente. Asi, en la exploracion
radiografica podemos encontrar eviden-

cia de lesiones previas, como fracturas de
raiz mal consolidadas, rarefaccion peria-
pical, obliteracion pulpar y alteracion de
los gérmenes dentarios en desarrollo. El
odontélogo quizas sea el profesional con
mayor probabilidad de reconocer un mal-
trato infantil, ya que entre el 50 y el 70%
de casos presentan lesiones en la cara y
la boca. Y esto es importante por dos
motivos: Estos pacientes acuden a las
consultas odontoldgicas en busca de un
tratamiento para este tipo de lesiones al
ser menos graves o bien por otras razo-
nes, como por ejemplo evitar la sanidad
publica donde se hacen ciertas preguntas
para descartar las sospechas. Los padres
gue maltratan a sus hijos llevan en raras
ocasiones al nifio al mismo médico; sin
embargo no son tan precavidos acerca
de los odontologos. De ahi la importan-
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cia que ante un traumatismo dentofacial,
el odontoestomatdlogo conozca y explo-
re una serie de datos que puedan hacer
sospechar la evidencia de maltrato (5,6) .

MALTRATO INFANTIL Y SU ABOR-
DAIJE

La intervencioén conlleva la implicacion téc-
nica del profesional, quién de forma coor-
dinada e interdisciplinaria colaborara para
reducir o evitar el maltrato, y en su caso,
proteger al menor de una situaciéon perju-
dicial para su salud fisica y emocional.

La proteccion de la victima, del nifio, es
responsabilidad de todos los sistemas de
proteccién, por eso se debe informar
debidamente a quien corresponda.
Hablar con el nifo, escucharlo y tener en
cuenta su opiniéon y sus deseos suele ser
orientador a la hora de intervenir y tomar
decisiones. Intervenir por él, pero sin con-
tar con él, puede generar en el nifio o
adolescente desconfianza hacia los adul-
tos y los profesionales.

Es importante tener presente que en la
mayoria de los casos de maltrato infantil
los agresores suelen ser los padres y que
el nifo se ve inmerso en un conflicto de
lealtades y deseos entre el malestar y
sufrimiento que le provoca el maltrato y
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el afecto que siente por sus padres. No es
facil aceptar y asumir que se esta siendo
maltratado por los padres.

Ante una sospecha de maltrato, hay que
evitar toda actuacion precipitada. La
interconsulta con otros profesionales
implicados puede ayudar a esclarecer
dudas. Siempre debe notificarse la situa-
cion a los Servicios competentes: salud
mental, servicio social, y los que el pedia-
tra considere necesarios para la evalua-
cion del menor. Por eso se creara en cada
hospital que cuenta con servicio de
Pediatria un Equipo Interdisciplinario para
la atencion de los nifios victimas de mal-
trato y abuso. Estos equipos estaran inte-
grados por médicos, enfermeros, psicélo-
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CONCLUSION
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toda la informacion que recoja relativa a
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Tanto la prevencion como la deteccion y
la intervencion de urgencia se deberian
desarrollar en los servicios de salud y edu-
cativos, que trabajando de manera arti-
culada tendran que intervenir oportuna y
adecuadamente para disminuir los efec-
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ma endémico. Las investigaciones realiza-
das sobre Maltrato Infantil han demos-
trado que una caracteristica que se
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RESUMEN

Las enfermedades periodontales son infecciones asociadas a micro-
organismos patogénicos y alteraciones en la respuesta del hués-
ped. Se desarrollan cuando se produce un desequilibrio entre los
microorganismos y los mecanismos de defensa del individuo. Los
factores ambientales como el tabaquismo pueden ejercer efectos
inmunosupresivos, medioambientales negativos, incrementando la
susceptibilidad a periodontitis. La evidencia demuestra que hay una
clara asociacién entre las enfermedades periodontales y el taba-
quismo.

