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Editorial

La finalidad de esta edicion, asi como las ediciones siguientes, es marcar una continuacion de la rela-
cion y vinculacion entre los Odontologos y la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires.

La Revista de la FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES bisi-
camente quiere llegar a la comunidad odontolégica aportandoles conocimientos académicos y profe-
sionales.

Coincidente con la explosion de informacion a nivel cientifico y tecnologico en el campo de la odonto-
logia, nuestro objetivo es contar con una revista apropiada que exprese el quehacer diario de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

Las Instituciones cientificas, como son de hecho las Facultades, deben hacer una promocion objetiva
de las tareas basicas que llevan a cabo. Esta informacion resulta esencial y de valor para diferentes ambi-
tos, y muy especialmente para los graduados de la Facultad a fin de que adquieran y mantengan un sen-
timiento de pertenencia y conocimiento de la Institucion que les dio las bases cientificas, profesionales y
éticas para su desempeno en la sociedad.

De este modo, intentamos cubrir un servicio que mantenga al dia los temas relevantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires en cuanto a la educacion universitaria, a la vida cientifi-
cay al ambito académico.

En nombre del Comité Asesor y el Comité de Redaccion, es un placer darles la bienvenida a los colabo-
radores y lectores de la Revista de la FACULTAD DE ODONTOLOGIA. Agradecemos el invalorable
apoyo brindado por la industria vinculada al quehacer odontologico que una vez mas nos brindé su
apoyo invalorable para la publicacion de esta revista en nuestro medio.

Esperamos que la disfruten y que la misma represente una provechosa experiencia de intercambio de

conocimientos y estimulos en un marco de confraternidad y afecto como es el reencuentro de la comuni-
dad odontoléogica con la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

Prof. Dr. Enri Santiago Borda
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Rol de la IgA Salival en la Etiopatogenia
del Sindrome de Sjogren

A. BERRA", S. REINA*, L. STERIN-BORDA" “

UDepartamento de Patologia de la Facultad de Medicina y
* Catedra de Farmacologia de la Facultad de Odontologia,

resumen

Los autoanticuerpos tipo IgA presentes en la saliva,
dirigidos contra el receptor muscarinico del subtipo M,
de la glandula pardtida de rata, podrian ser nuevos
marcadores para el diagnostico del Sindrome de Sjo-
gren. La saliva proveniente de pacientes con Sindrome
de Sjogren primario y/o secundario reconoce por
ELISA (inmunoensayo) a las membranas purificadas
de glandulas parotidas (antigeno) y a un péptido sinteé-
tico correspondiente al segundo dominio del receptor
muscarinico tipo M; humano. Asimismo, la IgA inhibe
la estimulacion del carbacol sobre la secrecion de pro-
teinas. Los autoanticuerpos tipo IgA presentes en la
saliva de pacientes con Sindrome de Sjogren podrian
ser considerados como un factor implicado en la patofi-
siologia de la “boca seca” y podrian también ser consi-
derados como “nuevos marcadores” para diferenciar la
boca seca no correspondiente al Sindrome de Sjogren.
ParABrAs CLAVES: Anticuerpos - Sindrome de Sjogren -
Glandula Parotida - Saliva

abstract

Saliva IgA autoantibodies against M; muscarinic acetyl-
choline receptors (mAChRs) could be a new marker for
the diagnosis for Sjogren syndrome (SS) dry mouth.
Saliva IgA from dry mouth primary SS (pSS) or secon-
dary SS patients tested by ELISA recognized membrane
parotid gland acinar cell antigens and the synthetic 25-
mer peptide corresponding to the second extracellular
loop of human M; mAChRs. In addition, the IgA preven-
ted carbachol stimulation of protein secretion by the
parotid gland. IgA autoantibodies against mAChR may
be considered among the immunoglobulin factors impli-
cated in the pathophysiology of the development of pSS
dry mouth and could be a new marker for differentiating
SS dry mouth from non-SS dry mouth.

KEy worps: antibodies - Sjogren syndrome - parotid
gland - saliva

Universidad de Buenos Aires y "Consejo Nacional

de Investigaciones Cientificas y Técnicas de la Republica

Argentina (CONICET). Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

El Sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad
autoinmne de las glandulas exocrinas!. Esta enferme-
dad puede estar asociada con otras enfermedades del
tejido conectivo (SS secundario — SSs) o en su defecto
se puede presentar también el sindrome en ausencia de
enfermedades del tejido conectivo (SS primario — SSp)?.
La activacion de las células B y su linfoproliferacion son
el resultado de dos importantes mecanismos patogéni-
cos: produccion de autoanticuerpos circulantes e infil-
tracion linfocitica de las glandulas exocrinas®. Ambos
procesos pueden ser responsables de las manifestacio-
nes clinicas e inmunologicas que median la destruccion
de las glandulas lagrimales* y salivales® provocando la
pérdida de la funcion de las mismas®. Tanto la querato-
conjuntivitis seca como la xerostomia han sido atribui-
das a la infiltracion y a la destruccion de las glandulas
antes mencionadas por los linfocitos T°. La severidad
de estos sintomas provoca una disminucion en la fun-
cion de las células acinares y ductales provocando alte-
raciones en la liberacion de diferentes mediadores qui-
micos conduciendo cronicamente a una disfuncion
parasimpatica. La acetilcolina actuando sobre los recep-
tores muscarinicos del subtipo 3 glandular controlan la
secrecion de proteinas®. El carbacol estimula la secre-
cion proteica glandular actuando sobre los receptores
muscarinicos de las células basolaterales del acino’ y
estos receptores son los responsables de mediar por
estimulacion parasimpdtica el fluido salival, electroli-
tos, proteinas y diferentes productos que forman la sali-
va®. Nosotros proponemos que los pacientes con SS
producen autoanticuerpos capaces de fijarse en estos
receptores y ser la causa de la disfuncion glandular®.
Basado en estas observaciones, consideramos impor-
tante investigar si la IgA salival proveniente de pacien-
tes con SS actuaria sobre los receptores muscarinicos
del subtipo M; glandular y si estos son capaces de inter-

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) e Afio 2004 * Vol. 19 e N° 46 9
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ferir el efecto biologico del carbacol causando una dis-
funcion autonomica parasimpdtica glandular.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes y pruebas serologicas: Este estudio se reali-
z6 en mujeres cuya edad oscilaba entre los 35 y 55 anos
de edad, libres de tratamiento minimo por 6 semanas y
con 5 a 15 afnos de haberle diagnosticado el Sindrome
de Sjogren. Las mismas viven en el area metropolitana
de la Ciudad de Buenos Aires. Estas pacientes se divi-
dieron en 4 grupos: grupo I, 16 pacientes con SSp con
boca seca; grupo II, 18 mujeres son SSs con boca seca 'y
con artritis reumatoidea (AR); grupo III, 21 mujeres
post-menopdusicas sin SS, y grupo IV, 20 mujeres nor-
males como control. El diagnostico de SS se realizo
siguiendo los criterios de Vitale y colaboradores!®. Por
otra parte, se realizaron las siguientes pruebas serologi-
cas: anticuerpos anti-Ro/SS-A y anti-La/SS-B; factor reu-
matoideo y anticuerpos antinucleares (Cuadro 1).
Todos los individuos que participaron de los estudios
firmaron su consentimiento y dichos estudios fueron
conducidos de acuerdo a los principios de la declara-
cion de Helsinki.

Preparacion de membranas microsomales de glandula
parotida: Las glandulas pardtidas de rata fueron homo-
genizadas en soluciones tamponadas de fosfatos a pH 7,4.
El homogenato fue centrifugado y el sedimento fue

resuspendido en la misma solucion tamponada y se uso
como antigeno para el ensayo de ELISA. El resto de los
procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo a técnicas
ya publicadas previamente!!.

Purificacion de la IgA de la saliva: La fraccion IgA de
10 pacientes de los grupos I, Il y III y 10 individuos
normales (grupo IV) fueron independientemente puri-
ficadas por técnicas cromatograficas. Todos los proce-
dimientos se hicieron de acuerdo a métodos ya des-
criptos!?.

Inmunoensayo (ELISA): Se utilizaron como antigenos
las membranas purificadas de glandulas parotidas y un
péptido sintético correspondiente al segundo dominio
de los receptores muscarinicos del subtipo M; para sen-
sibilizar la placa de ELISA. Luego, se procedi6 a blo-
quear dicha placa con los sueros y la IgA proveniente de
los grupos experimentales antes mencionados. Todos
los procedimientos para efectuar el ensayo de ELISA se
hicieron de acuerdo a técnicas convencionales.

