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El primer ejemplar de la revista aparece el afio 1993 concretando
uno de los mayores anhelos del entonces Cuerpo Directivo de esta casa
de altos estudios. En ella se expresaba “esta revista lograra que el
cuerpo docente de esta facultad que no tenia donde canalizar sus
inquietudes para la publicacién de los trabajos frutos de su accio-
nar, encuentren el cauce adecuado para dicho emprendimiento y
favorezca el mejoramiento profesional. La intencién es la perma-
nencia, la decisién es lograr una continuidad que la ubique entre las
publicaciones estables de la Odontologia, comprometemos nuestro
maximo esfuerzo para que siga siendo una constante en el futuro”.

Desde aquel entonces, el comité editorial centré sus esfuerzos en dar
continuidad a esta publicacién alentando a los docentes e investigadores
de la unidad académica como asi también a profesionales del medio a
difundir los conocimientos por ellos generados.

En el afio 2009 se concreta una nueva meta, la indexacion de la revis-
ta, lo que trae aparejado una serie de importantes cambios en la publica-
cion desde su primer ejemplar. La conformacién de un comité cientifico
integrado por profesionales con amplia y prestigiosa trayectoria en el
area de su especialidad. Los arbitros-pares- son seleccionados tomando
en cuenta su area de especialidad y experiencia de investigacion en el
campo de la publicaciéon recibida.

En este camino recorrido hoy después de 20 afios desde la creacion
de la Revista de la Facultad de Odontologia de la UNNE nuestras metas
se renuevan y apuntan a lograr su Indizacién lo que significaria que pueda
estar disponible en bases de datos, principalmente internacionales, que
reflejen y proporcionen acceso y visibilidad de las investigaciones de la
comunidad cientifica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste.
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Investigacion

Aplicacién Clinica del lonémero Vitreo de restauracién con
Amalgama Dental como alternativa rehabilitadora en pie-
zas dentarias con gran destruccion de paredes cavitarias.

Clinical application of glass ionomer with

dental amalgam as alternative treatment of

teeth with extensive coronal destruction.

Fecha de Recepcidén
06 de septiembre de 2012
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Corrientes, Argentina.

Aplicacdo clinica de ionémero de vidro
com amalgama em dentes com grande
destrui¢do das paredes da cavidade.

Aceptado para su publicacién
05 de diciembre de 2012

Resumen

El propésito del estudio fue evaluar a los
3 y 6 meses, la respuesta clinica de diferentes
cementos de londmero Vitreo utilizados con la
Amalgama Dental como restauracion perma-
nente en dientes posteriores con gran destruc-
cion de paredes cavitarias. Se seleccionaron 20
piezas dentarias, de acuerdo a los criterios de
inclusion establecidos, en las cuales se realizo el
tratamiento restaurador correspondiente, distri-
buyéndose aleatoriamente en los siguientes gru-
pos: Grupo |, lonomero Vitreo modificado con
Resina/Amalgama y Grupo 2, lonomero Vitreo
convencional/Amalgama. La evaluacién clinica de
las restauraciones se realizé acorde a los cri-
terios generales Ryge/USPHS modificado. Los
resultados obtenidos en las evaluaciones a los 3
y 6 meses demostraron que las piezas dentarias
restauradas del grupo | presentaron un mayor
porcentaje de éxito que el grupo 2, determinan-
dose ademas la ausencia de caries secundaria en
la totalidad de los casos examinados.

Palabras claves
Biomateriales, desempefio clinico, dientes per-
manentes, restauraciones.

Summary

The purpose of the study was to assess at 3
and 6 months, the clinical response of differ-
ent Glass lonomer Cements used with Dental
Amalgam as permanent restoration of poste-
rior teeth with cavity walls great destruction. 20
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teeth were selected according to inclusion cri-
teria established, in which restorative treatment
was performed, randomly distributed into the
following groups: group |, Resin-modified Glass
lonomer/Amalgam and Group 2, Conventional
Glass lonomer/Amalgam. Clinical evaluation of
the restorations was performed according to
modified USPHS/Ryge criteria. The results of the
evaluations at 3 and 6 months showed that the
restored teeth in group | had a higher success
rate than group 2, also determined the absence
of secondary caries in the all the cases examined.

Biomaterials, clinical performance, permanent
teeth, restorations.

O objetivo do estudo foi avaliar a 3 e 6 meses,
a resposta clinica de cimentos de lonémero
de Vidro diferentes utilizados com Amalgama
Dental como restauragdo permanente dos den-
tes posteriores com grande destrui¢io de pare-
des duplas de 20 dentes foram selecionados de
acordo com os critérios inclusio estabelecido,
em que o tratamento restaurador foi adequado,
distribuidos aleatoriamente nos seguintes grupos:
Grupo |, modificado por Resina de lonémero de
Vidro/Amalgama e Grupo 2, lonémero de Vidro
Convencional/Amalgama. A avaliagdo clinica das
restauracoes foi realizada de acordo com os cri-
térios gerais Ryge/USPHS modificado. Os resul-
tados das avaliacdes de 3 e 6 meses mostraram
que os dentes restaurados do grupo | tinham
uma taxa de sucesso mais elevada do que o grupo
2, também determinada na auséncia de carie no
todos os casos examinados.

Biomateriais, desempenho clinico, os dentes per-
manentes, restauragdes.

La Amalgama ha sido, sin lugar a duda, el
material restaurador mas exhaustivamente inves-
tigado y utilizado durante muchos afios'. Entre
sus propiedades se destacan: resistencia, bajo
costo, longevidad??, durabilidad y facilidad de
manipulacién. Por estas razones, se convirtié una

valiosa opcién en el tratamiento odontolégico
restaurador, especialmente en cavidades clase | y
Il, areas donde las cargas masticatorias son mayo-
res y el factor estético no adquiere fundamental
relevancia*’.

En el tltimo tiempo, sin embargo, se ha observado
como rutina el reemplazo de las restauraciones
de Amalgama frente al mas minimo defecto o a
la posibilidad de fracaso de las mismas, especial-
mente en piezas dentarias con gran destruccion
de paredes cavitarias®. En este sentido, numero-
sos estudios se han llevado a cabo para determi-
nar las razones de reemplazo de restauraciones
de Amalgama’. En estas investigaciones las princi-
pales causas de reemplazo reportadas han sido la
caries secundaria, la fractura de la restauracion y
la fractura marginal®’. La razén de la mayor parte
de estos inconvenientes se debe a su incapaci-
dad para unirse adhesivamente a los sustratos
dentales.

Los cementos de lonémero Vitreo son frecuen-
temente conocidos como materiales biomiméti-
cos, debido a sus propiedades mecanicas simi-
lares a la dentina. Esta caracteristica, junto con
los importantes beneficios de liberacion de flior
y adhesion a la estructura dentaria, los hace un
material ideal en diversas situaciones restaurati-
vas'?, El mecanismo de unién es variable segln se
trate de un cemento lonémero Vitreo conven-
cional o uno modificado con resina'' y permite
varios beneficios entre los cuales pueden men-
cionarse: el sellado de la cavidad, la proteccion
del tejido pulpar, la prevencion de microfiltracion
y el inicio de caries secundaria, y el refuerzo, en
alguna medida, de la estructura dentaria rema-
nente debido a la integracién tejido dentario-
material restaurador.

Una importante desventaja de los lonémeros
Vitreos es que son sensibles a deshidratacién
temprana en el proceso de asentamiento, particu-
larmente en el caso de los convencionales, y son
materiales quebradizos, por ende no apropiados
como material restaurador final para uso en dreas
de alto stress, donde deberian ser protegidos con
Resina Compuesta o Amalgama'?'*. En virtud de
lo expuesto, la utilizaciéon de lonémero Vitreo
con Amalgama en el tratamiento de molares y
premolares permanentes con lesiones cariosas y
gran destruccién de las paredes cavitarias, resul-
taria en un aumento de la resistencia de unién de
la Amalgama a la estructura dentaria. La unién



mecanoquimica y la liberacién de fluoruro sos-
tenida debido al lonémero Vitreo aumentaria la
retencion de las restauraciones con amalgama, y
se espera que sea beneficioso para aumentar la
longevidad de la restauracion debido a la dismi-
nucién de la filtracion marginal, de la fractura del
diente y la incidencia de caries recurrentes.

El propésito del estudio fue evaluar a los 3y 6
meses, la respuesta clinica de diferentes cementos
de lonémero Vitreo utilizados con la Amalgama
dental como restauracién permanente en piezas
dentarias posteriores con gran destruccion de
paredes cavitarias.

Previa explicaciéon del proyecto a realizarse
se solicité el consentimiento informado de los
participantes del estudio, se seleccionaron 20
piezas dentarias en pacientes que concurrieron
para atencién clinica al Hospital de la Facultad
de Odontologia de la U.N.N.E, de acuerdo a los
siguientes criterios de inclusion:

*  Pacientes sanos

*  Pacientes con una o mas piezas dentarias con
lesiones cariosas de superficies multiples,
pudiendo haber antecedentes de sintomato-
logia dolorosa provocada, de corta duracién.

*  Piezas dentarias con ausencia de sintomato-
logia clinica, que sugieran la posibilidad de la
presencia de pulpa irreversiblemente infla-
mada como ser: dolor espontineo, presen-
cia de fistula, edema, movilidad y dolor a la
percusion.

* Piezas dentarias con ausencia de lesiones
radiograficas apicales.

Seleccionado el paciente, el dia 0 o inicio del estu-

dio se realizd un examen clinico y toma de radio-

grafias periapicales para diagnostico.

A continuacion, las piezas dentarias elegidas fue-

ron asignadas aleatoriamente a cada uno de los

siguientes grupos experimentales:

* Grupo |: Conformado por |0 piezas dentarias,

a las cuales se utilizd lonémero Vitreo modifi-

cado con resina (Vitremer ® 3M St Paul MN,

USA)/Amalgama.

* Grupo 2: Conformado por 10 piezas dentarias,

a las cuales se colocé lonémero Vitreo conven-

cional (Ketac ® Molar de ESPE)/Amalgama.

Para la restauracién se procedié de acuerdo a

la siguiente técnica: previa administracion de

anestesia local y aislamiento absoluto de la pieza
dentaria se realizé la apertura de la cavidad con
el uso de instrumental rotatorio a alta velocidad
seguido de la utilizacién de instrumental de mano
con el fin de eliminar completamente el tejido
cariado de la cavidad. Se lavé la cavidad con agua
destilada y se secé con aire, colocandose luego,
sobre la dentina expuesta, el material a evaluarse
(de acuerdo a las indicaciones del fabricante).La
evaluacion de las restauraciones se realizd de
acuerdo a los criterios clinicos generales Ryge/
USPHS modificado'*'” (Tabla I).

El tratamiento de restauracion fue realizado
en 20 piezas dentarias cuyas evaluaciones clinicas,
se distribuyeron de la manera representada en la
Tabla Il.

En ambas evaluaciones, la forma anatémica y el
contorno axial de las restauraciones resultaron
clinicamente ideales en la totalidad de los casos
del grupo |, observandose similar resultado sélo
en un 80% de los casos del grupo 2 (Tabla lll y IV).
Enla TablaV se puede observar la integridad mar-
ginal de las restauraciones en los distintos grupos
a lo largo del disefio experimental, expresado en
porcentaje y nimero de piezas dentarias. En las
evaluaciones realizadas a los 3 y 6 meses, las pie-
zas dentarias restauradas con lonémero Vitreo
modificado con Resina/Amalgama presentaron
un mayor porcentaje de éxito (Alfa (A) - 100%)
que el grupo restaurado con lonémero Vitreo
Convencional/ Amalgama.

La Tabla VI demuestra la ausencia de caries
secundaria en la totalidad de los casos de ambos
grupos experimentales.

Desde el momento de su introduccién, la
Amalgama ha demostrado ser un material restau-
rador permanente con una buena longevidad. Sin
embargo, la falta de adhesividad de las estructuras
dentarias puede dar lugar a situaciones, que llevan
al fracaso de la restauracion a largo plazo, como la
fractura dentaria y la fractura de la restauracion.
En este sentido, la resistencia a la fractura de los
dientes restaurados con la técnica de Amalgama
usando lonémero Vitreo restaurador como
adhesivo ha demostrado ser mayor que en los



Tabla I: Criterios clinicos generales Ryge/USPHS modificado.

Caracteristicas
Clinicas

Forma Anatomica

Contorno Axial

Integridad Marginal

Caries Secundaria

ALFA (A)
Clinicamente ideal

Continuidad de la restau-
racién con la estructura
adyacente. No hay pérdi-
da de sustancia.

El contorno general de la
restauracion sigue el con-
torno del diente.

El explorador no se traba
o se traba en una direc-
cién cuando se examina
a través de la interfase
diente/restauracion.

Ausencia de caries.

BRAVO (B)
Clinicamente
aceptable

Eliminacion parcial de la
restauracion con pérdida
de sustancia.

El contorno general de la
restauracién no sigue el
contorno del diente (Sub-
contorno)

El explorador cae en una
brecha cuando se exami-
na la interfase diente/ res-
tauracion.

CHARLIE (C)
Clinicamente
inaceptable

Eliminacién total de la

restauracion.

Sobrecontorno.

La dentina o base cavita-
ria estan expuestas a lo
largo del margen.

Caries asociada a los mar-
genes de la restauracion.

Tabla II: Distribucion del nimero de piezas dentarias examinadas en el primer y segundo control clinico.

Grupos Experimentales

Grupo |: lonomero Vitreo modificado con Resi-
na (Vitremer ® 3M St Paul MN, USA)/Amalgama

Grupo 2: lonomero Vitreo Convencional (Ketac
® Molar de ESPE)/Amalgama.

Evaluacion |
(3 meses)

10

10

Evaluacion 1l
(6 meses)

10

10

Tabla IlI: Forma anatomica observada clinicamente durante la primera y segunda evaluacion, expresada en
% y N° () de piezas dentarias observadas en cada categoria.

Grupos
Experimentales

Grupo |: lonomero Vitreo
modificado con Resina (Vi-
tremer ® 3M St Paul MN,
USA)/restauracion

Grupo 2: lonomeroVitreo
Convencional (Ketac ® Mo-
lar de ESPE)/Amalgama.

Evaluacion |

(3 meses)
A* B*
100% 0%
(10) ©)
80% 20%
®) )

CH* A
0% 100%
(0) (10)
0% 80%
(0) ®)

Evaluacion 1l

(6 meses)
B* CH*
0% 0%
©) ©)
20% 0%
) ©)

* (A) Alfa= clinicamente ideal * (B) Bravo= clinicamente aceptable * (C) Charlie= clinicamente inaceptable



Tabla IV: Contorno axial observado clinicamente durante la primera y segunda evaluacion, expresada en
% y N° () de piezas dentarias observadas en cada categoria.

Grupos
Experimentales
A*
Grupo I: lonomero Vitreo
modificado con Resina (Vi- 100%

tremer ® 3M St Paul MN, (10)
USA)/Amalgama.

Grupo 2: lonomero Vitreo o

. 80%
convencional (Ketac ® Mo- ®)
lar de ESPE)/Amalgama.

Evaluacion |

(3 meses)
B* CH* A*
0% 0% 100%
©) 0) (10)
20% 0% 80%
@ ©) ®)

Evaluacion 1l

(6 meses)
B* CH*
0% 0%
0) ©)
20% 0%
2 ©)

* (A) Alfa= clinicamente ideal. * (B) Bravo= clinicamente aceptable. * (C) Charlie= clinicamente inaceptable.

Tabla V: Integridad marginal observada clinicamente durante la primera y segunda evaluacién, expresada
en % y N° () de piezas dentarias observadas en cada categoria.

Grupos
Experimentales .
A*
Grupo I: lonomero Vitreo
modificado con Resina (Vi- 100%

tremer ® 3M St Paul MN, (10)
USA)/Amalgama.

Grupo 2: lonomero Vitreo 80%
convencional (Ketac ® Mo- (8)°
lar de ESPE)/Amalgama.

Evaluacion |

(3 meses)
B* CH* A*
0% 0% 100%
©) ©) (10)
20% 0% 80%
2 ©) ®)

Evaluacion 1l

(6 meses)
B* CH*
0% 0%
©) ©)
20% 0%
2 ©)

* (A) Alfa= clinicamente ideal. * (B) Bravo= clinicamente aceptable. * (C) Charlie= clinicamente inaceptable

Tabla VI: Ausencia/presencia de caries secundaria observada durante la primera y segunda evaluacion,
expresada en % y N° () de piezas dentarias observadas en cada categoria.

Grupos
Experimentales ,
A*
Grupo I: lonomero Vitreo
modificado con Resina (Vi- 100%

tremer ® 3M St Paul MN, (10)
USA)/Amalgama.

Grupo 2: lonomero Vitreo 80%
convencional (Ketac ® Mo- (8)0
lar de ESPE)/Amalgama.

* (A) Alfa= Ausencia de caries secundaria. * (C) Charlie= Presencia de caries secundaria.

Evaluacion |

(3 meses)
CH* A*
0% 100%
©) (10)
0% 80%
0) ®)

Evaluacion 1l
(6 meses)

CH*

0%
©)

0%
©)



dientes restaurados con amalgama utilizando bar-
niz'®'? Mathew y colab.'* sostienen que, ademas
de la resistencia a la fractura, la disminucién de
la microfiltracion (por mantenimiento de la inte-
gridad marginal) y la resistencia al desarrollo de
la caries en el margen, debido a la liberacion de
fluoruro de lonémero Vitreo, sugieren una ven-
taja definitiva para el concepto de restauraciones
de piezas dentarias posteriores con gran des-
truccion de paredes cavitarias Esto coincide con
nuestros resultados, los cuales han demostrado
ausencia de brechas en la interfase diente/restau-
racién en el 100% de las piezas dentarias obtura-
das con lonémero Vitreo modificado con Resina/
Amalgama y en un 80% de los casos del grupo
obturado con lonémero Vitreo Convencional/
Amalgama. Registrandose ademads la ausencia de
caries secundaria en la totalidad de los casos de
ambos grupos experimentales.

Las evaluaciones clinicas de las restauracio-
nes, a los 3 y 6 meses, demostraron que las pie-
zas dentarias restauradas con lonémero Vitreo
modificado con Resina/Amalgama presentaron
un mayor porcentaje de éxito que el grupo res-
taurado con lonémero Vitreo Convencional/
Amalgama, observandose ademds la ausencia
de caries secundaria en la totalidad de los casos
examinados.

Se propone la realizacién de investigaciones cli-
nicas con controles a largo plazo y fin de corro-
borar los resultados obtenidos en este estudio.
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Resumen

La enfermedad periodontal se asocia a un
grupo de microorganismos denominados perio-
dontopatdgenos por los factores de virulencia
que los caracterizan, entre ellos enzimas, toxinas
y elementos estructurales que agreden los tejidos
periodontales del huésped. Los mas asociados
son Porphyromona gingivalis, Tannerella fors-
ytensis, Treponema denticola y Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (Aa). El objetivo de
este trabajo fue determinar la presencia de
Aggregatibacter actinomycetemcomitans en indi-
viduos diagnosticados con enfermedad periodon-
tal crénica. Se seleccionaron 55 pacientes y se
tomaron muestras de placa subgingival con conos
de papel absorbente. Se transportaron al labora-
torio de Microbiologia y fueron procesadas en
medio TSVB. Se estudié la morfologia colonial y
la microscopia. En los | 10 sitios estudiados no se
obtuvo desarrollo del microorganismo; se aisla-
ron colonias que se correspondian con morfolo-
gia de cocobacilos Gram negativos caracteristicos
de Aa; podrian ser compatibles con Haemophilus
aphrophilus, microorganismo comun en la cavi-
dad bucal y en surcos gingivales.

Palabras claves
Periodontopatégenos, periodontitis, aislamiento
de facultativos.

Summary

Periodontal disease is associated with a group
of microorganisms by periodontopathogens
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called virulence factors that characterize includ-
ing enzymes, toxins and structural elements
that attack the periodontal tissue of the host.
Most associates are Porphyromona gingivalis,
Tannerella forsytensis, Treponema denticola and
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa).
The aim of this study was to determine the pres-
ence of Aggregatibacter actinomycetemcomitans
in individuals diagnosed with chronic periodontal
disease. 55 patients were selected and subgingival
plaque samples were collected with absorbent
paper cones. Were transported to the micro-
biology laboratory and were processed in the
midst TSVB. Colonial morphology was studied
and microscopy. | 10 sites studied in no growth
of the microorganism was obtained, colonies
were isolated that corresponded to Gram-
negative coccobacilli morphology characteristic
of Aa, they may be compatible with Haemophilus
aphrophilus, microorganism common in the oral
cavity and gingival sulci.