Palabras clave:
tabaquismo, enfermedad periodontal, habito de fumar

ABSTRACT

Periodontal diseases are infections associated with pathogenic
microorganisms and alterations in the host’s response. They
develop when disequilibrium between microorganisms and the
individual’s defense mechanisms is produced. Environmental
Sfactors such as smoking can exert immunosuppressive effects,
which are environmentally negative, increasing a susceptibility to
create periodontitis. The evidence shows that there is a clear
association between periodontal diseases and smoking.

Key words
Smoking; periodontal disease, smoking habits

INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales son
consideradas como un grupo de enfer-
medades infecciosas, complejas, de etio-
logia multifactorial, donde las bacterias
son necesarias pero no suficientes para
producir por si mismas las patologias (1).
La interaccion de microfloras/huéspedes
susceptibles y medio ambiente local con-
ductor podrian facilitar el desarrollo de
lesiones periodontales destructivas.
Ademés de la microflora, son necesarios

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

otros factores contribuyentes para el
desarrollo y progreso de las periodontitis:
factores de riesgo tales como la diabetes
mellitus, las alteraciones genéticas y el
habito de fumar, entre otros. Estos influ-
yen sobre la respuesta inmuno-inflama-
toria del huésped, aumentando la sus-
ceptibilidad frente a la microbiota bacte-
riana, debido a alteraciones de los meca-
nismos defensivos (2, 3, 4, 5).

La adiccion al tabaco es una enfermedad
crénica que se caracteriza por la busque-

. 2013. Volumen 7. N° 2
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da y el uso compulsivo de una sustancia
que conlleva a cambios moleculares y
neuroquimicos en el cerebro; una vez
que el sujeto se inicia en el tabaquismo,
la nicotina comienza a jugar un papel
importante en la persistencia del «habi-
to». De esta manera el tabaquismo gene-
ra una dependencia fisica y psicolégica.

Fumar cigarrillo es un habito nocivo que
ademas de causar enfermedades créni-
cas como el cancer de pulmén y enfer-
medades cardiovasculares, incrementa la
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incidencia y severidad de la enfermedad
periodontal.

Se ha demostrado que el habito de
fumar afecta la vasculatura, la respuesta
inmunitaria humoral y celular, los proce-
sos de sefalizacion intercelular y la
homeostasis tisular (6, 7). Por consiguien-
te, tiene el potencial de modificar:

e La susceptibilidad a la enfermedad
periodontal.

e La microbiota de la biopelicula dental.
e La expresion clinica de la enfermedad.
e La progresion de la enfermedad.

e La respuesta al tratamiento.

DESARROLLO

El inicio y progreso de la enfermedad
periodontal se produce como consecuen-
cia de la respuesta inflamatoria e inmuni-
taria del hospedador ante los agentes
patégenos periodontopaticos. Esta res-
puesta del hospedador esta condiciona-
da por factores de riesgo.

El tabaco es el factor de riesgo evitable
mas importante en la incidencia y progre-
sion de la enfermedad periodontal dado
que se relaciona con una mayor preva-
lencia y mayor severidad de la misma.
Bolin y cols. (8):

e Los fumadores tienen mayor preva-
lencia de enfermedad periodontal.

e La expresion de la enfermedad es mas
severa en fumadores, (5 veces 0 mas).

e El nivel de riesgo es proporcional a la
cantidad y tiempo fumado (Relacién
dosis-dependiente).

e Los efectos negativos son indepen-
dientes al acimulo de biofilm.

e Desarrolla medio ambiente apto para
patégenos periodontales.

Investigaciones sobre la asociacion del
tabaquismo con la enfermedad periodon-
tal demuestran un riesgo de 2 a 8 veces
mayor de pérdida de insercion y pérdida
6sea en los sujetos fumadores, en funcion
del grado de tabaquismo. El estudio epi-
demiolégico NHANES Il (Nacional Health
and Nutrition Examination Survey) de

EEUU, conté con 12329 adultos mayores
de 20 anos. En este estudio encontraron
que los fumadores tenian 4 veces mas
posibilidades de sufrir enfermedad perio-
dontal que los no fumadores y los fuma-
dores empedernidos (mas de 30 cigarri-
llos/dia) tenian més riesgo que los que
fumaban 10 diarios (OR 5,6y 2,8 respec-
tivamente) (9).