Pruebas en saliva: La saliva recolectada (dos horas
después de haber comido o estimulada con agonistas
colinérgicos) se utilizo para detectar: flujo salival basal;
flujo salival estimulado; lisozima y concentraciéon de
IgA contenida en dichas muestras. Para ello se utiliza-
ron “kits” comerciales (Kallstad Diagnostics).

Drogas utilizadas: El péptido sintético M, (25 péptidos)
(K-R-T-V-P-D-N-Q-C-F-1-Q-F-L-S-N-P-A-V-T-F-G-T-A-I)
correspondiente al segundo dominio del receptor
humano muscarinico colinérgico M, fue sintetizado

CUADRO 1. Pruebas seroldgicas realizadas en los diferentes grupos.

Pruebas serologicas Grupo | Grupo Il Grupo 111 Grupo IV

ANA 12/16 15/18 1/21 1/20
(75%) (83,3%) (4,8%) (5%)

Anti Ro (SS-A) 7/16 7/18 0/21 0/20
(43,7%) (38,9%) (0%) (0%)

Anti La (SS-B) 6/16 7/18 0/21 0/20
(37,5%) (38,9%) (0%) (0%)

RF 5/16 15/18 1/21 1/20
(31,6%) (83,3%) (4,8%) (5%)

CUADRO 2. Flujo salival, lisozima y contenido de IgA en los diferentes grupos.
Grupo Flujo salival basal Flujo salival estimulado Lisozima IgA
(ml/15 min) (ml/15 min) (mg/ml) (mg/dl)

| 1,0+0,2 1,6 £0,3 3,0+£0,9 35,7+ 14,4

I 1,2+0,2 1,8+0,4 3,4+1,2 32,8 10,7

1 3,8+2,1 143+1,4 8,7+1,5 40,1 £12,5

\% 10,1 £ 3,6 16,1 1,2 9,1+1,7 35,8+ 11,8

Los valores expresados en este cuadro son los valores medios + el error estandar de la media de 10 pacientes provenientes de los grupos I, Il 'y Il y 10 indi-

viduos normales del grupo IV.
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como previamente fuera descripto’. Ademads, se uso
carbacol, atropina y 4-DAMP adquiridos en Laborato-
rios SIGMA. Todas las soluciones se prepararon en el
dia que se usaron.

Analisis estadistico: Todos los analisis se considera-
ron significativos cuando el valor de p fue igual o
mayor a 0,05. Se aplicaron diferentes pruebas segun los
resultados a analizar.

RESULTADOS

La Figura 1 muestra la inmunoreactividad de la saliva
de los diferentes grupos antes mencionados dirigidos
contra las membranas purificadas de glandula parotida.
Podemos ver que los valores de densidad optica para la
saliva del grupo I (SSp) y del grupo II (SSs) fue similar.
La saliva del grupo III (no SS) muestra valores de densi-
dad optica que no difieren de los de aquellos obtenidos
en el grupo IV (individuos normales).

E B

Densidad Optica (405 nm)
=
g

i
-
*

LR

Grupos

Figura 1. Inmunoreactividad de los anticuerpos antimembrana de
la glandula pardtida de diferentes grupos: m 16 pacientes SSp
(grupo 1); @ 18 pacientes SSs (grupo 1l); A 21 pacientes con
AR sin SS posmenopadusicas (grupo I1) y O 20 individuos norma-
les (control, grupo 1V). La saliva (en una dilucion de 1/50) fue
ensayada sobre microplacas sensibilizadas con 50 ug/ml de
membranas purificadas de glandula parotida. Los valores son las
medias =+ el error estandar *p<0,001 versus grupo Il o IV.

Los valores de densidad optica para cada uno de los
75 individuos estudiados se muestra en la Figura 2. La
inmunoreactividad de la saliva de los pacientes con Sjo-
gren fue similar tanto para el tipo primario como para
el secundario y fue significativamente mayor que la
saliva perteneciente a los grupos I1l y IV (p<0,0005). La
densidad optica de la saliva de los grupos I y II fue
siempre 3 desviaciones estandar mayor que la saliva de
los individuos normales.
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Figura 2. E| diagrama muestra la inmunoreactividad de los anti-
cuerpos tipo IgA contra el segundo dominio extracelular de los
receptores muscarinicos subtipo M testeados por ELISA. Los pun-
tos representan los valores de densidades dpticas individuales
para cada muestra de saliva (dilucion 1/80) proveniente del
grupo 1 (16 pacientes), grupo Il (18 pacientes), grupo Il
(21 pacientes) y grupo 1V (20 individuos sanos). La linea punteada
es la linea de corte cuyo valor es de 0,204 vy las lineas llenas
representan el valor de la media. p<0,001 entre grupo | o
grupo Il'y grupo Il o grupo V.

La Figura 3 muestra que cuando se preincuba la IgA
de los pacientes con SS por 30 minutos antes del agre-
gado de carbacol, se inhibe el incremento en la secre-
cion de proteinas desencadenada por el agonista coli-
nérgico. La IgA normal no produce este efecto.

& &8 2 B
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A B c L] E

Figura 3. Efecto de la IgA de saliva de los pacientes con SSp sobre

la accion del carbacol liberando proteinas por la glandula parcti-

da de rata. A: valores basales; B: efecto del carbacol 1x10¢ M ; C:

accion de 1x10° M carbacol en presencia de 1x10° M 4-DAMP;
D: accion de 1x10°¢ M carbacol en presencia de 1x107 M SSp

saliva IgA y E: accion de 1x10° M carbacol en presencia de 1x10-
7 M IgA de saliva normal. Los valores son las medias + el error
estandar de 8 pacientes representatives en cada grupo.*p<0,001

versus carbacol solo (columna B).
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Cuando se realizaron las pruebas salivales de los
diferentes grupos (Cuadro 2) mostraron que tanto el
flujo salival basal como el estimulado estan disminui-
dos, y acompanando a este resultado también disminu-
ye la lisozima y en los grupos I y Il comparados con el
grupo III y IV. Por otro lado, no se encuentran diferen-
cias en la concentracion total de IgA en la saliva total
(Cuadro 2).

DISCUSION

Hemos demostrado que los pacientes con SSp o SSs
producen autoanticuerpos en la saliva con capacidad de
interaccionar con los receptores muscarinicos de la
glandula salival del subtipo M; provocando interferen-
cias en el sistema de neurotransmision parasimpatico.
Tanto la saliva como la IgA de estos pacientes son capa-
ces de abolir la secrecion de proteinas por parte de la
glandula salival en respuesta al carbacol. La alta preva-
lencia de estos autoanticuerpos en los pacientes con
SSp y/o SSs proporciona una nueva evidencia de un
mecanismo patogenético en lo referente a la boca y ojo
seco con la disfuncion del sistema autonémico para-
simpadtico.

La posibilidad de que los autoanticuerpos antimusca-
rinicos del tipo IgG jueguen un rol en la génesis del ojo
seco del SS ha sido propuesto’. La presencia de autoan-
ticuerpos tipo IgG contra los receptores muscarinicos
en el suero de los pacientes con SS desencadena un
efecto biologico mediado por la activacion de los recep-
tores parasimpdticos’. Aqui hemos demostrado que la
saliva de los pacientes con SS tiene autoanticuerpos
tipo IgA que reconocen y activan al receptor muscarini-
co del subtipo M; de la glandula parotida.

Otro hallazgo muy importante de este articulo rela-
cionado a la naturaleza autoinmune del SS es la presen-
cia de una IgA secretoria en la saliva que, actuando
sobre los receptores antes mencionados, provoca una
disfuncion primaria organo-especifica. Posiblemente, la
IgA reconociendo a un péptido correspondiente al
segundo dominio extracelular del receptor humano
colinérgico M; induzca dano tisular impidiendo, de ese
modo, la actividad normal del neurotransmisor para-
simpdtico (acetilcolina) sobre su respectivo receptor. Es
importante destacar también que estos receptores en la
glandula salival no s6lo median la actividad secretomo-
tora, sino que también regulan la secrecion de protei-
nas, electrolitos y agua'®. El hecho que la IgA de los
pacientes con SS inhiba la secrecion de proteinas indu-
cida por carbacol senala la posibilidad de que la boca y
el ojo secos sean de naturaleza autoinmune, provoca-
dos por la fijacion cronica del anticuerpo IgA al recep-
tor muscarinico acinar del subtipo M;.

