Organo Oficial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires

Revista de la
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Autoridades de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires

DECANA Dra. Maria Beatriz Guglielmotti
VICEDECANO Dr. José Luis Angel Carlos Ferreria
SECRETARIA ACADEMICA Dra. Angela Matilde Ubios
SUBSECRETARIA Odontologa Liliana Beatriz Varela

SECRETARIO DE CIENCIA Y TECNICA Y TRANSFERENCIA TECNOLOGICA
Dr. Enri Santiago Borda

SECRETARIA DE POSGRADO Y RELACIONES INSTITUCIONALES
Dra. Liliana Gloria Sierra

SECRETARIO DE HACIENDA Y ADMINISTRACION Dr. Alfredo Angel Paulini
SUBSECRETARIO Contador César Augusto Feito

SECRETARIO DE EXTENSION UNIVERSITARIA, DOCENTES AUXILIARES Y ALUMNOS
Dr. Luis Elias Rubén Dajud

SECRETARIO ASISTENCIAL Dr. Roberto Orlando Stvrtecky

SECRETARIO TECNICO Contador Oscar Antonio Lonardo

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afio 2006  Vol. 21 ¢ N° 50/51 1






Revista de la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

ISSN: 0326-632X (impreso)

ISSN: 1668-8538 (en linea)

Ano 2006 — Volumen 21 — Numeros 50/51 — Paginas 1-40
Universidad de Buenos Aires

EDITOR:
Prof. Dr. Enri Santiago Borda

Secretaria General, Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires

Marcelo T. de Alvear 2142

1122AAH — Buenos Aires — Argentina

correo electronico: secretariacyt@odon.uba.ar

Prof. Fernando Alfredo Hernandez Sanchez

COMITE ASESOR:
Prof. Dra. Laura Astarloa

Prof. Dr. Pablo Mario Bazerque
Prof. Dr. Carlos Eduardo Bozzini
Prof. Dr. Romulo Luis Cabrini
Prof. Dr. Alfredo Néstor Presa

COMITE EDITORIAL:
Dr. Alberto Abramovich

Dra. Silvia C. Aguas

Dr. Ernesto Canga

Dra. M. E. G. de Ferraris

Dr. José Luis A. C. Ferreria
Dr. Isaac Meschiany

Dra. Susana H. Piovano

Dr. Guillermo Raiden Lascano
Dra. Clelia Agustina Reynoso
Dr. Eduardo H. Santini Araujo
Od. Luis. E. Tamini Elicegui
Dra. Angela M. Ubios

Od. Liliana B. Varela

DIAGRAMACION Y GRAFICA:
Gabriel Castro

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afio 2006  Vol. 21 ¢ N° 50/51 3






Revista de la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

ISSN: 0326-632X (impreso)
ISSN: 1668-8538 (en linea)
Ano 2006 — Volumen 21 — Numeros 50/51 — Paginas 1-40
Universidad de Buenos Aires

TRABAJOS CIENTIFICOS IN EXTENSO

Quiste nasolabial (CaSO CIIMICO).........cciiiiuiiiiiiiiiiiiiee et e e et e e e et e e e e eaaaeeeeeens 7
Fabidn Blasco, Federico Nalda, Néstor Maurifio.

Cdtedra de Cirugia y Traumatologia Bucomdxilofacial III, FOUBA.

DIVULGACION (Restimenes de trabajos publicados en revistas internacionales con referato)

Lactancia y MediCaImMEITOS . .......couiiruiiiiiiiiierieerit ettt ettt ettt e bt sate e st e et e steesnee e 11
Graciela Stranieri.
Cdtedra de Farmacologia, FOUBA.

TEMAS DE ACTUALIZACION

La resistencia bacteriana y sus mecanismos de diSpersion ..........c...ccoceeviieiiiniiiniieniieenienieeneens 13
Betina Orman.
Cdtedra de Farmacologia, FOUBA.

EDUCACION CONTINUA

Conducta terapéutica ante tratamientos ortodonticos condicionados por el paciente

(CASO CLITIICO) ettt e e et e e e et e e e e e e e e et e eeeeeeaaeeeeesaaeeeeraaneees 21
Beatriz Graciela Lombardo.

Cadtedra de Clinica I de Protesis, FOUBA.

Departamento de Ortopedia y Ortodoncia Ateneo Argentino de Ortodoncia

y Universidad Favaloro.

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afio 2006  Vol. 21 ¢ N° 50/51 5



NOTICIAS

Discurso de Apertura en la Entrega de Titulos a los Primeros Egresados de 2006.......................... 27

Nota de la Secretaria ACAdEMICA ..........ccoovuiiiiiiiiiiii 28
ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Contribucion del diagnostico microbiologico a la clinica odontologica ........c.c.ccecveeviieiienciienneenne. 29

Laura Gliosca, Virginia Jewtuchowicz, Alcira Rosa.

Laboratorio de Diagnéstico Microbiologico. Cdtedra de Microbiologia y Parasitologia. FOUBA.

INVESTIGACION CIENTIFICA

Cruce Arte, Ciencia y TeCnOlOZIA ......ccocuuiiiiiiiiiiiiiiiiiic ettt 37
Tesis terminadas en el af0 2005 .........oiiiiiiiiiiiiii ettt sttt e e saeee e 38
Becas de Doctorado. A0S 2005-2007 ...c..uiieiuiieeiiieeeieie e ettt e et teeeiteeeeateeesateeeeateeeabeeeeneeeeenaeeenn 38
Becas de Doctorado. A0S 2000-2008 ........ccoiuiiiiiiiiiiiiieeniie ettt ettt ettt e e 38

6 Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2006 ¢ Vol. 21 ¢ N° 50/51



Trabaijos

Cient.i

o T N/ i 0 N o i
icos in ‘extensao

Quiste nasolabial
(caso clinico)

FABIAN BLASCO, FEDERICO NALDA, NESTOR MAURINO

resumen

Los quistes nasolabiales son clasificados como no
odontogénicos y son los tinicos quistes de este grupo
que ocurren en los tejidos blandos (localizacion
extradsea). Esta condicion estd reconocida y docu-
mentada en la literatura. La revision de la literatura
confirma que esta lesion quistica es de desarrollo
benigno y comienza en el epitelio del ducto nasolagri-
mal. El propdsito de esta presentacion consiste en
documentar un caso clinico de un paciente que presen-
to esta patologia.

abstract

The nasolabial cyst is classified as a non-odontogenic
cyst and is the only cyst of this group to occur in soft
tissue (extra osseous location). The condition is well
recognized but documented cases are rarely reported.
Review of the literature confirms the fact this lesion is
a benign developmental cyst that may arise from epi-
thelium of the nasolacrimal duct. The purposes of this
papers are to document and additional example of a
patient with a nasolabial cyst.

DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

El quiste nasolabial (o nasoalveolar) es un raro quis-
te no odontogénico de tejidos blandos, comprende
entre el 0,7% al 2,5%'2 de todos los quistes orales; se
localiza en cara en la region del ala de la nariz, siendo
usualmente unilateral (se han presentado casos bilate-
rales), estando el lado derecho mas frecuentemente
involucrado®*, siendo el grupo etario mas afectado el de
mujeres adultas!=>.

Patogénesis: la teoria mds aceptada es la que lo des-
cribe como un desarrollo quistico benigno originado en
el epitelio del conducto lacrimonasal!2+>10,

Catedra de Cirugia y Traumatologia
Bucomaxilofacial Ill.

Facultad de Odontologia.
Universidad de Buenos Aires

Estudios complementarios

En los estudios radiograficos convencionales no
se detecta la lesion’>%1011 Pero en algunos casos la
reabsorcion del hueso subyacente (por presion)
puede observarse radiograficamente3>7"1%12 el uso
de medios de contraste ha sido empleado para
determinar la dimension del quiste!3>1%1 pero son
la tomografia y la resonancia magnética los méto-
dos complementarios que proveen las mejores ima-
genes!&12,

Cuadro clinico

Las manifestaciones tipicas estdn causadas por la
infeccion del quiste y consisten en dolor y elevacion
del ala de la nariz, obstruccion nasal (variable) y la
ausencia de imagenes radiograficas positivas; este cua-
dro debe alertarnos ante la posible presencia de un
quiste nasolabial>®1112| en algunos casos se ha observa-
do drenaje nasal espontdneo®.

Diagnéstico diferencial

a) Forunculosis nasal: es la primera patologia a des-
cartar, se diferencia en su inicio rapido, con un
tuerte dolor pulsatil, la coloracion de la piel inten-
samente rojiza y la mucosa labial progresivamente
amarillenta.

b) Absceso periapical: debe descartarse realizando
diagnodstico de vitalidad pulpar de incisivos y
caninos.

¢) Quistes periapicales, dentigeros y otros tipos:
pueden excluirse con el estudio radiografico
(estas patologias daran imdgenes positivas)®1°.

Histologia

Habitualmente podemos observar una cavidad quisti-
ca revestida por un epitelio y rodeada por una pared de
tejido conectivo. El tipo mds frecuente de epitelio es el
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Quiste nasolabial (caso clinico)

F. Blasco, F. Nalda, N. Maurino

Figura 3: Imagen intraoperatoria.

cilindrico pseudoestratificado observandose entre las
columnas de células escamosas numerosas células glo-
bulares (globet cells), las cuales se identifican 6ptima-
mente como espacios claros'!2.

Tratamiento
El recomendado es la extirpacion quirdrgica intraoral'-'2,
respondiendo desfavorablemente a la marsupializacion?.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta a la consulta una mujer de 32 anos de
edad, derivada por su odontélogo para evaluar una
tumoracion dolorosa en la mitad del labio superior
derecho. El aumento de volumen bloqueaba parcial-
mente la narina derecha desplazando el ala de la nariz
(Figura 1); el tiempo de evolucion de la lesion era de
aproximadamente 30 dias, y en ese periodo de tiempo
se le diagnostico una infeccion dental y se realizo la
extraccion de un incisivo pero la sintomatologia siguio
incrementandose a pesar de la medicacion suministra-
da por su odontologo, refiriendo la paciente que ha
notado la salida de pus por la nariz.

Los estudios radiograficos (periapical y panoramica)
no revelan lesiones 6seas (Figura 2).

Figura 4: Lecho quirdrgico.

Tratamiento

La lesion es explorada quirtrgicamente con anes-
tesia local. Se observa una tumoracion redondeada
con contenido liquido (purulento), su ubicacion es
en el espesor del labio a nivel del ala nasal derecha
y la superficie 6sea (tabla vestibular) mostraba una
concavidad coincidente con el quiste (Figuras 3
y 4), y un conducto fistuloso que desembocaba
en la fosa nasal, que fue resecado con la lesion (Fi-
gura 5).

Figura 5:
Pieza

quirdrgica.
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Quiste nasolabial (caso clinico)

Informe anatomopatolégico

Se observa una pared quistica formada por epitelio
cilindrico pseudoestratificado con células globulares
intercaladas (Hematoxilina y eosina x 25).
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Lactancia y medicamentos

La lactancia materna se considera la mejor forma de ali-
mentacion para los recién nacidos durante los primeros
seis meses de vida. Aporta proteinas, grasas, carbohidra-
tos, vitaminas y minerales, y multiples factores bioactivos
que contribuyen al crecimiento y desarrollo, y colaboran
en la defensa inmunolégica. La OMS aconseja continuar
el amamantamiento al menos hasta los dos anos.