Periodontopathogens,
insulation.

periodontitis, optional

A doenga periodontal estd associada a um
grupo de microrganismos por periodonto desig-
nados como factores de viruléncia que caracte-
rizam incluindo enzimas, toxinas e os elementos
estruturais que atacam o tecido periodontal
do hospedeiro. A maioria dos associados sdo
Porphyromona gingivalis, Tannerella forsytensis,
Treponema denticola e Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans (Aa. O objetivo deste estudo
foi determinar a presenca de Aggregatibacter
actinomycetemcomitans em individuos com
diagnéstico de doenga periodontal crénica. 55
pacientes foram selecionados e amostras de
placa bacteriana subgengival foram colhidas com
cones de papel absorvente . Foram transporta-
dos para o laboratério de microbiologia e foram
processados no TSVB meio. Morfologia colonial
foi estudada e microscopia; | 10 locais estudados
em nenhum crescimento do microorganismo foi
obtida, as coldnias foram isoladas que corres-
pondeu a morfologia caracteristica cocobacilos
Gram- negativa de Aa , podem ser compativeis
com Haemophilus aphrophilus microrganismo

comum na cavidade oral e sulcos gengivais.

Periodontopatégenos, periodontite, isolamento
opcional.

Las enfermedades gingivoperiodontales, afec-
tan tanto el periodonto de protecciéon como el
de insercién; su origen estd relacionado con el
biofilm dental de ubicacién subgingival formado
por bacterias y sus productos. Actualmente a
la presencia de biofilm se suman factores inhe-
rentes al propio huésped. La respuesta inmune
del huésped tiende a la proteccion del mismo
pero en ocasiones puede ocasionar dafios que
llevan a la destruccion de los tejidos'. Conceptos
actuales permiten vislumbrar que la enfermedad
periodontal pasa por periodos de actividad en
los que pueden observarse pérdida dsea y otros
en los que no. Muy frecuentemente el diagnos-
tico de la enfermedad periodontal es eminen-
temente clinico y radiogréfico y orientan hacia
el dafio producido pero no alcanzan para esta-
blecer esos periodos de actividad. Para ello es
necesario el respaldo del diagnéstico microbio-
l6gico e instaurar un tratamiento que lleve a la
curacién y no solo pasar a un periodo de inac-
tividad. Desde un biofilm compatible con salud,
integrado por Streptococos sp, Actinomyces sp,
Veilonellas sp, Corynebactrerium sp y otros hasta
llegar a una placa supragingival madura con la
presencia de Haemophilus sp y treponemas. La
sucesion autogénica complejiza la flora subgingi-
val con un aumento de bacilos gram positivos y
da lugar a una gingivitis (inflamacién de la encia),
la que puede o no evolucionar a periodontitis
cuando la presencia y proporcién de microorga-
nismos anaerobios estrictos aumenta; la mayoria
de ellos son de forma bacilar y Gram negativos
y se los considera colonizadores tardios. A ellos
se suman bacilos méviles y aumentan en nimero
las formas espirilares. Las especies mas asocia-
das a destruccién periodontal son Aggregatibacter
(Actinobacillus)  actinomycetemcomitans  (Aa),
Porphyromona  gingivalis, Tannerella forsythensis
(antes Bacteroides forsythus), Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus y
Eikenella corrodens'.

Aa es un bacilo o cocobacilo Gram negativo, que



muchos autores consideran habitante comensal
de la cavidad bucal principalmente el serotipo a.
Slots et al*> en un estudio en el que comparé la
presencia de Aa en lengua, mucosa yugal y bolsas
periodontales hall6 a estos bacilos preferente-
mente en sacos periodontales. Fisiologicamente
es capndfilo o anaerobio facultativo, inmévil, no
esporulado, oxidasa negativa, indol negativo,
productor de catalasa. No requiere factores de
crecimiento, fermenta carbohidratos especificos
como el almidén, sacarosa, trehalosa y lactosa.
Sus principales factores de virulencia son la pro-
ducciéon de vesiculas con toxinas extracelulares,
la leucotoxina con actividad frente a los leucoci-
tos y una toxina distensora de células epiteliales
de la encia’. Su polisacirido O permite establecer
ademas del serotipo a, los serotipos b, ¢, d, e, f
y g el serotipo b es considerado el mas leuco-
toxico y estd asociado a la periodontitis agresiva
a pesar que algunos estudios proponen la presen-
cia de este germen también en periodontitis cro-
nicas**¢. No todos los serotipos tiene la misma
actividad de virulencia sobre todo la basada en la
accion de la leucotoxina.

Aa es un germen de requerimientos exigentes
por lo tanto para su desarrollo en laboratorio
existen varios medios de cultivo para su aisla-
miento. Algunos’ han propuesto medios enrique-
cidos como agar sangre o agar chocolate, suple-
mentado con hemina, vitamina K y menadiona%;
Slots’ el medio TSBV (bacitracina,vancomicina) y
Tzukubashi'® el AAMM. El medio de Slots, con-
tiene tripteina de soja, extracto de levadura,
suero de caballo, bacitracina y vancomicina; estos
antibioticos suprimen a la mayoria de las otras
especies orales; a su vez permite un mayor aisla-
miento de Aa que los medios con sangre. Al ser
un medio transparente permite observar macros-
copicamente las colonias y distinguirla caracte-
risticamente como una colonia de 0,5 a Imm,
transparente de bordes irregulares; presenta una
formacion estrellada en el centro y es adherente
al agar, ambas caracteristicas dadas por la gran
adhesion que posee este microorganismo debido
asus fimbrias'®. Algunas caracteristicas fenotipicas
permiten diferenciarlo de Aggregatibacter (antes
Haemophilus) aphrophilus, también habitante de
surcos gingivales y placas dentales. Este microor-
ganismo, cocobacilo Gram negativo, anaerobio
facultativo presenta colonias pequefias (de 0,5 a
Imm) que necesitan mas de 48 horas para obte-

ner un gran desarrollo; son convexas, de aspecto
granuloso y pigmento amarillento. Es catalasa y
oxidasa negativo lo que permite diferenciarlo de
Aa, aunque es probable que existan cepas atipicas
que presenten variabilidad en estas reacciones'.
A diferencia de otros hemofilus no necesita de
factores X y V para desarrollar y podrian por
estudios de base molecular diferenciarse cepas
atipicas de Aa de Haemophilus aphrophilus'"'2.
El objetivo de este estudio fue establecer la pre-
sencia de Aa en enfermedad periodontal por
método de cultivo.

Participaron en este estudio 55 sujetos sistémi-
camente saludables que asistieron a las clinicas
odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de
la Universidad del Nordeste. Cada participante
firmo6 el consentimiento informado aprobado
por el Comité de Bioética de la institucién. El
estudio se realizd en pacientes con diagnéstico
clinico de periodontitis crénica entre 35 y 65
afios de edad. Los criterios de exclusion fueron
embarazo, lactancia, presencia de diabetes o cual-
quier enfermedad sistémica que alterara el curso
de la enfermedad periodontal, terapia periodon-
tal en el dltimo afio y utilizaciéon de antimicro-
bianos en forma sistémica o topica en los seis
meses previos al examen clinico y a la toma de
muestras microbioldgicas. Después de realizar la
historia clinica y el examen clinico y radiogra-
fico completo, se registré la profundidad de bolsa
con una sonda periodontal calibrada y se clasificé
la enfermedad periodontal en leve (hasta 4mm),
moderada (entre 4 y 6 mm) y severa (mas de 6
mm).

Se seleccionaron por paciente dos sitios (110 en
total), preferentemente el primer molar superior
y el incisivo inferior, piezas en las que habitual-
mente comienzan las lesiones de periodontitis
agresiva. Después de aislar la zona con algodén
y remover la placa supragingival, se tomaron
muestras del surco gingival con conos de papel
absorbente N° 30 6 35 durante 60 segundos (Fig.
), se transportaron en medio RTFI3 hasta el
laboratorio (Fig 2). A partir de las muestras sub-
gingivales se hicieron cultivos microbiolégicos en
agar TSBV9 (tripteina soja, extracto de levadura,
suero de caballo, vancomicina y bacitracina). Las
cajas de agar TSBV se incubaron en una atmosfera
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Fig. I. Toma de muestras. Fig. 5. Cocobacilos Gram negativos.
Fig. 2. Medio de transporte. Fig. 6. Colonias rugosas, de borde irregular de 0,5 a

Imm.

Fig. 3. Colonias transparentes con centro marrén (vista
con lupa estereoscépica). Fig. 7. Colonias de hasta 2mm, transparentes, de borde
liso con estructuras similares a cigarros que forman un
centro.

Fig. 4. Aislamiento de colonias transparentes con centro
marrén.



al 5% de CO2 entre 3 y 5 dias. La identificacién
se hizo teniendo en cuenta caracteristicas mor-
fologicas de las colonias, microscopia y pruebas
bioquimicas adicionales.

Los cultivos de las muestras de biofilm sub-
gingival estudiadas permitieron aislar varias espe-
cies bacterianas entre las cuales se observaron
diversas morfologias coloniales que se corres-
pondieron con cocos positivos y negativos.
Particularmente en un 20% de los sitios estudia-
dos se obtuvieron colonias pequenas de 0,5 mm
a | y 2 mm, transparentes de borde liso, con
un centro mas oscuro (figura 3 y 4) que corres-
pondian a cocobacilos y cocos negativos (figura
5); cinco cepas presentaron reaccién positiva a
las pruebas de catalasa, oxidasa y glucosa. Estas
cepas fueron obtenidas de surcos con bolsas de
entre 7 y 8 mm. En un 4,4% se obtuvieron colo-
nias de iguales caracteristicas pero con borde
irregular y de aspecto rugoso (fig.6) y también
correspondieron a cocobacilos negativos; en
un 7,7% se obtuvieron colonias de hasta 2mm,
transparentes, de borde liso con estructuras
similares a cigarros que forman un centro (fig.
7) y se correspondian con cocobacilos negativos;
ambos tipos coloniales provenian de bolsas con
profundidad de sondaje entre 4 y 6 mm. Ninguna
de las colonias presento la forma de estrella que
caracteriza a Aa seglin varios autores®'2,

Varios autores han asociado la presencia de
Aa con periodontitis crénicas y lo han compa-
rado con la presencia de Porphyromona gingi-
valis y Tannerella fosythia hallando porcentajes
menores de Aa'*"® que las especies anteriores.
Ardila Medina et all 6 hallaron un 23% de Aa en
un estudios de periodontitis crénicas y en pacien-
tes chilenos detectaron la presencia de Aa en un
25% de sitios activos y un 12,5% en sitios inacti-
vos por lo que concluyen que no hay asociacién
entre Aa y periodontitis progresiva del adulto'’.
Utilizando biologia molecular con PCR, Cortelli
et al 4 hallé una mayor relacién de Aa con perio-
dontitis severa, (23,13%), con periodontitis
moderada 17,42% y un 16,1 1% con periodonti-
tis leves. Iguales resultados se obtuvieron|8 en

un estudio multicéntrico realizado en pacientes
colombianos, chilenos y espaiioles en los que la
presencia de Aa fue menor en todos los grupos.
En este trabajo hallamos que en sitios periodon-
tales con profundidades de bolsa de mas de 6
mm, crecieron colonias transparentes de borde
irregular y un centro mds oscuro; cinco cepas
presentaban forma de cocobacilos negativos y
respondieron positivamente a pruebas bioquimi-
cas (catalasa, oxidase, glucosa) pero su aspecto
colonial no presentaba la caracteristica forma
estrellada dentro de la colonia segiin la describe
Olsen y colaboadores'% probablemente corres-
pondian a serotipos que no presentan los facto-
res de virulencia propios de destruccién perio-
dontal, principalmente la presencia de fimbrias,
responsable de la adhesividad entre bacterias y
de la colonia al agar; deberian investigarse con
biologia molecular. El otro tipo colonial, por sus
caracteristicas fenotipicas, podria ser compatible
con Aggegatibacter aphrophilus, coincidiendo
con la habitual presencia de los mismos en cavi-
dad bucal y en surcos gingivales. A. aphropilus,
carece de potencial periodontopatdgeno por la
composicién de su lipopolisacarido'?. Las colo-
nias con estructuras centrales en forma de ciga-
rro no podemos confirmar que pertenezcan a Aa
como lo muestra Kesi€ et al en su trabajo.

* En las muestras estudiadas no se logré
el  aislamiento de  Aggregatibacter
actinomycetemcomitans.

* Se hallaron colonias cuyas caracteristicas
macro y microscépicas se correspondian con
cocobacilos negativos pero sélo un pequeiio
porcentaje respondié positivamente a las
pruebas bioquimicas compatibles con Aa.
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Resumen

El concepto de membrana filtrante del esmalte
se entiende como el conjunto de estructuras del
esmalte que permite que en determinadas regio-
nes se puedan establecer canales microscopicos
de difusion de productos bacterianos desde la
superficie externa del tejido. Clinicamente esta
propiedad del esmalte es utilizada para llevar a
cabo medidas preventivas, aprovechando el sis-
tema submicroscopico de transporte molecular,
el cual permite un intercambio i6nico entre el
esmalte y la saliva, asi el i6n flior es incorpo-
rado contribuyendo de este modo a aumentar la
resistencia de la superficie externa del esmalte al
ataque de la caries.

Las investigaciones realizadas nos aportan que
al ser el esmalte semipermeable permite el flujo
lento de agua e iones con la saliva, de esta manera
algunos elementos presentes en la saliva se pue-
den incorporar al esmalte con lo que posibilita-
mos la remineralizaciéon continua del tejido, lo
cual favorece una menor incidencia de caries.

Palabras Claves
Esmalte, membrana filtrante,
prisma, laminilla.

permeabilidad,

Summary

The concept of filtering membrane of the ena-
mel is understood as the whole structure of the
enamel that allows in certain regions can be esta-
blished microscopic channels of dissemination of
bacterial products from the outer surface of the
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tissue. Clinically, this property is used enamel to
carry out preventive measures, taking advantage
of the submicroscopic molecular transport sys-
tem, which allows ion exchange between enamel
and saliva and fluoride ion is incorporated thus
contributing to increased resistance the outer
surface of enamel to caries attack.

Research give us that as the semipermeable ena-
mel allows the slow flow of water and ions of
saliva, so some elements present in saliva can be
incorporated into enamel remineralization which
enables continuous tissue, which favors a lower
incidence of caries.

Enamel, membrane filter, permeability, prism,
lamella.

O conceito de membrana filtrante do esmalte

¢ entendida como toda a estrutura do esmalte
que permite que em certas regides pode ser
estabelecida canais microscépicos de divulgagao
dos produtos bacteriana da superficie externa
do tecido. Clinicamente, esta propriedade é
usada esmalte para realizar medidas preventivas,
aproveitando-se do sistema de transporte sub-
microscopicas molecular, que permite a troca
idnica entre esmalte e saliva e ion fluoreto é
incorporado contribuindo assim para o aumento
da resisténcia a superficie externa do esmalte ao
ataque da carie.
Pesquisa di-nos que, como o esmalte semiper-
meavel permite que o fluxo lento de agua e ions
de saliva, portanto, alguns elementos presentes
na saliva pode ser incorporado em esmalte remi-
neralizagio que permite que o tecido continuo,
o que favorece uma menor incidéncia de carie.

Esmalte, filtro de membrana, permeabilidade,
prisma, foil.

El esmalte, llamado también tejido adaman-
tino, es una capa translicida, delgada, dura de
sustancia calcificada que envuelve y protege la
dentina de la corona del diente'.

Presenta caracteristicas especiales que lo indivi-
dualizan respecto a los demas tejidos del genoma.

Es el tejido mas duro del organismo, fragil,
debido a que estructuralmente estd constituido
por millones de prismas altamente mineraliza-
dos’. Embriolégicamente deriva del 6rgano del
esmalte, de naturaleza ectodérmica. Este tejido
recubre a las coronas de las piezas dentarias pro-
tegiéndolas de la cavidad bucal. Estd constituido
por una fase inorganica (cristales de hidroxiapa-
tita), una fase organica (de naturaleza proteica) y
una fase acuosa.

Las propiedades fisicas del esmalte son:

Dureza: Esta en relacion con el grado de mine-
ralizaciéon, 200 a 500 khn y de 5 a 6 en la escala
de Mohs.

Elasticidad: Escasa, siendo un tejido fragil.

Color y transparencia: El esmalte es transltcido,
el color varia entre un blanco amarillento a un
blanco grisiceo, dependiendo de la estructura
subyacente (dentina), Su espesor modifica su
transparencia.

Permeabilidad: Escasa, se considera que el
esmalte puede actuar como una membrana
semipermeable.

Radioopacidad: Alta, por su alto grado de
mineralizacion.

Estructura basica de la sustancia adamantina

La estructura microscépica del esmalte minera-
lizado esta dispuesta en su mayoria como unos
elementos denominados prismas del esmalte:
estructuras longitudinales, compuestas por cris-
tales de hidroxiapatitas, de 4 um de espesor que
se extienden desde el limite amelodentinario
hasta la superficie externa del esmalte, con un
recorrido en forma rectilinea pero que describe
ondulaciones que indican el cambio brusco de
direccion.

En un corte transversal de un prisma la morfolo-
gia observada es la imitacion de ojo de cerradura
de llave antigua. Cada prisma interdigita con sus
vecinos, de manera que las cabezas de los prismas
se encuentran siempre ubicadas entre las colas
de los prismas suprayacentes y las colas de cada
prisma ubicadas entre las cabezas de los prismas
subyacentes.

Dentro del prisma, cada cristal esta separado del
vecino por un minusculo espacio intercristalino,
estos espacios no se encuentran vacios, sino lle-
nos de agua y material organico



Estructuras secundarias de la sustancia
adamantina:

Son estructuras que se originan a partir de las uni-
dades estructurales primarias como resultado de
varios mecanismos: El diferente grado de minera-
lizacion (estrias de Retzius, penachos de Linderer
y laminillas A), el cambio en el recorrido de los
prismas (bandas de Hunter- Schereger y esmalte
nudoso), zonas sin esmalte (husos adamantinos y
laminillas B, C) y la interrelacién entre esmalte-
dentina y con el medio subyacente (conexién
amelodentinaria, periquematias, lineas de imbri-
cacion de Piquerill y fisuras o surcos del esmalte).

Estrias de Retzius

Marcan la sucesiva aposicion de capas de tejido
durante la formacién de la corona. Aparecen en
preparaciones por desgaste en forma de bandas
color parduzco, son numerosas en la porcién
cervical, en cuspides y bordes incisales se extien-
den de conexiéon amelodentinaria a conexion
amelodentinaria del lado opuesto describiendo
una curvay en caras laterales posee un recorrido
oblicuo desde la conexién amelodentinaria hacia
la superficie externa.

Imagen |: Estrias de Retzius. Cdtedra de Histologia y
Embriologia.

Penachos adamantinos o de Linderer

Son otro defecto en el esmalte relleno de material
organico, 2 similares a microfisuras del esmalte.
Se cree que los penachos de Linderer estan for-
mados por tejidos pocos mineralizados amorfos,
rico en proteinas del esmalte (enamelinas).

Se observan en cortes longitudinales y transver-
sales de la corona, mediante técnica de desgaste
con microscopia éptica. Se extienden en el tercio
interno del esmalte y se despliegan desde la cone-
xién amelodentinaria en formas de arbustos.

Bandas de Hunter Schereger

Corresponden a un fenémeno éptico producido
por la incidencia de la luz sobre los prismas. Se
pueden observan en cortes longitudinales por
desgastes como bandas claras y oscuras, deno-
minadas parazonas y diaconas respectivamente,
de anchura variable y limites imprecisos.

Esmalte nudoso

Se localiza en regiones de cUspides dentarias y
bordes incisales, formada por el entrecruza-
miento de los prismas, lo cual aumentaria la resis-
tencia del esmalte en zonas expuestas a fuerzas
masticatorias.

Husos adamantinos

Son prominencias con forma de clavas irregulares
con fondo ciego. Se originan por los procesos
odontoblasticos remanentes (extensiones de
tubulos dentinarios que atraviesan la union ame-
lodentinaria) pero su mayoria solo contiene licor
dentinario. Se originan en la unién amelodentina-
ria y se extienden hacia el interior del esmalte,
se ubican en bordes incisales o cuspides y se los
observa en cortes longitudinales. La funcién de
los mismos se relaciona con la transmision de
estimulos.

Estos pequefios tubulos pueden contener una
prolongacién viva del odontoblasto, que posi-
blemente contribuye a la vitalidad de la uniéon
amelodentinaria’.

Laminillas o microfisuras del esmalte

Son estructuras parecidas a fallas geoldgicas,
como fisuras en la superficie del esmalte, muy
delgada, perpendicular al espesor del esmalte, que
se extienden desde la conexién amelodentinaria
hasta la superficie externa del esmalte pudiendo
penetrar en la dentina. El espesor es variable no
sobrepasa a los micrones. La fase mineral de estas
estructuras es muy pequefia o estd ausente.