Finalmente, hemos mostrado también una asociacion
entre la existencia del anticuerpo IgA antimuscarinico y

la presencia de xerostomia acompanada por una dismi-
nucion en el flujo salival, lisozima y secrecion de pro-
teinas. De este modo, la IgA secretoria junto con los
autoanticuerpos detectados en SS hacen que los auto-
anticuerpos tipo IgA sean marcadores de gran valor
para la boca seca asociada al SS.
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Determinacion in vivo de la Longitud
del Conducto Radicular: Un Informe
Preliminar Utilizando la Pieza

de Mano y Localizador Electrénico

de Apices Tri Auto Zx

F. GRIMBERG, G. BANEGAS, L. CHIACCHIO, O. ZMENER

El objetivo de este estudio fue analizar la perfomance
clinica de una pieza de mano inalambrica que contiene
un localizador electrénico de dpice, el Tri Auto ZX
especialmente disefiada para la preparacion de conduc-
tos radiculares por medio de instrumentos rotatorios de
niquel-titanio. Se utilizaron 25 incisivos y caninos
humanos superiores con dpices completos que debian
ser extraidos por diferentes razones. Antes de cada tra-
tamiento, se obtuvo el consentimiento informado de
cada uno de los pacientes. En cada caso, y luego de
administrar anestesia local, las piezas a tratar se aisla-
ron con dique de goma, se realizaron los accesos corres-
pondientes y se realizo la extirpacion del tejido pulpar.
Luego de insertar en el conducto una lima Nro.15, el
Tri Auto ZX fue utilizado en su funcion de localizador
electronico de acuerdo a las instrucciones provistas por
el fabricante. Se tomo una radiografia periapical con la
lima ubicada en la posicion correspondiente a la cons-
triccion apical determinada electronicamente. La lima
fue retirada y la medida obtenida fue registrada como
Longitud Electronica (EL). Para analizar la funcion de
auto reversa se monto en la pieza de mano un instru-
mento ProFile Nro.20 taper 0,4. Se marco en el panel
electronico el punto de auto reversa deseado a nivel de
0,5 mm. La lima se introdujo en el conducto rotando a
baja velocidad y una vez alcanzado el punto previamen-
te determinado el instrumento se detuvo automadtica-
mente y comenzo a realizar el movimiento en reversa.
En ese momento se detuvo la accion del micromotor y
se marco un punto de referencia, registrandose esa

* Catedra de Odontologia Integral Adultos,
Facultad de Odontologia de la UBA.
International Endodontic Journal 35:590-593, 2002

medida como Longitud de Auto Reversa (ARL). Todas
las determinaciones fueron realizadas dos veces por dos
diferentes investigadores. Los dientes fueron extraidos
y conservados en Formol al 20% durante 48 horas.
Luego de la fijacion, se insert6 en los conductos una
lima Nro.15 con el objeto de medir la longitud real del
conducto radicular tomando en consideracion los mis-
mos puntos de referencia obtenidos con el Tri Auto ZX,
lo cual era controlado y observado bajo luz reflejada en
una lupa estereoscopica. Cuando el extermo de la lima
era visible a nivel de la terminacién anatomica del con-
ducto, se la retir6 0,5 mm y esa medida fue registrada
como Longitud Verdadera (AL). Todas las mediciones
fueron expresadas en mm con una exactitud de 0,5 mm.
Se evaluo la significacion de las diferencias promedio
entre EL y ARL y entre EL y AL por medio de la prueba
de t, estableciéndose un nivel de significacion de
p=0,05. Las mediciones de EL fueron coincidentes con
ARL en todos los casos. EL y ARL fueron coincidentes
con AL en 10 (40%) conductos y en los 15 conductos
remanentes (60%) las medidas de AL fueron mayores
que EL y ARL (+0,5 mm) en 14 oportunidades y mads
cortas (-0,5 mm) en s6lo un caso. Los resultados revela-
ron que, AL fue mayor que EL o ARL, siendo la diferen-
cia promedio de 0,23 mm +_0,32 (p<0,05). Se concluye
que el Tri Auto ZX result6 confiable para la determina-
cion electronica de la longitud del conducto radicular y
que su funcion de auto reversa constituye un mecanis-
mo de seguridad que impediria la sobreinstrumenta-
cion accidental.

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) e Afio 2004 * Vol. 19 e N° 46 15



Divulgacion

Modelo Experimental para el Estudio
de Fuerzas Intrusivas en Ratas

Se ha puesto a punto un modelo experimental para
el estudio de la respuesta del ligamento periodontal y
hueso a las fuerzas ortodoncicas intrusivas en ratas.
Se utilizaron 35 ratas Wistar de 250 gr de peso dividi-
das en 4 grupos: control (GI), 48 hs (GII), 96 hs
(GIII), 7 dias (GIV). En el primer molar superior
derecho se cemento una banda de acero, con un
resorte soldado que se extiende hasta la superficie
oclusal del 2° molar produciendo una fuerza vertical
de 15 gr. El lado izquierdo de los animales tratados,
también se us6 como control. Después de sacrificados
los animales se radiografiaron los hemimaxilares
derecho e izquierdo con pelicula industrial de grano
ultra fino. Se registraron siete medidas del ancho del

L. M. LABATE, C. R. GUARDO, R. L. CABRINI

* Cétedras de Ortodoncia, Anatomia Patoldgica,
Facultad de Odontologia de la UBA.
Acta Odontoldgica Latinoamericana 14:18-23, 2001

ligamento periodontal. Del analisis surge que existe
angostamiento del ligamento periodontal a nivel del
peridpice y zona de la furcacion para los animales del
Grupo II. Estos valores cambian para los Grupos Il y
1V, donde se observa un ensanchamiento del ligamen-
to periodontal, especialmente en el grupo donde la
aparatologia actu6 durante 7 dias. Aplicando el test
de Student para muestras apareadas, los valores de
este ultimo grupo resultaron significativos, con una
p<0,05. Los valores de las medidas horizontales no
permiten aun llegar a conclusiones vélidas. Los resul-
tados confirman la efectividad del modelo para el
estudio de la respuesta a fuerzas verticales de caracter
intrusivo.
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Anestésicos Locales: Historia, Accion
Farmacoldgica, Mecanismo de
Accion, Estructura Quimica

y Reacciones Adversas

A. L. SMERILLI*, N. J. SACOT

Catedra de Cirugia y Traumatologia Buco Maxilo Facial |,

A partir del dia 11 de Diciembre de 1844 el 6xido
nitroso fue administrado al Dr. Horace Wells, dejando-
lo inconsciente y apto para ser extraido su tercer molar
sin dolor alguno. El mundo habia cambiado para siem-
pre, aunque para todos los procedimientos quirurgicos
incluyendo la cirugia dental la norma era aplicar anes-
tesia general. La historia del descubrimiento de la aneste-
sia oxido nitrico, cloroformo-éter y su desarrollo es bien
conocido. En 1880 una segunda revoluciéon para miti-
gar el dolor produce la introduccion de la anestesia
local. 400-700 A.C. los antiguos indios peruanos que
masticaban coca con alcalinos, conocian el adormeci-
miento en lengua y labios, que en quechua significa
“kunka sukunka” (faringe adormecida). Prueba del
conocimiento general del “kunka sukunka”, lo tene-
mos en la sabrosa anécdota del dolor de muelas del
jesuita y cronista espanol Bernabé Cobo. La supresion
del dolor era un desafio constante, siendo conocida la
utilizacion de vegetales con propiedades anestésicas. El
uso de cannabis, la masticacion de coca, el alcohol y
derivados del opio para citar algunos ejemplos. Tam-
bién se recurria a métodos fisicos con o sin éxito. Las
primeras descripciones de la cocaina aparecieron en
Europa en 1532 por Pedro Cieza de Leon. El descubrio
a los indios peruanos, los cuales masticaban hojas de
coca que proveian una sensacion de desinhibicion que
les facilitaba trabajar por largas horas en las alturas de
los Andes. Tres siglos después, Albert Niemann, extrajo
y purifico la cocaina de hojas, notando que “entumece
los nervios de la lengua, privandolo de sensibilidad y
gusto”. Otros investigadores, incluyendo a Sigmund
Freud, también exploraron las propiedades anestésicas
de la cocaina. En 1884, mientras estudiaba los efectos
psicologicos de la cocaina, Freud fue llamado desde
Viena por su prometida, quien le solicito que fuera con
ella a Paris. En su ausencia, un oftalmologo austriaco
llamado Carl Koller, completé sus estudios que demos-
traban el efecto topico de la anestesia de cocaina en los

Facultad de Odontologia de la UBA.

ojos de los conejos y los perros. Mientras el Dr. Freud
se destacaba en otra drea, el Dr. Koller se hizo conocido
como el “Padre de la anestesia local”.