La composicion de la leche materna no es constante,
observandose variaciones segun la fase de la lactancia,
la hora del dia, la edad gestacional a la que se tiene al
bebé, la fase inicial y final de la toma, por ejemplo tiene
contenido graso al final del dia. Estas variaciones enri-
quecen el proceso nutritivo de la lactancia natural,
inigualable como alimento para el bebé.

El hecho que un medicamento se excrete por la leche
materna no implica necesariamente toxicidad para el lac-
tante, ya que tendria que alcanzar determinadas concen-
traciones para originar efectos adversos en el mismo; y en
la mayoria de los casos los niveles plasmaticos alcanzados
son de escasa relevancia clinica. No obstante, la absorcion
de un medicamento por medio de la lactancia, en peque-
nas cantidades pero repetidas, podria dar lugar a la acu-
mulacion, debido a la inmadurez del metabolismo hepati-
co en el periodo neonatal, en el cual el proceso de elimina-
cion requiere un tiempo mds prolongado por inmadurez
de la funcion hepatica (por procesos de acetilacion, oxida-
cion y glucuronidacion) y de la funcion renal.

Existen factores maternos, del nifo y relacionados
con el medicamento que influyen en la cantidad del
farmaco que se excreta a través de la leche. Hay que
considerar las propiedades fisicoquimicas del medica-
mento: la ionizacién (al ser la leche mads acida que el
plasma, los medicamentos ligeramente basicos difun-
den mejor a la leche respecto a los que son ligeramen-
te dcidos: eritromicina, metronidazol, lincomicina);
liposolubilidad (los mads liposolubles pasan mejor a la
leche materna); peso molecular (a mayor peso molecu-
lar mayor dificultad de pasaje a la leche). Como las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas
del medicamento.

Conviene recordar que la informacion disponible
sobre este periodo es limitada, ya que por razones éticas
es dificil hacer ensayos clinicos, por lo tanto la mayor
parte de la informacion proviene de casos clinicos y

GRACIELA STRANIERI

Profesora Adjunta Céatedra de Farmacologia.
Facultad de Odontologia. Universidad de Buenos aires

notificaciones de efectos adversos recogidos por los sis-
temas de farmacovigilancia de cada pais.

Cuando medicar a la madre es necesario, pueden
plantearse tres situaciones:

e Pacientes que reciben tratamiento crénico y van a
iniciar la lactancia. Debe plantearse si existe otra
medicacion de igual eficacia, pero con menor riesgo
para el nifo; de no ser asi, debe valorarse si el ries-
go es menor que el beneficio de la lactancia.

e Pacientes que iniciaran un tratamiento durante la
lactancia. A igual eficacia debe elegirse el medica-
mento mds seguro. Si no lo hay, y el tratamiento es
de corta duracion, debe plantearse la interrupcion
de la lactancia durante este periodo.

e Aparicion de un cuadro de toxicidad en el lactante
causado por la medicacion que recibe la madre.
Debe reemplazarse por una medicacion igualmente
eficaz con menor riesgo, caso contrario interrumpir
la lactancia.

Pueden considerarse seguros, y por lo tanto compati-
bles con la lactancia los medicamentos que:

e se administran a la madre por via topica u oral y no
se absorben: nistatina

e no pasan a la leche materna: heparina, insulina,
warfarina

e pasan en cantidades minimas: cefalosporinas, pro-
pranolol, verapamilo

e los que no se absorben por via oral en el lactante:
aminoglucosidos, adrenalina y noradrenalina

e no han originado reacciones adversas a pesar de las
concentraciones detectables en el nifo: antihistamini-
cos en tratamientos cortos, macrolidos, paracetamol
en tratamientos cortos, acido acetilsalicilico en trata-
mientos cortos y a dosis bajas, benzodiazepinas en tra-
tamiento discontinuo, penicilinas, vitaminas A o D a
bajas dosis, vitamina C, complejo B. Con los antibioti-
cos se debe tener la precaucion, al utilizar aquellos
capaces de alterar la flora, y como consecuencia pro-
ducir diarrea en los lactantes (ejemplo: ampicilina).

Una precaucion recomendable consiste en consumir
el farmaco inmediatamente después de amamantar, a
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CUADRO 1. Utilizacion de farmacos durante la lactancia.

Medicamentos

Pueden usarse

Deben evitarse

Anestésicos locales

Vasoconstrictores

Antiinflamatorios
no esteroides

Antibidticos

Lidocaina

Adrenalina
Noradrenalina

Ibuprofeno
Acido acetilsalicilico
(dosis bajas)
Paracetamol
(dosis bajas)

Penicilinas
Macrélidos
Cefalosporinas

Acido mefendmico

Sulfamidas
Cloranfenicol
Metronidazol

CUADRO 2. Situaciones en las que se aconsejan
la supresion de la lactancia materna

e Cuando se conoce, con evidencias razonables, que el medica-
mento puede producir efectos indeseables relevantes en el

neonato.

e Independiente a su concentracién, el medicamento por su alta
afinidad al receptor puede producir efectos adversos en los

ninos.

e Cuando la existencia de insuficiencia hepatica o renal sugiere
que el farmaco puede utilizar la leche como mecanismo princi-
pal de eliminacién, o cuando es previsible un aumento marca-
do de las concentraciones plasméticas por una reduccién en la

fin de evitar en lo posible la coincidencia de las concen-
traciones plasmaticas maximas con el momento de la
lactancia. Sin embargo, este concepto puede ser mas
tedrico que practico, pues la gran variabilidad de tiem-
po a que estas concentraciones se alcanzan puede difi-
cultar que esta precaucion surta efecto.

Como principio debe asumirse que los medicamen-
tos administrados a la madre llegaran al nifno a través
de la leche materna. Una regla extrema seria que la
mujer no tomase medicamentos durante la lactancia, y
viceversa, que cuando la medicacion fuese necesaria,
se evitase la lactancia. Sin embargo, las madres que
necesitan tratamiento medicamentoso, pueden ama-
mantar a sus hijos, si ese medicamento tiene poca pro-
babilidad de provocar efectos adversos en el nino. No
se le debe impedir la lactancia natural si es poco proba-
ble el riesgo para el nifio. Por ello debe evaluarse en
cada caso el beneficio del tratamiento para la madre, el
riesgo del tratamiento para el nifo y el beneficio de la
lactancia para el nino.

BIBLIOGRAFIA

1) Anderson PO. Drug use during breast-feading. Clin Pharmacol
10: 594-624, 1991.
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La resistencia bacterian
y sus mecanismos de dispersio

La utilizacion de sustancias con efecto antibidtico
para el tratamiento de las infecciones bacterianas no es
una metodologia nueva, ya hace 2500 afios en la China
se utilizaban plantas para el tratamiento del carbunco.
En 1928, Alexander Fleming descubrié en forma acci-
dental el primer antibiodtico, la penicilina, y en 1940,
Florey y Chain utilizaron la penicilina en tratamientos
en seres humanos. Cuando se comenzo6 a utilizar la
penicilina para tratar infecciones producidas por
Staphylococcus aureus, el 10% de los aislamientos eran
resistentes al antibiotico, a los seis anos los aislamien-
tos resistentes representaban el 60% y en la actualidad
mas del 90%.

La utilizacion masiva de antibioticos en el medio hos-
pitalario y en la comunidad da lugar a la seleccion de
bacterias multirresistentes, o sea que una cepa bacteria-
na porta la resistencia a mas de un antibidtico. Este
fenomeno muestra la importancia del estudio de la
diseminacion de la resistencia por la aparicion de cepas
cada vez mds resistentes.

Los mecanismos de transferencia de material genéti-
co entre las bacterias son la conjugacion, la transduc-
cioén y la transformacion.

La conjugacion es un proceso de transferencia genéti-
ca que requiere contacto de célula a célula. Este meca-
nismo requiere de una bacteria donante conteniendo
un pldasmido conjugativo y una bacteria receptora que
carece de él. Los genes que regulan la transferencia
estan situados en una region del plasmido llamada tra.
Algunos genes de la region tra estan relacionados con la
sintesis del pili. Los pili permiten el apareamiento espe-
cifico entre ambas bacterias dando lugar a la formacion
de un puente de conjugacion a través del cual pasa el
ADN de una bacteria a otra. El ADN a transferir es el
plasmido conjugativo, pero a veces también pueden ser
movilizados ADN de otros plasmidos no conjugativos e
inclusive el cromosoma bacteriano.

En la transduccion el ADN se transfiere de una bacte-
ria a otra por medio de un bacteriofago. La transduc-
cion puede ser generalizada o especializada.

e,

-

BETINA ORMAN

Cétedra de Farmacologia.

Facultad de Odontologia. Universidad de Buenos Aires

En la transduccion generalizada, un ADN bacteriano,
tanto cromosoémico como plasmidico, pasa a formar
parte del ADN de la particula viral madura en lugar del
genoma del virus. En la transduccion especializada, el
ADN de una region especifica del cromosoma bacteria-
no se integra directamente en el genoma del virus. La
particula viral transductora es defectiva como virus, ya
que genes virales necesarios fueron reemplazados por
genes bacterianos. La transduccion se encontré en bac-
terias Gram positivas, Gram negativas y en Archaebac-
terias.

La transformacion es un proceso por el cual ADN
libre se incorpora a una bacteria receptora competente
y se lleva a cabo una recombinacion genética. Cuando
una bacteria es capaz de tomar una molécula de ADN y
ser transformada se dice que es competente. Solo algu-
nas cepas son transformables, sugiriendo que puede ser
una caracteristica heredable. La transformacion natural
ocurre en bacterias Gram negativas y Gram positivas.
La transformacion natural de alta eficiencia se encuen-
tra en pocos géneros, es por ello que se desarrollo la
transformacion artificial en la que se induce competen-
cia en bacterias a partir de un tratamiento con calcio y
baja temperatura. Esta técnica es muy utilizada en bio-
logia molecular.

Los mecanismos de dispersion de los genes de resis-
tencia estan mediados por plasmidos, transposones e
integrones que portan los genes de resistencia a antibio-
ticos.

LOS PLASMIDOS

Los genes que codifican para la resistencia bacteriana
a los antibioticos pueden estar ubicados tanto en el
cromosoma como en plasmidos. Los plasmidos son
elementos genéticos que se replican independiente-
mente del cromosoma bacteriano, estdn constituidos
de ADN doble cadena, son circulares y su tamafio varia
entre 10° a 10° pares de bases (pb.). Los plasmidos se
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encuentran en bacterias Gram positivas y Gram negati-
vas, conociéndose miles de plasmidos diferentes. Solo
en cepas de E. coli se aislaron mas de 300 plasmidos
naturales. Gran parte de los genes de resistencia a anti-
bioticos relevantes en la clinica se encuentran en plas-
midos.

Los plasmidos de resistencia (plasmidos R) constitu-
yen uno de los grupos de plasmidos mds extendido en
los aislamientos clinicos, confieren resistencia a los
antibioticos y a inhibidores del crecimiento. Se descu-
brieron inicialmente en Japon, en cepas de bacterias
entéricas que habian adquirido resistencia a varios anti-
bioticos y a partir de entonces se han encontrado en
todos los continentes. El plasmido R100, por ejemplo,
tiene 89.300 pb. y porta genes de resistencia a las sulfo-
namidas, estreptomicina, espectomicina, acido fusidi-
co, cloranfenicol y tetraciclina. Este plasmido se trans-
fiere entre bacterias entéricas de los géneros Escheri-
chia, Klebsiella, Proteus, Salmonella y Shigella pero no
se transmite a la bacteria no entérica Pseudomonas.
Muchos de los genes de resistencia portados por el plas-
mido R100 se encuentran en elementos transponibles y
en integrones.