A menudo se hallan bifurcadas o presentan finas
conexiones o entrecruzamientos. En los cortes
longitudinales por desgaste presentan un aspecto
similar a rajaduras originadas al realizar la técnica.



Imagen 2: Husos adamantinos. Catedra de Histologia
y Embriologia.

Existen dos tipos de microfisuras: Las primarias
producidas antes de la erupcion del diente, estan
constituidas por matriz de esmalte no minera-
lizadas o por células que proceden del érgano
del esmalte y las secundarias originadas una vez
producida dicha erupcién, son generadas por
traumas y cambios rapidos de temperatura en
ese lugar. La hendidura es ocupada por materia
organica proveniente de la saliva.

Pueden clasificarse ademds en tres tipos
denominados:

Tipo A: Zonas hipomineralizadas, circunscriptas
al esmalte y que generalmente no sobrepasan el
tercio medio. Son mas numerosas en cervical.
Tipo B: Zonas sin esmalte ocupadas por células
degeneradas, suelen atravesar la conexién amelo-
dentinaria y son mas profundas que las del tipo A.
Sus paredes estan formadas por esmalte de mine-
ralizaciéon normal o levemente hipomineralizadas.
Tipo C: Se forman después de la erupcion denta-
ria y pueden introducirse en la dentina. Son zonas
sin esmalte ocupadas por restos organicos pro-
venientes de la saliva.

Los espacios entre los grupos de prismas son
ejemplo de laminillas y pueden estar causados
por microfisuras de estrés que ocurren debido
a impactos o a cambios de temperatura (tomar
bebidas muy calientes o frias pueden provocar
pequeiias grietas en el esmalte, especialmente en
esmalte debilitado por caries subyacente).

Conexién amelodentinaria

Es la zona de relacion entre el esmalte y la dentina,
constituida por concavidades orientadas hacia el
esmalte que dan una imagen festoneada en cortes
microscépicos. La nitidez de la misma se debe
al diferente origen embrionario del esmalte y la
dentina. Representa la interaccion bioldgica entre
el esmalte y la dentina y constituye ademas una
importante frontera morfoldgica y funcional a la
extension y el progreso del proceso carioso.

Es posible la interdigitacion de los cristales de
ambos tejidos. Este limite cumple la funcién de
anclaje del esmalte.

Periquematias y lineas de imbricacion

de Pickerill

Las lineas de imbricacién son surcos profundos
que existen en la superficie del esmalte, gene-
ralmente en la porcién cervical; no son mas que
estrias de Retzius observadas desde la superficie
del esmalte.

Las periquematias son los rodetes o crestas bajas
que se hallan entre las lineas de imbricacién en
la superficie del esmalte. Son mas marcadas en
dientes permanentes recién erupcionados, con
tendencia a desaparecer con la edad como con-
secuencia del desgaste.

Fisuras y surcos del esmalte

Son hendiduras o invaginaciones de morfologia
y profundidad variada que aparecen en las caras
vestibulares, linguales y oclusales de los diente
posteriores. Se originan debido a la coalescen-
cia incompleta de los I6bulos cuspideos. Se des-

Imagen 3: Laminilla del esmalte. Catedra de Histologia
y Embriologia.



criben tres tipos morfoldgicos de fisuras: Tipo
V: Caracterizada por una amplia entrada y un
estrechamiento progresivo hasta la base. Tipo I:
Posee una anchura constante a lo largo de toda
la invaginacién. Tipo Y: Muestra una tendencia al
ensanchamiento desde la entrada, es la unién de
los dos anteriores.

En el fondo de estas unidades estructurales
secundarias la capa de esmalte es muy delgada vy,
en ocasiones, inexistente. El contenido de calcio
de la paredes de la fisura es menor que el resto
del esmalte.

Como hemos visto el esmalte presenta caracte-
risticas histofisiolégicas que lo distingue de los
demas tejidos dentarios, el conocimiento de estas
caracteristicas estructurales, fisicas y quimicas es
indispensable para poder comprender su com-
portamiento bioldgico, fundamentindose en la
propiedad fisica (semipermeabilidad) del esmalte
que actia como una membrana filtrante, permi-
tiendo un intercambio i6nico entre el esmalte y
la saliva del medio bucal. Teniéndolo en cuenta
esto, es posible realizar una correcta reparacién
de los tejidos perdidos, prevenir y evitar que el
mecanismo destructor de la caries se repita’.

Concepto de membranafiltrante del esmalte
Es el conjunto de estructuras del esmalte, interre-
lacionados entre si, que permite que en determi-
nadas regiones del esmalte se puedan establecer
verdaderos canales microscépicos de difusion o
filtracion de bacterias o sus productos (toxinas,
acidos), desde la superficie externa del esmalte.
Este concepto rompe con la idea tradicional de
que el esmalte normal es una estructura homo-
génea e impermeable®.

Tormo, Bolafios y Miranda analizaron al micros-
copio electrénico de rastreo, la estructura del
esmalte dental en dientes humanos normales cli-
nicamente sanos. Encontraron que el tejido ada-
mantino posee una serie de estructuras normales
en su anatomia microscopica junto a una gran
variedad de imperfecciones e irregularidades en
la superficie del mismo, cuyos tamafos varian
desde el limite inferior de la resolucién del ojo
humano, hasta unos pocos micrometros®.

La enorme cantidad de estructuras encontradas
en la superficie adamantina que la hacen irregular,
demuestran la importancia de la complejidad de
esta superficie como factor contribuyente en la
predisposicion individual al ataque por la caries

dental.

Fonseca y colaboradores evidenciaron por
medio de marcadores radiactivos que el esmalte
dental puede actuar en cierto sentido como una
membrana semipermeable, ya que permite el
paso total o parcial de ciertas moléculas como:
Urea marcada con C14, |. Este fenémeno ha sido
demostrado utilizando diferentes colorantes.6
Varios autores coinciden en que el esmalte no
es un tejido impermeable, sino que estd dotado
de cierta porosidad y permeabilidad. Existe un
gradiente de fluidos entre la pulpa y el medio oral
en el que participa el esmalte. Ademas la permea-
bilidad es selectiva, permitiendo el paso de agua
e iones pero excluyendo el paso de moléculas
grandes. La semipermeabilidad, entendida como
una propiedad del esmalte que permite el paso
de algunas moléculas pero no de otras, | es una
caracteristica de importancia clinica, debido al
paso de liquidos, bacterias y productos bacteria-
nos a través del mismo. Se sabe que la semiper-
meabilidad del esmalte se debe a varios factores
por ejemplo filtraciones alrededor de restaura-
ciones defectuosas, descomposicion del diente
por caries dental, pero tambien liquidos y peque-
fias particulas pueden pasar a través del esmalte
intacto por medio de sus estructuras: Laminillas,
microfisuras, penachos y husos adamantinos.
Todos ellos contribuyen a la microporosidad del
esmalte. Los diminutos espacios entre o alre-
dedor de los prismas del esmalte y a través de
los espacios de los cristales dentro de los pris-
mas son también importantes y se les denomina
microlaminillas. Las diferencias en la orientacion
de los cristales pueden producir diminutos espa-
cios en el esmalte. También las irregularidades
de la superficie, que pueden encontrarse en las
fisuras centrales y cerca de la region cervical,
son importantes a favor de la permeabilidad.2
Es de fundamental importancia tener en cuenta
que esta propiedad se va reduciendo en los dien-
tes viejos®. Este proceso de envejecimiento en el
esmalte se relaciona con el desgaste progresivo
que va sufriendo en el tiempo producido sobre
todo por la accién masticatoria; también es
sabido que va disminuyendo marcadamente con
la edad el porcentaje de agua en el esmalte, com-
ponente importante ya que actla como agente
transportador de iones en la matriz adamantina.



Clinicamente la propiedad que tiene el esmalte
de ser una membrana filtrante es aprovechada
para llevar a cabo medidas preventivas sobre
todo en nifios y embarazadas, cuando se aplica
un tratamiento con compuestos fluorados a tra-
vés de topicaciones (geles o barnices), buches,
comprimidos o pastas fluoradas; aprovechando
el sistema submicroscopico de transporte mole-
cular. Teniendo en cuenta esta propiedad fisica,
el cual permite un intercambio iénico entre el
esmalte y la saliva del medio bucal, asi el ién flior
es incorporado formando fluorhidroxiapatita, 3
contribuyendo de este modo a aumentar la resis-
tencia de la superficie externa del esmalte al ata-
que de la caries.

Las estructuras mas relacionadas con la pro-
gresiéon de lesiones cariosas o manchas blancas
corresponden a las estrias de Retzius y a las
vainas de los prismas, los cuales actian como
vias de difusién de toxinas de la placa o rutas de
transferencia i6nica, como ocurre con la pérdida
mineral, debido al ataque del 4cido’.

También estas investigaciones realizadas nos
aportan que al ser el esmalte semipermeable per-
mite el flujo lento de agua e iones con la saliva,
de esta manera algunos elementos presentes en
la saliva se pueden incorporar al esmalte con
lo que posibilitamos la remineralizacién conti-
nua del tejido adamantino, lo cual favorece una
menor incidencia de caries. Entendiéndose este
mecanismo como la incorporacién de elementos
minerales en el esmalte perteneciente a un diente
ya erupcionado®.
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Resumen

La anodoncia parcial forma parte de la reali-

dad social de nuestro medio, una PPR bien dise-
fiada puede actuar funcionalmente, son estética-
mente aceptables, de larga duracién sin dafar las
estructuras de soporte. Tiene un costo razona-
ble, ofrece restauraciones comodas, eficientes y
manteniendo el contacto oclusal, conservando los
pilares libres de caries y enfermedad periodontal.
Se verifica el buen funcionamiento a través de
controles a distancia para evitar problemas que
surgen del uso incorrecto, de un mal manteni-
miento y del inadecuado mantenimiento de las
conductas higiénicas.
La importancia de implementar los controles
posteriores a la instalaciéon permite proteger los
dientes remanentes y el estado periodontal, eva-
luar la integridad y buen funcionamiento de todos
los componentes que forman la PPR.

Palabras Claves
Integridad, Mantenimiento de la prétesis, cromo
cobalto, protesis dental.

Abstract

Partial anodontia is part of the social reality
of our environment. A properly designed RDP
may act functionally, it is aesthetically accepta-
ble, long lasting and it does not damage the sup-
porting structures. It also has a reasonable cost
and it offers comfortable and efficient restora-
tions which maintain occlusal contact and keep
the foundations free of decay and periodontal
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disease.

Its proper functioning is verified through the use
of remote controls to avoid problems arising
from misuse, poor maintenance and inadequate
hygienic behavior.

The importance of implementing post-installa-
tion checks is that this action not only allows to
protect the remaining teeth and the periodontal
status, but also to assess the integrity and the
smooth functioning of all components that form
the RDP.

Integrity, prosthesis maintenance, chrome cobalt,
dental prosthesis, removable dental prosthesis.

A anodoncia parcial faz parte da realidade
social de nosso médio, uma PPR bem desenhada
pode actuar funcionalmente, sio esteticamente
aceitaveis, de longa duracio sem dafar as estru-
turas de suporte. Tem um custo razoavel, oferece
restauracdes cdmodas, eficientes e mantendo o
contacto oclusal, conservando os pilares livres de
caries e doenca periodontal.

Verifica-se o bom funcionamento através de con-
troles a distancia para evitar problemas que sur-
gem de uso incorrecto, uma ma manutengio e da
inadecuada mantencion das condutas higiénicas.
A importancia de implementar os controles pos-
teriores a instalagdo permite proteger os den-
tes remanentes e o estado periodontal, avaliar
a integridade e bom funcionamento de todos os
componentes que formam a PPR.

Integridade, Manuten¢do da protesis, cromo
cobalto, protesis dental.

La integridad del cuerpo humano es la base
para que pueda existir una adecuada funcionali-
dad de los 6rganos y sistemas, la boca no es la
excepcion. El contar con las piezas dentales en
buena condicién es importante no solo para la
funcién masticatoria y sino también en la nutri-
cion, en la estética, en el mecanismo de lenguaje
y en la calidad de vida.

La conservacion de cada érgano dental es vital

para el funcionamiento del sistema estomatog-
natico y a pesar que los porcentajes de personas
edéntulas tienden a aumentar, se recurre con fre-
cuencia a la protesis dental para lograr rehabilitar
estos pacientes.

Actualmente la anodoncia parcial forma parte
de la realidad social de nuestro medio, una pro-
tesis parcial removible (PPR) disefiada y elabo-
rada correctamente prueba que este tipo de
aparatologia puede actuar funcionalmente, son
estéticamente aceptables y de larga duracion,
sin dafar las estructura de soporte, permite un
tratamiento a un costo razonable, ofrece restau-
raciones comodas y eficientes con soporte ade-
cuado y manteniendo las relaciones de contacto
oclusal, conservando los pilares libres de caries y
enfermedad periodontal permitiendo que la PPR
sea un tratamiento duradero'

Para comprobar el buen funcionamiento de la
PPR es necesario realizar controles a distancia
para evitar problemas que puedan surgir por el
uso incorrecto, por un mal mantenimiento y por
la falta de las conductas higiénicas.

El paciente debe conocer la Ultima fase del tra-
tamiento que son los controles periodicos y su
importancia radica en evitar el uso descuidado
de la protesis, proteger los dientes remanentes y
el estado periodontal, con la establecimiento de
medidas higiénicas adecuadas para las piezas den-
tarias y para el dispositivo protésico instalado.

La PPR forma parte de la prostodoncia, rama
de la Odontologia que se ocupa de la restau-
racién y el mantenimiento de la funcién oral,
el bienestar, el aspecto y la salud del paciente
mediante la restauracion de los dientes natura-
les y/o la restitucién de los diente perdidos con
sustituto artificial®. Este tipo de dispositivo cum-
ple con los principios basicos de la prostodoncia,
permite eliminar la patologia, preservar la salud
de los dientes y de estructuras orales, restaurar
la funcion oral con comodidad y la estética sin
interferir con la fonética.

El conocimiento de los componentes de la PPR
y sus caracteristicas principales, es fundamental
para la evaluacién clinica en el momento de rea-
lizar los controles para poder verificar el estado
y funcionamiento de los mismos.

La estructura colada de la PPR estd compuesta



por una serie de elementos que deben ser dise-
fiados para cumplir con la funcién de conector
mayor, conectores menores, apoyos oclusales,
retenedores directos e indirectos base y dientes
artificiales todos dependiendo del disefio funcio-
nal de la PPR3.

El conector mayor tiene como funcién la cone-
xion de las partes de la PPR. Su principal carac-
teristica es la rigidez que evita que no se flexione
durante los movimientos masticatorios y durante
la transmision de fuerza. La falta de rigidez genera
fuerzas lesivas en los dientes pilares y los demas
componentes del aparato protésico*.

La Barra Lingual es el conector mayor mas uti-
lizado, en una relacién de 2:1 con respecto a la
Placa Lingual, siendo aquel el conector mayor
de eleccion ya que contribuye al mantenimiento
de la salud periodontal. La utilizaciéon de Placa
Lingual con la implementacién de buena higiene
bucal mantiene sanos los tejidos y no hay efec-
tos perjudiciales en la parte de la cubierta por
metal. Siempre en Clase | y Il debe procurarse
una buena retencién indirecta.

En cuanto a conector mayor superior mas utili-
zado es banda palatina y probablemente se debe
al menor cubrimiento del paladar y por resultar
mas comodo para el paciente. Generalmente es
utilizada en via de carga dentaria y mixta dento-
soportadas. La placa palatina, considerada como
el conector de eleccién para los casos que exista
reborde alveolares amplios, y en via de caga mixta
mucodentaria o mucosa.

Los conectores menores deben ser rigidos y
adaptarse a los espacios interdentarios, para
cumplir su funcién de transferir las cargas fun-
cionales recibidas a los dientes pilares, transmitir
las fuerzas aplicadas a todos los elementos de las
protesis.

Los retenedores son los encargados de mante-
ner la PPR en su posicién, pueden ser directos e
indirectos segun el lugar donde esté actuando la
fuerza de desplazamiento. El retenedor directo
utilizado con mas frecuencia es el gancho circun-
ferencial, debido a que este admite variaciones y
se puede emplear en dientes superiores o infe-
riores, es el retenedor mas sencillo de disefar,
construir y reparar, por su rigidez y forma de
acceso oclusal, no se deforma facilmente y pre-
senta excelente soporte y estabilidad horizontal.
El inconveniente mas observable es la visibilidad
del brazo retentivo.

En un disefio de PPR a extensién distal se emplea
generalmente el gancho RPI, por que libera de
tensiones al diente pilar y ejerce menor concen-
tracion de fuerzas en las estructuras de soporte.
El retenedor combinado Colado - Forjado es
otro tipo de retenedor utilizado con frecuencia,
por que presenta una buena distribucién de ten-
siones sobre las estructuras de soporte del diente
pilar y cumple con los requisitos del disefio, sin
embargo, es un retenedor de tipo circunferencial
donde el control de la cobertura dental y el com-
promiso gingival no es beneficioso.

Los apoyos que descansan sobre una superficie
dental preparada, tiene por objeto dar soporte
vertical, evitando dafos sobre la mucosa y la
encia. Son realizados por mesial o distal de
los premolares y molares y cuando se colocan
sobre los dientes del grupo anterior se realiza
en el cingulo de caninos. En un estudio In vitro
5 se ha determinado el espesor minimo necesa-
rio para que los apoyos cumplan su funciéon. En
las aleaciones de cromo cobalto es de 2mm de
profundidad y el grosor deberd ser al menos de
1,03mm como minimo. Una disminucién en estas
dimensiones produciria el aumento de tensién en
el metal promoviendo la desaptacion y/o fractura
del apoyo.

La colocacion de apoyos en el sector anterior es
generalmente dificultoso en el caso que el diente
pilar no sea el apto, es decir poseer su corona cli-
nica con amplias restauraciones, en estos casaos
se preferird la utilizacion de incrustaciones o
coronas®.

Los planos guias preparados en la pieza denta-
ria vecina a una brecha guian la trayectoria de
insercion y remocion de la protesis. El adita-
mento metdlico colado para alojarse y acoplarse
en dichos espacios cumple la funciéon de reten-
cion, estabilizacion horizontal, disminucion del
socavado proximal, estética y reciprocidad. Un
estudio In vitro 7 acerca del papel del plano guia,
determina la importancia del cumplimiento de
las funciones y examina la resistencia al desplaza-
miento ejercida durante la insercién y remocién.
Concluye que la retencion ejercida por friccion
es fundamental para la retencién indirecta de la
PPR.

La base ossilla de la PPR permite trasmitir y absor-
ber las fuerzas generadas durante la oclusion. Es
indispensable que se adapten perfectamente a los
rebordes residuales para evitar lesionarlos. La



estabilidad de la base no genera sobrecarga en el
diente pilar y las fuerzas se distribuyen de forma
homogénea sobre los tejidos de la cresta alveolar,
lo que evita a su vez la reabsorcién del proceso
alveolar. Para lograr una base estable es necesaria
una réplica precisa de la zona de soporte de la
prétesis. Este principio de base estable reduce al
minimo el movimiento de la proétesis bajo cargay
se podra lograr el éxito a largo plazo. La diferen-
cia de movimiento bajo carga es mas acusada en
protesis con una adaptacién deficiente®’.

Una estructura colada es capaz de otorgar
soporte, retencion y estabilidad a la PPR, ofre-
ciendo un rendimiento funcional que esta en rela-
cion con las propiedades de la aleacién metilica.
Las aleaciones para protesis dental se introduje-
ron en la década de 1930 siendo la aleacién de
cromo-cobalto la mas usada'®.

La demanda de uso de esta aleaciéon ha ido
aumentando de forma progresiva. El cobalto es el
elemento fundamental de la aleacién, le confiere
dureza, resistencia y rigidez. Tiene un alto punto
de fusion y rapido endurecimiento mecénico, que
a la hora de evaluar su rendimiento constituye
un inconveniente para la aleacién, dando lugar a
la fractura de los ganchos por enfriamiento .1 |
El Cromo le confiere a la aleacién resistencia a
la corrosion y a la pigmentacién y disminuye el
punto de fusion.

La popularidad de esta aleacién radica en su baja
densidad (peso), buena conductividad térmica,
elevado modulo de elasticidad (rigidez), bajo
costo, resistencia a perder el brillo, exactitud
dimensional de colado, pulido final, disponibilidad
y versatilidad de la aleacién.