En una poblacién de Brasil se encontrd
que el riesgo de enfermedad periodontal
era de 5 a 8 veces mayor en fumadores
que en no fumadores. En Europa se deter-
mind 3 veces mas probable el riesgo de
pérdida de insercién en fumadores (9).

En nuestro medio el riesgo a desarrollar
periodontitis en sujetos fumadores es
mayor a 3 veces OR 3,36 1C 95 % (1,6 a
7,0), trabajo de Tesis Doctoral Pascucci (10).

Sustancias toxicas del tabaco

El tabaco contiene mas de 2000 sustan-
cias potencialmente toxicas. Las sustancias
téxicas mas importantes son la nicotina, el
alquitran y el monoxido de carbono.

¢ La nicotina: tiene efectos fisiologico-
adictivos. Induce liberacion de adrenali-
na, dopamina, provocando aumento de
presion arterial e intensa vasoconstriccion
periférica. La nicotina como tal es cance-
rigena.

e Alquitran: componente mas toxico,
contiene mas de 500 sustancias. Es irri-
tante y cancerigeno.

e Monoxido de carbono: es competi-
dor del oxigeno por la hemoglobina,
uniéndose a ésta. Afecta a todas las célu-
las. Ademas altera el potencial oxido
reduccién, promoviendo el desarrollo de
bacterias  anaerobias tales como
Porphyromonas gingivalis (Pg) y Prevotella
intermedia (Pi).

El consumo de tabaco ademas produce
humo y calor producidos por la combus-
tion y también provocan efectos nocivos,
por el contacto directo con los tejidos.
La sustancia principal en los efectos
negativos en el tejido periodontal es la
nicotina, que actua como vasoconstrictor

provocando isquemia, reduccién de la
respuesta inflamatoria vascular y repara-
cion celular. Ademas, se ha afirmado que
actua directamente sobre los macréfagos
y fibroblastos con el resultado de retrasar
la cicatrizacion de las heridas (11).

Efectos negativos del tabaco

El cigarrillo es un factor de riesgo para la
enfermedad periodontal porque afecta
con sus productos a las células del hués-
ped, el perfil de citoquinas y el ecosiste-
ma bucal, dado que interactta con los
mecanismos centrales de la respuesta del
huésped y microbiolégica.

Los efectos del tabaco sobre la respuesta
del huésped son a través de la nicotina,
en especial a uno de sus metabolitos, la
cotinina, que afecta al huésped:

e Por dano directo sobre los tejidos (fibro-
blastos, osteoblastos).

e Por alteracién de la respuesta inmune
(neutrdfilos, anticuerpos y monocitos).

e Por alteraciones en la produccién de
citoquinas (perfil de citoquinas destructivas)
e Por alteraciones vasculares (disfuncion
endotelial).

Tipton (12), demostrd que la nicotina no
solo inhibe la proliferacion, sino ademas
la producciéon de fibronectina, coldgeno
tipo |y aumenta la actividad de la colage-
nasa (Esquema 1).También encontro
efecto negativo sobre el hueso por la
estimulacion de la diferenciacion de oste-
oclastos e inhibicion de expresiéon de fac-
tores de crecimiento.

Se ha observado dano en fibroblastos
periodontales de manera que la adheren-
cia celular es significativamente menor
en las superficies radiculares de los fuma-
dores empedernidos (13).

Giannopoulou (14), encontré que la nico-
tina reduce los niveles de produccion de
fosfatasa alcalina, lo cual altera el proce-
so de remineralizacion de los huesos.

El humo del tabaco también puede regu-
lar directamente la produccién de citoci-
nas de fibroblastos gingivales humanos,
los cuales juegan un papel importante en
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la destrucciéon de tejidos, dando como
consecuencia el retraso de la cicatriza-
cion de heridas (Esquema 1) (15).