La cocaina era reconocida como la droga magica pro-
duciendo propiedades previamente conocidas por la
medicina. Luego fue aplicada topicamente a las mem-
branas mucosas hasta que William Halsted, un cirujano
americano de la Universidad de John Hopkins, en Balti-
more, uso la cocaina para administrar el primer blo-
queador del nervio (bloqueador del nervio alveolar infe-
rior). La cocaina permiti6 a los cirujanos operar con los
pacientes conscientes, aumentando su seguridad y per-
mitiendo al cirujano trabajar mas deliberadamente. Pre-
viamente, los cirujanos que podian operar mas rapido
limitando la exposicion de sus pacientes a los gases
anestésicos, eran considerados los mejores. Utilizando
la cocaina como anestesia, Halsted era capaz de dedicar
mads tiempo a la cuidadosa diseccion anatomica, convir-
tiéndose en un renombrado profesor de cirugia en los
Estados Unidos. Sin embargo, como todas las drogas
madgicas, el esplendor de la cocaina se debilito. Aparecie-
ron reportes como nauseas, vomitos y problemas cardia-
cos severos (incluyendo la muerte) asi como problemas
de adiccion a la cocaina. Alfred Einhorn, un investiga-
dor aleman, describio muchas reacciones adversas aso-
ciadas a la cocaina mientras se investigaban quimicos
con propiedades anestésicas similares a la misma pero
sin sus efectos de alteracion. El primer producto de esta
investigacion, procaina, fue introducido en la medicina
y en la odontologia en 1904.

La procaina, con su propietario llamado Novocaina
(Sterling Winthrop), remplazé rapidamente la cocaina
como la anestesia local preferida y fue reconocida por
casi cuarenta anos como el “estandar de oro”, la droga
contra la cual todas las anestesias locales eran compa-
radas. La procaina ha profundizado las propiedades
de vasodilatacion que dramdticamente decrecieron la
duracion y profundizacion de la anestesia pulpar.
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Desde un principio los vasopresores han sido incorpo-
rados en las soluciones de anestesia local. Agregando la
procaina, la epinefrina disminuia el torrente sanguineo
a través de la aplicacion de una inyeccion, retardando la
absorcion dentro del sistema cardiovascular con los
cuales debido a eso decrecia la toxicidad significativa-
mente de la droga y aumentaba su corta duracion de
accion. El efecto de la procaina cuando se utilizaba la
epinefrina era atn mds significante. Por afios, la epine-
frina adherida a la procaina en un 1:50.000, fue recono-
cida como una concentracion estandar.

Nuestros antepasados, que no poseian los medios
para liberarse del dolor, suponiendo que Dios queria
que sufrieran, soportaban el dolor lo mejor que podian
sin quejas ni esfuerzos de evasion. Hoy no se vacila en
evitarlo, ya que no ofendemos a Dios al obrar asi, sobre
todo si lo hacemos enmarcados en un principio ético
profesional y moral que resguarde la dignidad humana.
Al tiempo que la civilizacion fue creciendo y desarro-
llandose y paralelamente con la organizacion de los
individuos en comunidades se da comienzo a la acumu-
lacion de informacion y entre ella a los conocimientos
meédicos. El estudio cientifico y sistematico de los facto-
res etiologicos no comenzoé hasta la incursion de Aris-
toteles 300 afios antes de Cristo y recién en el siglo XIX
con las experiencias de Muller y Von Frey se inicia la
investigacion moderna y se comienza a hablar de neu-
rotrasmisores selectivos y drea cerebral especifica. El
hallazgo entonces de los nuevos preparados para supri-
mir el dolor han servido al hombre no so6lo para evitar
el sufrimiento sino ademads para su desarrollo intelec-
tual y renovada esperanza de superacion.

La anestesia local consiste en la supresion de la sensi-
bilidad dolorosa y también la tactil, propioceptiva y tér-
mica en una determinada region del organismo. Esta es
una accion que obedece al bloqueo de los impulsos afe-
rentes desde la piel, mucosa y musculos desde el sistema
nervioso central. Los agentes que provocan dicha aboli-
cion de la sensibilidad se llaman anestésicos locales.
Estas sustancias son seguramente las de mayor uso en la
practica odontologica, de manera tal que ello exige el
minucioso conocimiento de sus acciones farmacologi-
cas, st mecanismo de accion y sus eventuales acciones
adversas. En términos generales los efectos no deseados
que puedan ocurrir (RAM)* se producen por sobredosis
mas que por adversos propios’, como por ejemplo altas
concentraciones plasmaticas superiores a 5 g/ml deter-
minan la aparicion de efectos no buscados en el sistema
nervioso central y en el sistema cardiovascular. Sin
embargo, y al margen de la dosis administrada, estas
drogas pueden generar reacciones de hipersensibilidad.

Los anestésicos locales son, como hemos sefalado,
compuestos que bloquean de manera reversible la con-
duccion nerviosa, apreciandose la accion anestésica
sobre cualquier membrana excitable pudiendo actuar
en un indeterminado punto de la neurona, centro o

grupo neuronal, incluso en la membrana muscular y en
el miocardio. Acttian deprimiendo la propagacion de
los potenciales de accion en las fibras nerviosas dado
que bloquean la entrada de Na+ a través de la membra-
na en respuesta a la despolarizacion nerviosa bloquean-
do los canales dichos. Cuando la concentracion de la
droga cae por debajo de la concentracion efectiva, el
proceso se torna reversible y se suspende el bloqueo.
Realizando un somero resumen sobre conduccion ner-
viosa y mecanismos de accion podemos mencionar que
los estudios electrofisicos sobre conduccion nerviosa
permiten establecer que la misma se produciria como
consecuencia de un aumento de la permeabilidad de la
membrana, quien asi permitiria el ingreso del cation
sodio, la salida de K+ y consiguientemente un cambio
en la polaridad de la misma frente a la presencia de un
estimulo. Los anestésicos locales actuarian bloqueando
tanto la generacion como la conduccion del potencial
de accion, interfiriendo el aumento de la permeabilidad
al Na+. Como ya es sabido, el primer anestésico local
utilizado fue la cocaina que quimicamente es un deriva-
do benzoico. Por razones que radican en la produccion
de efectos colaterales no deseados se fueron sintetizan-
do una serie de drogas cada vez mas eficaces y menos
toxicas para arribar a un moderno anestésico, constitui-
do esquematicamente asi:

Grupo de unién: AMIDA

G o [ — |

A =NHCL

BASE LIBRE ACIDO CLORHIDRATO SAL
LIPOSOLUBLE FUERTE HIDROSOLUBLE
E INESTABLE

A=NHCL —> EN SOLUCION — A=NH* +CL-
ACUOSA CATION  ANION

En un medio alcalino el Cl- se une al Na+ = CINa el
H+ pasa a equilibrar el pH del medio y queda la base
libre. A = N como agente anestésico propiamente dicho.
Esta base anestésica se cree que actuaria fijando al Ca++
en la membrana celular y que lo haria a manera de
exclusa impidiendo el intercambio de Na+ y K+ a nivel
de las interrupciones mielinicas denominadas Nodos o
Nudos de Rambier y que se encuentran cada dos mili-
metros®. Una serie de factores afectan la accion del anes-
tésico local como por ejemplo el pH sanguineo o tisular.
De ahi que a un tejido infectado o inflamado donde el
pH es “acido” no se produce o bien se retarda la libera-
cion de la base libre desdibujandose por consiguiente el
efecto anestésico. Asimismo en un paciente ansioso e
hiperventilado se acelerara la absorcion, disminuira la
duracion y predispondra a una situacion de efectos toxi-
cos, dependiendo la accion ademas del pH, de la distan-
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Anestésicos Locales

cia droga-tronco nervioso, diametro del mismo, irriga-
cion de la zona, ansiedad, angustia, temor, edad, raza,
sexo, cansancio, factores todos que alteran el umbral
doloroso (disminuyéndolo) y contrariando la accion
anestésica. Generalmente las secuencias de desaparicion
de las sensaciones se cumplen siguiendo el siguiente
orden: 1) Dolor, 2) Temperatura, 3) Tacto, 4) Tono mus-
cular y 5) Propiocepcion (sensacion de presion).

Desde el punto de vista quimico todos los anestésicos
presentan una estructura comun que incluye:

a. Un anillo aromatico, lipofilico, salvo la carticaina

que tiene uno tiofeno.

b. Una cadena hidrocarbonada intermedia cuyo enla-

ce puede ser del tipo éster o amida.

c¢. Una amina terciaria relativamente hidrofilica.