Al colar aleaciones de cromo-cobalto se pueden
formar porosidades sub superficiales y otros
defectos como concavidades internas de retrac-
cidon, contracciones filamentosas, oclusiones
gaseosas en forma de porosidad, grandes oque-
dades por humedad de los moldes o por gas del
propio metal fundido. Por estas razones, es muy
importante extremar las precauciones y cuidar
todos los detalles técnicos de colado.

Un estudio clinico radiografico'? sefala posibles
defectos estructurales existentes en las estructu-
ras coladas de PPR. Sus resultados reportan que
uno de cada diez ganchos evaluados presenta
defectos en los puntos de unién de los brazos
con el conector. El elemento que presenta mas
fallas es el conector mayor en un 42% los cuales

fue visualizado a simple vista solo un 25% de ellas.
Rivas concluye que es importante verificar la inte-
gridad del armazon colado mediante la evaluacién
radiogrifica en la deteccién de fallas en los dife-
rentes elementos de la PPR la cuales no pueden
ser detectadas a simple vista.

Existen estudios que relacionan la rigidez del
armazoén colado con el tipo de disefio y como
afecta a los tejidos de soporte. Determina el
efecto que produce la rigidez, el grosory la forma
de los conectores mayores maxilares. Para ello
se puso a prueba cinco disefios de conectores
mayores sobre un mismo modelo maestro. Estos
armazones eran de diferente ancho y grosor, al
que sometieron a una maquina de prueba con
aplicacion de fuerzas verticales (torsional) y hori-
zontales (compresivas). Los resultados arrojaron
que el conector mayor en forma de placa pala-
tina fue el mas rigido y soporta mejor las cargas
torsionales y el tipo de disefio banda antero pos-
terior es el mas eficaz para soportar las fuerzas
compresivas'’.

Estudios comparativos de los efectos del conec-
tor mayor maxilar tipo banda palatina antero pos-
terior y placa palatina sobre los dientes pilares.
Estos fueron colocados sobre modelos y puesto
a prueba de cargas y fotografiados con luz pola-
rizada para observar la descarga de tension. Los
resultados arrojaron que las placas palatinas des-
cargan su tensidn sobre las regiones del paladar
duro y los dientes pilares sufren menos tension,
en cambio las bandas palatinas antero posterior
descargan su tension sobre los dientes pilares.
Otro tema a tener en cuenta es el pulido final del
armazoén metadlico para las PPR es un requisito
fundamental. Asi estos autores recalcan la impor-
tancia del pulido pero también advierten que un
pulido excesivo o impropio de estos metales
trae como consecuencia zonas de reduccion de
metal que atentan con la rigidez estructural de
esta zonas'*.

Importancia de los Controles Posteriores

La responsabilidad por el éxito final de la PPR
es compartida por el odontélogo y el paciente.
El reto mas significativo para el paciente y el
odontélogo es implementar los conceptos de
educacion para el uso del dispositivo. Otra cir-
cunstancia es la falta aceptacion para este tipo
de rehabilitaciones, esta actitud se ve con mayor



frecuencia en paciente que son portadores por
primera vez de PPR los que han pasado de una
etapa de inicialmente edéntulo a edéntulo quie-
nes refieren menor aceptacion al tratamiento'.
El buen disefio y la implementacién de contro-
les posteriores permiten comprobar la eficacia
de esta aparatologia. Se debe proporcionar al
paciente la mejor y mayor informacién sobre los
beneficios e inconvenientes y promover las medi-
das de higiene y de mantenimiento de las PPR 16
La utilizacién de una PPR conduce a cambios en
la cantidad y calidad de la placa bacteriana, la eje-
cucion de medidas adecuadas de higiene es fun-
damental para reducirlos'”.

Existen cambios en la flora que se suceden en
la cavidad bucal transcurrido uno a tres meses
después de la instalacion de la prétesis, debido a
la mayor adhesién de los microorganismos en la
superficie del acrilico. Esto se debe a que presenta
cierto grado de porosidad, lo que proporciona
sitios adecuados para la proliferacion. En cambio,
en la zona metilica, la proporcién de microorga-
nismos es menor, debido al pulido metalografico
que produce una superficie virtualmente carente
de ranuras o rayas.

Existe una alta incidencia de caries dental y enfer-
medad periodontal en pacientes portadores de
prétesis, donde la acumulacién de placa dental
sobre los dientes es evidente y estd asociada con
los ganchos de la prétesis o con la base de la
misma'®,

La higiene del dispositivo protésico es de suma
importancia, ya que el paciente debe compren-
der razonablemente las sugerencias y recomen-
daciones dada por el odontélogo. También hay
que tener presente la acciéon de diversos des-
infectantes sobre el armazén colado, los cuales
pueden producir alteraciones en su superficie,
se considera necesario el uso de estos agentes
para la correcta eliminacion de bacterias y otros
microorganismos que se adhieren a las superficie
de la prétesis ya que estudios sobre el mismo han
demostrado la eficacia en la desinfeccion, donde
los fenoles y los compuestos de amoniaco han
demostrado ser los mas efectivos, teniendo en
cuenta que el cloro es el agente que mas altera-
ciones produce en la superficie metalica'.

Otro punto importante es explicar, instruir y
verificar la maniobra de insercién y remocién
del aparato protésico, debe hacerse sin forzar
los retenedores para colocarsela, para evitar

desajustar o deformarlos. También explicar la
manera de quitarsela dejando claro las zonas
donde debe hacer la traccion.

Todos los inconveniente devenidos por la utili-
zacioén incorrecta del dispositivo protésico son
nuevamente evaluados y corregido en los con-
troles periodicos. En estos se evaltan los teji-
dos de soporte y la integridad de la estructura,
el cumplimiento de las medidas de higiene y el
mantenimiento de la PPR.

Una consecuencia poco frecuente pero evi-
denciada en varios trabajos de investigacion
realizados es la presencia de reacciones alérgi-
cas de hipersensibilidad a los metales utilizados
en Odontologia, producto de la eliminacién de
pequefos iones metdlicos. Un estudio In vitro
sobre de aleaciones metalicas de Cromo cobalto
molibdeno, observé la liberacion de una minima
cantidad de iones cromo y una mayor liberacion
de cobalto produciendo un efecto contaminante
que permite producir reacciones eczematosas
sobre tés cutineo®. Estas consecuencias alérgi-
cas solo puede verificarse a través de los contro-
les periddicos.

Si bien el lapso de 6 meses es adecuado para la
mayoria de los pacientes, algunos pueden requerir
evaluaciones mas frecuentes. En casos de necesi-
dad de incrementar la retencién de los ganchos
para asegurar una buena retencién las visitas pro-
gramadas dependera del tipo de disefio o rete-
nedor empleado. En clase | y Il se tiene en cuenta
que el soporte puede cambiar con el tiempo por
lo cual la necesidad de reajuste de las bases es
imperiosa. El balanceo y aflojamiento futuro de
la prétesis se debe mas al cambio de forma de la
cresta que a la pérdida de retencion, esto se debe
solucionarse inmediatamente mediante un rea-
juste de la base. La pérdida de soporte tisular es
gradual de manera que el paciente es incapaz de
percibir los cambios. La necesidad de reajuste de
la base es competencia del odontélogo debiendo
ser detectada durante los durante el periodo de
control. La pérdida de soporte en la base causa
una pérdida de contacto oclusal y la separacién
del retenedor indirecto. El profesional lo debe
descubrir durante los controles en la que se pone
en evidencia por la rotacién de la extension distal
alrededor de la linea de fulcrum.



El cumplimiento de las obligaciones y respon-
sabilidades del paciente y del odontélogo deben
quedar claramente definidas desde el inicio del
tratamiento.

Es necesario implementar un sistema de contro-
les inmediatos y mediatos de la PPR para poder
evaluar la integridad y buen funcionamiento del
dispositivo en el tiempo.

Los controles inmediatos se realizan a los 7 y 14
dias de la fecha de instalacién. En esta etapa se
pueden presentar lesiones en la mucosa pro-
ducto de la accion de los flancos sobre extendi-
dos. Hay que localizar la zona extendida y reducir
el grosor y/o longitud de los mismos.

La presencia de lesiones en los frenillos se debe a
una invasion en la zona de movilidad del mismo, el
que debe ser liberado inmediatamente.

Otro aspecto a tener en cuenta es la presencia
de lesiones en la zona de asiento de la protesis,
esto puede deberse a un excesivo contacto de
la misma.

Ademads es frecuente observar en paciente que
reponen piezas dentarias posteriores, morde-
dura de lengua o carrillo, debido a que los mis-
mos invaden la zona oclusal. Esta molestia desa-
parece con el tiempo debido a que se acomodan
manteniéndose separadas de la zona oclusal.
Asimismo se indagara sobre la presencia de dolor
en las piezas dentarias, que podria estar en rela-
cioén con un contacto prematuro o por un exce-
sivo ajuste del brazo retentivo del gancho, el cual
sera aliviado. El control con papel de articular y
la eliminacién a través de un desgaste selectivo
reduce las molestias.

Otro punto es la presencia de nauseas y dificultad
para hablar que con el tiempo iran disminuyendo.
Para los controles mediatos el tiempo estipulado
dependera de cada paciente, se acepta en lineas
generales un control a los tres meses de instalada
la protesis y después cada seis meses.

En los mismos se evaluard las estructuras de
soporte y el funcionamiento de la protesis.
También se tendra presente la inspeccion de
todos los componentes de la PPR para evaluar la
integridad de misma.

En este periodo se reforzara las medidas higiéni-
cas y las instrucciones de mantenimiento y uso
de las protesis.

El paciente debera ser informado que cualquier

tratamiento adicional, reajuste, reparacion o con-
sulta que sea necesaria, el cual tendrd un costo
adicional que debera abonar y que formara parte
de su tratamiento.

El cuidado y mantenimiento de la PPR exige
controles regulares y continuos y no debe con-
siderarse al tratamiento como permanente y
definitivo.
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quirdrgicas y anestésicas. Las fracturas del complejo orbitomalar repre-
sentan el 13% de las fracturas craneofaciales,
Estefania Raquel Fernandez siendo Unicamente mas frecuentes las fracturas
Od. Becaria de Investigacion de los huesos propios nasales. Las cavidades orbi-
en Clinica Estomatoldgica. tarias son dos extensas depresiones o fosas des-
tinadas al globo ocular y sus anexos, presentan
Sebastian Krupp una forma de pirdmide cuadrildtera. En el caso
Od. Responsable del Servicio de de una fractura orbitomalar o de piso de 6rbita,
Cirugia Buco-Maxilofacial UNNE. no siempre afecta los rebordes orbitarios, siendo

el mayor problema la caida del tejido periorbi-
tario hacia el seno maxilar con el consecuente
descenso del globo ocular. Entre las causas mas
frecuentes de este tipo de fracturas estan las
agresiones, seguidas por los accidentes de trafico,
caidas y accidentes deportivos. Este trabajo tiene
como objetivo aportar informacién actualizada
sobre las fracturas orbitomalares en cuanto a su
etiologia, diagnostico clinico e imagenoldgico y
tratamiento a seguir, para luego abordar un caso
clinico de un paciente de 20 afios que se pre-
sentd a la consulta en el Hospital Odontolégico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste con un traumatismo a
nivel del tercio medio de un lado de la cara reco-
nocido por los especialistas como una fractura
orbitomalar. A partir de su diagnéstico se pro-
puso un plan de tratamiento quirdrgico con la
posterior colocacidon de una malla de titanio que
actuase como fijacién de los segmentos dseos.
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Fractura orbitomalar, trauma facial, traumatismo
orbitocigomatico, piso de érbita, malla de titanio.
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Las fracturas del complejo orbitomalar, por su
peculiar posiciéon prominente en la cara, consti-
tuyen una patologia comun para el cirujano oral
y maxilofacial. El hueso malar es el parachoques
lateral medio facial y forma parte del suelo y de
la pared lateral orbitaria. Entre sus funciones se
encuentran: proteger al globo ocular al dar pro-
yeccién alazona del pémulo, dar insercion al mus-
culo masetero y absorber la fuerza de cualquier
impacto antes de que éste afecte al encéfalo. A la
importante funcién de parachoques medio-facial
hay que afadir una importante trascendencia en
la estética facial (pomulos prominentes).

En las fracturas orbitomalares podemos encon-
trar afectacién de sus cuatro arbotantes clasicos,
que son: su articulacion con el maxilar (maxilo-
malares: apof. piramidal y apof. ascendente del
maxilar-RIO-), con el hueso frontal (fronto-
malar), y con el temporal (cigomatico-malar). En
la actualidad se considera un quinto arbotante en
su union con el ala mayor del esfenoides (pared
lateral orbitaria). El patrén de fractura mas fre-
cuente es aquel que recorre las suturas naturales
del cigoma con el resto de huesos con que se
articula.

Considerando que su abordaje quirlrgico res-
ponde a las necesidades del paciente, éstas se
relacionaran con las premisas de estética y fun-
cion sefaladas por el paciente. De esta forma,
alteraciones visuales y oclusales suelen ser fre-
cuentes demandas de funcién, mientras que la
pérdida de proyeccion anteroposterior, rota-
ciones Oseas y conminuciones en fractura con
pérdida de soporte de tejido blando es asociada
a las demandas estéticas en el paciente trau-
matizado segln las consideraciones de Ellis y
Kittidumkerng, 1996'.

En cuanto a los factores etiolégicos podemos
mencionar en primer lugar a las agresiones con
traumatismo directo en la regién orbitomalar,
asi como accidente de circulacién, traumatis-
mos faciales por caidas casuales y accidentes
deportivos.

La exploracion clinica de los pacientes que han
sufrido traumatismo orbitocigomatico puede
verse muy dificultada por la presencia de edema
y hematoma de los tejidos periorbitarios que en
numerosas ocasiones puede enmascarar la exis-
tencia de fracturas subyacentes.

Clinicamente en las fracturas del complejo orbi-
tocigomatico podemos encontrar los siguientes
signos y sintomas como son edema y hematoma
periorbitario como moretones en el surco vesti-
bular bucal superior en el lado afectado, equimo-
sis subconjuntival y escleral, desviacién antimon-
goloide de la hendidura palpebral, que se acom-
pafia de acortamiento de la altura del parpado
inferior y exposicion escleral, trismus mecanico
como consecuencia de un impedimento a nivel
de la apdfisis coronoides por el desplazamiento
del hueso cigomatico, distopia ocular y/o enof-
talmos traumadtico o exoftalmos y proptosis
del ojo, diplopia por restricciéon de la motilidad
ocular extrinseca, aumento de la anchura facial,
asimetria facial por hundimiento del pémulo,
hipoestesia de regién malar, parpado inferior y
fosa nasal ipsilateral por afectacién del nervio
infraorbitario, dolor. Otros signos para tener en
cuenta son enfisema subcutaneo, en caso que la
fractura comunique la érbita con zonas aireadas
como el seno maxilar o las fosas nasales, facil-
mente identificable por la inflamacion subita y la
crepitacién de la zona al palpar y deformidad del
arco cigomatico.

Los enoftalmos, asi como los informes de diplo-
pia, son indicativos de la necesidad de una inter-
vencién quirdrgica. Otra indicacién es la hernia de
tejido periorbital a través de defectos en el suelo
y la presencia de fragmentos de hueso dentro
de la 6rbita demostrado por estudios de imagen.
Para el diagndstico de esta lesion es necesario
someter al paciente a una serie de pruebas de
exploracién como son la ocular teniendo en
cuenta la agudeza visual, campo visual, percepcion
de la luz, reactividad pupilar mediante los reflejos
fotomotor directo y consensual, fondo de ojo,
motilidad ocular extrinseca. Posteriormente, un
examen facial completo contemplando palpacion
bilateral comparando ambos RIO, suturas fron-
tomalares, suturas maxilomalares, rebordes orbi-
tarios externos, cuerpo malar y arco cigomatico
buscando escalones o asimetrias éseas. Para con-
cretar el examen clinico es de vital importancia
considerar la exploracién intraoral a nivel de la
unién maxilomalar?.

Como diagnéstico por imagenes el mejor recurso
utilizadoenlaactualidad eslaResonanciaMagnética
Nuclear (RMN) de alta resolucién que permite la
visualizacién tanto de tejidos duros como blandos
en diferentes cortes. Acompaiado de estudios



radiograficos complementarios como pueden ser
la Proyeccidn de Waters, Proyeccion modificada
de Waters (fronto-occipital PA), Proyeccion de
Hirtz, Técnica de Caldwell, Radiogradia oblicua
de craneo-cara, Proyeccién de Rhese como asi
también son de gran utilidad la Tomografia com-
putarizada (TC) y la ecografia orbitaria.

Una vez establecido el diagndstico certero se pro-
cede con el manejo terapéutico que dependera
de ciertos factores a mencionar, como tipo y can-
tidad de desplazamiento de la fractura, grado de
conminucién de los fragmentos, sintomatologia
asociada (diplopia, enoftalmos, dificultad de aper-
tura oral), patologia sistémica del paciente que
pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones del manejo anestésico, durante
y después de la intervencién, condiciones loca-
les y/o sistémicas que puedan comprometer la
hemostasia durante o después de la cirugia, fac-
tores anatémicos locales que puedan incremen-
tar el riesgo de morbilidad, secuelas de cirugias o
lesiones previas, anormalidades funcionales o de
desarrollo de los tejidos blandos faciales y capaci-
dad de entendimiento del paciente y acompafian-
tes de su problema y su correccion.

A través del tratamiento propuesto al paciente
se pretende normalizar la funcién de las estruc-
turas faciales, restaurar la estructura tridimen-
sional del complejo orbitomalar actuando a nivel
del ancho, proyeccién y altura facial, asi como
la simetria facial. Restaurar el volumen orbitario
para evitar la distopia y el enoftalmos, eliminar
la sintomatologia potencialmente atribuible a la
fractura orbitomalar, optimizar la salud futura
de las estructuras faciales, conseguir una estética
facial 6ptima, obtener resultados estables a largo
plazo, minimizar la morbilidad asociada al trata-
miento, satisfacer las expectativas del paciente,
reducir el tiempo total del tratamiento y emplear
los recursos disponibles de la manera mas efi-
ciente posible.

Cuando se propone un plan de tratamiento, éste
debe estar acorde en primer lugar a los grados
y direccién del desplazamiento de los cabos de
fractura, inestabilidad de los fragmentos, si se
encuentra en presencia de una fractura conmi-
nuta y signos clinicos que presente el paciente
como consecuencia de dicho trauma. Como pue-
den ser:

Signos Oculares. La disrupciéon del piso orbi-
tario se puede presentar juntamente con las

fracturas cigomaticas o maxilares o puede existir
también como una lesién separada. Esto Ultimo
se produce por la transmisién de un aumento de
la presion intraorbitaria que ocurre, por ejemplo,
cuando un puiio golpea los tejidos blandos de la
orbita.

En las fracturas del suelo de la érbita se produce
la pérdida de soporte por parte de los tejidos
permitiendo que el globo ocular quede situado
mas profundamente en el interior de la 6rbita
produciéndose clinicamente un enoftalmos. Este
signo clinico rara vez se observa inmediatamente
después de las fracturas, pues queda compen-
sado por la tumefaccion del contenido orbitario,
debido principalmente a la hemorragia que se
produce entre los tejidos blandos. Normalmente,
el enoftalmos se observa sélo cuando remite la
tumefaccion.

Entre los signos mas molestos que aparecen des-
pués de las fracturas cigomaticas, esta la diplopia.
La causa de la diplopia es la interferencia con uno
o mas musculos extraoculares que producen una
imposibilidad de mover los ojos sincrénicamente.
Barclay recoge 4 causas de inactividad muscular:
I) laceracién del musculo; 2) reflejo inhibitorio
del musculo; 3) separacién de la inervacién y 4)
pinzamiento muscular. Las dos primeras causas,
juntamente con el edema, son muchas veces la
causa de la diplopia temporal que se observa en
los pacientes con traumatismo facial dentro o
alrededor de la érbita. El tiempo de recuperacién
suele ser de 5 dias, pero en casos excepcionales
pueden necesitarse 10 a 14 dias.

Si se afectan los musculos de la zona de fractu-
ras, se produce un desequilibrio vertical y el ojo
afectado queda relativamente fijo en compara-
cion con el lado libre. El ojo puede quedar fijo en
una posicion deprimida o elevada (hipotropia o
hipertropia), dependiendo de donde el musculo
ha sido atrapado. Normalmente, la complicacién
que se observa con mas frecuencia es el pinza-
miento del recto inferior anterior al ecuador del
globo (con la correspondiente depresién del ojo
en el lado afectado).

Signos Bucales. Entre ellos la dificultad para la
apertura oral es el de mayor incidencia.

Signos Faciales. Se puede observar deformidad
facial post-traumdtica, asimetria, hundimiento
del hueso cigomatico, deformacion del arco
cigomatico.