ELEMENTOS TRANSPONIBLES

Los elementos transponibles fueron primeramente
identificados como inserciones espontaneas en los ope-
rones bacterianos, ya que anulaban la transcripcion o la
traduccion de los genes en los cuales se insertaban. A
partir de entonces se caracterizaron diversos tipos de
elementos transponibles.

Secuencias de insercion

Los transposones mas simples se denominan secuen-
cias de insercion (IS). Cada tipo lleva un prefijo IS
seguido por un numero que la identifica. Los elementos

IS son constituyentes normales del cromosoma bacte-
riano y de los plasmidos. Una cepa de E. coli lleva al
menos 10 copias de los elementos IS mas comunes. Los
elementos IS son unidades autonomas, los cuales codi-
fican para una proteina necesaria para la transposicion:
la transposasa. Ademads, todas las IS comparten una
organizacién similar. En sus extremos tienen secuen-
cias cortas repetidas e invertidas llamadas “inverted
repeats” (IR). Las IS contienen una unica region codifi-
cante que codifica para la transposasa y que se encuen-
tra entre los dos IR (Figura 1). Cuando un elemento IS
transpone, se duplica una secuencia del huésped en el
sitio de insercion y se identifican porque son pequenas
secuencias directas que flanquean las IR.

Los transposones compuestos

Los transposones compuestos estan conformados por
una region central que porta el gen marcador, flanquea-
da a ambos lados por elementos IS, pudiendo encon-
trarse en la misma orientacion o invertida (Figura 2).
En algunos casos los modulos del transposon son idén-
ticos como es el caso de Tn9 (repeticiones directas de
IS1) y de Tn903 (repeticiones invertidas de 1S903). En
otros casos, los modulos estan relacionados pero no son
idénticos, como en el caso de Tnl0 y de Tn5. Los genes
marcadores son usualmente genes de resistencia a anti-
bioticos, como en el caso de Tn9 a cloranfenicol, en
Tnl0 a tetraciclina y en Tn903 y Tn5 a kanamicina.

Los transposones replicativos

En la transposicion replicativa, el elemento es dupli-
cado durante la reaccion, asi la unidad que se transpone
es una copia del elemento original. Entonces, la trans-
posicion implica un aumento del namero de copias del
transposon. A este grupo pertenecen los transposones
relacionados a TnA. La familia TnA esta compuesta por
transposones grandes mayores a 5 kb, entre los que Tn3
y Tn1000 son los mds caracterizados.

IR Gen Transposasa IR

l

I 1ATGCA T 1
[ I TACGTE 1
ADN blanco

Transposicién l

C— ATGCA - ATGCA
== tacGT TACGT =

IR Gen Transposasa IR

IS Genes de resistencia a antibidticos 1S
E— N H— 1
IR IR Region central IR IR

IS Genes de resistencia a antibibticos IS
— H—0N
IR IR Region central IR IR

Figura 1: Secuencias de insercion y su transposicion. En la trans-
posicion de una IS se duplica una secuencia del huésped en el
sitio de insercion que se identifican como cortas secuencias
directas que flanquean las IR.

Figura 2: Transposones compuestos.
Arriba: transposon compuesto con dos IS en la misma orientacion, en
la region central se encuentran los genes de resistencia a antibicticos.
Abajo: transposén compuesto con dos IS en orientacion invertida.
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Los transposones se componen de los genes para la
transposicion tnpA y tnpR, que codifican para la trans-
posasa y la resolvasa respectivamente y por los extre-
mos IR, de alrededor de 38 pb. Usualmente poseen
genes como los de resistencia a antibioticos (Figura 3).

Los transposones no replicativos

Los transposones no replicativos son aquellos que se
mueven como una entidad fisica directamente de un
sitio a otro, en forma conservada. Es el caso del fago
Mu, que cuando infecta una célula se integra a su geno-
ma por transposicion no replicativa mientras que en el
ciclo litico el numero de copias se amplifica por una
transposicion replicativa.

INTEGRONES

Historia de los integrones

Al poco tiempo de la introduccién de la terapia
antibiotica, se encontraron bacterias patogenas resis-
tentes a diversas familias de antibidticos. Evidente-
mente, la mayoria de los genes de resistencia no ha-
bian evolucionado a partir del advenimiento del uso
de antibioticos ni habian evolucionado de novo en los
microorganismos resistentes, sino que adquirieron la
resistencia a partir de la transferencia horizontal de
genes.

Estudios con enzimas de restriccion y técnicas de
hibridacion evidenciaron que diferentes genes de
resistencia a antibioticos se encontraban en la misma
ubicacion en plasmidos relacionados como R388 y
pSa'l o transposones como Tn21, Tn2603 y Tn2424. El
desarrollo de la técnica de secuenciacion de ADN
mostré que muchos de los genes de resistencia en bac-
terias Gram negativas se encontraban en un contexto
genético similar como dhfrIl del plasmido R388,
aadA2 de pSa y aadAl de Tn2123. En particular, las
secuencias flanqueantes eran idénticas o similares
sugiriendo que existia un mecanismo especifico para
la diseminacion de estos genes. Esto dio lugar al des-
cubrimiento de un sistema de recombinacion sitio-
especifica independiente de RecA (mecanismo de
recombinacion homologa en bacterias), codificado en

elementos genéticos que se denominaron integrones®.
El integron mas pequeno consiste en un gen, intl, que
codifica para una recombinasa sitio-especifica deno-
minada integrasa’® y un sitio adyacente de recombina-
cion attl. Los integrones también pueden contener
uno o mas cassettes integrados en el sitio attl. Los cas-
settes consisten en un gen y un sitio de recombina-
cion, los cuales pueden ensamblarse en arreglos en
tandem y diseminarse a través de la poblacion bacte-
riana por mecanismos de transferencia horizontal®.

Los integrones y los cassettes se encuentran amplia-
mente distribuidos en las bacterias Gram negativas.
Fueron encontrados en mds de doce géneros de la fami-
lia Enterobacteriaceae, en algunos miembros de la fami-
lia Vibrionaceae®, Pseudomonads’, Acinetobacter® y Xan-
thomonads®. Aunque los integrones no estan restringi-
dos a bacterias Gram negativas y proteobacterias ya que
se encontraron integrones en bacterias Gram positivas
como Corynebacterium glutamicum y Mycobacterium
fortuitum 1011,

Genes en cassettes

Los genes en estructura de cassette normalmente
incluyen dos componentes funcionales: el gen y el sitio
de recombinacion attC o elemento de 59 bases (59-be),
localizado en el extremo 3’ del gen'? (Figura 4).

Los cassettes en general se identifican por el nombre
del gen que codifican y se los denomina con una letra a
aquellos que contienen marcos de lectura abierta de
funcion desconocida.

El numero de genes identificados en estructura de
cassette crece dia a dia. Se describieron mas de 80 cas-
settes que portan genes de resistencia a antibioticos
como aminoglucosidos, B-lactamicos, trimetoprima,
sulfamidas, cloranfenicol, eritromicina, estreptomici-
na, rifampicina y ademas desinfectantes y antisépti-
cos'>!*, Para algunas familias de antibioticos, la mayo-
ria de los genes se encuentran en cassettes como las
B-lactamasas de clase D, las DHFR de la familia 1 y las
cloranfenicol acetil-transferasas de clase B!. Las
B-lactamasas codificadas en cassettes son de tres distin-
tas familias: clase A (bla,), clase B metalo-f3-lactamasas
(bla,yp) v clase D (oxa). Las dihidrofolato reductasas

IR tnpA res inpR amp R IR

GEN attC

G l TTRRRY RYYYAC G | TTRRRY

t t

CASSETTE

Figura 3: Transposones replicativos: esquema del transposon TnA.
Los transposones de la familia de TnA tienen secuencias IR en sus
extremos, un sitio res interno y tres genes conocidos: tnpA, tnpR
y el gen de resistencia a ampicilina bla 1y, Las flechas indican
el sentido de la transcripcion.

Figura 4: Estructura de un gen con estructura de cassette.

El cassette esta formado por el gen y el sitio de recombinacion attC.
Las flechas senalan el inicio y el final del cassette, denotando los
sitios por donde se realiza la recombiancion sitio-especifico
para la movilizacion del mismo.
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que confieren resistencia a la trimetoprima son de dos
familias no relacionadas (dhfrA y dhfrB).

El hecho de que la mayoria de los genes identificados
en cassettes corresponda a genes de resistencia a anti-
bioticos no es mas que la consecuencia de que la mayo-
ria de los estudios estan dirigidos al analisis de aisla-
mientos clinicos. Sin embargo, las funciones de los
genes en cassettes no se limitan a resistencia a antibioti-
cos y el rol de los integrones no consiste en la adquisi-
cion y diseminacion de los genes de resistencia. Existen
otros cassettes que codifican para toxinas, sistemas de
modificacion y restriccion, lipoproteinas y determinan-
tes de patogenicidad®®.

Los sitios de recombinacién asociados a los cassettes
se denominan attC o elementos de 59 bases y se locali-
zan en el extremo 3’ del cassette.

Cada cassette posee un unico sitio attC, cuyo largo y
la secuencia de los mismos varia entre los diferentes
cassettes>.

Los integrones se clasifican de acuerdo a la secuencia
de su integrasa. Cada gen intl estd asociado con un sitio
unico attl. El integron mas frecuente y mas estudiado es
el de clase 1, el cual codifica para IntIl y contiene el
sitio de recombinacion attll. Los integrones de esta
clase estan ampliamente distribuidos entre los aisla-
mientos clinicos y se encuentran localizados en trans-
posones y plasmidos. El integron de clase 2 codifica
para una IntI2 y para un sitio attI2 y se encuentra en el
integron Tn7 y los transposones relacionados. Los inte-
grones de clase 3, se encontraron, hasta el momento, en
aislamientos clinicos de Japon!’. El integron de clase 4
o0 integron Vch, es un superintegron cromosomal que
contiene mas de 179 cassettes encontrado en el genoma
de Vibrio cholerae.

ined 1 qucEAL sull  orf5

5" CONSERVADA REGION VARIABLE 3" CONSERVADA

A J

Figura 5: Estructura general de los integrones de clase 1.

En la region 5’ conservada se encuentra el gen de la integrasa intl 1,
los promotores Py el sitio attl (6valo negro). En la region variable se
insertan los cassettes por un mecanismo de recombinacion sitio-
especifico. En la region 3’ conservada se encuentran los genes
qacEA1, gen de resistencia a antisépticos; sull, gen de resistencia a
sulfonamidas y el orf5 de funcién desconocida.

Las cuatro integrasas Intl comparten una identidad de
42 a 58% en la secuencia aminoacidica y tienen tamano
similar, 317 a 340 aminodcidos.

Estructura de un integréon

Los integrones de clase 1 estan compuestos por tres
regiones: dos segmentos conservados y una region varia-
ble que incluye los genes con estructura de cassettes.

Laregion 5’ conservada codifica para la integrasa, que
es la recombinasa de ADN sitio-especifica involucrada
en la escision e integracion de los genes en cassettes.
Este segmento contiene también una region promotora
y un sitio de recombinacién (attl) ubicado en los ulti-
mos 40-70 pares de bases!®.

La region 3’ conservada incluye un gen de resistencia
a antisépticos, qacEAI; un gen de resistencia a sulfona-
midas, sull y un marco de lectura abierta de funcion
desconocida, orf5. La region variable se encuentra entre
las dos regiones conservadas. Uno o mds genes se
encuentran en la region variable, pero cada gen confor-
ma su cassette, aunque existen pocos casos de dos
genes en un mismo cassette'® (Figura 5).