La existencia de uno u otro enlace condiciona el
metabolismo y también influye sobre la toxicidad espe-
cifica de cada farmaco. De acuerdo con el tipo de enlace
se pueden clasificar en esteres, como la procaina y la
benzocaina, o amidas como la lidocaina, prilocaina,
mepivacaina, carticaina, bupivacaina y ropivacaina. Los
esteres son rapidamente metabolizados por las esterasas
plasmaticas. De la hidrolisis de la procaina resulta el
acido para amino benzoico, un precursor de los folatos
que interfiere en el efecto antibacteriano de las sulfona-
midas® siendo su metabolito comun el responsable de
los efectos alérgicos. Los anestésicos con enlace amida
se metabolizan en el higado. Cerca del 5% de la droga es
eliminada sin cambios por el rinon. El clearence hepati-
co depende del flujo sanguineo de este 6rgano y de la
eficiencia de extraccion de droga. En los pacientes con
cirrosis se contraindica el uso de las amidas pudiéndose
emplear los esteres que no requieren metabolismo
hepatico dado que los pacientes con insuficiente flujo
sanguineo hepatico metabolizan estos farmacos a una
velocidad menor, lo que determina aumento de la toxi-
cidad. Un ejemplo lo constituyen los pacientes de edad
avanzada y aquellos que reciben tratamiento con beta
bloqueantes adrenergéticos utilizados como antiarrit-
micos y antihipertensivos (como el propanolol).

CUADRO 1.
Duracién de accién de varios anestésicos locales.

Corta duracion (menos de 30 minutos)

e Lidocaina e Sin vasoconstrictor
* Mepivacaina e Sin vasoconstrictor
e Prilocaina e Sin vasoconstrictor

(de 30 a 90 minutos)
e Con adrenalina (1:200.000

Duracion media
* Mepivacaina

)
e Lidocaina e Con adrenalina (1:200.000)
e Articaina e Con adrenalina (1:200.000)
® Articaina e Con adrenalina (1:100.000)

(mas de 90 minutos)
e Sin vasoconstrictor
e Con adrenalina (1:200.000)

Duracion larga
e Bupivacaina
e Etidocaina

*Las duraciones dadas estdn basadas en la anestesia pulpar; en los tejidos
blandos la anestesia puede durar mucho mas.

La absorcion sistémica de los agentes anestésicos
depende de la dosis, lugar de inyeccion, inyeccion intra-
vascular, rapidez de inyeccion, adicion de vasoconstric-
tores, propiedades fisicoquimicas. Obviamente la toxici-
dad afecta principalmente al sistema nervioso central,
como consecuencia de una alta concentracion plasmati-
ca de la droga y de capacidad para atravesar la barrera
hematoencefalica, dado que poseen alta capacidad lipo-
soluble. La causa de mayor presencia, la constituye la
aplicacion intravascular del anestésico. Los pacientes de
alto riesgo respiratorio pueden tener riesgo adicional
por la posibilidad de que la prilocaina desarrolle meta-
hemoglobina; las enfermedades donde se induce con
este anestésico la produccion de metahemoglobina son
anemias, déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa,
metahemoglobinemia idiopatica, insuficiencia cardiaca
manifiesta, asma alérgico e insuficiencia global. Dosis
mayores de la droga anestésica pueden originar una
plantilla de sintomatologia neurdtica cuya secuencia
provisional se caracteriza por presentar: entumecimien-
to peri bucal y lingual, aturdimiento y acufenos, inquie-
tud y verborrea, dificultad en la pronunciacion, nistag-
mos, escalofrios, espasmos y convulsiones, depresion
generalizada del SNC, coma, paro respiratorio y muerte.
En términos generales los anestésicos locales con depre-
sores del SNC, siendo la inquietud inicial consecuencia
de la accion depresora sobre neurona o sistema inhibito-
rios. Sin embargo, la baja incidencia de efectos toxicos
en la practica clinica se debe a que nunca se alcanzan a
administrar dosis mdximas y ademads la presencia de
vasoconstrictores en dosis adecuadas impiden que se
produzcan altos niveles sanguineos. También los anesté-
sicos locales son depresores del sistema cardiovascular,
generando bradicardia e hipotension y efecto intrépico
negativo con disminucion de la excitabilidad, propieda-
des que han posibilitado el uso terapéutico de los A.L.,
como la lidocaina, via intravenosa en las emergencias
por alteracion del ritmo cardiaco como las arritmias.

Vasoconstrictores

Quizas merezcan un relato aparte los vasoconstricto-
res. Los anestésicos locales en general producen vasodi-
latacion a excepcion de la mepivacaina que no posee esa
capacidad. La presencia de un vasoconstrictor en la
solucion anestésica da lugar a la presencia de algunas
ventajas destacables como ser mas profundidad y dura-
cion, en tanto retarda la metabolizacion del anestésico
permitiendo que el mismo esté mayor tiempo en el lugar
de aplicacion; disminuye por lo antedicho la toxicidad
sistematica y porque ademas se requiere menor dosis;
favorece la hemostasis local. Sin embargo, paralelamen-
te los vasoconstrictores también presentan un listado de
desventajas como efectos sobre el sistema cardiovascu-
lar como hipertension y algunos como la vasopresina y
la felipresina (polipeptidicos) en concentraciones eleva-
das pueden ocasionar isquemia del miocardio con dolor
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precordial, y eventualmente puede ocasionar dreas de
necrosis local por isquemia y consiguiente mala o inade-
cuada nutricion de los tejidos. El uso de vasoconstricto-
res no debe convertirse en un problema para la practica
odontologica siempre y cuando se actie adecuadamente
recordando el espiritu holistico que debe primar en la
atencion de todo paciente. Se debe tener en cuenta que
el paciente es un todo, que no llega a una consulta una
exodoncia, un tercer molar o cualquier otra situacion
quirurgica sino un paciente con una determinada pato-
logia que puede generar problemas sistémicos o bien
que ya estos existentes generen problemas para la ciru-
gia, por ello sera importante tener en cuenta que si bien
la cirugia debe ser buena para el paciente, éste debe ser
bueno para la cirugia®. Los anestésicos locales son dro-
gas confiables que no ocasionan problemas siempre y
cuando se los maneje adecuadamente respetando dosis
y conocimiento sistémico del paciente.

La Asociacion Cardiologica Americana y la Asociacion
Dental Americana, aconsejan utilizar soluciones anesté-
sicas con vasoconstrictores, siempre y cuando se respe-
ten las dosis maximas (en pacientes con patologia car-
diovascular) establecidas para estos pacientes: por ejem-
plo ADRENALINA 0,04 mg — noradrenalina 0,14 mg. Y
se evite la complicacion de una aplicacion intravenosa.
No obstante existen contraindicaciones absolutas, como
por ejemplo, angina de pecho inestable, insuficiencia
cardiaca congestiva no tratada, infarto “reciente” de mio-
cardio, disrritmias refractorias, hipertension no tratada.

Como vemos, el tener que administrar con altisima fre-
cuencia anestésicos locales en pacientes que presentan
algun tipo de patologia cardiovascular, confiere la pre-
sencia de ciertas precauciones que obligan a la intercon-
sulta con el médico tratante y realizar un analisis racional
de la situacion’. La dosis mortal, por ejemplo de la adre-
nalina, se estima para un efecto sistémico entre 4 a 20
mg. Cuando por el contrario lo que se desea es un efecto
local que se ha establecido como limite maximo de 0,20
mg administrada en soluciones anestésicas en odontolo-
gia en concentraciones habituales de: 1:50.000 hay 0,02
mg de adrenalina por cc, por lo tanto en un carpule de
1,8 cc tendremos 0,036 mg de adrenalina superandose el
maximo (0,20 mg) con mds de 6 anestubos (0,21);
1:100.000 hay 0,01 mg de adrenalina por cc, por lo tanto
en un carpule de 1,8 cc tendremos 0,018 mg de adrenali-
na superandose el maximo con mas de 12 anestubos, y
1:200.000 hay 0,005 mg por lo tanto la dosis méaxima se
supera con una administracion de 24 anestubos.

Es menester repetir entonces que para una correcta
evaluacion de los riesgos deben tenerse en cuenta las
interacciones medicamentosas y las condiciones sisté-
micas del paciente como asi también las ambientales,
dado que es excluyente un ambiente adecuado, trato
amable, maniobras suaves para evitar “la ansiedad,
angustia, temor y dolor” que actuaran sobre la glandula
adrenal provocando la produccion de adrenalina en

mayor cantidad a la que nosotros hemos determinado
para la anestesia local>. La médula suprarrenal segrega
dos hormonas: la “adrenalina” y la “noradrenalina”
designandose a la union de ambas “simpatina”. La adre-
nalina posee un efecto determinado ALFA de acciéon
vasoconstrictora, rapido y corto, y un efecto BETA de
accion vasodilatadora algo tardia pero prolongada.
Estos dos efectos, al actuar sobre la presion arterial, lo
hacen en 4 fases comportandose de la siguiente manera:

Fase 2

Fase/ \Fase 3

EFECTO ALFA | EFECTO BETA

Normotensién Normotension

Fase 4

FASE 1: Hipertension arterial por aumento del volumen
minuto debido a la taquicardia y a la descarga sistémica.
FASE 2: Corresponde al pico maximo de hipertension
alcanzada y paralelamente disminuye la taquicardia dado
que la hipertension actua sobre los presorreceptores de los
senos carotideos y del cayado aortico quienes por via vagal
actuan frenando la frecuencia, es decir provocando bradi-
cardia. FASE 3: Se manifiesta por el descenso de la curva de
tension y por accion de la enzima aminooxidasa. FASE 4:
Corresponde al efecto beta que es vasodilatador, produ-
ciendo por consiguiente un camino hacia la normotension.