La reduccién de la fractura del piso de orbita se



acompafia con algun procedimiento reconstruc-
tivo, que puede ser con injertos éseos o mas
frecuentemente con malla de titanio. La exten-
sion de la exploracién del piso orbitario debe ser
cuidadosa; siempre existe la posibilidad de des-
encadenar el reflejo 6culo-cardiaco o en casos
complejos, producir alguna secuela nerviosa.
Posteriormente, se procede con la utilizacién de
una malla de titanio, dicho material es el mas uti-
lizado hoy en dia en las fracturas craneo-faciales,
teniendo en cuenta los factores que influyen en
su eleccion, tales como el tamafio del defecto, la
participacién de multiples paredes de la orbita,
la adaptacién a la érbita del contorno, la res-
tauracién del volumen adecuado, la prevencién
de la migracién y el desplazamiento mediante la
fijacion de los materiales con suturas, tornillos
o adhesivos, el riesgo de adherencias y la res-
triccion de la motilidad ocular, la prevencién de
la colonizacién bacteriana y el momento de la
correccién en relacion con trauma.

Las mallas de titanio son implantes metalicos que
han revolucionado el tratamiento de las fractu-
ras faciales, lo que permite una fijacién estable
de la forma tridimensional. Estos materiales son
ampliamente aceptados y ofrecen variadas opcio-
nes terapéuticas; por ejemplo, cuando se presen-
tan fracturas blow out, la malla de titanio pre-
senta buenos resultados, aparentemente mejo-
res que el injerto 6seo desde que no conlleva
aumento de volumen’; la espesura de la malla de
titanio esta entre 0,15 y 0,20 mm. Esta tecnolo-
gia ha contribuido a lograr una reparacion ana-
toémica precisa, muy favorable a largo plazo, con
una reduccion de las complicaciones relacionadas
con el cambio de volumen y el ojo, reduciendo
el riesgo de enoftalmos. No obstante, no se des-
carta una de las preocupaciones inherentes al uso
de este material que es el riesgo de una respuesta
inflamatoria local, con la formacién de adheren-
cias que pueden contribuir a la restricciéon del
estrabismo.

Sin embargo, existe una linea de trabajo que esti-
pula, en casos de trauma complejo de orbita, el
uso de mas de un material, conjugando los injer-
tos 6seos y los materiales aloplasticos como
malla de titanio®.

Paciente masculino del 8 afios de edad proce-
dente de la Provincia de Corrientes — Argentina,
que acude al servicio del Hospital Odontolégico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste (UNNE), refiriendo
como motivo de consulta trauma facial en region
orbitomalar.

Antecedentes personales: el paciente relaté no
padecer ninguna enfermedad en particular.

Examen clinico: paciente sexo masculino de 18
afios de edad concurre a la consulta por trauma
facial. Paciente estable, lucido, orientado en
tiempo y espacio, afebril, asintomatico.

Al examen clinico presenta: edema en la regién
antero superior de la cara, hematoma palpebral
y equimosis subconjuntival.

Figura I. Examen clinico prequirtrgico del paciente a
intervenir.

Diagnéstico y pronéstico: Al observar la TAC
(Tomografia Axial Computada) se evidencia que
no existe fractura del piso de la érbita como se
observa en la figura 2. Por el contrario, se com-
prueba una extravasacién de material sanguineo
en el seno maxilar derecho proveniente de la
fractura a nivel del reborde maxilar y piezas den-
tarias 15y 16.
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Figura 2. Tomografia Axial Computada. Corte Coronal.

En la figura 3 se observa en el interior del seno
maxilar derecho parte de la grasa periorbitaria a
través de un corte axial de la tomografia.

El pronéstico del caso es bueno siguiendo el pro-
tocolo de tratamiento.

Tratamiento: se pidi6 al paciente que se realizara
los exdmenes clinicos prequirtrgicos, para tener
conocimiento acerca del estado general del
mismo previo a la cirugia.

En las sucesivas consultas del paciente se pres-
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Figura 3. Tomogrdfia Axial Computada. Corte Axial.
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cribié la medicacion prequirirgica dentro de la
cual se encontraban antibioticos para reducir el
riesgo de infeccién postoperatoria, corticoides
para reducir el edema y el dolor postoperatorio
y antiinflamatorios no esteroideos (AINES), tras
el empleo de corticoides, para reducir el dolor
y la tumefaccion.

El paciente fue intervenido en la sala de quiréfano
de la Clinica Medicis de la ciudad de Corrientes
— Capital. Se inicié el procedimiento quirdrgico
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Figura 4. Acceso subciliar para reborde infraorbitario y piso de érbita.

bajo anestesia general con intubacién nasotra-
queal. Luego se procedié con la preparacion del
paciente y del campo quirurgico.

La técnica quirtrgica empleada para el abordaje
fue una incision externa del parpado inferior para
permitir abordar el borde infraorbitario y piso
orbitario, denominada incision subciliar, también
conocida como incisién infraciliar o blefaroplas-
tia. Esta incision se hace por debajo de las pesta-
fias, cuya ventaja radica en una cicatriz impercep-
tible y la facilidad de extender la incisién para una

Figura 5. Abordaje del piso de la érbita.

exposicion adicional de todo el borde de la érbita
lateral en caso que fuera necesario®.

Abordado el foco de fractura, el piso de la 6rbita
se revisé con cuidado mediante una legra, levan-
tando el periostio hasta encontrar la linea de
fractura o eventualmente la rotura de éste; en
caso de que se hubiese presentado este ultimo,
se presentaria una amplia apertura hacia el seno
maxilaré. Seguidamente se realizé una reduccién
abierta y exposicion de todos los focos de frac-
tura implicados.
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La reduccién y fijacion anatémica impiden los
desplazamientos secundarios y permite una osi-
ficacion primaria de la fractura. Para conseguir
gran estabilidad, buen contacto éseo y una ade-
cuada formacioén del callo de fractura se opté por
la utilizaciéon de miniplacas o microplacas de tita-
nio de |,5 mm siendo superior a la osteosintesis
con alambres. Aproximadamente un tercio de las
fracturas cigomaticas requieren cierto grado de
fijacion después de la reduccion’.

Una precaucién a tener en cuenta es que los
musculos extraorales no queden pinzados por el
elemento colocado y que el suelo de la érbita
no resulte “sobrerreducido”. Se ha descrito un
caso de ceguera producida por la penetracion de
fragmentos &seos en el interior del suelo de la
orbita y la consiguiente lesion del nervio éptico.
Una vez que se reparé el traumatismo causante
de la lesion de la érbita, se practicaron las pruebas
de movilizacion forzada de los globos oculares.
Estas pruebas consisten en sujetar delicadamente
los musculos extraoculares a través de la con-
juntiva con un pequefio forceps o pinza dentada
y girar el globo en todas las direcciones. Si un
musculo queda trabado en un punto de fractura,
se observara que existe una dificultad en el giro
del globo ocular en la direccién de este musculo.
El paciente fue mantenido en observacion en el

Figura 6. Colocacion de la malla de titanio de un espesor de 0,15 mm. Estas son delgadas, lo que permite el ajuste
y modelaje facilmente, de modo que puede adaptarse al contorno del piso de la orbita y promover el apoyo eficaz de
grandes defectos.



Figura 7. Las pruebas de conduccion forzada consisten en asir los musculos extraoculares y asegurarse de que el globo
se puede movilizar en todas las direcciones.

hospital por 24 horas donde se efectuaron las
revisiones postoperatorias para evaluar la evo-
lucién del paciente insistiendo sobre todo en la
funcion ocular. Todos los indicadores fueron de
resultado favorable con obtencién de los obje-
tivos terapéuticos prefijados y ausencia de sin-
tomatologia atribuible a la fractura orbitocigo-
matica. Solo se observé inflamaciéon de la zona
periorbitaria, siendo ésta una manifestacion fisio-
l6gica que puede mantenerse alrededor de una
semana. El periodo de reposo laboral habitual-
mente no supera las tres semanas.

Para el control de la reduccidn vy fijacion de la
fractura se efectud una radiografia panoramica y
una fronto naso placa y comparativa de o6rbita a
los 7 dias sucesivos donde se observé correcta
proyeccién del piso de la 6rbita.

En los ultimos afios ha habido un considerable
avance de los biomateriales disponibles para la
reconstruccion de suelo de la érbita y al mismo
tiempo, la experiencia quirurgica y observacién
clinica hizo posible seleccionar el material mas
fiable y adecuado para la aplicacién clinica.

Los injertos éseos fueron ampliamente utilizados,
donde los sitios donantes fueron principalmente
calota craniana y cresta iliaca; segin Ochs en el

2004 demostraba que la morbilidad aumentaba
y los riesgos de extraer injertos de calota o un
nuevo acceso quirdrgico en el caso de la cresta
iliaca han estimulado la busqueda de nuevos
elementos reconstructivos. Desde entonces,
diferentes materiales aloplasticos han sido uti-
lizados, donde la malla de titanio se ha evaluado
como un excelente medio reconstructivo. Sin
embargo, existe una linea de trabajo encaminada
por Jacquiéry que estipula, en casos de trauma
complejo de 6rbita, el uso de mas de un material,
conjugando los injertos éseos y los materiales
aloplésticos como malla de titanio*.

Por su parte la Dra. Rodrigues Cunha Colombo
afirma que las mallas de titanio al ser fijadas por
tornillos, impiden el movimiento y la migracién
de los cabos de fractura, reduciendo asi el riesgo
de extrusion y la necesidad de extraccion, que se
ve obstaculizada por la incorporacién de tejido
fibroso y el hueso que lo rodea.

En el 2004 el Dr. Martinez Villalobos Castillo S.
manifestaba que los biomateriales reabsorvibles
eran alternativas menos seguras y contrastadas
pero ya con un futuro esperanzador que se
abria camino poco a poco en indicaciones como
la cirugia ortognatica y en la traumatolégica del
tercio medio facial del adulto. En la actualidad,



es objeto de estudio de muchos investigadores
y cirujanos que se encuentran empleando en su
campo'®.

Por lo tanto, existen distintos materiales que se
pueden utilizar con el fin de reconstruir el suelo
de la orbita. La eleccién se asocia con la dispo-
nibilidad de material, la relacién costo-beneficio
de cada unoy la planificacién previa de cada caso.

El trauma es una causa importante de morbilidad
y mortalidad de hoy. Entre los distintos tipos de
trauma el problema radica en el impacto fisico,
emocional y la posibilidad de dafio permanente.
Existe una alta tasa de lesiones traumdticas de la
cara en comparacion con otras areas del cuerpo.
Esto se debe a la exposicién grande y poca pro-
teccion en la region facial.

Los traumas del tercio medio facial representan
una parte importante del trauma maxilofacial
donde la fractura de 4rbita representa del 10%
al 25% de los casos. 8

El concepto mas importante en el tratamiento de
estas fracturas orbitocigomaticas es su correcta
reduccién, exponiéndose todos los focos de
fractura de forma simultanea. No existe unanimi-
dad en la literatura sobre qué fracturas podemos
tratar con procedimientos simples de reduccién
y qué otras van a necesitar tratamiento quirurgi-
cos mas agresivos, con desperiostizacién amplia
y reduccién abierta. De todas formas, en la lite-
ratura médica se impone progresivamente la
filosofia de proporcionar una reduccién anato-
mica (mas o menos invasiva seglin el caso) y una
osteosintesis adecuada (suficientemente estable)
para garantizar una “restitutio ad integrum” en
forma y funcién, en el menor periodo de tiempo
posible.

I. Aratjo A, Aratjo, MM, Cavalieri M, Costa Silva
Pereira C, Andrade de Oliva M, Amaral Costa D.
Acesso transconjuntival para fraturas do comple-
xo zigomatico-orbitario. Cir. Traumatol. Buco-
Maxilo-Fac. Camaragibe: 6 (4); p. 39 — 48, 2006.

2. Almeida Parra F, Picon Medina M, Martinez-
Villalobos,S, Garcia-Rozado Gonzilez A. Fractu-
ras orbitomalares. Cap |5. Protocolos Clinicos

13.

de la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial.

Ellis Ill E, Tan Y. Assessment of internal orbi-
tal reconstructions for pure blowout fractures:
cranial bone grafts versus titanium mesh. 2003. |
Oral Maxillofac Surg; 61: p 442-453.

OLATE S, ALISTER HJP, CHAVES NETTO
DDMH, JAIMES M, MAZZONETTO R. Recons-
truccion de piso de drbita con malla de titanio en
trauma de tercio medio facial. Int. J. Odontosto-
mat.2008; 2(2):163-170.

Ellis Il Ey Zide MF. Abordajes Quirtrgicos del
Macizo Facial. 2da ed. Colombia: AMOLCA;
2008.

Montilla OS. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial. Introduccién bésica a la ensefianza. Venezue-
la: AMOLCA,; 2007.

Guralnick WC y cols. Tratado de Cirugia Oral.
Espafia: SALVAT; 1971.

Roth FS, Koshy JC, Goldberg JS, Soparkar C.
Pearls of Orbital Trauma Management. Semin
Plast Surg. 2010; 24 (4): 398-410.

Rodrigues Cunha Colombo L, Reis Calderoni D,
Toresan Rosim E, Passeri LA. Biomateriais para
reconstru¢io da orbita. Rev. Bras. Cir. Plast.
(Impr.) [online]. 2011; 26 (2) p. 337-342.
Martinez Villalobos Castillo S. Osteosintesis
maxilofacial con titanio. Rev Esp Cirug Oral y
Maxilofac. Madrid. 2004; 26 (6)

. Chamorro M, Gémez E. Fracturas Orbitocigo-

maticas. En: Martinez - Villalobos S: Osteosin-
tesis Craneo maxilofacial. Cap.6: 81. Ed. Ergon.
Madrid, 2002.

Kovacs AF, Ghahremani M. Minimization of
zygomatic complex fracture treatment. Int ] Oral
Maxillofac Surg.2001; 30 (5): 380-3.

Ellis E, Reddy L. Status of the internal orbit after
reduction of zygomaticomaxillary complex frac-
tures. J. Oral Maxillofac. Surg., 62:275-83, 2004.
Erdmann D, Follmar KE, Debruijn M y cols. Un
andlisis retrospectivo de causas de fracturas fa-
ciales. Ann Plast Surg. 2008; 60:398-403

Mellema PA, Dewan MA, Lee MS, SD Smith, Ha-
rrison R. Incidencia de lesiones oculares en las
fracturas orbitarias visualmente asintomaticos.
Ophthal Plast Surg Reconstr. 2009; 25: 306-308.
Bater MC, Ramchandani PL, Brennan PA. Post-
traumatic eye observation. Br. J. Oral Maxillofac.
Surg. 2005; 43: 410-6.



Caso Clinico

El Paciente Respirador Bucal:
Manifestaciones Clinicas. Evaluacion

Oral Respirator Patient: Clinical Manifesta-
tions. Evaluation signs and symptoms.

Fecha de Recepcion
21 de junio de 2012

Silvia Raquel Gonzalez de Saglio
Jefe de Trabajos Prdcticos. Catedra
Fundamentos de la Ortodoncia

Carmen ltati Collante de Benitez
Profesora Adjunta a Cargo Cdtedra
Fundamentos de la Ortodoncia

de signos y sintomas.

Paciente Respirador Bucal:Manifestacoes
clinicas. Avaliagdo Sinais e sintomas.

Aceptado para su publicacién
09 de octubre de 2012

Resumen

El paciente respirador bucal, presenta un con-
junto de signos y sintomas como manifestacion
de la patologia respiratoria ocasionada por distin-
tas causas, (obstructivas anatomicas funcionales o
por habitos), que actuando en forma prolongada,
dificultan la entrada de aire por la nariz, obligando
al nifio a abrir la boca para hacerlo, priorizandose
la funcioén vital.

Esta disfuncion respiratoria, ocasiona problemas
que afectan varias partes del organismo, con
repercusiones de orden local y general.

La correcta observacion, permite distinguir los
signos y sintomas, mas comunes que son impor-
tantes para facilitar el diagndstico, elegir el pro-
cedimiento terapéutico en forma precoz y ade-
cuada; como también, determinar la necesidad de
realizar interconsultas con otras especialidades,
para que el paciente reciba tratamiento tem-
prano e integral.

Palabras Claves
Sindrome - Respirador bucal - Respirador Nasal.

Summary

The mouth breather patient presents a set
of signs and symptoms as a manifestation of the
respiratory pathology caused by different causes
(obstructive anatomic, functional or habits),
which acts prolonged complicate the entry of
air through the nose, forcing the child to open
his mouth to do, prioritizing the vital function

This respiratory dysfunction, causes prob-
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lems affecting various parts of the body, with
repercussions of a local and general

The correct observation allows us to rec-
ognize the signs and symptoms, most common
that are important to facilitate diagnosis, choose
early and appropriate therapeutic procedure
and also determine the need for consultations
with other disciplines so that the patient receives
comprehensive treatment.

Syndrome - nasal respirator - Oral respirator.

O paciente respirador bucal apresenta um

conjunto de sinais e sintomas como uma mani-
festacdo da patologia respiratéria causada por
diferentes causas (obstrutiva habitos anatémicas,
funcionais ou), que atua prolongou complicar a
entrada de ar através do nariz, for¢ando a crianga
para abrir a boca para fazer, prioriza
Esta disfungdo respiratoria, causa problemas que
afetam vdrias partes do corpo, com repercussoes
de um local e geralndo a fungio vital.
A observagio correta nos permite reconhe-
cer os sinais e sintomas, mais comuns que sao
importantes para facilitar o diagnostico, escolha
precoce e adequado procedimento terapéutico
e também determinar a necessidade de consul-
tas com outras disciplinas para que o paciente
recebe tratamento integral.

Sindrome - Respirador bucal - Respirador Nasal.

El Sindrome del Respirador Bucal, es el con-
junto de signos y sintomas presentes ante la alte-
racion patolégica de la funcién nasorrespiratoria.
Si existen dificultades para que la funcién respi-
ratoria se lleve acabo por la nariz, se produce su
reemplazo por la respiracién bucal. Las causas
mas frecuente de respiracién bucal sustitutiva,
son hipertrofia de adenoides, desviacion de tabi-
que, polipos, rinitis, alergias, obstrucciones farin-
geas por hipertrofia de amigdalas palatinas. Pero
también existen respiradores bucales sin causa
aparente que la provoque, lo que se considera
que es un habito'.

Para diagnosticar y tratar los problemas de res-
piracion bucal, se deben reconocer las distintas
manifestaciones presentes, siendo para ello fun-
damental comprender y conocer la anatomia y
fisiologia normal del sistema respiratorio. El aire
pasa por la nariz y los senos paranasales, antes
de entrar a la rinofaringe a través de las coanas.
Existen siete senos paranasales: dos maxilares,
dos frontales, dos etmoidales, y uno esfenoidal.
La rinofaringe, donde el aire llega después de
pasar por la nariz y los senos paranasales forma
parte de la faringe, la cual desempeia funciones
respiratorias y alimentarias.
La faringe va desde la base del crineo hasta la
sexta vértebra cervical, donde se une al eséfago
y a la laringe. Esta situada en la parte posterior de
la cavidad nasal, cavidad bucal y laringe. Por esta
razoén esta dividida en tres partes:

la superior, también llamada nasal o rinofa-

ringe.cavum o porcion media, también lla-

mada bucal u orofaringea;

la parte inferior, también llamada laringea,

hipofaringe o laringofaringe
La regulacién neuronal de la respiracion se pro-
duce en el tronco encefilico, en la sustancia reti-
cular y la porcién baja del puente. Las sefiales
nerviosas son trasmitidas hacia los musculos de
la respiracion: diafragma (inspiracién) y abdomi-
nales (expiracién)®
Durante la respiracién nasal es necesario que
la boca se cierre en algin punto. Normalmente
esto se da por el sellamiento labial. Pero este cie-
rre también puede ocurrir en la porcién media,
con el dorso de la lengua en contacto con el pala-
dar duro y también posteriormente con la base
de la lengua en el paladar blando. En caso de
no haber sellamiento en ninguno de estos puntos
se presentara respiraciéon bucal o mixta, es decir
por la nariz y por la boca.
Las manifestaciones del paciente respirador
bucal, pueden observarse en individuos a tem-
prana edad con problemas respiratorios iniciales,
donde la terapia preventiva sera la adecuada, aun-
que también en pacientes adolescentes o adul-
tos donde las alteraciones seran mas graves y de
mayor maghitud, a veces irreversibles sobre todo
cuando al problema funcional se asocie la predis-
posicién genética para su desarrollo’.



Las manifestaciones clinicas puedan pre-
sentarse en individuos con cambios locales y
generales.