Los cassettes son elementos moviles que no codifican
para los genes involucrados en su propio movimiento.
Su movimiento, o sea su integracion y escision depende
de la integrasa, la cual interacciona con los sitios de
recombinacion: attl y el sitio attC localizado en el extre-
mo 3’ del cassette.

Los integrones de clase 2, que se encuentran en Tn7'y
derivados, portan en el extremo 3’ conservado los genes
tns, los cuales codifican para su transposicion. Estos
integrones portan el gen sat que otorga resistencia a
estreptotricina, un antibiotico producido por Strep-
tomyces lavendulae conformado por un anillo estreptoli-
dina unido a una cadena lateral de polilisina. Este anti-
biotico se utiliza en veterinaria y en la industria de ali-
mentos y no en la clinica humana (Figura 6).

Movilizacion de los integrones

La integracion de un cassette en un integréon involucra
una recombinacion sitio-especifica mediado por la inte-
grasa entre el sitio attl ubicado en el integron y el sitio
attC en un cassette circular libre en el citoplasma. La
escision de los cassettes es la inversa de la integracion.
Cassettes circulares simples o compuestos se regeneran
por medio de la escision, siendo importantes interme-
diarios en el proceso de movilizacion® (Figura 7).

La recombinacion entre un sitio attl y el sitio attC y
entre dos sitios attC es la reaccion biolégica mas impor-
tante para la integracion y escision de cassettes. En
experimentos de integracion in vivo, la recombinacion
attl x attC ocurre a una frecuencia mas alta que la
recombinacion attC x attC. Asi, un cassette se integra-
ria, en un integron que posee cassettes inmediatamente
adyacente al sitio attl, asegurando una maxima expre-
sion a partir del promotor.
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Intl2 dfrA1 sat aadAT tnsE  tnsD  tnsC tnsB  nsA

Figura 6: Esquma de un integron de clase 2, el Tn7. El integron
estd compuesto por la integrasa de tipo 2 y los genes dfrA1, sat
y aadAT que codifican para la resistencia, a trimetoprima,
estreptotricina y estreptomicina-espectinomicina.

En el extremo 3’ conservado se encuentran los genes
tns E, D, C, By A, necesarios para la transposicion.

Eventos de recombinacion entre dos sitios attl ocu-
rren, pero a una frecuencia mas baja. Ademas de la
recombinacion entre los sitios attl y attC, Intl I puede
también recombinar con baja eficiencia los sitios attl y
attC, con sitios secundarios. Se secuenciaron mas de 50
secuencias con recombinaciones en sitios secundarios,
entre los que se encontro el consenso GNT (Gt/aT, Ga/t
TNa/t)?!22. La recombinacion entre un sitio-especifi-
co y un sitio secundario da lugar a la adquisicion de
cassettes por genomas que no poseen integrones. La
mayoria de las inserciones fuera del contexto de los
cassettes son estables debido a que las secuencias flan-
queantes son inactivas. La expresion de estos cassettes
solo se observara en el caso en que el cassette se inser-
te en la orientacion correcta con respecto a un promo-
tor preexistente.

La movilizacion de genes en cassettes es el sistema
de recombinacion sitio-especifico conocido mas pro-
miscuo. Incluye un rango de sitios de recombinacion
especifica de diferentes secuencias, incluyendo cien-
tos de cassettes asociados a sitios attC, también al
menos 4 sitios attl y cientos de potenciales sitios
secundarios que son reconocidos por al menos cuatro
recombinasas.

Super-integrones

Recientemente se describio un nuevo tipo de inte-
gron: el super-integron. Este consiste en un arreglo
cromosomal de un gran numero de genes en estructu-
ra de cassettes, moviles por medio de una integrasa
sitio-especifica codificada en el integron'®. Esta
estructura se describio en Vibrio cholerae por primera
vez, contiene 179 cassettes y tiene 126 Kb. de largo®”.
Los sitios attC se denominan en este caso, VCR por
“Vibrio cholerae repeats”. Los VCR asociados con los
cassettes estan muy relacionados entre si y comparten
una homologia de 95-97%. Se localizaron genes de
resistencia en estructura de cassette entre el super-
integron de Vibrio cholerae como es el caso de CARB-
7%. Este hallazgo sugiere que el conjunto de cassettes
disponible se superpone para los integrones y los
super-integrones. Los 179 cassettes encontrados en
Vibrio cholerae no se expresan a partir de un sé6lo pro-
motor, especialmente cuando no todos se encuentran
orientados en la misma direccion?*. En Vibrio cholerae

intel 1 cassette qucEAT sull  orf5

A0

aitl anc
INTEGRASA ‘ @
imed 1 queEAL sall  orf5

attl

Figura 7: Integracion y escision de cassettes en integrones
de clase 1. La integracion y escision de los cassettes circulares
en integrones de clase 1 es realizada por la integrasa producto

del gen intl I.

serogrupos Ol y O139 y en otra especie de Vibrio
como es el caso de Vibrio mimicus también se encon-
traron super-integrones® 2.

Se propuso que el super-integron podria funcionar
como un grupo de genes vinculados a la patogenicidad
y también en la captura de genes con otras funciones
bioquimicas, especialmente aquellas que responden a
una variedad de sefiales ambientales?’.

En los ultimos anos se describié un super-integron en
Pseudomonas alcaligenes’. Este es cinco veces menor
que el super-integron de Vibrio cholerae. Los sitios attC
se denominan, en este caso, PAR “Pseudomonas alcalige-
nes repeats” y muestran una homologia de 90% entre
ellos y poseen entre 76 y 90 pb. Se encontraron secuen-
cias PAR en cuatro especies del género Pseudomonas:
P. alcaligenes, P. mendocina, P. stutzeri y Pseudomonas
spp. En otras especies aisladas del ambiente se descri-
bieron integrones como en Treponema denticola, Geo-
bacter sulfurreducens, Shewanella putrefasciens. La ho-
mologia entre las integrasas de estas especies con la
IntI 1 es de entre 50 y 60% 2°.

Los cassettes encontrados no tienen homologia con
proteinas conocidas pero algunos contienen motivos
que se asocian con la pared celular y el uso de codones
difiere entre los distintos cassettes. Todas estas caracte-
risticas sugieren que el rol de esta estructura en la inter-
accion con el ambiente, considerando que el habitat, el
suelo (Pseudomonas) y el agua (Vibrio) podrian estimu-
lar el intercambio, a partir de estructuras de integrones
de organismos divergentes filogenéticamente.

CONCLUSIONES

e La principal causa del fracaso terapéutico es el nota-
ble aumento de la resistencia bacteriana debida princi-
palmente al abuso y mal uso de los antimicrobianos.
Esto puede deberse a tratamientos antibioticos inade-
cuados tanto por suministro de dosis o en intervalos
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inapropiados o por un tiempo insuficiente y también
por el incumplimiento del paciente a las indicaciones
del profesional.

e El aumento de la resistencia se debe a la seleccion de
genes de resistencia a antibidticos y a su diseminacion.
Este fenomeno permite que dentro de una misma estruc-
tura se seleccione mas de un gen de resistencia incre-
mentando aun mas el riesgo del fracaso terapéutico.

e El éxito de los integrones y de los cassettes de ingresar
en diversas poblaciones bacterianas es atribuible a la varie-
dad de mecanismos que utilizan para su movilizacion y
transferencia. Los cassettes pueden ser intercambiados
dentro del mismo integron y entre integrones a través de
recombinaciones sitio-especificas. A su vez, algunos inte-
grones estan localizados en transposones, los que se
encuentran en plasmidos conjugativos. Como ejemplo se
puede considerar a Tn21 y los transposones relacionados.
Tn21 es un transposon compuesto, ampliamente distri-
buido en la clinica, que porta cassettes de resistencia a
antibioticos dentro de un integron. Tn21 se ubica dentro
del transposon compuesto Tn9-like, que se encuentra en
el plasmido conjugativo NR1. Asi, por recombinacion
sitio-especifica se ensamblan arreglos de cassettes dentro
de los integrones que, por transposicion y conjugacion, se
transfieren en forma horizontal (Figura 8).

BACTERIA SENSIBLE

&

Cromosoma
bacteriano

BACTERIA RESISTENTE

o &

Plasmido

Gen de
resistencia

Integrén
Transposén
Plasmido

CONJUGACION

BACTERIA RESISTENTE

BACTERIA RESISTENTE

Figura 8: Conjugacion entre bacterias. En el plasmido conjugativo
se transfiere un integrén portando un gen de resistencia a antibio-
tico ubicado dentro de un transposén ubicado en el plasmido.

Es fundamental reconsiderar al profesional de la salud
como el principal actor para evitar la diseminacion de la
resistencia bacteriana a través de la actualizacion per-
manente de la epidemiologia de las infecciones y la far-
macologia de los antibidticos en uso para las terapias
antibioticas.
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resumen
El requerimiento de tratamientos ortodoncicos no
derivados por el odontologo generalista, es cada vez
mds frecuente dentro de la sociedad actual. La gran
mayoria de los pacientes concurre a la consulta por
necesidades puramente estéticas, y en menor frecuen-
cia, la causa del requerimiento es por alteraciones
funcionales. Esta demanda en adolescentes y adultos,
viene acompanada de determinados condicionamien-
tos, no siempre aceptables para el logro de un resulta-
do ortodoncico satisfactorio. Mientras el odontélogo
ortodoncista apunta a la salud del sistema estomatog-
ndtico, en un marco de armonia estética, el paciente
requiere solo la estética como resultado final, y tam-
bién durante el tratamiento. Los tratamientos dacepta-
dos, sabiendo previamente que no se obtendrdn todos
los objetivos posibles de lograr, han pasado a llamar-
se en la jerga profesional “tratamientos de compromi-
s0”, con el paciente. Es motivo de este articulo remar-
car hasta donde el profesional puede complacer las
condiciones del paciente, y aceptar estos tratamientos.

abstract

Nowadays, many patients go to the dentist because of
their aesthetic needs instead of their functional ano-
malies. This demand, mainly requested by teenagers
and adults comes together with several requeriments
that generally have nothering to do with a satisfactory
orthodontic result. While the dentist pays attention to
health taking into accomit esthetic side during and
after the treatment. These treatments which are
accepted by the professional, knoning that the results
are not the best, are called “deals”.

The aim of this article is to high light up to what
extent can the dentist go to accomplish the patient’s
needs accepting these kind of treatments.

Odontologia y Universidad Favaloro

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, adulta joven 20 afnos de
edad, que ha recibido con anterioridad tratamiento
ortodoncico insatisfactorio. La observacion clinica
indica una paciente biprotrusa, con armonia neutroclu-
sal, y ligera mordida abierta. El tratamiento convencio-
nal de estos pacientes esta orientado a la implementa-
cion de técnicas ortoddncicas con extracciones, para
lograr todos los objetivos tanto estéticos como funcio-
nales.

Demanda del paciente

Lograr comodidad oclusiva ya que siente una oclu-
sion inestable, motivo que la lleva a realizar la consulta
y, en un segundo término, mejorar la protrusion en el
sector anterior.

Condicionamientos

No aparatologias fijas, sin tratamientos largos, sin
extracciones. Con estas premisas se vuelve a realizar un
estudio evaluando la posibilidad de realizar una segun-
da alternativa de tratamiento. El analisis del caso reune
los estudios clinico-funcional, de modelos, radiografico
y cefalométrico, para elaborar un diagnostico final y un
plan de tratamiento.