Una de las incuestionables reacciones adversas que
habra que contemplar estd relacionada con el dolor y los
miedos de cada paciente que son comprensibles si se
considera que los odontologos estan en constante lucha
contra el dolor, y fue una digna y exitosa inquietud de
nuestros antecesores buscar la droga que aliviane el
dolor del mundo. El dolor es una experiencia, sensorial
y desagradable, asociada o no con un dano real o poten-
cial de los tejidos o descriptas en términos de dicho
dano, y necesaria ademas para la conservacion y calidad
de vida. Segun los filosofos, la palabra dolor (pain) deri-
va de la idea de castigo (penalty) lo que brinda la nocion
de la actitud asumida por el hombre en su intento de
mitigarlo. Hasta el siglo XIX, momento en que la aneste-
sia surge en forma avasallante, la historia de la lucha
entablada por el hombre contra el dolor fue una suce-
sion de narraciones deprimentes. El dolor es el mas
comun y penoso efecto de la enfermedad, cuando no la
enfermedad misma. Este flagelo es capaz de producir el
deterioro mds grande de la personalidad humana, vulne-
rando uno de los mas importantes derechos del indivi-
duo como es el de vivir en equilibrada armonia psicofi-
sical?. La extroversion como caracteristica psicologica,
la vulnerabilidad al stress, la baja autoestima, la tenden-
cia a la ansiedad y a la depresion como rasgos neuroticos
se vinculan con una mayor percepcion y reaccion al
dolor. Se ha admitido que en la medida que el hombre se
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desarrolla, aumenta su conocimiento dado la relacion
con su medio ambiente. En este proceso de aprendizaje
es fundamental (ya que el dolor se aprende) el recuerdo
de experiencias sufridas, de su contenido emocional y
de las condiciones en que tuvieron lugar, ya que estable-
cen pautas de reaccion conductual frente al suceso®.

Es importante recordar que la sensacion depende de la
conciencia, mientras que la experiencia se refiere a la
forma en que la persona reaccionara frente a un estimulo
que depende no solo de la causa que lo origina sino de los
factores de distinta connotacion como ser el aprendizaje,
acostumbramiento, educacion, sexo, raza, factores emo-
cionales, psiquicos, etc.>®. Como vemos, en la medida que
se crece se aprende, por lo tanto el recuerdo de experien-
cias desagradables propias o ajenas, de contenido emocio-
nal o somatico solo logran la formacion de patrones de
comportamiento negativo. Dado que el dolor constituye
un fenomeno subjetivo influenciado segun la altura del
umbral de percepcion o reaccion, nos encontraremos con
individuos hipo o hipersensibles como asi también agran-
dadores o empequeniecedores de la situacion dolorosa
(arousal). Existen signos acompanantes en relacion a la
presencia o en espera del dolor como por ejemplo los
vasomotores (enrojecimiento), espdsticos (temblor, con-
tractura) y los reflejos (lagrimeo, sialorrea, ademan defen-
sivo)®78. Es precisamente en funcion de la presencia de
éstos que hemos creido oportuno realizar esta breve rese-
na respecto del dolor para comprender entre otras cosas
tanto la reaccion fisiologica como la conductual frente a
su presencia o la posibilidad de la misma, como seria el
caso de ser sometido a una anestesia local para la extrac-
cion de una pieza dentaria o bien de otro procedimiento
terapéutico en odontologia, sumado a la influencia de un
ambito que puede o no resultar agresivo y llevar a la pre-
sencia de esos signos o sintomas que alteren la reaccion
conductual desmejorando por consiguiente la situacion
terapéutica. Se hace menester recordar que una de las sen-
saciones que desmejoran el estado clinico prequirtrgico
es la “ansiedad” y la “angustia”, estados perturbadores y
fuertemente negativos que generalmente se asocian a lo
desconocido?. Surge como interesante el tener en cuenta
que el ser humano es campo fértil para la instalacion de
esos estados, en tanto y en cuanto siempre ha enfrentado
tres problemas fundamentales como la muerte, la vida y la
convivencia. La muerte como problema insoluble y lo
peor es que la tnica criatura que sabe que se va a morir es
precisamente el hombre dada su condicion de animal
racional. La vida también es un problema pues adquiere
conciencia que es de su absoluta responsabilidad encon-
trarle sentido. Finalmente la convivencia también lo es, en
tanto para nadie es secreto la dificultad que tiene el ser
humano de aceptarse tal cual es, en todo tiempo, lugar y
circunstancia'®. Cuando es imposible evitar una sensacion
desagradable, la ansiedad se transforma en un mecanismo
de competicion pudiendo en los tratamientos odontologi-
cos contribuir al sufrimiento, tanto como los mismos esti-

mulos dolorosos®. En tal circunstancia la ansiedad tiene
un origen externo y otro interno. El primero lo produce el
ambito y el segundo el dolor experimentado. Por lo tanto,
para impedir el sufrimiento en una situacion desagrada-
ble, no sélo es necesario disminuir la estimulacion nociva
por medio del bloqueo anestésico sino y ademds eliminar
la ansiedad innecesaria®. Los psiquiatras explican que las
emociones negativas como las causadas por la frustracion
o desengano causan o predisponen al dolor fisico. Si se
brinda al paciente la oportunidad de controlar el hecho
nocivo, permitiendo que cese la accion, se conseguira
reducir su ansiedad, siendo por consiguiente importante
presentar lo que denominariamos un plan cognoscitivo
respecto a la situacion terapéutica. Este plan debiera con-
tener informacion sobre la necesidad del tratamiento,
sobre sus distintas etapas, sera fundamental estimar su
duracion aproximada y describir alguna situacion doloro-
sa circunstancial, debiendo en lo posible informar el
comienzo y el fin de la misma situacion que le permitiran
relajarse y descansar durante los periodos ajenos a los
mencionados>*°. Asimismo, el conocimiento de la anato-
mia quirtirgica, el manejo postural del paciente, la pulida
destreza en las distintas maniobras, el uso de un vocabula-
rio adecuado y amable, el demostrar que el paciente es lo
mads importante en ese momento y el conocimiento de
todo aquello que pueda acontecer en razon del tratamien-
to a aplicar, seran considerados episodios excluyentes*.

EVALUACION GLOBAL DE LA RESPUESTA
DEL USO DE ANESTESICO LOCAL PARA EL
ACTO QUIRURGICO DE LA EXODONCIA

Objetivo: Evaluar las distintas complicaciones que
manifestaron los pacientes al aplicarse anestesia local
previo al acto quirtrgico. Inclusion: Pacientes con
indicacion de exodoncia excluyendo embarazadas, ma-
yores de 70 afios, inmunocomprometidos o medicados.
Metodologia: Se aplico anestesia local o truncular, se
tuvo en consideracion el uso de droga como carticaina.
Las técnicas utilizadas fueron la infiltrativa para el maxi-
lar superior y la regional truncular para anestesiar al
maxilar inferior conjuntamente con técnica infiltrativa
para el nervio bucal. El estudio se realiz6 en el hospital
zonal General de Agudos Cecilia Grienso y en la Cate-
dra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires. Muestra: Trescientos veintiun pacientes, 136 del
sexo masculino y 183 del femenino. Teniendo en cuen-
ta si el paciente tenia experiencia o no con la anestesia
local se obtuvo: EN HOSPITAL: sin experiencia 12
pacientes (8,6%), si tenian experiencia 138 pacientes
(91,4%) y EN LA CATEDRA DE CIRUGIA 1 DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSI-
DAD DE BUENOS AIRES: todos los pacientes tenian
experiencia previa con los anestésicos locales.
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CUADRO 2.

Hospital

Catedra

Sudoracion

5,00% (7 pacientes)

1,65% (3 pacientes)

Palidez 3,60% (5 pacientes) 2,20% (4 pacientes)
Taquicardia 0,70% (1 paciente) 3,30% (6 pacientes)
Lipotimia 0,70% (1 paciente) 0,55% (1 paciente)

Eritema 0,70% (1 paciente) 0,00%

Rush 7,85% (11 pacientes) 0,00%

Dolor 20,00% (28 pacientes) 30,86% (7 pacientes)

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UBA: Se observaron un total de pacientes.
Sin sintomatologia 88,44% de 181 pacientes.