El tabaquismo provocaria actividades mas
destructivas de los leucocitos polimorfo-
nucleares neutréfilos (LPMNs), aumenta
la liberacion de productos de estallidos
oxidativos potencialmente destructivos
como el superoxido y el perdxido de
hidrégeno (Esquema 2) (16).

El tabaquismo inclina la balanza hacia un
perfil  mas inflamatorio/destructivo.
Giannopoulou (14), encontré en el fluido
gingival de fumadores niveles muy bajos
de interleuquina 4 (IL-4), es un factor de
crecimiento de los linfocitos B y niveles
elevados de factores proinflamatorios
como factor de necrosis tumoral (FNTa) e
interleuguina 8 (IL-8).

Bostrom L, Linder LE, Bergstrom J. (17)
encontraron en el fluido gingival de
fumadores niveles alto de interleuquina 6
(IL 6) y factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) (Esquema 3).

El fumar induce liberacion de catecolami-
nas gue provocan vasocontriccion perifé-
rica. Este efecto fisioldgico reduce el flujo
sanguineo, lo que reduce el drenaje de
los catabolitos residuales, la irrigacion y
oxigeno de los tejidos, altera el pH
(Esquema 4) (18).

La nicotina y sus productos disminuyen la
respuesta humoral, con disminucién de
inmunoglobulinas, lo que facilita la infec-
cion periodontal (Esquema 5) (19).

Lehr y col. (20) encontraron que en
fumadores era comudn una disfuncion
endotelial periférica, incluso sin alteracio-
nes importantes en los marcadores mole-
culares de la coagulacién y del sistema de
fibrindlisis. Los efectos del tabaco en la
microcirculacion consisten en disfuncién
de las células endoteliales, relajacion de
los vasos, agregacion plaquetaria y adhe-
sién de leucocitos (Esquema 6).

La cicatrizacion se ve afectada por la
nicotina al aumentar la adhesion plaque-
taria, el riesgo de oclusion microvascular
trombocitica y la isquemia tisular, redu-

ciendo la proliferacion de:

* células sanguineas rojas

* fibroblastos y macréfagos (21)

El mondxido de carbono producido por el
cigarrillo altera el potencial 6xido reduc-
cion de las superficies mucosas y denta-
rias, favoreciendo el desarrollo de espe-
cies anaerobias en el biofilm subgingival
(7). La flora bacteriana en los fumadores
cambia a un perfil mas patologénico.
Haffajee y Socransky (22) observaron que
el porcentaje de sitios colonizados con
Pg, Tanerella forsythia (Tf) y Treponema
denticola (Td) era mayor en fumadores,
en profundidad de sondaje 4 mm.
Eggert y cols. (23) observaron cantidades
considerablemente mayores de Pg y Pi en
profundidad de sondaje 5 mm en
fumadores. Zambon (24) encontré una
mayor proporcion de Aggregatibacter
actinomicetemconmitans (Aa), Pgy Tf en
pacientes fumadores. Van Winkelhoff
(25) encontro diferencias en la microflora
de fumadores, observando Pi y Pg en
grandes cantidades.

En los pacientes fumadores se encuentra
aumentada la temperatura subgingival,
que es indicador de inflamacién y pro-
mueve el desarrollo de Pi, Pg, Aa (26). El
fumar aumenta la secrecién salival paro-
tidea y aumenta la concentracion de
Calcio, por lo que el biofilm se mineraliza
mas rapidamente (27).

El tabaco tiene efectos adversos negati-
vos sobre el abordaje terapéutico, ocasio-
nando mayor resistencia bacteriana,
menor respuesta de los tejidos al trata-
miento y mantenimiento mas dificil (28).

Efectos periodontales negativos
del tabaquismo:

e Aumento de la prevalencia de posibles
patégenos periodontales.

e Inhibicién del crecimiento de fibroblas-
tos y disminucién de la produccion de
colageno.

e Menor produccion de inmunoglobuli-
na G2.

e Alteracién en la funcion de los neutro-
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filos, con perfil de actividades destructivas.
e Efectos negativos sobre la produccion
de citocinas y factor de crecimiento por
parte del macréfago.

e Reduccién crénica del flujo sanguineo
y alteraciones de la vascularidad.