Estudio clinico funcional

La facies se presenta armonica, de tercios proporcio-
nados y simétricos, con sonrisa gingival, perfil convexo
y biprotrusion labial (Figuras 1 a 3).

Intrabucal: la linea media dentaria superior e inferior
no son coincidentes entre si, overjet aumentado y esca-
so overbite, interdigitacion en los sectores posteriores
con predominio de llaves en neutroclusion y ligeras
alteraciones de los valles oclusales de ambos arcos,
incongruentes entre si en sus formatos (Figuras 4 a 0).
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Funcionalmente

Fatiga muscular de los musculos masticadores, mal
funcionamiento de pterigoideos externos y puede
detectarse la diferencia entre el primer contacto muscu-
lar y la maxima intercuspacion.

Evaluando con papel de articular se denota la exis-
tencia de contactos prematuros: cuspides palatinas de
molares superiores extruidas en el maxilar superior y
rebordes marginal distal en 1° molar derecho y cuspi-
des no fundamentales (linguales de 1° y 2° molar) en
la mandibula, que son salvados por la paciente por
medio de una latero desviacion en el ultimo tramo de
cierre.

Intervencion de los musculos mentonianos para
lograr el cierre bucal. Puesta en una posicion centrali-
zada, aumenta el overjet, se abre mucho mas la mordida
disminuyendo el overbite y se pierde un poco la interdi-
gitacion.

Estudio de modelos en mordida habitual
Suma incisiva: 33 mm. Overjet: 5 mm.
Overbite: 2 mm.

Estudio de radiografia panoramica
3° molar inferior izquierdo en senda dificultosa para
su erupcion.

Diagnéstico clinico funcional
En este primer diagnostico jerarquizamos la centrali-
zacion mandibular.

e Falta de centralizacion mandibular.
e Trayectoria lateral entre relacion céntrica y oclusion
céntrica.

El resto de los elementos mal oclusivos forman parte
de una segunda etapa, que habra que acordar con la
paciente una vez logrado este primer tratamiento plani-
Figuras 4 a 6: Intrabucal inicial. ficado en base a su demanda.

- Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2006 ¢ Vol. 21 ¢ N° 50/51



B. G. Lombardo

Conducta terapéutica ante tratamientos ortodonticos condicionados por el paciente

Figura 7: Alineacion y nivelacion.

Figura 9: Extrusion con arco de Ricketts.

1° Plan de tratamiento

e Colocacion de un intermediario oclusal que permi-
tio detectar luego en forma mds precisa los puntos
de contacto con papel de articular.

e Desgaste selectivo.

Teniendo en cuenta la importancia de la centraliza-
cion se abordd un desgaste selectivo, de acuerdo con la
opinion de Moyers que propone: “el desgaste selectivo
no es sustituto para la ubicacion meticulosa de los
dientes. Puede, sin embargo minimizar la reaccion del
musculo a las interferencias oclusales, algunas de las
cuales no pueden ser eliminadas con mecanoterapia.”

Con la nueva posicion obtenida se realiza un nuevo
diagnostico. Se utilizaron elementos que contribuyeron
a corroborar ese diagnostico. Son ellos telerradiografia
craneal de perfil y estudios cefalométricos. Se utilizaron
las cefalometrias de Steiner y Schwartz.

Diagndstico final

Obtenido desde la nueva posicion centralizada y reu-
niendo todos los estudios realizados.

Presenta: Biprotrusion dentaria, distoclusion alvéolo
dentaria y basal por direccion, mordida abierta e incon-
gruencia en el formato anterior de los arcos dentarios
entre si, en un marco esqueletal de divergencia.

Figura 8: Desgastes interproximales y cierres con espiras comprimi-
das y anclaje invertido.

Objetivos

Pueden lograrse los objetivos tanto estéticos como
funcionales en una buena expresion, pero teniendo en
cuenta las condiciones impuestas por la paciente, se le
propone:

2° Plan de tratamiento

Rescindir los objetivos estéticos y organizar sus arcos den-
tarios, eliminar el escalon antero posterior y la mordida
abierta, mediante la realizacion de desgastes interproxima-
les y se acordo, colocar una aparatologia fija de maxima sen-
cillez, logrando los resultados en un corto lapso de tiempo.

Tratamiento y mecanoterapia

e Alineacion y nivelacion (Figura 7).

e Cierre del overjet con desgastes interproximales
(Figura 8).

e Cierre de la mordida abierta con ligera extrusion
(Figura 9).

e Ajuste de llaves caninas con gomas intermaxilares
(Figuras 10y 11).

Testeo de pruebas funcionales
e RCyOC.
e Protrusion y lateralidades derecha e izquierda.
e Retiro de aparatologia fija y colocacion de aparatologia
de contencion removible, y nuevo testeo de aptitud
funcional en la siguiente consulta (Figuras 12 a 14).

Andlisis final

Facies

Segun lo esperado solo cambi6 el Angulo nasolabial que
puede verse en el perfil, ahora recto (Figuras 15y 16).

Intrabucal

Obtencion de lineas medias concordantes entre los
dos arcos. Llaves caninas y molares en neutro, e interdi-
gitacion lateral.

Overjet: 2 mm. Overbite: 2.5 mm. Formato de arcos y
valle oclusal congruente.

Cumplimentacion de las condiciones de estabilidad:
centralizacion mandibular, simetria, contactos mesio-
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distales entre todas las piezas del arco dentario superior
e inferior, valles oclusales armoénicos para garantizar la
correcta ubicacion de la componente anterior de las
fuerzas, contactos caninos en la disclusion, y equilibrio
neuromuscular (Figuras 17 a 19).

Telerradiografia y cefalometrias

Las variaciones numéricas se nuclean en los valores
de los incisivos con sus basales segin lo esperado de
acuerdo al tratamiento empleado.

Controles a distancia

Las condiciones de estabilidad se mantienen tanto
dentaria como funcionalmente al afio y a los tres afnos
posteriores a la finalizacion del tratamiento y la pacien-
te refiere haber logrado un mejor confort funcional
(Figuras 20 a 24).

CONCLUSIONES

La evaluacion y andlisis de un caso clinico permite
visualizar las pautas terapéuticas y éticas aceptables

Figuras 12-14: Control funcional a distancia. Figuras 15-16: Variacion del dngulo nasolabial.
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Figuras 17 a 19: Intrabucal finales. Figuras 22 a 24: Control a distancia.
para realizar tratamientos con limitaciones condiciona-

das por los pacientes.
Se reiteran las premisas basicas para aceptar o recha-

zar un tratamiento.
Es plausible realizar los mal denominados “trata-

mientos de compromiso™:

e Cuando se puede evaluar un pronostico favorable.

e Cuando se pueden cumplimentar todos los requisi-
tos funcionales protocolares.

e Cuando se pueda lograr una relacion oclusal y
una sonrisa compatible con una estética armo-
niosa.

e Cuando se puedan alcanzar los objetivos de estabi-

Figuras 20 y 21: Control a distancia. lidad en el tiempo.
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Figura 25: Inicial.

Figura 27: Final inmediata.

e Cuando aunque queden estigmas estéticos no solu-
cionados, como en este caso la biprotrusion, se
encuentren dentro de los parametros de normalidad
aceptados por la sociedad y le hayan sido plantea-
dos al paciente y aceptados por él previamente
(Figuras 25 a 28).

No se deben realizar:
e Con pronosticos dudosos o malos.

e Para solo satisfacer al paciente.

e Cuando sélo se alinearan los dientes sin la presen-
cia de otras premisas.

e Cuando no podemos llegar a cumplimentar todos
los requisitos funcionales protocolares.

e Cuando no se puedan alcanzar los objetivos de esta-
bilidad en el tiempo.

Figura 26: Centralizada.

Figura 28: Final a distancia.
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Noticias

Discurso de Apertura en la Entrega de Titulos
a los Primeros Egresados de 2006

MARIA VIRGINIA FERNANDEZ DE PRELIASCO

Sra. Decana, Autoridades de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires, Representantes de Ins-
tituciones Odontologicas Nacionales y Privadas, Sres. Profesores, Docentes, Alumnos, Sras. y Sres.

Alumnos:

¢Saben de donde viene esa palabra?, ; Alumno? Dice Ivonne Bordelaois en su libro “La palabra amenazada” que
viene desde el latin, del verbo “alere” que quiere decir alimentar, alimentarse. Los alumnos se alimentan mediante
la formacion y la informacion, la experiencia y el ejemplo, la compaiia y la amistad de sus pares y maestros y Uds,
dentro de un rato nomds van a pasar a ser graduados.

El Diccionario de la Academia dice que graduado es un titulo de honor que se alcanza al terminar los estudios en
una Universidad.

Es dar el grado o calidad al que le corresponde.

Pero no se puede dejar de ser alumno, porque no se puede dejar de crecer. Para eso esta Facultad ofrece espacios
para desarrollar proyectos de muchos tipos: especializaciones, maestrias, doctorado, tiene experiencia docente,
canales e instrumentos de comunicacion para continuar creciendo, no sélo para una mejor atencion de los pacien-
tes y para impulsar el desarrollo profesional, sino también para sentirnos mejor.

En este momento, tal vez muchos de Uds no sepan atin qué van a hacer con su vida como profesionales, no sepan
como orientarse, Nietche decia “Uno debe seguir teniendo caos dentro de si, para dar nacimiento a una estrella dan-
zante”... y, desde el caos construir lo posible, si, lo posible como dice Cereijido en esta Argentina de hoy, que ha
venido atravesando numerosas crisis que han mellado el sistema de salud y hoy resulta muy dificil reproducir las
condiciones que hacen posible el bienestar fisico, psiquico y social de las personas. Sin embargo, como trabajadores
de la salud estamos comprometidos en lograr ese bienestar. A todos nosotros, como universitarios nos cabe la
mayor responsabilidad desde el momento que hemos adquirido herramientas y condiciones que nos distinguen
dentro de la comunidad.

Por ese motivo, reflexionaremos sobre lo que se espera de todos nosotros, ya que tenemos que recrear las condicio-
nes que nos aproximen al ideal de salud con que esta Casa de Estudios nos ha formado.

Recuerden que la calidad no es una moda sino un imperativo ético.

Es preciso que perciban cuales son los vacios de conocimientos de sus pacientes y decodifiquen la informacion
aprendida en la Facultad y en los libros de estudio, que se despojen de su posicion de autoridad para lograr una
comunicacion eficaz.

Deben ser responsables de los recursos que la sociedad tiene destinados a la salud.

Por ultimo deben ser cuidadores de si mismos. Y sobre esto me quiero detener.

Los conflictos en las relaciones interpersonales dentro de los servicios de salud derivan en falta de responsabili-
dad y sentido de pertenencia, discusiones y falta de iniciativa. Estos conflictos generan pérdida de prestigio
social, disminuyen los ingresos y producen fatiga emocional.

Debemos estar en condiciones de protegernos de estas situaciones externas, pero también de los conflictos inter-
nos que nos llevan a la insatisfaccion personal, a la omnipotencia o al exceso de ilusion.

Hoy es un dia venturoso. Acepten con alegria el espléndido estimulo de estar aqui, acogidos por este Aula Magna,
simbolo de todos los caminos recorridos como estudiantes de esta Casa.

Miren y acepten la generosidad de quienes los miran, porque les urge aprender a mirar a los otros con la misma
generosidad.
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Desde el principio de la formacion de gobernantes, es decir de los portavoces del conocimiento, egresar de la
Universidad significaba ante todo haber llegado a un nivel de sintesis profunda asi como comprometerse ante la
sociedad para poner ese conocimiento a su servicio.