HospPITAL: Se observaron un total de pacientes. Sin sintomatologia el
68,9% de 140 pacientes.

Los resultados obtenidos se evaluaron con prueba de
CHI cuadrado, encontrandose solo diferencia significa-
tiva entre dolor P < 0,01 y rush P < 0,000. De los resul-
tados obtenidos se puede expresar que el uso de aneste-
sia local por técnica infiltrativa o truncular tienen con-
fiabilidad. Las diferencias obtenidas pueden atribuirse
al ambito y a la demanda de produccion.

En la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilo-
facial dependiente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires, la demanda de exodoncia
estd acorde con la produccion; lo que permite establecer
un mejor vinculo paciente-profesional, no generando frus-
traciones de orden psicologico que generan la liberacion
de mediadores quimicos que favorecen, aumente la facti-
bilidad de dolor y rush, que explicaria las diferencias obte-
nidas. Cuando analizamos todo lo detallado creemos
suponer que causas necesarias y suficientes que devienen
en angustia y ansiedad actian sobre mecanismos psico
neuro endocrino biologicos, permitiendo la concurrencia
de ese signo, sintomatologia que surge como consecuencia
de las distintas modalidades de atencion ya que en el Hos-
pital Cecilia Grienzo, la demanda de exodoncia no esta
acorde con la produccion diaria redistribuyendo las nece-
sidades con un esquema calendario mensual. La ansiedad,

la angustia y el temor pueden ser representados por un cir-
culo que unidos tangencialmente dan un cuarto circulo
que es el dolor; de ahi explicariamos la presencia de un
20% de dolor frente a la inyeccion del anestésico local o
truncular para el Hospital, y de un 3,86% para la Catedra.
Se recomienda redistribuir los recursos humanos profesio-
nales geograficamente de acuerdo a las caracteristicas del
centro de influencia a efecto de optimizar un equilibrio
entre demanda y produccion, de manera tal que los
pacientes no sufran por la postergacion de un tratamiento,
una frustracion que genera la liberacion de sustancias qui-
micas que pueden alterar la recepcion de los farmacos y
desvirtuarse también la relacion paciente-profesional, tan
necesaria para realizar cualquier acto quirurgico.
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Residencias Universitarias en Salud Bucal.
Posgrado en Odontologia Integral

1. INTRODUCCION

El mantenimiento y restablecimiento de la Salud
Bucal en nuestro pais es una tarea que se realiza en
distintos sectores, en diferentes niveles y con planifi-
caciones diversas. Los avances cientificos y tecnologi-
cos comprometen a todas las personas relacionadas
con las Ciencias de la Salud a realizar su constante
actualizacion y perfeccionamiento. La adaptacion de
las distintas dreas que brindan estos Servicios de Salud
a los cambios sociales y epidemiologicos que se pro-
ducen en la Comunidad, requieren de otra instancia
para optimizar los resultados. En la formacion de un
profesional Odonto6logo recién egresado, la educacion
continua y continuada que permita esa actualizacion
de conocimientos y adaptacion a los cambios cientifi-
cos y sociales. Existen varias opciones para este fin,
que con distintas modalidades tales como cursos teo-
ricos y/o practicos de duracion variable, Residencias,
educacion a distancia, cursos de posgrado, carreras de
Especializacion, Maestrias y otras. Esta etapa en la
vida del profesional se ve también afectada por situa-
ciones diversas. Una de ellas es la distribucion dispar
0 no equitativa en nuestro pais de los profesionales
odontologos con relacién a la cantidad de habitantes,
lo cual determina un alto grado de competencia en
algunas zonas y la insuficiente atencion en otras; la
necesidad laboral de los profesionales recién gradua-
dos, que puede reducir el tiempo disponible para su
perfeccionamiento y por ultimo la situacion social y
economica de la poblacion que influye en los sistemas
publicos destinados a la docencia y atencion, condi-
cionando el desarrollo de los programas odontologi-
cos de salud. Todos estos factores deben ser considera-
dos en la planificacion de los sistemas de formacion
de Posgrado.

O. R. COSTA, F. VEINSTEN, E. RIMOLI

Residencias Universitarias en Salud Bucal (R.U.E.S.)
y Cétedra de Periodoncia,
Facultad de Odontologia de la UBA.

2. CREACION DE LA PRIMERA RESIDENCIA
UNIVERSITARIA EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD

DE BUENOS AIRES

2.1. Objetivo General:

Las Residencias son sistemas de ensefanza cuyo
objetivo es la formacion integral del profesional, capa-
citandolo en forma intensiva en el desempeno eficiente
y responsable de una rama de las ciencias de la salud,
con el nivel mas alto posible. Las mismas deben funda-
mentar su actividad en un programa prefijado, un régi-
men de trabajo preestablecido, una supervision conti-
nua, una remuneracion adecuada y principios éticos y
morales; todo ello dentro de un ambito o Servicio
reconocido. Considerando también la posibilidad de su
articulacion con la restante oferta educativa de la Facul-
tad y dada la diversidad de intereses, se requiere de un
alto de grado de precision en las pautas que fundamen-
ten su funcionamiento; y debera posibilitar la integra-
cion de Instituciones educativas y servicios, para per-
mitir mejorar las condiciones de formacion y contribuir
a los objetivos de equilibrio, eficacia y eficiencia, y en
consecuencia mejorar las condiciones de vida para la
sociedad.

Un Sistema de Residencias adaptado a esta descrip-
cion general, fue creado en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires, en el ano 1994, por
Resolucion C.D. 342/94 y con renovaciones bianuales
segun resoluciones C.D. N° 97/98, 150/99, 867/00 y
732/02 hasta Diciembre de 2004. En la creacion de
estas residencias participaron el Ex Decano de la Facul-
tad de Odontologia Profesor Dr. Juan Antonio Pezza y
la Profesora Dra. Noemi Bordoni quien desarrollo la
fundamentacion y justificacion del Sistema. Junto con
ellos participaron en la elaboracion del proyecto de cre-
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acion el Sr. Vicedecano Profesor Doctor Maximo Juan
Giglio y la Sra. Secretaria Académica Profesora Doctora
Maria Beatriz Guglielmotti, quienes ademds propusie-
ron y sostuvieron el nombre del Profesor Doctor Osval-
do R. Costa para el cargo de Director de estas primeras
Residencias Universitarias.

Desde el mes de Octubre de 1994 el Profesor Dr.
Osvaldo R. Costa junto a un grupo de colaboradores
desarrollaron un ambicioso proyecto, muy completo
tanto en lo académico como en la faz administrativa y
asistencial, contando siempre con el apoyo incondicio-
nal de las autoridades del Rectorado de la Universidad
de Buenos Aires y de la Facultad de Odontologia, quie-
nes aun hoy, comprendiendo el valor trascendental de
esta empresa, siguen apoyando permanentemente, espe-
cialmente el Sr. Rector Profesor Dr. Guillermo Jaim
Echeverry y el Sr. Decano Prof. Dr. Maximo Giglio.

2.2. Objetivo especifico

Las Residencias Universitarias en Salud Bucal se crea-
ron con la finalidad de perfeccionar al odontologo con
un enfoque multidisciplinario capacitandolo para desem-
penarse en los distintos sectores de la atencion odonto-
logica. El Graduado estard capacitado para resolver la
problematica de Salud Bucal correspondiente a los tres
niveles de atencion dentro de las incumbencias propias
de la Odontologia General e integrarse a los distintos
subsectores que componen la practica profesional. El
Programa de las Residencias Universitarias en Salud
Bucal tiene como objetivo especifico tres funciones:
Docencia, Servicio e Investigacion. Su duracion es de
2 anos, con un total de 2768 horas. El sistema cuenta
con el apoyo de un Comité Académico formado por
Profesores de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Buenos Aires.

3. SISTEMA DE ADMISION E INGRESO

Las Residencias Universitarias en Salud Bucal estan
dirigidas a Odontologos de ambos sexos, argentinos
nativos o naturalizados con mas de 4 anos de ejercicio
de la ciudadania, con titulo otorgado por Universidades
Nacionales y hasta 5 (cinco) anos de egresados. Se rea-
liza una seleccion de 20 profesionales basandose en la
calificacion obtenida por medio de la evaluacion que
comprende los siguientes puntos:

e Puntaje del promedio general de la carrera.

e Conocimiento del idioma inglés.

e Un examen escrito de contenidos.

e Otros antecedentes del desempenio profesional (car-
gos docentes, cursos tomados, trabajos cientificos
presentados, mesas clinicas, conferencias, avales ins-
titucionales otorgados por Profesores de la Facultad
de origen del aspirante).

e Entrevista personal.