El tabaco, la genética, la diabetes y el
estrés psicosocial pueden interactuar entre
si para exacerbar las rutas inflamatorias y
destructivas de las enfermedades perio-
dontales. La combinacion de los dos facto-
res de riesgo contribuye sinérgicamente a
la pérdida de insercién clinica. En los dia-
béticos dependientes de insulina que
fumaban, el RR de pérdida de insercion
clinica fue 4,4 veces superior al de los indi-
viduos diabéticos que no fumaban.

Un estudio de pérdida dentaria tras el tra-
tamiento periodontal encontré un OR
similar entre no fumadores con polimorfis-
mo y fumadores sin polimorfismo; habia
un efecto adicional adictivo en el acople
del polimorfismo con el habito tabaquico:
Polimorfismo OR de 2,7; Tabaquismo OR
de 2,9; Combinados OR de 7,7 (29).

Aspecto clinico

El paciente fumador con periodontitis
presenta caracteristicas clinicas que sue-
len ser diferentes a las de un paciente no
fumador con periodontitis. Estos signos
clinicos pueden enmascarar la enferme-
dad periodontal si no se realiza un
correcto examen al paciente (30).

Haber (31) define la enfermedad perio-
dontal asociada con el tabaco como una
categoria de enfermedad diferente,
cuyas manifestaciones clinicas son: enfer-
medad periodontal generalizada, tejido
gingival fibrético con margenes gruesos,
minimo enrojecimiento y edema, mayor
pérdida de insercién periodontal, con
mayor dafio en regién palatina anterior,
menor sangrado al sondaje, mayor rece-
sién gingival en molares superiores por
palatino, pérdida de hueso y pérdida de
6rganos dentarios.

Las caracteristicas clinicas periodontales
de los pacientes fumadores son (17):
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e Encia fibrética, color rosado, consis-
tencia firme y con margenes gruesos y
redondeados.

e Escasos signos de inflamacién: mini-
mo edema, disminucién fluido gingival,
sangrado tardio.

e Bolsas mas profundas en palatino y
lingual.

e Temperatura subgingival aumentada.
e Indice de célculo y pigmentaciones
alto.

e Mayor pérdida de insercion y 6sea.

e Aumento de recesiones y cavidades
clase V.

Alteraciones en la cavidad bucal
Andersson (32) describid las siguientes
alteraciones bucales relacionadas con el
tabaquismo:

e [esiones en mucosa premalignas y
malignas: se relaciona a la absorciéon de
compuestos terminales como los alqui-
tranes y resinas, los cuales son productos
irritantes que llevan a desarrollar cancer
bucal.

e [Estomatitis nicotinica: también llama-
da paladar del fumador, se caracteriza
por una zona generalizada opaca que
presenta puntos rojos correspondientes a
los conductos de las glandulas salivares.
Su etiologia es el calor y el humo prove-
nientes de la combustién del tabaco.

e Pigmentacion lingual y gingival: se
presenta por la acumulacion de los resi-
duos del humo del tabaco sobre las papi-
las gustativas y células epiteliales.

e Halitosis.

e Alteraciones del gusto.

e Aumento transitorio del flujo salival.
e Sequedad bucal.

El abandono del habito de fumar
Entre los 5 y 10 afos de interrumpir el
habito, el riesgo del exfumador es sélo
algo mayor que el no fumador.

Produce efectos favorables con respecto
a la respuesta al tratamiento.

Mejora notablemente en los mecanismos
de defensa y cicatrizacién.

Bolin y cols. (9), en un estudio longitudi-
nal, analizaron el comportamiento del
hueso alveolar en quienes abandonan el
habito de fumar y encontraron: en no
fumadores una pérdida 6sea marginal de
3,9%; en fumadores una pérdida 6sea
marginal de 6%; y en ex-fumadores una
pérdida 6sea marginal de 4,4%. En los
pacientes fumadores las bolsas se redu-
cen menos, al evaluar los pardmetros cli-
nicos, se observé que la mejoria fue del

Esquema 1. Tripton (1995).