Cambios locales

Entre los cambios locales que se manifiestan
en el respirador bucal, se encuentran las altera-
ciones faciales y bucales.
Cuando el problema respiratorio se debe a obs-
trucciones de las vias respiratorias altas o naso-
faringe, observaremos facie adenoidea, (Figura 1)
caracterizada por presentar los labios separados,
el cierre bucal se realiza con esfuerzo con mar-
cada contractura de los musculos del mentén.

Figura |

El cierre bilabial es el efecto de cerrar y mante-
ner cerrados los labios, y constituye la sefial fun-
damental que permite determinar clinicamente
la normalidad o alteracién de la tonicidad de los
labios; estos ademas forman parte primordial del
mecanismo del buccinador, permitiendo el equi-
librio vestibulolingual que mantiene los dientes en
posicién y que si se rompe produce incompeten-
cia bilabial*. Proffit, plantea que al realizar el exa-
men facial, los labios morfolégicamente adecua-
dos deben tocarse levemente y efectual el cierre
bucal cuando la mandibula este en reposo. Si los
labios quedan separados entre tres milimetros o
mas, podemos decir que estamos en presencia de
una incompetencia bilabial.

Pueden exponerse las piezas dentarias del sector
anterosuperior, debido a que el labio superior es
corto hipoténico y no s alcanza a cubrir las piezas
dentarias. Asi lo refiere Roth y cols., planteando
que los labios relajados permiten observar solo
3 mm. de los incisivos centrales por debajo del
bermellén del labio.

El labio inferior se presenta evertido, hiperté-
nico e interpuesto entre ambas arcadas denta-
rias, ubicadndose por palatino de las piezas den-
tarias antero superiores a las que presiona con
fuerza vestibulizadora (Figura 7). Ambos labios
pueden estar agrietados. El tercio inferior de la
cara puede estar aumentado por el crecimiento
divergente de las basales. Las narinas se presen-
tan estrechas por falta de funciéon de los muscu-

-

Figura 7

los alares. El aspecto facial es pélido, ojeroso con
ojos cansados Y sin brillo, debido a que todo el
organismo y sus funciones van a estar alterados
por el insuficiente aporte de oxigeno®.

En el perfil facial, (Figura 2) al trazar el plano facial
sobre los tejidos blandos, (glabelar- pogonio)
se observa marcada retroposicion mandibular
por desplazamiento del Po por distal del plano.
Si trazamos el plano Estético de Riketts, se
vera que ambos labios se acercan o sobrepasan
anteriormente al plano, siendo el labio superior
el mas adelantado por la marcada protrusion
dentoalveolar.

En cuanto a las alteraciones bucales, La carac-
teristica bucal mas destacada es la protrusion



Figura 2

Figura 3

dentoalveolar superior y el retrognatismo infe-
rior. Resalte aumentado, presentando el paciente
Clase Il 1* de Angle. (Figura 3)°.

En lo que respecta al crecimiento del maxilar
superior, la posicién normal de la lengua adosada
a la béveda palatina va a estimular el correcto
desarrollo transversal del paladar y por lo tanto
del piso de las fosas nasales, por lo que la lengua
constituye un factor importante en el crecimiento
y desarrollo del maxilar superior. En el respira-
dor bucal la lengua adopta una posicién baja, para
dejar via libre a la entrada de aire, y porque la
presion que ocasiona el paso del aire, la hace
descender aiin mas. Como consecuencia directa,
el estimulo lingual necesario para el desarrollo
de los maxilares desaparece, creciendo estos en
sentido vertical y no en sentido anteroposterior.
Tanto el paladar como los procesos alveolares,
son las estructuras directamente relacionadas
con la funcion lingual y va a repercutir en mayor
o menor grado en el desarrollo esquelético peri-
bucal, originando diversos grados de dismorfosis
a nivel de los maxilares, que se caracteriza por un
desarrollo, dolicocefilico y vertical de los maxila-



res con disminucién del espacio disponible para
las piezas dentarias permanentes, por lo que ten-
dremos protrusion, apifiamiento dentario, piezas
dentarias retenidas por la falta de espacio (Figura
48,9, 10).

Las alteraciones seran mas severas y de mayor
magnitud (Figura 5-6) en pacientes de mayor edad
donde las deformaciones son mas marcadas e
irreversibles.

No siempre el paciente respirador bucal presen-
tard las caracteristicas mencionadas. Cuando la
patologia respiratoria se debe a obstrucciones de
las vias respiratorias bajas por hipertrofia amig-
dalina (Figura 1 1-12) y con el agregado de factores
genéticos predisponentes, podemos observar,
avance mandibular, por empuje lingual anterior,
y si bien no es caracteristica la respiracién bucal
permanente, el paciente debe abrir la boca en
determinados momentos para compensar la difi-
cultad en la entrada de aire. Se observa hipode-
sarrollo del maxilar superior, lo que ubica al labio
superior retraido con el angulo nasolabial aumen-
tado, mordida invertida anterior y bilateral. Clase
[l de Angle (Figura 13-14).

Alteraciones esqueléticas

Cuando el problema respiratorio se debe a
obstruccion de las vias respiratorias altas, el res-
pirador bucal presentara alteraciones posturales
que pueden ser leves o severas.
Al tener el paciente la boca abierta para poder
respirar, mandibula cambia el sistema de palanca
y las fuerzas se desplazan pues cambian los pun-
tos de apoyo’. Este desequilibrio, es compensado
por cambios en la postura de la cabeza con res-
pecto al cuerpo, marcada curvatura a nivel del
cuello), generando un nuevo equilibrio patolo-
gico, ya que el hueso hioides esta fijado solo por
haces musculares a la apdfisis estiloides, a la man-
dibula, al oméplato, al esternén y a la clavicula.
Las alteraciones posturales tendran repercusién
a lo largo de toda la columna vertebral e incluso
hasta la planta de los pies. En este cambio pos-
tural se involucra ademas de la cabeza, que se
coloca adelantada y hacia abajo, toda la columna
vertebral, con marcada cifosis a nivel dorsal,
hombros inclinados hacia delante. También, se
puede observar escoliosis que se manifiesta con

Figura 13-14

Figura 15-16-17



Figura 18-19

diferencia de altura de los hombros (Figura 15, 16
y 17).

En casos en que la respiracién bucal se produzca
por obstruccion de vias respiratorias bajas podre-
mos observar, actitudes posturales con lordosis a
nivel lumbar (Figura 18y 19)™'°.

Alteraciones fisiolégicas

Trastornos en la audicién: Se presentan alte-
raciones en la membrana timpanica, con pérdida
de la audicién y con frecuentes otitis. El habla es
imprecisa con problemas de articulacion y sono-
ridad extrafa, debido a la hiper o hiponasalidad.
Disturbios alimentarios: La funcion masticatoria
es ineficaz, por la incoordinacién de la respira-
cion con la masticacion y la dificultad que oca-
siona, alimentarse y respirar al mismo tiempo.
Esto provoca problemas digestivos y atraganta-
miento. El respirador bucal puede ser obeso por
comer grandes cantidades de alimentos, masti-
cando poco, para tragar rapido y poder respirar;
o también, puede ser delgado, cuando introduce,
pequenas cantidades de alimento, mastica mucho
se cansa y come poco.
Trastornos en el suefio: Apnea del suefio, con
interrupcion momentdnea de la respiracion.

Suefio agitado, con despertar cansado y somno-
lencia. Ronquidos. Babeo nocturno. Pesadillas.

El ronquido, producido por la vibracién de los
tejidos flexibles de la via aérea superior que se
estrecha durante el suefio, constituye siempre
un signo de alarma que nos orienta a preguntar
si el paciente presenta alteraciones de la funcion
respiratoria®.

Alteraciones psicosociales

La disminucion crénica de oxigeno, genera baja
oxigenacién cerebral. Esto se traduce en apatia,
disminucion de la actividad voluntaria, trastornos
en la memoria, disminucién de la capacidad para
fijar la atencion y cansancio crénico, asociado a
los trastornos de suefio. Puede haber, trastornos
en el comportamiento, ansiedad, irritabilidad e
impulsividad. Se presentan trastornos en el len-
guaje y la voz por la presencia de dislalias, esto
sumado a las dificultades de concentracién que se
manifiesta con bajo rendimiento escolar®.

Observar detalladamente al respirador bucal,

revela una problemdtica amplia y variada, que
afecta o puede afectar partes muy distantes del
individuo, desde las estructuras orofaciales a los
pies. Si bien, no todos los cambios mencionados
se presentan en un mismo paciente, la evalua-
cion correcta del respirador bucal, nos permi-
tira el diagnostico y tratamiento precoz que es
lo ideal, ya que las alteraciones seran mas graves
y de mayor magnitud cuando reciba tratamiento
tardio y existan predisposiciones genéticas para
su desarrollo.
Sistematizar la observacién y el andlisis de los
cambios encontrados permitira, mejorar el diag-
néstico y la terapia, buscando ayuda correspon-
diente en las distintas especialidades, realizando
tratamiento interdisciplinario, optimizando la
rehabilitacion del paciente en forma integral.
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Resumen

En el presente articulo se detallan minuciosa-
mente el nimero de intervenciones en las dife-
rentes secciones del Aula Virtual, y el grado de
participacién de alumnos y docentes durante el
cursado de la asignatura Fisica-Quimica Biologica
del ciclo lectivo 2011 determinando, de este
modo cual de ellas es la mas utilizada y cual serfa
la de mayor importancia para el alumno. Para tal
fin se utilizaron los registros obtenidos de la sec-
cion Administracion de la Plataforma de UNNE
Virtual.

Los datos obtenidos fueron analizados desde un
punto de vista estadistico descriptiva.

Los resultados obtenidos denotaron que la sec-
cién mas visitada fue la de actividades con un
numero de ingresos de 21.604 que corresponde
al 24% y en segundo lugar la de otros documen-
tos con 16.893 ingresos (20%), lugares donde
los alumnos tuvieron a disposicién actividades
de auto evaluacion y material de estudio de la
catedra. También se demostré por medio de los
registros un elevado grado de participacion en las
otras secciones mencionadas en el articulo con
un total de 47.288 ingresos (56%).

El objetivo de de esta publicacién fue la de anali-
zar el funcionamiento de las diferentes secciones
que componen el Aula Virtual de Fisica Quimica
Bioldgica.

Palabras Claves
Educacion a distancia, Tutor, Tutorias virtuales,
plataforma virtual.



This article details the number of statements

carefully in different sections of the Virtual
Classroom, and the degree of participation of stu-
dents and teachers during the course completed
the Physical-Chemical Biology of the school year
201 I determining, so which one is the most used
and what would be the most important for the
student. For this purpose we used the records
obtained from the Administration section of the
Platform for Virtual UNNE. Data were analyzed
from a descriptive statistical standpoint. The
results denoted that was the most visited sec-
tion of activities with a number of admissions of
21,604 corresponding to 24% and secondly the
16,893 other income documents (20%), where
the students had available activities self-assess-
ment and study material of the chair. It was also
shown by the records of a high degree of partic-
ipation in the other sections mentioned in the
article with a total income of 47,288 (56%).
The objective of this publication was to analyze
the performance of the different sections that
make up the Virtual Classroom Physics Biological
Chemistry.

Distance Education, Tutor, Virtual tutorials,
Virtual platform.

Este artigo detalha o nimero de declaragbes
com cuidado em diferentes se¢des da Sala de
Aula Virtual, eo grau de participacio de alunos
e professores durante o curso concluido de
Biologia Fisico-Quimica do ano letivo 2011, que
determina, de modo que um é o mais utilizado e
qual seria o mais importante para o aluno. Para
este efeito, foram utilizados os registros obtidos
a partir da se¢do Administracio da Plataforma
de UNNE Virtual. Os dados foram analisados a
partir de um ponto de vista estatistico descritivo.
Os resultados denotam que foi a se¢do mais visi-
tada de atividades com um nimero de admissGes
de 21.604 correspondente a 24% e em segundo
lugar os 16.893 documentos outros rendimen-
tos (20%), onde os alunos tiveram atividades dis-
poniveis auto-avaliagio e material de estudo da
cadeira. Também foi demonstrado pelos regis-

tros de um alto grau de participagdo de outras
secgdes mencionadas no artigo com uma renda
total de 47.288 (56%).

O objetivo desta publicagio foi analisar o desem-
penho das diferentes sec¢des que compdem a
Sala de Aula Virtual Quimica Fisica Bioldgica.

Educacio a Distincia, Tutor, Tutoriais virtuais,
Plataforma virtual.

La educacién superior, al igual que ocurre en

otros niveles y ambitos educativos, esta viviendo
un periodo de transformacién, provocado entre
otros factores, por la irrupcion de las teleco-
municaciones en nuestra sociedad. Las redes de
ordenadores, y en especial Internet, han trasto-
cado las formas y modos en que se genera, ges-
tiona y difunde la informacién y el conocimiento.
La instituciéon universitaria como centro de pro-
duccién y transformacion del saber, no puede,
obviamente, renunciar a las enormes potencia-
lidades que ofrecen las redes telemdticas como
instrumento o recursos destinados a la forma-
cion, y en nuestro caso particular al desarrollo
de las tutorias virtuales'2.
La integracion de las Nuevas Tecnologias de la
Informacion y Comunicacion para el aprendizaje
de las ciencias permite: presentar los materiales
de estudio a través de multiples medios y canales.
Motivar e involucrar a los estudiantes en activi-
dades de aprendizaje significativo. Proporcionar
representaciones graficas de conceptos y mode-
los abstractos. Mejorar el pensamiento critico,
habilidades y procesos cognitivos.-Posibilitar el
uso de la informacién adquirida para resolver
problemas y para explicar los fenémenos del
entorno. Permitir el acceso a la investigacion
cientifica y el contacto con cientificos y base de
datos reales. Ofrecer a docentes y estudiantes
una plataforma a través de la cual pueden comu-
nicarse con compaieros y colegas de lugares
distantes, intercambiar trabajo, desarrollar inves-
tigaciones y funcionar como si no hubiera fronte-
ras geograficas. Las nuevas tecnologias de infor-
macién y comunicacién permiten al estudiante
ser el principal actor en la construcciéon de sus
conocimientos en base a situaciones disefiadas
por el docente’.



Hoy en dia, las computadoras aportan al pro-
ceso educativo atributos tales como: una dispo-
nibilidad en todo momento para resolucion de
problemas y comprensién de textos. Permiten a
los estudiantes mejorar actitudes para ejercicios.
También facilitan el bajo costo de acceso de los
usuarios a Internet y a la gran cantidad de infor-
macién y conocimiento que ofrecen al instante®.
La escuela presencial siempre seguird siendo
necesaria, pero en lugar de una ensefianza de tipo
impersonal, dirigida al promedio de capacidades y
de necesidades que se dan en un salén de clases,
se instauraria Internet como féormula valida para
proporcionar apoyos individualizados, que toma-
rian en cuenta las necesidades educativas y las
capacidades intelectuales de cada persona®.

Las tutorias virtuales usadas como herramienta
complementaria, mejoran significativamente las
calificaciones de las evaluaciones globales de los
estudiantes que la utilizan. Adicionalmente, se
evidencio un patron en la frecuencia de participa-
cion de los estudiantes, que se relacionaria con la
cercania a fechas evaluativas. Es necesario que las
instituciones de educacién superior promuevan
practicas educativas innovadoras que favorezcan
el aprendizaje®.

Los sistemas de educacion y formacién abiertos y
a distancia han dejado de ser sélo una alternativa
mas de ensefianza para convertirse en un modelo
educativo de innovacion pedagogica del presente
siglo. En la modalidad de educacién a distancia, "el
aula virtual" se constituye en el nuevo entorno
del aprendizaje al convertirse en un poderoso
dispositivo de comunicacién y de distribucion de
saberes que, ademas, ofrece un "espacio" para
atender, orientar y evaluar a los participantes. El
aula virtual, disponible en Internet las 24 horas del
dia, ofrece los servicios y funcionalidades necesa-
rias para el aprendizaje a distancia y responde a
la necesidad de los docentes y alumnos de una
comunicacién directa y atencién personalizada
inmediata o diferida.

Las ventajas de una plataforma son muchas:
Reduce notablemente los costos de la forma-
cion, no requiere de un espacio fisico, elimina
desplazamientos de los participantes, amplia
notablemente su alcance dando mayores posibi-
lidades a los que se encuentran mas alejados de
los Centros de formacién, permite el acceso a
los cursos con total libertad de horarios, pro-
porciona un entorno de aprendizaje y trabajo

cooperativos, distribuye la informacién de forma
rapida y precisa a todos los participantes, pre-
para al educando para competir en el mercado
de manera mas agil, rapida y eficiente, convierte la
docencia virtual es una opcién real de teletrabajo,
de complementariedad, sin lugar a dudas, con la
formacion presencial y con los soportes didacti-
cos ya conocidos’®.

El campus virtual de una organizacion universita-
ria se plantea como un proyecto institucional con
la meta de facilitar la integracion de las nuevas
tecnologias de la comunicacion en las practicas
docentes del profesorado, estimular el uso de
estas nuevas tecnologias por parte del alumnado
y extender la oferta formativa de la universidad
a otros grupos sociales. La creacién y desarrollo
de un campus virtual serd asumido e impulsado
por los érganos de gobierno de la universidad
como un proyecto a medio plazo. Esto significa
que se planteara como un sistema de innovacion
no solo tecnoldgica, sino también pedagdgica de
la oferta formativa ofrecida por dicha universi-
dad. Op. Cit.|

Situacién Contextual

El presente trabajo se realizé a partir de los
datos obtenidos de la catedra de Fisica-Quimica
Bioldgica durante el ciclo lectivo 2011, asigna-
tura que pertenece al Ciclo basico de la carrera
de Odontologia dependiente de la Universidad
Nacional del Nordeste (U.N.N.E.), y corres-
ponde al primer afio de la carrera, la cual posee
un régimen de cursado semestral.

La materia se desarroll6 bajo la modalidad semi-
presencial; complementando los encuentros
presenciales tradicionales con los virtuales, con
el objetivo de que el alumno pueda organizar
mejor sus tiempos de estudio, promoviendo el
aprendizaje auténomo a través de diferentes acti-
vidades (trabajos practicos, auto-evaluaciones,
material de estudio, etc.). Ademas, conté con
tutorias permanentes que ofrecieron y permitie-
ron al estudiante disipar sus dudas e inquietudes
respecto de la disciplina, interactuar de manera
constante con sus tutores y compaferos a través
del aula virtual.

La duracién del cursado, no presenté modifica-
ciones por tratarse de esta modalidad, este se



desarroll6 durante el segundo semestre del afo
201 1.

Caracteristicas de los Destinatarios

El cursado de la Asignatura durante dicho

semestre, estuvo dedicado a los ingresantes, y
recursantes de la materia.
De un total de 208 alumnos inscriptos en la cate-
dra Fisica-Quimica, el 100% optaron por la moda-
lidad de tutorias Virtuales (pudiendo elegir entre
Tutoria Presencial y Virtual).

Particularidades del Aula Virtual

Las Tutorias Virtuales se llevaron a cabo

por intermedio del Aula Virtual (AV) de Fisica
Quimica Biologica, lo cual implicé la configura-
cion de un AV en la que se habilitaron secciones
solicitadas y acordadas previamente. Para ello se
utilizo la Plataforma de U.N.N.E. Virtual pertene-
ciente al Departamento de Educacién a Distancia
de la Universidad Nacional del Nordeste.
El AV consta de diferentes secciones. Las sec-
ciones habilitadas fueron: Inicio, Actividades,
Otros Documentos, Calificaciones, Noticias,
Sitios, Calendario, Foros, Contactos, Mensajeria
Interna, Chat, Mis Datos, y Dudas. Estas per-
mitieron la participacién de todos los actores:
Estudiantes, Coordinador, Tutor, Administrador
de la Plataforma y Apoyo Técnico-Pedagdgico
(estos ultimos perfiles pertenecen al Programa
UNNE-Virtual).

Funcionamiento del Aula: Secciones

Actividades: En dicha seccién se concentraron, las
actividades de auto evaluacion. Las mismas con-
sisten en actividades de preguntas y respuestas de
opcién multiple, las cuales se cargan en una grilla
y es el propio sistema el que corrige e informa al
alumno si su actividad esta aprobada.

Otros Documentos: En esta seccién se publicaron
materiales de estudio y de consulta, relacionados
con la disciplina.

Cdlificaciones: Cada médulo conté con la publica-
cion de sus correspondientes calificaciones.

Noticias: en esta parte del aula el alumno pudo
informarse de todas las actividades de la citedra,

como asi también las fechas de los examenes par-
ciales y recuperatorios.

Sitios: en este lugar se citaron sitios web donde el
alumno pudo acceder para observar demostra-
ciones practicas.

Contactos: por este medio tuvo a disposicién cada
alumno las direcciones de correo para comuni-
carse con sus tutores y sus compaiieros.