Es asi que saludar a la nueva promocion de egresados es un honor y un compromiso historico.

Honor de saludar los nuevos aportes para la salud de la sociedad y compromiso de asegurar la puesta al dia de cono-
cimientos cientificos y necesidades sociales.

En unos dias los esperamos a todos en el 3er Congreso Internacional de la Facultad de Odontologia, sera una opor-
tunidad para volver a reunirnos en este ambito que los ha contenido durante estos 5 anos.

Quiero poner especial énfasis en felicitar a los Profesores Adjuntos que reciben su diploma y que han andado una
parte del camino dentro de esta Facultad.

En este momento en que estamos preocupados sobre hacia donde se quiere que vaya el pais es la Universidad la que
tiene que asumir el compromiso de plantear modelos y discutir en un ambiente democratico y aceptar posturas ain
en el disenso.

La historia de nuestra Facultad es parte de una historia de aciertos, creaciones, sobresaltos, esperanzas, frustracio-
nes, avances y retrocesos como la del pais.

Sin embargo esta viva.

Los invitamos a participar de esa vida y transformarla en creacion y frutos permanentes.

Enfrenten su futuro con decision, con voluntad, con alegria y sin miedo.

Fe de erratas

La Ht. Alicia Araoz, que figura en el articulo publicado en el Volumen 20, Numero 48 del Afio 2005 (péaginas 43-45)
bajo el titulo “Servicio de Estudio de Implantes Dentales Fracasados”, no pertenece al Laboratorio de Biomateriales
de la Catedra de Anatomia Patologica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

Universidad de Buenos Aires - Facultad de Odontologia

En reconocimiento a sus egresados, la Facultad entregard a los que cumplen:

25 anos (Bodas de Plata): MEDALLA - 1981 (03/11/06 - 11 horas)
50 anos (Bodas de Oro): PLAQUETA - 1956 (17/11/06 - 10 horas)

Para organizar Actos Académicos se solicita comunicarse con la Secretaria Académica:
Dra. Angela Matilde Ubios
Tels.: 4964-1238/1239
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Contribucion del diagnostico microbiologico
a la clinica odontologica

LAURA GLIOSCA, VIRGINIA JEWTUCHOWICZ, ALCIRA ROSA

resumen

El proposito de esta publicacion es el de divulgar la
importancia diagnéstica que tiene el estudio micro-
epidemiologico de las infecciones buco-mdxilo-facia-
les que competen tanto al odontologo generalista
como especializado. Por este motivo hemos hecho hin-
capié en las recomendaciones generales para la opti-
mizacion de la toma de muestra y el transporte de las
presentaciones clinicas odontogénicas mas frecuentes.
Hemos dispuesto un algoritmo respecto a la toma de
decision y planteado la necesidad de establecer una
comunicacion optima y fluida con el laboratorio
microbiologico de derivacion. Se encuentran plantea-
das las distintas posibilidades de microorganismos a
investigar, sus requerimientos nutricionales para el
transporte y cudles son aquellos que pueden predecir
con certeza la susceptibilidad a anti-microbianos
especificos. Esperamos que este trabajo facilite y cola-
bore con la capacitacion del profesional odontologo en
el momento de decidir como, cudndo y con qué debe
realizar una toma de muestra para su posterior inves-
tigacion microbiologica. De esta manera, odontologos
y microbiélogos contribuiremos a la formulacion del
diagnostico de certeza y el restablecimiento del estado
de salud del paciente.

PALABRAS CLAVE: Diagndstico microbiologico - Diag-
néstico diferencial - Toma y transporte de muestra -
Cultivo microbiano - Informe microbiologico.

abstract
The aim of this publication consist to disclose the
importance of the microbiology diagnostic when it is
employed as epidemic tool and to find the pathogenic
etiology source in dentistry infections. It is an own as
much generalist as specialized professional. For this
reason we have insisted on the general recommenda-
tions for the optimization of the sample taking and

Laboratorio de Diagnéstico Microbioldgico.
Catedra de Microbiologia y Parasitologia.

Facultad de Odontologia. Universidad de Buenos Aires.

specimen transport of the most frequent clinical buc-
cal presentation. We have arranged an algorithm with
respect to take decision about clinical injury, and
stand out the necessity to establish an optimal and
fluid communication with the microbiological labora-
tory of derivation. We raised the different kinds and
possibilities from microorganisms to be investigated,
their nutrient requirements for transport and which of
they are those that can predict their anti microbial
susceptibility certainty. We hoped that this one work
facilitates and collaborates with the qualification of
the professional dentistry at the moment to take deci-
sion for like, when and whereupon; must be taken
before a microbiological investigation. This way, den-
tists and microbiologists will contribute to the formu-
lation of the certainly diagnosis and come the patient
back to healthy.

KEy worps: Microbiology diagnostic - Differential
diagnostic - Taking and specimen transport - Micro-
biology culture - Microbiology informe.

INTRODUCCION

En la Catedra de Microbiologia y Parasitologia de esta
Casa de Altos Estudios, funciona desde hace varios
afnos el Servicio de Diagnostico Microbiologico. En los
altimos afos, el mismo se ha nutrido de nuevos profe-
sionales para conformar un equipo multi-disciplinario,
integrado por Odontologos y Bioquimicos especializa-
dos en Microbiologia Clinica. Este equipo es el respon-
sable del disenno de nuevos protocolos, tanto en lo que
respecta a Toma de Material, asi como la implementa-
cion de nuevas metodologias que colaboran con la
investigacion microbiologica en el ambito odontologi-
co. A tal efecto se reorganizo el Nomenclador del Servi-
cio y se ampliaron en variedad las prestaciones ofreci-
dos por el mismo.
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El Servicio tiene como proposito la difusion e imple-
mentacion por parte del odontologo generalista, de
maniobras adecuadas para alcanzar un diagndstico
microbiolégico correcto, a fin de obtener un resultado
certero que permita la implementacion de tratamientos
especificos.

IMPORTANCIA DIAGNOSTICA

Las manifestaciones clinicas presentes en la cavidad
bucal, pueden responder a multiples agentes causales,
entre ellos, una gran variedad de microorganismos. A
su vez, distintos patogenos pueden presentar lesiones
similares. Por consiguiente, es imperioso establecer el
diagnostico diferencial para conocer al agente etiopato-
logico.

En nuestro pais existen distintas zonas geograficas
que se caracterizan por el establecimiento de enferme-
dades infecciosas endémicas para distintas micosis y
parasitosis que presentan manifestaciones bucales.
Entre ellas podemos citar: histoplasmosis, leishmania-
sis, paracoccidioideomicosis. La vida rural y sus habitos,
exponen al hospedero a condiciones diferentes al de las
urbes. Asi como el hacinamiento, la falta de higiene y la
mala nutricion favorecen el establecimiento de otras,
dentro de los cordones urbanizados mas humildes. No
podemos perder de vista la incidencia de la pandemia
del SIDA y su alto indice de co-infeccion con tuberculo-
sis en nuestro pais. Por lo tanto, creemos que el adecua-
do diagnostico microbiologico, se basa en la confeccion
de una correcta “anamnesis”. En ella, no deben faltar
datos micro-epidemiologicos importantes como ser:
lugar de nacimiento, lugar y tiempo de residencia pre-
via, lugar y tiempo de residencia actual, tareas u oficios
realizados, tiempo durante el cual desarroll6 la misma,
enfermedades de base, antecedentes familiares de enfer-
medades metabolicas, habitos, adicciones, tratamientos
médicos cronicos, medicaciones actuales, cirugias
mayores, transplantes... entre otras.

CRITERIO CLINICO

El odontodlogo, con adecuado criterio clinico, podra
establecer un diagnostico presuntivo precoz. A su vez,
su capacitacion y destreza en las diversas maniobras
para la obtencion de muestras, le permitiran realizar
una correcta “toma”. Para optimizar este paso crucial,
es indispensable conocer la diversidad de enfermedades
infecciosas que asientan en la cavidad bucal y elegir la
técnica mds propicia para su investigacion!?>. La
comunicacion con el microbiélogo seguramente permi-
tira confirmar la mas apta.

El diagnostico presuntivo, orienta la busqueda del/los
patogeno/s a investigar, el modo de la toma y la conser-

vacion de la muestra hasta su procesamiento. La meto-
dologia a seguir debe estar protocolizada y seriamente
consensuada con el laboratorio de derivacion*>°. El
microbidlogo con los datos proporcionados por el pro-
fesional solicitante, debe proveer informacion necesaria
y precisa, asi como los medios de transporte para reali-
zar una adecuada toma’s®.

TOMA DE MUESTRA

La toma de muestra en la cavidad bucal no es tarea
sencilla. Nos encontramos frente a un ecosistema abier-
to donde conviven tejidos duros y blandos tapizados
por mucosa colonizada con un gran numero de micro-
organismos (mds de setecientas especies) que, en equi-
librio, constituyen el estado de salud. La mayoria de los
procesos suelen ser de origen poli-microbianos, siendo
bacterias anaerobias estrictas los agentes etiopatogéni-
cos mas frecuentes. El laboratorio microbioldogico debe
estar familiarizado con las dimensiones de las muestras
odontologicas, ya que éstas distan mucho de las prove-
nientes de cualquier otro sitio de estudio. Los voltume-
nes obtenidos de punciones de abscesos o fluidos cre-
viculares, suelen ser inferiores a los 200 microlitros y/o
encontrarse absorbidos en puntas de papel y las tomas
de biopsias generalmente no superan los 4 mm.

Por ende, para arribar a la adecuada identificacion
microbioldgica de los agentes patdogenos responsables
de las enfermedades infecciosas en la cavidad bucal, las
muestras deben ser recogidas y manipuladas correcta-
mente cumpliendo con “normas de bioseguridad” y
“protocolos estandarizados” seguin corresponda a cada
proceso en cuestion.

Situaciones criticas a tener en cuenta

1. Condiciones basales del paciente. (Ej. Alergia a anti-
sépticos topicos, coagulopatias, reemplazo valvu-
lar...)

2. Sitio anatomico del proceso a investigar.

3. Diagndstico presuntivo.

Caracteristicas de la muestra

1. Representativa del proceso a investigar (cantidad y
calidad de muestra).

. Libre de contaminacién con microbiota indigena.

. Medio de transporte 6ptimo.

. Extendidos sobre portaobjetos (al menos dos).

. Correcto rotulado.

. Adecuado embalaje para transporte y conservacion.

. Temperatura y atmosfera de conservacion optimo.

. Tiempo 6ptimo de remision de la muestra al labora-
torio.

O N O U bW

El incumplimiento de al menos uno de estos puntos o
la implementacion de técnicas inadecuadas para la
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obtencion de la muestra puede dar como resultado la
contaminacion de la muestra con microorganismos de
la microbiota dominante, la no viabilidad de los micro-
organismos etiopatogénicos o un sobrecrecimiento de
microorganismos acompafiantes con requerimientos
nutricionales menores. Esto conduce a dos grandes
errores: 1) la formulacion de informes microbiolégicos
incorrectos por parte del laboratorio y 2) instauracion
de tratamientos odontologicos ineficaces.

-gs PARA EL RECHAZO AL

MIENTO DE MUESTRAS

1. Falta de rotulo adecuado, ficha de solicitud de exa-
men microbioldégico incompleta o sin diagndstico
presuntivo. Da lugar a la equivocacion durante el
procesamiento y la formulacion de resultados inco-
herentes.

2. Ausencia de extendidos en porta objetos. La infor-
macion proporcionada por este material es tnico e
irreproducible. Permite conocer las proporciones
microbianas y la respuesta inflamatoria en el sitio.