50-75% de la obtenida por los no fuma-
dores (33).

Los medicamentos complementarios,
tales como antibiéticos administrados
por via sistémica y local y la doxiciclina de
dosis subantimicrobiana, combinados
con terapia mecanica y una asistencia de
mantenimiento regular, pueden ser
beneficiosos para el tratamiento de los
efectos negativos del tabaquismo (34). El
tratamiento antimicrobiano complemen-

Esquema 2. Ryder (1998).
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tario hace que la respuesta de los fuma-
dores sea igual a la de los no fumadores
que se someten Unicamente a raspaje y
alisado radicular. No estan indicadas ciru-
gias regenerativas (35).

CONCLUSION

El tabaco participa en la progresion de la
enfermedad periodontal, a la que confie-
re caracteristicas particulares de evolu-
cion y tratamiento. Altera las respuestas
defensivas del huésped y estimula los
efectos destructivos. Interfiere con la
cicatrizacion de las heridas. Afecta el pro-
noéstico en pacientes con y sin tratamien-
to. Es considerablemente mas dificil esta-
bilizar la condicion periodontal. El riesgo
de recidiva de enfermedad periodontal es
mayor en fumadores. Afecta la tasa de
supervivencia de los implantes oseointe-
grados.

La interaccion de factores de riesgo
aumenta la susceptibilidad.

Se recomienda aconsejar y motivar al
paciente a dejar el habito de fumar, cola-
borando con él en programas interdisci-
plinarios de ayuda para abandonar el
habito.
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el

El 3 de Julio del corriente, se
cumplieron 20 afios desde
que comenzé a funcionar el
CENTRO de ATENCION
ODONTOLOGICA al DISCA-
PACITADO en la ciudad de
Mendoza, Argentina.
Una fecha muy significativa
para nosotros, sus integran-

tes:

Prof. Dra. Patricia DI NASSO
Prof. Od. Walter LOPRESTI
Od. Cecilia CIPOLLA
Od. Lucia MESA
Od. Daniela SALINAS
Od. Andrea QUIROS
As. Social Lic. Laura SASTRON

As. Dent. Susana QUINTEROS

Festejamos 20 anos para recordar nuestra historia,

planificar y protagonizar el futuro junto a nuestros

pacientes, padres y colegas

El 3 de Julio de 1993, la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional
de Cuyo junto a la Fundacion de Apoyo
a la Odontologia, Mendoza (FADEOM)
concretaron un importante proyecto
como era la creacién de un espacio para
la atencién de la salud bucal de las per-
sonas con discapacidad: el CENTRO de
ATENCION ODONTOLOGICA al DISCA-
PACITADO (CAOD). Se ubicaba en la
calle Huarpes 2876, Sexta Seccion de
nuestra ciudad de Mendoza, Argentina.
En ese momento, no se dimensionaba el
impacto que podia producir en la cali-
dad de vida de un sector vulnerable de
la poblacién: bebés, nifios, adolescentes
y adultos con discapacidad.

Unico en el pafs, libre de barreras arqui-
tecténicas, con instalaciones adaptadas
e innovadoras, y a cargo de profesiona-
les con amplia experiencia, capacitados
y formados en la atencién odontoldgica
de pacientes especiales.

Muchos fueron los profesionales que
nos acompanaron en estos 20 afos y a
los que hacemos extensivo nuestro sin-
cero agradecimiento. Algunos colabo-
rando en las actividades asistenciales y
docentes y otros formandose a través de
estancias de perfeccionamiento post-
gradual en la disciplina odontologia y
discapacidad, como asi también estu-
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diantes de las carreras odontologia y
asistente dental que afo a afno refuer-
zan las competencias que adquieren en
respectivos espacios curriculares.