Calendario: en el se publicaron las actividades que
se realizaron mes a mes.

Foros: en esta seccion se publicaron temas de
debates donde el alumno pudo opinar sobre dife-
rentes cuestiones.

Chat: Por este medio el alumno pudo comuni-
carse via directa con su tutor asignado (on line)
sin la necesidad de acudir a un correo electronico.

Mensajeria Interna: en este lugar el alumno pudo
comunicarse con su tutor, preguntarle dudas y
enviarle las actividades requeridas por medio de
correos electrénicos y mensajes escritos.

Inicio: por medio de ésta seccién se registran el
nUimero de veces que se ingresa a la Plataforma.

Mis Datos: en esta seccién, tanto alumnos como
docentes acceden para completar sus datos de
interés como sus fechas de nacimiento, direccion
o una simple fotografia®'°.

Grdficos ilustrativos de participaciones

Los datos presentados fueron obtenidos de los

registros presentes en la seccién Administracién
de la Plataforma de UNNE Virtual donde el sis-
tema automdticamente registra la participacion
de todos los participantes de la Plataforma.
A continuacién se detallan el numero de partici-
paciones de las secciones mencionadas anterior-
mente durante los meses de agosto a diciembre.-
Se observa que los meses de Agosto y Septiembre
(graficos | y 2) hubieron un mayor nimero de
ingresos a las diferentes secciones del Aula vir-
tual, principalmente debido a la falta de familia-
rizacion con las actividades y falta de manejo del
Aula Virtual.



Grafico N° I: Numero de participaciones durante el mes de Agosto.
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Grafico N°2: Numero de participaciones durante el mes de Septiembre.
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Grafico N° 3: Numero de participaciones durante el mes de Octubre.
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Grafico N° 4: Numero de participaciones durante el mes de Noviembre.
secciones
actividades 245
otros documentos 745
cdlificaciones 663 m Seriel
noticias 602
Sitios 25
calendario 28
Foros 72
Chat 13
contactos 6l
mensajeria interna 671
Inicio 1162

mis datos 2



Grafico N° 5: Numero de participaciones durante el mes de Diciembre.
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A continuacion se detallan la totalidad de los registros de los ingresos durante todo el cursado 201 I.

Grafico N° 6: NUumero total de participaciones de Agosto a Diciembre.
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La secciéon mas visitada fue la de Actividades, lo
cual demuestra el alto grado de interés de parte
de alumno en realizar las actividades solicitadas
(21.604 visitas).

La otra seccién que capté el mayor interés de
parte del cursante fue la de otros documentos,
lo cual denota que el alumno descargd el material
de estudio y consulta (16.893 visitas).

La seccidn inicio indica el nimero de veces que se
inicio la sesién lo cual nos demuestra el elevado
numero de ingresos a ala pagina (16.772).

Le sigue en grado de importancia la seccién noti-
cias lo cual sirve para demostrar que el alumno
estaba pendiente de toda la informacién brindada
por la citedra (9.169 visitas)

El nimero de participaciones en la seccién cali-
ficaciones demuestra el interés que tenia el cur-
sante en saber el grado de avance y las notas
obtenidas en los trabajos de autoevaluacién soli-
citados (7.518 visitas).

La otra seccion utilizada en similar grado de
importancia fue la de Mensajeria interna, la cual
da a conocer el grado de comunicacién que los
alumnos tienen con su tutor (7.102 visitas.)

Grafico N° 7: Porcentajes de participaciones de Agosto a Diciembre.
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Cumplimiento de las actividades propuestas por la Catedra por parte de los alumnos.

Otro de los valores importantes a tener en cuenta fue el altisimo nimero de alumnos que cumplié con
todas las actividades propuestas |73 alumnos totalizaron el 100% de las actividades, 13 cumplieron con
el 92%, 7 con el 84%, 2 con el 76%, 4 con el 69% , | con el 61%, 3 con el 53%, 2 con el 46%, | con el
38%y 2 con el 0%., seguin los registros obtenidos de la plataforma de U.N.N.E. Virtual.-.

Grafico N° 8: Numero de Alumnos y Porcentaje de Actividades Realizadas.
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El aula Virtual funcioné durante todo el
periodo del cursado con un elevado grado de
participacién por parte de los alumnos, las sec-
ciones actividades y otros documentos fueron
las mds visitadas, secciones en las cuales se con-
centraron las actividades de auto evaluacion, y se
publicaron materiales de estudio y de consulta
relacionados con la disciplina.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos
podemos considerar que el Aula Virtual es una
herramienta adecuada para el complemento de
las actividades presenciales llevadas a cabo en la
catedra.

Como reflexion final se puede decir que el Aula
Virtual sirvié de gran ayuda, tanto para poder
aportar informacién disciplinar como del pla-
neamiento de actividades de la citedra ademas
de todos los reconocidos beneficios que logra la
Educacion a Distancia. El alto grado de participa-
cién de los integrantes lo demuestra.
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Resumen

El control periédico del estado de salud bucal
y la busqueda de las manifestaciones patoldgicas
de las diversas entidades nosoldgicas es realizado
por medio del interrogatorio y del examen fisico
del paciente. Estos son los procedimientos desa-
rrollados por la semiologia para la obtencién de
informacion clinica, que ha transformando a esta
disciplina como el pilar fundamental de la medi-
cina clinica.
Esta actividad se puede reforzar con una autoex-
ploracion de la cavidad bucal a cargo del paciente,
que es formado en esta tarea por el profesional
odontdlogo, con el fin de controlar las estruc-
turas anatoémicas y la funciéon en un marco de
normalidad; ademas de reportar las alteraciones
que pudieran surgir en detrimento de la salud
bucal, que permitan una intervencién prematura.

Palabras Clave
Inspeccion, palpacion, diagnostico precoz.

Summary

A periodic check on the oral health status
and the search for pathological manifestations
of various disease entities is done through ques-
tioning and physical examination. These are the
procedures developed by semiology to obtain
the data constituting this discipline as the cor-
nerstone of clinical medicine.

This activity can be reinforced with an oral cavity
self-examination by the patient, which is formed
in this task by the dental professional in order to



control the anatomical structures and function
in 2 normal frame, in addition to reporting chan-
ges expense arising in oral health, enabling early
intervention.

Inspection, palpation, early diagnosis.

Verificagdes periodicas sobre o estado de

salide oral ea busca de manifestagdes patolégicas
de entidades vérias doencas é feito através do
exame fisico e questionamento. Estes sdo os pro-
cedimentos desenvolvidos pela semiologia para
obter informagdes clinicas, o que transformou
esta disciplina como a pedra angular da medicina
clinica.
Esta actividade pode ser refor¢ado com uma cavi-
dade oral auto-exame pelo paciente, que é for-
mado nesta tarefa peloprofissional da area odon-
tologica, a fim de controlar asestruturas anatémi-
cas e fungdo em um quadro normal, além dere-
latar mudangas despesas resultantes em saude
bucal, possibilitando a intervengio precoce.

Inspecio, palpacio, diagnéstico precoce.

La conservacioén del estado de salud bucal y la

deteccion temprana de alteraciones es responsa-
bilidad del odontélogo' 2y del mismo paciente, es
por ello necesario incrementar las competencias
de este Ultimo en la conservacion de su salud o
en la deteccion temprana de anormalidades ana-
témicas y funcionales®.
Actualmente se propone la realizaciéon de una
practica que permite el diagnostico precoz de
alteraciones a nivel del sistema estomatognatico,
nos referimos a un método sencillo y practico
que permite conocer cualquier cambio que ocu-
rra en el drea anatémica de incumbencia odonto-
l6gica“. Este método se conoce como autoexplo-
racién o autoexamen oral y consta de dos pasos
fundamentales.

Es por ello que el autoexamen bucal es una prac-
tica recomendada por instituciones internaciona-
les>® como método facil, atil y apropiado para

detectar cualquier alteracién bucal incluyendo al
cancer”®?,

El primer paso consiste en la ensefianza del auto-
examen por parte del odontdlogo, para ello es
necesario que el individuo realice la exploracién
de modo que desarrolle la habilidad de autoexami-
narse. El odontélogo guiara estos pasos de adies-
tramiento, ubicandose por detras del paciente y
este se ubicard frente a un espejo grande para
que ambos puedan observar las maniobras, que le
permitira reconocer cualquier cambio que opere
en la cavidad bucal partiendo de la identificacion
de las estructuras normales.

El segundo paso se refiere a la realizacién del
auto examen bucal propiamente dicho, en esta
etapa de instruccidn se propone al paciente que
se auto-examine después del cepillado, con calma
y atencion por lo menos una vez al mes y de
esta manera el autoexamen sea convertido en
un habito.

Con el fin de reforzar los contenidos abordados
en este proceso de ensefanza, es de suma utili-
dad la elaboracion de un instructivo redactado en
un lenguaje habitual que contenga los pasos deta-
llados del autoexamen bucal, que sera entregado
al paciente para que lo consulte periédicamente
y que a modo de ejemplo es el que se describe:
La técnica del autoexamen se realiza en tres
momentos:

I. Autoexamen de la cara.
2. Autoexamen de la boca.
3. Autoexamen del cuello.

Autoexamen de la cara

Se realiza frente a un espejo con buena ilumi-
nacién, el paciente se observa la cara y con las
manos se palpan todas las regiones de la misma,
con la finalidad de distinguir cambios en la consis-
tencia en cada una.

Luego se observa la simetria facial, buscando
detectar diferencias comparativas de ambos
lados de la cara, asi como el tamafo, la forma y
la coloracion.

Autoexamen de la boca

Para examinar la boca, se debe higienizar las
manos, luego ubicarse frente a un espejo y
comenzar el examen mirando y palpando cada
region. Con el fin de examinar todas las regiones
evitando omitir alguna de ellas, se sugiere seguir



el siguiente orden: labios, carrillos, paladar, len-
gua, piso de boca, dientes y encias.

Autoexamen de los labios

Los labios se examinan desde la piel hasta la parte
himeda, y de una comisura labial a la otra (fig.
1). El labio sera traccionado hacia arriba o abajo
seglin sea superior o inferior y se podra identifi-
car los frenillos labiales y mediante la palpacion,
pequefios bultitos que son las glandulas salivales
accesorias.

Autoexamen de los carrillos

Debe abrir la boca e introducir el dedo indice
entre los dientes y el carrillo, tirando de él hacia
afuera para ver los tejidos del interior (fig.2). Se
comienza por el lado derecho desde la comisura
hasta la zona mas posterior y del surco superior
al inferior, alli normalmente se encuentra la salida
del conducto de glandula paroétida.

Autoexamen del paladar

Para realizar esta exploracién debe flexionar la
cabeza hacia atrds, abrir la boca y observar en su
parte anterior las rugosidades palatinas (fig.3), en
la linea media en algunos pacientes hay forma-
ciones duras llamadas torus palatinos, mas atras
hay una drea muy acolchonada rica en glandulas
salivales accesorias.

Autoexamen de la lengua

Para realizarlo debe sacar la lengua (fig4) y
moverlo en todos los sentidos y luego examinar
cuidadosamente todas sus partes: el dorso; en
esta region se encuentran las papilas. Los bordes.
Cara ventral; levantando la lengua hasta tocar
el paladar. Vértice y punta; sacando la lengua.
También es esta maniobra observamos la gar-
ganta, las amigdalas y la tvula.

Autoexamen de piso de boca

Debe levantar la lengua y la punta de la misma
debe apoyar contra la cara palatina de los inci-
sivos superiores (fig.5). Se debe identificar el
frenillo lingual y se observan las elevaciones que
producen las glandulas salivales y en la linea media
los conductos de salida de la saliva.

Autoexamen de dientes y encias
Se examina la mucosa gingival, el fondo del vesti-
bulo y frenillos, buscando cambios de coloracién,

protuberancias, nddulos o tumoraciones. Si hay
inflamacién o sangrado.

Con respecto a los dientes, tener en cuenta
cantidad segun la edad, mal posicién, cambios
de color. La movilidad dentaria también reviste
importancia.

Autoexamen del cuello

Se debe tener en cuenta su aspecto, realizando
movimientos de flexién y extension también pal-
par la parte superior, laterales y la linea media
buscando abultamientos (fig.6).

El autoexamen bucal es una practica reco-
mendada para la deteccién de alteraciones buca-
les incipientes.

La prevencién y la educacién sanitaria de los
pacientes constituyen un pilar fundamental
para el reconocimiento y deteccién de cambios
estructurales que se puedan presentar tanto en
los tejidos duros como en los tejidos blandos de
la cavidad bucal.

A través del autoexamen se aprende a conocer la
bocay se capacita de esta manera al paciente para
descubrir cualquier anomalia que pueda compro-
meter su salud.

En este sentido el papel del odontélogo es funda-
mental en la educacién para la prevencién y en la
ensefianza de las técnicas para examinar los teji-
dos duros y blandos donde el paciente realizara
SU auto examen.
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Figura |. Autoexamen de los labios.
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Figura 3. Autoexamen del paladar.
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Figura 4. Autoexamen de la lengua.
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Figura 6. Autoexamen del cuello.
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En el marco del Programa Universidad en el
Medio se realizé durante el afo 2012, el proyecto
de extension Mitai Tai Pora cuyo significado en el
idioma guarani es Chicos con dientes buenos o
Chicos con dientes lindos.

Las tareas programadas fueron efectuadas por
docentes y estudiantes voluntarios de la Catedra
Odontologia Social y Comunitaria, la Profesora
Titular de la citedra y directora del proyecto
Mgter. Maria Cristina Ojeda junto a la codirec-
tora Od. Nora Mariana Acosta, y demis inte-
grantes la profesora Mgter. Sofia de los Milagros
Ali, las odontdlogas Roxana Lilian Blanco,
Maria Alejandra Meana Gonzilez, Nidia Haideé
Tropeano, Rosario Rebollo y Walter Cruz y los
alumnos Luis Américo Maciel, Maria Molinas
Candia y Rocio Anahi Piris, siendo los destinata-
rios 80 familias concurrentes al comedor Santa
Rita de la localidad de Ituzaingd, Corrientes.

Los organismos y entidades participantes fue-
ron el Comedor Jerovia. Conin — Cooperadora
para la Nutricién infantil — el Area de Seguridad
e Informaciones de la Entidad Binacional Yacyreta
y el Departamento de Odontologia Escolar de la
provincia de Corrientes cuyos responsables se

Obteniéndose los siguientes resultados:

80% de familias documentadas.

comprometieron con la invitacién y traslado de

las familias al comedor, el acompafiamiento y asis-

tencia durante las jornadas de la Sra. directora de

Conin y del jefe de Seguridad del Ente Binacional

Yacyreta.

La forma de participacion de las familias des-
tinatarias fue la organizacién y preparaciéon del
espacio de trabajo para los encuentros de tra-
bajo, asistencia a las convocatorias y participa-
cién con los nifios en la preparacion del material
didactico, de esta manera se pudo desarrollar las
siguientes actividades:

*  Documentacién de los jovenes, datos biolo-
gicos y sociales.

* Intercambio de saberes con nutricionista del
comedor.

*  Charlas de Educacion para el cuidado de la
salud: higiene de los alimentos y los utensilios
de cocina.

* Ensefianza — aprendizaje de higiene oral.
Demostraciones individuales y grupales.

* Pricticas odontolégicas atraumdticas —
PRAT-. Preventivas y conservadoras.

¢ Entrevistas a lideres comunitarios, docentes
y tutores.

»  Registro en fichas temdticas y grabaciones

40% utilizan alimentos nutritivos con asesoramiento de nutricionista del Conin.

50% practican hébitos de higiene corporal y bucal.

30 % de altas integrales
40% de altas basicas

50% de piezas dentarias con tratamiento restaurador
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Numero de personas documentadas segiin sexo y edad. Proyecto Mitai Tai Pora. UNNE en el Medio.
Ao 2012.

Edad
Femenino Masculino Totales

Sexo
0-9 29 26 55
10-19 23 19 42
20-29 20 17 37
30-39 13 9 22
40 - 49 7 6 13
50 -59 3 3 6
60 y mas 3 3 6
Totales 98 83 181

Asistencia de las familias a las convocatorias Elaboracién de material didactico
por las madres y los nifios

N°, % y Perfil de Prestaciones

Prestaciones N° %
Historias clinicas y motivacion 181

Ensefianza de técnica de cepillado individual 181

Topicaciones de FFA; Neutro (segtn indicacion del caso 18|

clinico)

Destartraje 22

Cepillado mecdnico 46 68
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N°, % y Perfil de Prestaciones
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Prestaciones N° %
Cariostdticos 156
Aplicacion de flior laca (segtin indicacion del caso clinico) 20
IRM (Oxido de Zinc eugenol reforzado) 25
Obturaciones: ionémeros y resinas estéticas. 54
Formocresol 10 30
Exodoncias 2] 2
Totales 897 100
gre':itlai?ones N* %
Preventivas 611 68
Conservadores 265 30
Extraccionistas 21 2
Totales 897 100
Perfil de Prestaciones Charlas de educacién para la salud
.
Preventivas || Rehabilitadoras ] Extraccionistas

[} 3%

Mediante la implementacién de practicas salu-
dables, de prevencién y educacién, se redujeron
factores de riesgo para la salud en familias vul-
nerables social y bioldgicamente. Una vez mas la
Facultad de Odontologia de la Universidad Na-
cional del Nordeste fortalecié su presencia en la
comunidad, mediante acciones interdisciplinarias
con los destinatarios.

Practicas clinicas, técnicas PRAT
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Asamblea Anual Ordinaria

de la Asociacion Cooperadora de
la Fac. de Odontologia

La Comisién Directiva de la Asociacion Coo-
peradora de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional del Nordeste realizé
la Asamblea Anual Ordinaria el dia 10 de di-
ciembre a las 12 hs. en el salon de Posgrado
de la Unidad Académica, presidida por la Sra.
Vicepresidente Prof. Sandra Elena Martinez y
la Sra. Secretaria Prof. Silvia Rita Pérez en don-
de se puso a consideracién la Memoria Anual
del ejercicio comprendido entre diciembre del
2011 a diciembre del 2012, segin el estatuto
vigente.

La convocatoria a la participacion de los socios
tuvo una buena respuesta y la reunién se rea-
lizd a la hora prevista respetindose el orden
del dia:

|. Lectura y aprobacion del Acta de la Asam-
blea Ordinaria anterior.

2. Lectura y aprobacién de la Memoria, Balance
General e Inventario.

3. Lectura y aprobacién del Informe de la Co-
misién Revisora de Cuentas.

4. Designacion de dos socios para rubricar el
Acta de la Asamblea.

Para el cumplimiento del ultimo punto fueron
designados dos socios, la Od. Mariana Osnaghi
Diaz Colodrero y la Od. Nicelly Ramirez Ayala
con el objeto de rubricar el Acta de la Asam-
blea Ordinaria.

Los miembros de la comisién directiva, agrade-
cieron la participacion de los socios presentes
destacando la colaboracién permanente de to-
dos sus asociados que permite el cumplimien-
to del objetivo principal de la asociacion, pro-
mover el desarrollo de actividades cientificas,
sociales y culturales que organiza la facultad y
en consecuencia renovaron el compromiso de
continuar trabajando para alcanzar y superar
cada dia mejores resultados.

Revista Facultad de Odontologia
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Durante el afio 2012 la Facultad de Odontolo-
gia logré una destacada participacion en el area
de cooperacién internacional, al presentarse
a las convocatorias anuales de los Programas
centrales de Movilidad como JIMA (Jévenes de
Intercambio México-Argentina) y ESCALA Es-
tudiantil - Espacio Académico Comun Amplia-
do Latinoamericano- (Programa de movilidad
de la Asociacién de Universidades del Grupo
Montevideo -AUGM-) logrando plazas para
las universidades latinoamericanas de México,
Uruguay y Brasil.

Las movilidades estudiantiles que se concreta-
ron a través del Programa JIMA, fueron la de
los jovenes del 5° afio de la carrera con la fi-
nalidad de realizar las actividades académicas y




de formacion en las universidades mexicanas.
Durante el primer semestre el Sr. Rafael Juan
José Gallino Yanzi concurrié a la Universidad
Autonoma de la Ciudad de Juarez y en el se-
gundo semestre la Srta. Liset Osnaghi Diaz Co-
lodrero tuvo como Universidad de destino la
Universidad Auténoma de Aguascalientes.

En lo que respecta al Programa ESCALA ES-
TUDIANTIL (Asociacion de Universidades del
grupo Montevideo) la convocatoria fue para
que alumnas del 5° afio asistan durante el se-
gundo semestre del 2012 a la Universidad de
la Republica Uruguay -UDELAR- la Srta. Anto-
nella Snaider y para la Universidad Federal de
Minas Gerais -UFMG- la Srta. Yamila Soria.