3. Remision de material en jeringa con o sin aguja. No
respeta las normas de bioseguridad ni las de preser-
vacion de la muestra.

4. Envases volcados o embebidos en fluidos biologi-
cos. No respeta las normas de bioseguridad. Invalida
su procesamiento.

5. Muestras remitidas en fijador (formol). El formol es
un potente fijador de proteinas, por lo que ningin
microorganismo podra ser recuperado de una mues-
tra conservada en estas condiciones.

6. Temperatura inadecuada. Las muestras conservadas
a temperaturas inferiores o superiores a las indicadas
para cada caso, ocasionan desbalance en las propor-
ciones microbianas presentes en la muestra. Las
bajas temperaturas facilitan la difusion del oxigeno
en el medio de transporte, lo que vuelve inadecuada
su preservacion para la investigacion de gérmenes
anaerobicos estrictos.

7. Tiempo inadecuado. La viabilidad de los microorga-
nismos fastidiosos / anaerobios estrictos, se ve dismi-
nuida significativamente a mediada que se prolonga
el tiempo de procesamiento. Si bien los medios de
transporte colaboran como amortiguadores de este
descenso, la recuperacion de patogenos exigentes cae
en detrimento y en fase exponencial a medida que
éste tiempo se incrementa.

El tema clave para la implementacion de un diagnos-
tico microbioldgico certero, descansa sobre dos pilares
fundamentales: la “Toma” y el “Transporte / Conserva-
cion”%H de la muestra al laboratorio. Existen distintas
formas de realizar la toma de material, todo depende de
las caracteristicas de la lesion y del diagnostico presun-
tivo previo!>13. Segun las caracteristicas de la patologia,
pasaremos a detallar en orden creciente de invasividad
(Cuadros 1, 2,3y 4).

-N DE MUESTRAS AL
TORIO MICROBIOLOGICO

Las muestras de origen biologico deben respetar nor-
mas de bioseguridad para su transporte, conservacion y

Figura 1.
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CUADRO 1

Tipo de muestra

Valor diagnéstico

Microorganismo a investigar

Metodologia diagnéstica

Saliva

Test predictivo de riesgo cariogénico

Streptocccus mutans

Cultivo. Recuento

Fluido crevicular

Microorganismos marcadores
de enfermedad periodontal

Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis
Tannerella forsythensis
A.actinomycetemcomitans

Cultivo.
Biologfa molecular PCR

Mediadores inmunolégicos

IL Ta, IL-8, FNT, INT...

Biologia molecular
PCRy rt-PCR.
Inmunoensayos: ELISA

Toma con conos de papel

Microorganismos marcadores
de enfermedad periodontal

Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis
Tannerella forsythensis
A.actinomycetemcomitans

Cultivo.
Biologfa molecular PCR
Inmuno ensayos. IFI

Microorganismos marcadores
de procesos endoddnticos

Anaerobios estrictos,
Enterococcus spp.,
Candida spp.

Cultivo.
Biologia molecular PCR
Inmuno ensayos: IFI

Toma con cureta
de bolsa subgingival

Microorganismos marcadores
de enfermedad periodontal

Prevotella intermedia
Porphyromonas gingivalis
Tannerella forsythensis
A.actinomycetemcomitans

Cultivo.
Biologfa molecular PCR
Inmuno ensayos: IFI

Recuento de morfotipos por
microscopia de campo oscuro

Treponemas spp.

Microscopia de campo oscuro/
contraste de fase

Referencias
BGP. Bacilo Gram positivo
BGN. Bacilo Gram negativo

CGP. Coco Gram positivo
CGN. Coco Gram negativo

Biol. Molec. Biologia molecular
PCR. Reaccion en cadena de la Polimerasa

ZN. Ziehl Nielsen
IFI. Inmuno Fluorescencia Indirecta

CUADRO 2

Tipo de muestra

Valor diagnéstico

Microorganismo a investigar

Metodologia Diagnéstica

Puncién aspiracién por
piel / mucosa sana

Procesos periodontales cerrados

Procesos cerrados de piso
de boca.

Procesos fistulizados
intra / extra bucales

Anaerobios estrictos:
CGP, BGN, BGP
Anaerobios facultativos:
CGP, BGN, BGP.
Candida spp.

Actinomyces spp.

Cultivo.
Biologia molecular PCR
Inmunoensayos: IFI

Escarificacion

Ulceras

Histoplasma capsulatum,
Leishmania spp.,
Micobacteryum tuberculosis,
Treponema pallidum

Coloraciones:
Giemsa, ZN, Grocot
Inmunohistoquimica
Inmunoensayos: IFI

Biol. Molec. PCR
Cultivo

Biopsias

Tejidos duros y blandos
Ulceras
Resecciones quirdrgicas.

Microorganismos
anaerobios
facultativos;
anaerobios estrictos.
Hongos levaduriformes
y filamentosos.
Pardsitos

Coloraciones:
Giemsa, ZN, Grocot etc
Inmunohistoquimica
Inmunoensayos: IFl
Biol. Molec. PCR
Cultivo

Referencias
BGP. Bacilo Gram positivo
BGN. Bacilo Gram negativo

CGP. Coco Gram positivo
CGN. Coco Gram negativo

Biol. Molec. Biologia molecular
PCR. Reaccién en cadena de la Polimerasa

ZN. Ziehl Nielsen
IFI. Inmuno Fluorescencia Indirecta
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CUADRO 3

Tipo de muestra

Valor diagnéstico

Microorganismo a investigar

Metodologia Diagnéstica

Saliva

Test predictivo de riesgo cariogénico

Ayunas de 4 hs
Buches con SF estéril
Recoleccion de saliva

en colector estéril

Remisién inmediata.
(Dentro de los 30 min.)
Temperatura ambiente

Fluido crevicular

Microorganismos marcadores de

enfermedad periodontal

Mediadores inmunoldgicos

Buches con SF estéril
Eliminar placa supragingival.
Colocar material absorbente

Colocar los conos en medio:
Gel 2%.
Transporte anaerébico.

2 extendidos
Temperatura ambiente

Colocar los conos en medio:
PBS
2 extendidos
Temperatura ambiente

Toma con conos de papel

Microorganismos marcadores
de enfermedad periodontal

Buches con SF estéril
Eliminar placa supragingival.
Colocar material absorbente

Colocar los conos en medio:
Gel 2%.
Transporte anaerébico.
PBS
2 extendidos
Temperatura ambiente

Microorganismos marcadores
de procesos endoddnticos

Buches con SF estéril
Buches con Antiséptico
Buches con SF estéril
Realizar aislamiento absoluto
Colocar conos absorbentes

Colocar los conos en medio:
Transporte anaerébico.

2 extendidos
Temperatura ambiente

Toma con cureta
de bolsa subgingival

Microorganismos marcadores
de enfermedad periodontal

Buches con SF estéril
Eliminar placa supragingival.
Tomar con cureta estéril
material de bolsa subgingival

Colocar el material en medio:
Gel 2%.
Transporte anaerdbico. PBS
2 extendidos
Temperatura ambiente

Recuento de morfotipos por
microscopia de campo oscuro

Buches con SF estéril

Eliminar de placa supragingival.

Tomar con cureta estéril
material de bolsa subgingival

Colocar el material en medio:
Gel 2%.
2 extendidos
Temperatura ambiente

Referencias
BGP. Bacilo Gram positivo
BGN. Bacilo Gram negativo

CGP. Coco Gram positivo
CGN. Coco Gram negativo

Biol. Molec. Biologia molecular
PCR. Reaccién en cadena de la Polimerasa

ZN. Ziehl Nielsen
IFI. Inmuno Fluorescencia Indirecta

CUADRO 4

Tipo de muestra

Valor diagnéstico

Microorganismo a investigar

Metodologia Diagnéstica

Puncién aspiracién por
piel / mucosa sana

Procesos periodontales cerrados
Procesos cerrados de piso
de boca.

Procesos fistulizados
intra / extra bucales.

Buches con SF estéril
Buches con Antiséptico
Buches con SF estéril
Realizar aislamiento relativo

Descontaminar con Yodo povidona

Lavar con SF estéril
Realizar puncién

Realizar cambio de aguja.
Colocar el material en:
Transporte anaerébico.

2 extendidos
Temperatura ambiente.

Escarificacion

Ulceras.

Buches con SF estéril
Toma de material con
espatula / bisturi del borde
de la lesion.

Colocar el material en:
Medio de transporte para
anaerobios E/ F
PBS.

2 extendidos
Temperatura ambiente

Biopsias

Tejidos duros y blandos.
Ulceras.
Resecciones quirdrgicas.

Buches con SF estéril
Toma de material con punch /
bisturi del borde de la lesién.

Colocar el material en:
Medio de transporte para
anaerobios E/ F
PBS.

2 extendidos
Temperatura ambiente

Referencias
BGP. Bacilo Gram positivo
BGN. Bacilo Gram negativo

CGP. Coco Gram positivo
CGN. Coco Gram negativo

Biol. Molec. Biologia molecular
PCR. Reaccién en cadena de la Polimerasa

ZN. Ziehl Nielsen
IFI. Inmuno Fluorescencia Indirecta
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CUADRO 5

Microorganismo

Caracteristicas biologicas

Tiempo de desarrollo

Staphylococcus spp.,
Pseudomonas spp.,

Bacterias aerobias /

Streptococcus spp., anaerobias facultativas / 48 hs.
Enterobacterias, Capnéfilas

Candida spp. entre otras Hongos levaduriformes.

Prevotella spp., Porphyromonas spp., Bacterias anaerobias

Fusobacterium spp., Bacteroides spp. estrictas 5 a7 dias

Mycobacterium spp.,

Hongos dimérficos:

Histoplasma capsulatum,
Hongos filamentosos: Mucorales

Bacterias de desarrollo lento

Hongos patégenos

2 a 3 semanas

procesamiento. En todos los casos se recomienda el
empleo de tres contenedores de distinta resistencia y
funcion:

Contenedor N° 1: Realizado en material rigido de
alta resistencia al impacto. En su interior se encuentra
un elemento absorbente como controlador de derrame.

Contenedor N° 2: De caracteristicas semirrigidas
recubierto en la cara interna con material amortiguador
de golpe.

Contenedor N° 3: De caracteristicas semirrigidas e
impermeable, para proteger al material transportado de
la humedad externa (Figura 1).

En todos los casos debe acompanarse del formulario
completo para la solicitud del examen microbiologico.

SOLICITUD DE INVESTIGACION
MICROBIOLOGICA

El profesional odontologo se encuentra totalmente
capacitado y autorizado para solicitar distintos exame-
nes complementarios para establecer un diagnostico de
certeza. Dentro de los exdamenes microbiologicos se pue-
den solicitar una diversa gama de estudios. Enumerando
en orden creciente de complejidad, éstos puden ser:

1. Examen directo: En fresco.
Coloraciones diferenciales: Giemsa, Gram, Ziehl
Nielsen.
Coloraciones especiales: Kinyoung, Grocot, entre
otros.

2. Cultivo para:

Gérmenes comunes.

Gérmenes anaerobios estrictos.

Bacterias filamentosas (Actinomyces)

Hongos.

Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos.

4. Técnicas inmunologicas para la deteccion de antige-
nos o anticuerpos especificos:

W

Aglutinacion
Fluorescencia (IFI1/ IFD).
Enzimo-inmuno ensayo (ELISA)

5. Deteccion de ADN: bacteriano / parasito / fungico
/ADN / ARN viral, por técnicas de biologia molecu-
lar. Reaccion en cadena de la Polimerasa (PCR).