El haber atendido a méas de 3000
pacientes nos posiciona en un lugar
muy importante como centro de refe-
rencia provincial, cuyano, nacional e
internacional. Las acciones no solamen-
te abarcaron acciones intramurales, sino
también una diversidad de trabajos
comunitarios destinados a nifios con
discapacidad.

El Centro desarrolla sus actividades en
la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Cuyo, el Centro
Universitario, Parque Gral. San Martin,
Mendoza, Argentina.

La promocién de salud, estrategias asis-
tenciales preventivas y rehabilitadoras
bucales orientan la labor diaria, ademés
de investigacion, docencia y extension.
Nuestro espacio es acogedor, contene-
dor, alegre y estimulante para aquellas
familias e instituciones que llegan en la
blusqueda de una propuesta diferente
de abordaje de la salud bucal.
Diariamente compartimos con colegas
Docentes, Profesionales, Estudiantes y
Personal de Apoyo académico el queha-
cer diario en un todo orientado a la
“inclusion” y a la "aceptacion del otro”
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como es, con sus defectos y virtudes,
con sus capacidades y lo mas importan-
te con su belleza que a veces, no es la
externa precisamente.

Celebramos 20 afios, recordando histo-
rias, vivencias, anécdotas, relatos tristes
y alegres, a los pacientes que atendimos
y atendemos hoy y a sus padres, herma-
nos y acompanantes que confiaron en
nosotros su salud, y a colegas que nos
visitaron de lugares muy lejanos y com-
partieron con nosotros sus saberes y (1)
experiencias y a todos los que aportaron
desinteresadamente su granito de arena
para que el crecimiento fuera sostenido.
Los festejos comenzaron con la entrega
de una plaqueta recordatoria desde las
autoridades de la Facultad (1). El 2 de
Julio, la Legislatura de Mendoza (2) a
través de la Senadora Silvia Calvi realizéd
un reconocimiento a la trayectoria y el
miércoles 3, el festejo mayor con la visi- (2)
ta colegas, estudiantes y personal de
apoyo académico, autoridades del
Departamento de Odontologia, autori-
dades de la Facultad y pacientes que nos
emocionaron con sus bailes.

Quizas sea poco tiempo para evocar los
pasos andados, pero esta historia la fui-
mos construyendo de a poco, con
esfuerzo y entre todos, los que estuvi-
mos y los que estamos, que damos fe de
haber sido protagonistas de ella.

Ahora el desafio esta en el camino que
empezamos a recorrer hoy, y el futuro
que deseamos construir por una mejor
calidad de vida de las personas con dis-
capacidad a partir de contribuir a man-
tener una sonrisa sana.

Prof. Dra. Patricia Di Nasso

Profesora Titular Efectiva catedra Clinica del Paciente Discapacitado, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza, Argentina.
Doctora en Salud Publica (EEUU, 2009), Postdoctorado en Ciencias de la Salud (EEUU, 2012), Master en Atencién Temprana (Espafia, 2008),
Magister en Gestion de Organizaciones Publicas (Especialidad: Educacién). Investigadora categoria 3, Especialista en Odontologia Preventiva y
Social (2005 y 2011), Recertificacion de Especialidad otorgada por la Academia Nacional de Odontologia (2011). Especialista en Docencia
Universitaria. Directora del Centro de Atencién Odontolégica al Discapacitado.

E mail: patdin@fodonto.uncu.edu.ar
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Biblioteca

Biblioteca

UBICACION
Segundo piso ala norte del edificio de Clinicas.

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

PAGINA WEB
www.fodonto.uncu.edu.ar/paginas/index/biblioteca

CORREO ELECTRONICO
biblioteca@fodonto.uncu.edu.ar

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

PERSONAL

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

Equipo de Trabajo:
Téc. Univ. Miriam S. Vargas | vargas@fodonto.uncu.edu.ar

Téc. Univ. Marcelo Quevedo | quevedo@fodonto.uncu.edu.ar
Téc. Univ. Silvana Forniés | sfornies@fodonto.uncu.edu.ar
Asimismo aclaramos que el volumen y nimero de la revista fue

seleccionado al azar y que fue y seguira siendo cargado a la pla-
taforma por el personal de nuestra Biblioteca.