En el marco del mismo Programa de movilidad
estudiantil, la Facultad de Odontologia de la
UNNE recibi6é a la Srta. Tamara Saez Stancov
alumna del 5° afio de la Universidad de la Repu-
blica Uruguay. UDELAR, quien realizé durante el
segundo semestre las actividades correspondien-
tes a la Practica Profesional Supervisada -PPS-.

Del Acuerdo de Cooperacion Internacional de
las Facultades de Odontologia de la Universi-
dad de los Andes -Mérida- Venezuela y de la
UNNE, se concreté por primera vez la movi-
lidad de dos estudiantes venezolanos Carlos
Contreras y Andrés Elias Garay quienes reali-
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zaron la Practica Profesional Supervisada -PPS-
en el Hospital Odontolégico de nuestra facul-
tad, durante el primer semestre del afio.

Las Movilidades Docentes efectuadas fueron
a través de la Programa ESCALA DOCENTE
de la Asociacion de Universidades del grupo
Montevideo donde se obtuvieron dos plazas
para universidades brasileras durante la convo-
catoria del afio 2011 y se concretaron en el
segundo semestre del 2012, tal es el caso de
la Prof. Maria Alejandra Gili para la Universi-
dad Federal de Goias y de la Od. Maria Silvia
Almirén cuya universidad de destino fue la de
Minas Gerais.




En la Convocatoria del primer semestre del
2012 se obtiene una plaza en la Universidad de
San Pablo y la docente seleccionada fue la Prof.
Gabriela Guadalupe Bessone.

En razén del aumento del nimero de movilida-
des que se concursan y se obtienen en mérito
a su desempeifio académico para estudiantes
y docentes, las autoridades de la Facultad or-
ganizaron el Gabinete de Cooperacion Inter-
nacional que cuenta con el asesoramiento del
Abogado Master Sergio Juniors Shwoihort y la
coordinacion de la Mgter. Maria Claudia Galle-
go y los demas son integrantes la Mgter. Sandra
Elena Martinez, las Especialistas Maria Alejan-
dra Gili y Andrea Verénica Galiana.

La participacion y concrecion de las movilida-
des no solo favorecen el intercambio estudian-
til y docente sino que trasciende la formacién
académica en beneficio del conocimiento y la
observacién de otras realidades latinoamerica-
nas en el ambito universitario, como asi tam-
bién la adquisicion de experiencias en el trayec-
to de formacién de los futuros profesionales
odontdlogos y de la reciprocidad entre docen-
tes para el mejoramiento de la ensefianza de la
Odontologia.
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Semana de la Salud Bucal
en la ciudad de
Corrientes y Resistencia

Afio tras afio, el 3 de octubre y en conme-
moracién del Dia Latinoamericano de la Odon-
tologia, el centro de la ciudad de Corrientes,
se ve invadido por estudiantes y docentes para
celebrar este dia y difundir acciones preventivas
a través de la promocion de la salud bucoden-
tal a toda la comunidad correntina. Los festejos
se extendieron, en esta oportunidad, a las calles
peatonales de la ciudad de Resistencia, Chaco.
Las actividades que iniciaron con los preparati-
vos de los materiales para los stands y el ma-
terial de difusion se realizaron en la facultad y
luego fueron expuestos a lo largo de la Peatonal
Junin y en la Plaza “Juan de Vera” de la ciudad
de Corrientes se realizoé el acto de cierre de las
tres jornadas.

Revista Facultad de Odontologia
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Distintos grupos de trabajo de las Catedras,
Secretarias y Servicios de la Facultad, acerca-
ron a la comunidad informacién a través de
banner, folleteria y tripticos dando a conocer
las actividades que desarrollan en la institucién
educativa y los servicios que se prestan a la po-
blacién en general.

A lo largo de cinco cuadras de la peatonal Junin
desde las calles La Rioja hasta San Lorenzo se
ubicaron los stands de las catedras en los cua-
les estudiantes y docentes realizaban activida-
des de promocién con mensajes enfocados en
la prevencion de la salud bucal y respondian
consultas de toda indole al publico en general.
Lo mas importante de destacar a lo largo de las
actividades educativas y festivas es sin ningu-
na duda la participacion de los estudiantes de
la carrera, como responsables los stands, por
la colaboraciéon en la preparacién y ornamen-
tacion de los mismos, y también los que con
gran creatividad confeccionaron y vistieron sus
atuendos representando a personajes infantiles
para cautivar la atencién de los pequefos y lo-
grar el acercamiento junto a sus padres hacia
los centros de difusién y motivarlos para que
escuchen los consejos y reciban cepillos den-
tales de regalo.




Lo mismo ocurria en la capital de la provincia
del Chaco, un numeroso grupo de estudiantes
y docentes debieron cruzar el Puente Gral.
Belgrano e instalarse en la peatonal Resistencia
en interseccion con la Avenida Alberdi, donde
también realizaron promocién de salud, entre-
ga de materiales educativos y explicacién del
cuidado de los dientes a través de las técnicas
de cepillado y consejos sobre alimentacion sa-
ludable a todos los interesados que visitaban
ese lugar. En esa oportunidad también se difun-
dio las actividades del Programa UNNE Salud,
en el que jovenes graduados y docentes de la




Facultad de Odontologia participan de accio-
nes conjuntas con docentes de las Facultades
de Medicina y de Bioquimica desarrollando ac-
tividades en pos de la salud de las comunidades
de localidades de las provincias de Corrientes
y Chaco.

En la Plaza “Juan de Vera”, se realizé el acto de
cierre con espectaculos musicales, destacando-
se la masiva concurrencia de los estudiantes y do-
centes y la participacién de los correntinos que afio
tras afio acompanan las actividades organizadas
por la facultad, brindando a la comunidad del NEA
con un alto compromiso social la posibilidad de la
formacion profesional de sus jévenes y el perma-
nente perfeccionamiento de sus graduados.

bk






Las autoridades de la Facultad de Odontologia,
han plasmado en el Plan de Desarrollo Institu-
cional PDI 2010 — 2014, la continuidad y afianza-
miento de importantes acciones iniciadas en el
afio 2006 resultantes de las necesidades de for-
macién del cuerpo académico y de la educacion
permanente de sus graduados.

Los programas para el fortalecimiento del pos-
grado estan destinados basicamente al mejo-
ramiento de la formacién de los docentes, de
los graduados y de los odontdlogos de la re-
gién, pretendiendo el desarrollo de areas de
conocimiento actualizado y de profundizacion,
brindando a través de un espacio educativo de
calidad la oportunidad de acceder a titulaciones
sin recorrer grandes distancias con el alto costo
que significa el traslado a otros centros educa-
tivos del pais.

Las estrategias de accién estdn encaminadas a
la formacidn del cuarto nivel de educaciéon que
den respuestas a las demandas, en temdticas de
la practica odontoldgica necesarias en la regién,
ofreciendo la posibilidad de continuar con la for-
macién de recursos humanos en el campo de la
salud con una vision integral y una capacidad de
andlisis critico no solo necesario para la aten-
cion especifica en la profesién, sino ademas para
el aprendizaje de organizacién de programas y
proyectos de distinta naturaleza y otras com-
petencias que permitan generar propuestas de
solucién a la multiples problematicas del medio.
Las propuestas se fundaron en considerar a la

educacién de posgrado como un conjunto de
procesos de ensefianza-aprendizaje dirigidos a
garantizar la preparacién de los graduados para
complementar, actualizar y profundizar los co-
nocimientos y habilidades que poseen, vincu-
lados directamente al ejercicio profesional, los
avances cientifico-técnicos y las necesidades
regionales de las entidades publicas, privadas y
educativas en que desarrollan sus actividades,
contribuyendo a la elevacién de la eficiencia, la
calidad y la productividad en el trabajo pedago-
gico y profesional.

En este contexto la educaciéon de posgrado
constituye una estrategia de desarrollo profe-
sional y en virtud de ello las ofertas académicas
- carreras Yy cursos — fueron cobrando relevancia
no solo para los odontdlogos, sino también para
los profesionales de las Ciencias de la Salud de
la Universidad Nacional del Nordeste en razén
de la acreditacion ante la Comision Nacional de
Evaluacion y Acreditacion Universitaria- CO-
NEAU.

Tal es asi que el viernes 4 de octubre de 2012,
la comunidad educativa de la facultad acompa-
fié con regocijo a los docentes y graduados que
iniciaron la carrera de Doctorado de la Univer-
sidad del Nordeste en Odontologia — tercera
cohorte — Resolucién N° 163/12 CS.

Esta carrera de modalidad presencial tiene una
duracién de 2 a 5 afos y su plan de estudio estd
disefiado en dos dreas basica y especifica. La



misma finaliza con la aprobacién de la Tesis y el
titulo que se otorga es Doctor de la Universidad
Nacional del Nordeste en Odontologia.

El 19 de octubre se realizd el acto de apertura
de la tercera cohorte de la carrera de Especiali-
zacion en Docencia y Gestion universitaria con
orientacién en Ciencias de la Salud, destinada
a la formacién de los jévenes docentes de las
carreras de Odontologia, Medicina, kinesiologia,
Enfermeria, Bioquimica y Veterinaria. Esta ofer-
ta académica estd en relacién con los objetivos
institucionales de la unidad académica.

Las actividades académicas estan disefiadas para
plantear como objetivo la toma de conciencia,
por parte de los docentes universitarios, sobre
la importancia que tiene la formacion docente
para hacer frente a los desafios que implica la
situacion educativa en los nuevos contextos y
redefinir el nuevo perfil del docente universi-
tario en funcién de las tendencias curriculares
actuales.

La carrera de especializacion es de modalidad
presencial con una duracién de cursado de un
afo y medio.

Para formar recursos humanos en el drea dis-
ciplinar la oferta se concreté con el inicio de la
Carrera de Especializacién en Ortodoncia, cuyo
plan de estudio fue aprobado por Resolucién N°
005/10 CS. Tiene como propésito la formacion
de odontologos con alta calidad cientifica, éti-

ca y humana que se constituyan en especialis-
ta en prevencion, diagnostico y tratamiento de
las maloclusiones o dignasias a fin de satisfacer
las demandas de la regién y se desempefien en
forma competitiva en las actividades clinicas, do-
centes y de investigacion de esta disciplina. Para
lograrlo la carrera tiene una duracién de 3 afios,
su modalidad es presencial teérico-practica y el
titulo que se otorga es de Especialista en Orto-
doncia.

Otras carreras de posgrado proximamente da-
ran inicio en razén que los proyectos presen-
tados ante CONEAU que obtuvieron dictamen
favorable de los pares evaluadores son:

* Carrera de Maestria en Gestion de la Salud
Publica con orientacién en practicas preven-
tivas. Proyecto N°10.959/1 1 Creacién de la
carrera y aprobacién del Plan de estudio Re-
solucion N° 650/1 1 CS

* Carrera de Maestria en Investigacion en
Ciencias de la Salud. Proyecto N°10.960/1 |
Creacién de la carrera y aprobacion del
Plan de estudio - Resolucién N° 569/11 CS
y 560/12CS

* Carrera de Especializacién en Odontologia
Legal. Proyecto N°10.961/11 Creacién de
la carrera y aprobacion del Plan de estudio
Resoluciones N° 725/11 CSy 561/12 CS

* Carrera de Especializacion en Endodoncia
aprobada por Resolucién 115/10 CS.
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Reunion
de Fin de Ano

El tradicional Brindis de Fin de Afio de la Facultad
de Odontologia, fue nuevamente un espacio de en-
cuentro entre los integrantes de la comunidad edu-
cativa para celebrar los logros obtenidos tras un
afio de arduo trabajo. La reunién de camaraderia
es organizada por las autoridades para agasajar al
personal docente y no docente de la institucién. El
mismo se trasforma en un punto de reunién dando
la posibilidad de compartir junto a familiares e invita-
dos especiales un momento muy particular.

Lo mds esperado de la reunién es el sorteo de nu-
merosos obsequios que se realiza afio a afio y trans-
forma el ambiente muy alegre, por el bullicio, la
ansiedad y emocién que se disfruta cuando los “ga-
nadores” son favorecidos con importantes regalos.

El brindis es una ocasién mas donde las autoridades
expresan su agradecimiento por el acompafiamien-
to, el desempefio y el esfuerzo puesto de manifiesto
en cada accién o tarea encomendada a lo largo del
afio y donde se renueva el compromiso de trabajo
y dedicacién asegurando la concrecién de logros en
beneficio de la institucién.

Una vez mas se compartio y vivié un clima de fiesta
en la despedida del afio 2012.

Revista Facultad de Odontologia
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Odontology A Journal of
Oral and Maxillofacial Sci-
ence and Clinics (The Soci-
ety Nippon Dental Univer-
sity).

V 100. N° 2 Julio 201 2.

REVISTA

USTASALUD

P [T m———r

USTA SALUD Revista de
la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad
de Santo Tomés, Bucara-
manga, Colombia.
Volumen 10 N° |. Enero-
junio 201 1.

Revista Facultad de Odon-
tologia Universidad Nacio-
nal de Cuyo.

V6. N°I - 2012.

Aspectas
isdo

Revista da Associacédo Pau-
lista de Cirugides Dentis-
tas: Universida de Saé Pau-
lo, Brasil.

Volumen 66 N° 3 julio/agos-
to/setiembre 201 1.

1904

Revista Odontolégica
Mexicana de la Universi-
dad Auténoma de México.
Volumen 16. N° 4 Octubre
- diciembre 2012.

Revista de la
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD D BUENDOS ATRES

Revista de la Facultad de
Odontologia de la Univer-

sidad de Buenos Aires.
Volumen 26 N° 60. 201 I.
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Revista de la Academia
Nacional de Odontologia:
Buenos aires Argentina.
Afo 9 N° 9. Noviembre
201 1.

L

Monografias Clinicas en

IATODONCI

Monografias Clinicas en
Ortodoncia: Revista de la
Asociacién Iberoamerica-
na Ortodoncista.

Prisma: Revista del Circulo
Odontolégico de Mendoza.
N° 17. Diciembre 201 1.

(USPIDE 2

Cuspide: publicacién cien-
tifica odontolégica: Fun-
dacién CREO.
Ao |5. N° 25.

0dOVTOG

Odovtos: Revista de la Fa-
cultad de Odontologia de la
Universidad de Costa Rica.
N° 13.2011.

Odontologia para Nifios:
Revista de la Asociaciéon
Argentina de Odontologia
para Nifios.

Volumen 39. N° 3. 201 I.
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La Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad Na-
cional del Nordeste es una publicacién académica arbitrada, con

una periodicidad trimestral para la publicacién de articulos que

contribuyan al debate actual de temas relacionados con la Odon-

tologia y una amplia gama de disciplinas. Solo se reciben para su

publicacién material inéditos. Los trabajos seran considerados por

el Comité Editorial y remitidos para su evaluacién al Comité Cien-

tifico. La valoracién de los revisores seguiraG un protocolo y sera

anénima. Los autores recibiran los comentarios, debiendo realizar,

de ser necesarias las correcciones indicadas.

Normas de publicacion

Los articulos deben indicar en el orden citado
los siguientes datos:

I. Titulo del articulo en castellano, inglés y
portugués; Nombres y Apellido de los autores y
cargo académico mas importante; lugar de trabajo;
direccion postal y electrénica, nimero de teléfono
y/o fax.

2. El resumen del articulo debe presentarse
en castellano, inglés y portugués. El mismo debe
reflejar con precisién el contenido del articulo (no
resefia), comunicar el propdsito del articulo, su de-
sarrollo y las conclusiones mas sobresalientes. Con
una extension maxima de 200 palabras.

3. Consignar palabras claves en castellano,
inglés y portugués.

4. Segin el contenido los trabajos seran
categorizados en:

* Trabajos de Investigacién Cientifica: Son el
resultado de experiencias o investigaciones conclui-
das que signifiquen un aporte a un drea especifica
de la ciencia odontoldgica. Estructura: Titulo corto
y claro en castellano, inglés y portugués. Nombre
del autor o los autores. Resumen (no mas de 150
palabras) en castellano, inglés y portugués. Palabras
claves en castellano, inglés y portugués. Introduc-
cion. Materiales y Métodos. Resultados. Discusion.
Conclusiones y Bibliografia.

Cuando se describan investigaciones en seres

humanos o con animales de laboratorio, la revista
exigird la mencion del comité de ética que aprobo
el protocolo de investigacion y la institucion res-
ponsable.

* Trabajos de Divulgacién (Actualizacién o
Revision y de extension): Informan acerca del es-
tado actual del conocimiento sobre un tema deter-
minado con revision de la informacion bibliogrifica.
Estructura: Titulo corto y claro en castellano, in-
glés y portugués Nombre del autor o los autores.
Resumen (no mas de 150 palabras, en castellano,
inglés y portugués). Palabras claves en castellano,
inglés y portugués. Introduccion. Desarrollo. Con-
clusiones y bibliografia.

* Casos Clinicos: corresponden a descripcio-
nes de situaciones clinicas no habituales. Estruc-
tura: Titulo corto y claro en castellano, inglés y
portugués. Nombre del autor o los autores. Resu-
men (no mas de 150 palabras, en castellano, inglés
y portugués) Palabras claves en castellano, inglés y
portugués. Introduccion. Caso clinico. Discusion y
bibliografia.

* Articulos de Opinién: son trabajos en donde
el autor exponga, bajo una vision critica y obje-
tiva, las bases clinicas y cientificas sobre un tema
especifico. Estructura: Titulo corto y claro en cas-
tellano, inglés y portugués. Nombre del autor o
los autores. Resumen (no mas de 150 palabras, en
castellano, inglés y portugués). Palabra claves en
castellano, inglés y portugués. Desarrollo, conclu-
siones. Bibliografia.
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* Restimenes de tesis y disertaciones espacio
destinado a la divulgacion de tesis y disertaciones
concluidas. Estructura: Titulo en castellano, inglés
y portugués. Nombre completo del autor (digitado
en espacio simple, en el margen, indicando en nota
pie de pagina el titulo académico, cargo ocupado
y nombre de la institucién a la donde concluyd
la maestria o doctorado. Referencia bibliogrifica
de la tesis o disertacidon de acuerdo con el estilo,
Vancouver; Resumen informativo con hasta 500
palabras, en castellano, inglés portugués, inician-
do por el idioma original de la tésis o disertacion;
Direccién completa, teléfono/ fax y e-mail del (la)
autor (a).

* Ensayos: Corresponde a un texto argumen-
tativo, en el cual el autor expone sus ideas acerca
de un tema en particular. El objetivo es ampliar
criterios, contrastar con posiciones ajenas, cono-
cer los antecedentes de la discusion al respecto.
Estructura: Introduccién o presentacién general
del tema sobre el que se va a reflexionar. Tesis u
opinion que se expone en el ensayo. Argumento:
datos, hechos, pruebas, opiniones de terceros que
apoyen o no el argumento planteado. Fuentes: un
recurso argumentativo muy Util es citar a opiniones
relevantes en el tema que funcionan como respal-
do de los argumentos expuestos. Conclusion: Aqui
se debe dar la opinidn personal del autor sobre el
tema pero también se debe ofrecer un resumen de
las ideas generales contenidas en el ensayo y sus
consecuencias. Se deben comentar los resultados y
dar una posicion final. A veces los ensayos pueden
terminar con nuevas preguntas o0 con propuestas.
Una recomendacién que se hace es revisar la in-
troduccion y ver qué tanto se logré el objetivo
propuesto.

5. Referencias Bibliograficas: Deberan nume-
rarse de manera correlativa, en nimeros arabigos,
segun el orden de aparicién en el texto. Las citas
seguiran los requisitos de uniformidad del sistema
Vancouver.

6. Los cuadros, figuras, fotografias y grafi-
cos deben ser agrupados en paginas aparte. Los
cuadros se ordenaran con nimeros romanos Y las
figuras con nimeros arabigos.

Direccién de la Revista de la
Facultad de Odontologia

de la Universidad

Nacional del Nordeste:

Avenida Libertad 5450
3400 Corrientes- Capital. Argentina

Te: 0379 4457992

E mail:
refo@odn.unne.edu.ar
mezamudio@odn.unne.edu.ar

Normas de Presentacion

* Los Trabajos seran enviados a la Direccion
de la Revista de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional del Nordeste.

* Los trabajos deberan ser presentados en so-
porte impreso, en hoja blanca tamafio A4, carilla
simple, fuente Times New Roman 12, con inter-
lineado doble y un margen de 2.5 cm y soporte
electrénico (CD).

*En la primera pagina se consignara: Titulo
en letras mayusculas. Autor(es), con nombre(s)
apellido(s). En caso de aclarar cargo o lugar de
trabajo, colocar un asterisco a continuacién del
nombre del autor que corresponda, consignando
la aclaracion al pie de la pagina.

Revista Facultad de Odontologia
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