6. Deteccion moléculas y mediadores quimicos especi-

ticos de los procesos inflamatorios.
Cada uno de ellos se encuentra acorde al diagnostico
presuntivo establecido y son herramientas valederas
siempre y cuando se sustenten sobre una adecuada
tomas y conservacion de la muestra.

INFORME MICROBIOLOGICO

Este informe se caracteriza por presentar diversa
informacion, acorde a la investigacion solicitada y el
diagnostico presuntivo elaborado por el profesional
solicitante.

Coloraciones y exdmenes en fresco: Este punto brin-
da informacion acerca de la presencia o ausencia de
respuesta inflamatoria, calidad de la misma. Propor-
cion microbiana participante. Morfologia, agrupa-
miento, disposicion y afinidad a los colorantes de los
microorganismos presentes. El examen en fresco o
sus versiones en campo oscuro o contraste de fase
permiten observar ademas de morfologia y agrupa-
miento, la movilidad caracteristica de ciertos micro-
organismos.

Cultivos microbianos: Este campo es muy amplio, ya
que los microorganismos tienen distintos tiempos de
desarrollo y diversos requerimientos nutricionales. Es
por esto que se podrdn observar cultivos positivos a las
48 hs, 5 a 7 dias o0 en 3 semanas (Cuatro 5).

Susceptibilidad a los antimicrobianos: Se detalla el
comportamiento de microorganismos frente a distintas
drogas con actividad antimicrobiana en tres categorias:
(S) Sensible, (R ) Resistente, (I) Intermedio. Estos valo-
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res orientan al profesional de la salud para la instaura-
cion de una antibioticoterapia adecuada'*?.

Las técnicas de Antibiograma (Semi-cuantitativa -
Difusion en Agar) o CIM /Concentracion Inhibitoria
Minima (Cuantitativa - Dilucion en Caldo) se encuen-
tran estandarizadas para microorganismos especificos.
No se realizan de rutina. Sélo por solicitud expresa del
profesional solicitante. Ej: Cultivo para gérmenes
comunes con identificacion del germen y antibiograma.

En el caso expreso de los microorganismos anaero-
bios estrictos, existen normas estandarizadas para cier-
tos géneros; pero como el método de referencia es el de
Dilucién en Agar, ésta técnica se encuentra puesta a
punto solo en laboratorios de referencia. Hoy dia, para
los anaerobios, se encuentra en validacion la técnica de
Difusion en Agar (E-Test) con tiras calibradas por gra-
dientes de concentracion para la obtencion de valores
de CIM. De todas formas el costo atn es muy elevado
para el uso diario. Las micobacterias y los hongos leva-
duriformes también tiene normas estandarizadas y las
pruebas de susceptibilidad se realizan en laboratorios
de referencial®!’.

Estudios especiales: Entre ellos se encuentran los
inmunologicos, de biologia molecular; entre otros®-%,
El informe arroja un valor que se encuentra acompana-

do con valores de referencia y tipo de técnica emplea-
da21:22.24

Ej. Solicitud: Deteccion de Streptococcus pyogenes
por método de latex.

Aglutinacion positiva.

Cualitativo.

Resultado:
Método:

Nota: se sugiere confirmacion por
cultivo microbiolégico.

Observaciones: El profesional bioquimico realiza
alguna sugerencia para estudios complementarios o
bien alguna aclaracion respecto a los resultados obte-
nidos?®.

DISCUSION

El profesional odontologo no se encuentra solo a la
hora de realizar un diagnéstico microbiolégico. Existen
laboratorios capaces de acompanar y asesorar al odonto-
logo en el momento de la decision. Solo es necesario una
buena comunicacion bilateral y el planteo sincero de las
necesidades puntuales frente a cada caso clinico en par-
ticular, ya que no hablamos de matematicas, sino de bio-
logia. De este modo, formando un equipo interdiscipli-
nario, podran llevar a cabo un diagnostico microbiolégi-
co de certeza, sin mas beneficios que el de la tarea bien

realizada y un caso resuelto con la instauracion de un
tratamiento acorde y personalizado que garantice la
recuperacion del estado de salud del paciente.
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Proyectos de investigacion en desarrollo

Investigacion Cientifica

Cruce Arte, Ciencia y Tecnologia
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“On line”.
Acrilco y carbonilla s/tela. 2006

“Desde siempre el arte ha sido para mi una forma de aprehension del conocimiento,
de reflexién no verbal y de comunicacion con el mundo. Arte y ciencia me han parecido
unidos en su afan investigativo, en su inquietud ante lo aparente. Las palabras no han

sido mi vehiculo, puntos y lineas son los elementos con los que pienso/reflexiono y
mis pinturas hipotesis de mis inquietudes.”

Alejandro Thornton (1970) es egresado de la Escuela Nacional de Bellas Artes Prilidiano Pueyrredén, docente de la Catedra de Oficios y Técnicas del
Dibujo del Instituto Universitario Nacional de Arte y miembro de la Carrera del Personal de Apoyo a la Investigacion Cientifica del CONICET.
Ha participado de numerosas exposiciones en el pais y en el exterior entre las que podemos destacar: Premio Iberoamericano a las Artes Visuales,
Fundacién Aerolineas Argentinas; Premios MNBA/Univesidad de Palermo; Premio Rioplatense a las Artes Visuales, Fundacion OSDE; Premio Asociacion
Argentina de Galerias de Arte; Salén Nacional de Artes Visuales; 1st. International Tukishe Art Biennial (Turquia); (S:L:K) Scents:Locks:Kisses, Z33 Art
Center (Bélgica),7mo. Encuentro Internacional de Poesia Visual, Sonora y Experimental; C. C. Recoleta, Il Premio Fundacion Federico Klemm de pintura

alejandro_thornton@yahoo.com.ar www.athornton.com.ar

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afio 2006 * Vol. 21 e N° 50/51 37



Proyectos de investigacion en desarvrollo

TESIS TERMINADAS EN EL ANO 2005

AUTOR TITULO DIRECTORA

LIC. CARLOTA ALICIA BEATRIZ GAMBA HIPOMETABOLISMO EN ENFERMEDAD PROF. DRA. SILVIA MARIA FRIEDMAN
NO ORGANICA DE ORIGEN
NUTRICIONALY EN ENFERMEDAD
ORGANICA: SUS MANIFESTACIONES
METABOLICAS EN LA COMPOSICION
CORPORAL, UTILIZACION DEL
SUSTRATO ENDOGENO E
HISTOMORFOMETRIA OSEA.

OD. MARCELA ANDREA SAN HILARIO FIJACIQN DE BRACKETS ORTODONTICOS PROF. DR. PABLO FERNANDO ABATE
CON TECNICAS ADHESIVAS Y MATERIALES
POLIMERICOS.

OD. CARINA ANDREA BUSTAMANTE IONOMEROS VITREOS DE ALTA PROF. DR. MARTIN HORACIO EDELBERG
DENSIDAD PARA EL TRATAMIENTO
RESTAURADOR ATRUMATICO (TRA),
EVALUACION CLINICAY DE
LABORATORIO

BECARIOS 2005-2007

BECARIO DIRECTOR TIPO DE BECA
AROMANDO, ROMINA DRA. MARIA E. ITOIZ DOCTORADO
SIVAK, MATIAS GABRIEL DRA. BEATRIZ GUGLIELMOTTI DOCTORADO

KRIEGER, LAURA DRA. BEATRIZ GUGLIELMOTTI DOCTORADO

BECARIOS 2006-2008

BECARIO DIRECTOR TIPO DE BECA
ESCUDERO, NATALIA DRA. PATRICIA MANDALUNIS DOCTORADO
ALMEIDA CHETTI, VERONICA A. DR. RICARDO MACCHI DOCTORADO

38 Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2006 * Vol. 21 e N° 50/51




Revista de la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ENVIO DE MANUSCRITOS. L0os manuscritos para ser
considerados para su publicacion y toda la correspon-
dencia relacionada a ello debera ser enviada a: Dr. Enri
Santiago Borda, Editor. Secretaria General Facultad de
Odontologia, Universidad de Buenos Aires. Marcelo T.
de Alvear 2142, (1122AAH) Buenos Aires, Argentina.
Teléfono: (5411) 4964-1276; Fax: (5411) 4963-2767,
Correo Electronico: enri@farmaco.odon.uba.ar.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO. Se recomienda obser-
var los siguientes criterios para la organizacion de los
manuscritos:

1. Los trabajos que se remitan para ser publicados en
la Revista de la Facultad de Odontologia deben ser
inéditos, permaneciendo en tal condicién hasta su
publicacion en ella. Podran ser aceptados aquellos que
hubieran sido presentados en sociedades cientificas o
publicados en forma de resumen.

2. El manuscrito debe ser escrito a doble espacio en
hoja A4, dejando 3 c¢m en los margenes y las paginas
seran numeradas secuencialmente, comenzando por la
pagina del titulo. Se remitiran tres copias impresas y un
diskette.

3. El titulo se escribira con letras mayusculas y cen-
trado. Si requiere mas de una linea se dejara un espacio
simple entre ellas. Luego de dos espacios, el nombre/s
del/los autor/es, lugar de trabajo del/los autor/es, direc-
cion completa del autor al cual debera ser remitida la
correspondencia y su correo electronico.

4. El resumen serd en espanol y en inglés, y no debe-
ra exceder las 250 palabras.

5. Al final del resumen deberan figurar cinco palabras
claves que identifiquen el trabajo, en espanol y en
inglés.

6. Los trabajos cientificos in extenso deberan tener un
maximo de 3500 palabras sin incluir referencias, leyen-
das de figuras y tablas, y se ordenaran de la siguiente
manera: Introduccion, Materiales y Métodos, Resulta-
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dos, Discusion, Agradecimientos, Referencias, Leyenda
de las Figuras, Tablas y Figuras.

7. Las tablas serdn escritas en hojas separadas, nume-
radas con numeros arabigos, acompanadas por el titulo
y la leyenda respectivos.

8. Las figuras y las fotografias deberan tener un tama-
o de 9 cm x 12 cm y podran ser, indistintamente, en
blanco y negro o color.

9. En las referencias deberan incluirse solo aquellas
citas mencionadas en el texto, numeradas entre parén-
tesis de acuerdo al orden de aparicion. Se utilizara espa-
cio simple tanto entre como dentro de las referencias.
Las referencias deberan citarse observando el siguiente
esquema: Apellido/s del/los autor/es seguido por las ini-
ciales del/los nombre/s separados por una coma; titulo
completo del trabajo seguido por un punto; abreviatura
de la revista (de acuerdo con “The world list of scienti-
fic periodicals”), volumen en numeros arabigos seguido
de dos puntos, primera y ultima paginas separadas por
un guion y después de una coma, el aiio de publicacion.

Ejemplo: Perez R, Gutierrez HJ, Martinez, R. La potabi-
lidad del agua y el medio ambiente. J. Amb. Int. 24:62-
140, 2004.

El formato de cita de libros sera el siguiente:

Thompson WJ. Combination anchorage technique: an
update of current mechanics. Am. J. Orthod. Dentofac.
Orthop. 1998. Edicion: Academic Press, New York, USA.

Los capitulos de libros se citaran de la siguiente manera:
Woodside DG, Linder S. Progressive increase in lower
anterior face height and the use of posterior occlusal
bite.block in it management. In: Graber LW, ed. Ortho-
dontics, St Louis, USA: CV Mosby, 1996, pp. 200-221.

Los articulos expresan los puntos de vista de los autores y
no aquellos del editor o del comité editorial.
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