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

Normas para los autores

Los trabajos se enviaran a:

Facultad de Odontologia - Universidad Nacional de Cuyo

Centro Universitario - Mendoza - CP: 5500 - Argentina

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

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

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

e Un original y tres copias.

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

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

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

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

e Aceptado para su publicacion

¢ Necesidad de revision (por parte del
autor)

e Devolucion sin publicacion

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

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

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

e Casos clinicos.

Trabajos de investigacion: son trabajos
inéditos, es decir, producto de experiencias
de investigacion bdésica o clinica que sean

un aporte especifico a una disciplina dentro
de la Odontologia.

Constara de:

¢ Titulo, en lo posible conciso y claro.

e Nombre del o los autores.

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

e Introduccion.

e Materiales y métodos.

e Resultados.

e Conclusiones.

¢ Bibliografia.

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

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

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

Constara de:

e Titulo, conciso y claro.

e Nombre del o los autores.

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

e Introduccion.

e Desarrollo.

e Conclusiones.

e Bibliografia.

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

Casos clinicos: son descripciones de situa-

ciones clinicas no habituales. Su estructura
deberd ser:

e Titulo: conciso y claro.

e Nombre del o los autores.

e Resumen.

e Introduccion.

e (Caso clinico: descripcién, que puede
acompanfarse de grafico y/o fotografia.

e Discusion.

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

Precisiones:

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

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

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

Resumen o abstract: no debe tener una
extensién mayor de 150 palabras, en idio-
ma espafol y su equivalente en inglés.
Debe ser claro, de modo tal que sintetice
los contenidos mas relevantes y las conclu-
siones del trabajo. Puede hacer referencia a
la linea de investigacién seguida por otros
investigadores.
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Publicaciones

Palabras clave o key words: en nimero
no mayor de 5 (cinco), seran los términos
mas representativos del contenido del tra-
bajo, de forma tal que permita su inclusién
en una base de datos. Deberan expresarse
en espanol y su traduccién al inglés.
llustraciones: Deben ser digitalizadas,
cuyas dimensiones no excederan ni seran
inferiores a 20 cm. x 30 cm., resolucion:
300 DPI'y en formato JPG o TIF. Las mismas
pueden ser:

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

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

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

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

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

Resultados: debe presentarse lo que se
obtuvo, de la forma mas adecuada: grafi-
cos, tablas, sin abundar en explicaciones.
Discusion: consiste en la interpretacion por
los autores de los resultados, donde pue-
den expresar coincidencias o desacuerdos
con investigaciones similares.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo
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Publicaciones

Conclusiones: las mismas son el sustento
de la investigacion, basadas en los resulta-
dos y perfiladas en la discusion.

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

a) Si son articulos de revistas:

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

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

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

e \olumen en negrita.

e (Capitulo o nimero del fasciculo.

e P&gina inicial y final.

b) Si son libros:

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

¢ Ano de la publicaciéon entre paréntesis.
e Titulo del libro.

e Edicion.

e Lugar de publicacion. Editorial. Volumen.
e Capitulo o nimero de péginas.

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

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

Editorial.

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

BIOLOGIA ORAL

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

e Microbiologia.

e Farmacologia.

¢ Patologia Bucal.

e Fisiologfa.

ODONTOLOGIA CLINICA
e Odontologia Preventiva.
e Operatoria Dental.

e Clinica Propedéutica.

e Cirugia.

e Periodontologia.

e Prostodoncia.

e Ortodoncia.

¢ Radiologias.

e Odontopediatria.

¢ Anestesiologia.

e Estomatologias.

e Endodoncia.

MATERIALES Y AVANCES
TECNOLOGICOS

e Materiales Dentales.

e Diagndstico por imagenes.
e Diagndstico computarizado.
e Materiales ortodonticos.

e Materiales prostodénticos.

HUMANIDADES Y CIENCIAS
SOCIALES

e Psicologia.

e Sociologia.

e Antropologia.

e Pedagogia Universitaria.

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