El 50% de la evaluacion esta basado en el area cogni-
tiva y el 50% restante corresponde a otras areas (Ejem-
plo: actitud académica y social). La evaluacion del
Curriculum Vitae y profesional esta dirigida fundamen-
talmente al grado ya que se basa en la nota promedio de
la carrera. Ademads se consideran las actividades que
haya realizado en las diferentes Catedras como Docente
Auxiliar, cursos, monografias, presentacion de temas
libres u otros en Congresos. El examen escrito se reali-
za sobre un temario seleccionado tomando como refe-
rencia los conocimientos basicos y las materias clinicas
correspondientes al 4° y 5° afio de la Carrera con pre-
guntas de eleccion multiple y temas a desarrollar. En el
examen de inglés el aspirante debe realizar la traduc-
cioén e interpretacion de un trabajo clinico de investiga-
cion, en el cual se evaluaran los conceptos fundamenta-
les y no una traduccion literal. En la entrevista personal
se evalaa el perfil del aspirante, sus inquietudes y
expectativas. Para obtener la nota final, se toman los
siguientes pardmetros:

e Curriculum Vitae determina el 40% de la nota final

e Examen, el 40%

e Examen de inglés, el 10%

e Entrevista, el 10%

Los antecedentes son registrados en una grilla para
otorgar un puntaje y su posterior evaluacion.

Los items tenidos en cuenta para la evaluacion para
el ingreso, son los siguientes:

* Nombre y Apellido

e Facultad y Afio de egreso

 Promedio de la Carrera

* Cursos tomados

e Cargos docentes

 Conferencias tomadas y dictadas

e Jornadas a las que asistio

e Actividad societaria

e Idiomas

* Experiencia laboral

e Participacion en trabajos de investigacion

De ellos se obtiene una nota final, expresada en nu-
meros.

Desde sus comienzos la inscripcion para el ingreso ha
ido en aumento: desde 80 aspirantes hasta los 200 ins-
criptos en el afno 2002 ingresando solo 20 profesionales
dada la capacidad de la clinica. Esta demanda indicaria
un interés del odontdlogo recién egresado no sélo en
perfeccionar sus conocimientos adquiridos en la carre-
ra de grado, sino también en la capacitacion para la
atencion clinica y practica en su consultorio, un perfec-
cionamiento docente para aquellos interesados en la
ensefianza, como asi también, en algunos casos, un
apoyo economico, ya que los residentes reciben una
ayuda determinada por el Rectorado de la UBA en una
partida presupuestaria adicional.
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4. ORGANIZACION DEL SISTEMA
DE RESIDENCIAS UNIVERSITARIAS
EN SALUD BUCAL

4.1. Recursos Humanos

Comité Académico conformado por el Profesor Titu-
lar de las Catedras de: Odontologia Integral Adultos,
Odontologia Integral Nifnos, Odontologia Preventiva y
Comunitaria, CAMECO (Clinica Asistencial de Media-
na Complejidad), Director y Subdirector de las Resi-
dencias. Este Comité cumple funciones importantes
como: a) Elaborar el programa Académico de la Resi-
dencia Universitaria en Salud Bucal y supervisar su
cumplimiento. b) Elaborar los criterios de evaluacion
en todas las etapas de formacion de los residentes desde
su examen de admision. ¢) Determinar los criterios que
regiran los acuerdos interinstitucionales y establecer
criterios que determinan la garantia de calidad en la
toma de decisiones a nivel clinico.

4.2. Equipo Docente

Director, Subdirector, 2 Jefes de Residentes, 1 Jefe sur-
gido de los ex Residentes cuya duracion en el cargo es
de dos anos, Docentes Auxiliares rentados y honorarios
(Jefes e Instructores). El Director es nombrado por el
Consejo Directivo y propuesto por el Decano. El Subdi-
rector es nombrado por el Consejo Directivo y propues-
to por el Director. Funciones y responsabilidades del
equipo (ver * Referencia. “Sistema de Residencias Uni-
versitarias en Salud Bucal. Fundamentos, Justificacion y
Recursos Humanos”. Direccion General de Asuntos
Académicos Decanato Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires). El personal docente esta
compuesto por docentes auxiliares de la Facultad de
Odontologia de la UBA; como minimo, uno de cada una
de las Catedras Integrales, Nifios y Adultos, y de las
Catedras de Endodoncia, Periodoncia, Operatoria y
Cirugia. Un jefe de Residentes es nombrado cuando
finaliza cada ciclo y los ex residentes con mejor prome-
dio pueden ser designados como ayudantes.

4.3. Equipo Administrativo
Un responsable en cada una de las siguientes areas:
Secretaria, Recepcion, Economato.

4.4. Apoyo Técnico

4 Asistentes dentales, Asistentes dentales del Curso
para Asistentes de la Facultad de Odontologia de la
UBA, Personal de maestranza.

4.5. Distribucion de la carga horaria

Las actividades en la Residencia se desarrollan de
Lunes a Viernes de 8 a 14 horas.

La distribucion de la carga horaria total durante los
dos anos se puede observar en la Figura 1.

Carga horaria total 2768 hs.

9%

& Primer afio 1061 hs
[ | Segundo ano 1458
[ Act. Extrahorarias 249

Figura 1. Distribucion de la carga horaria durante los dos arios.

4.5.1. Carga horaria durante el primer afio:
Actividad Teérica: 439 hs (Figura 2).
Atencion en la clinica y talleres de aprendizaje: 622 hs.

Actividad Teérica. 12 Ao

120

100 +— ]

Figura 2. Actividad tecrica. 12 Afo.

4.5.2. Carga horaria durante el segundo afio

Actividad Clinica:

La asistencia se realiza de Lunes a Viernes de 8:00
a 14:00 hs, excepto los dias dedicados a la actividad
teorica u otras actividades programadas con anticipa-
cion. En los gréficos se compara la distribucion de las
actividades tedricas y practicas durante el ler ano y el
2do ano realizadas en el horario de asistencia (Figu-
ras 3 y 4). Es importante destacar que en el 2do afo
disminuye la actividad teorica en beneficio de la cli-
nica.

4.6. Actividades Académicas
4.6.1. Actividad Tedrica
¢ Clases Teoricas dos por semana del Programa de
contenidos de la Residencia
e Cursos del Programa de Posgrado de la Facultad de
Odontologia.

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2004 * Vol. 19 e N° 46 29



Residencias Universitarias en Salud Bucal

O. R. Costa, F. Veinsten, E. Rimoli

Act. Tedricas
439 hs
41%

Clinicay
Talleres 622 hs
59%

Actividades
Tedricas

350 hs
24%

Clinica
1108 hs
76%

Figura 3. Distribucion de la carga durante el primer ario.
Total 1061 hs.

e Pasantias de los Residentes, con un tiempo de dura-
cion de 4 meses por ano, en los siguientes sitios:
Academia Nacional de Medicina (Instituto de Inves-
tigaciones Hematologicas), Catedra de Ortodoncia,
Catedra de Cirugia Maxilofacial, Fundacion Favalo-
ro, Servicio de Guardia de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Buenos Aires, Catedra de
Patologia y Clinica Bucodental II, Servicio de Ciru-
gia del Hospital Pinero, Catedra de Cirugia y Trau-
matologia Bucomaxilofacial II.

e Ateneos con presentacion de casos clinicos.

¢ Presentacion de monografias, sobre temas que inclu-
yen los distintos aspectos de la odontologia clinica, y
son determinados por el cuerpo docente.

e Presentacion de temas libres en Congresos y Socie-
dades Cientificas.

¢ Colaboracion en Trabajos de Investigacion, los que
son presentados en la Sociedad Argentina de Inves-
tigacion Odontologica (SAIO).

Las clases teoricas son dictadas por Docentes de la
Facultad de Odontologia y por Docentes de la Residen-
cia, y son programadas al comienzo de cada ciclo.
Estas clases incluyen temas del Programa de la carrera
con un criterio que permite la profundizacion, actuali-
zacion y adaptacion al medio de trabajo de cada profe-
sional. También se abordan temas de actualizacion
relacionados con la insercion laboral, el manejo conta-
ble, impositivo y legal, mala praxis y seguros médico-
odontologicos.

4.6.2. Formacion Docente
Los dias Miércoles y Viernes de 10 a 12 hs. se realizan:
* Reuniones para calibracion y elaboracion de estra-
tegias docentes.
e Discusion de evaluacion de residentes.
e Seminarios bibliograficos.
¢ Preparacion de material para seminarios y talleres.

4.6.3. Actividad pre clinica y clinica

Talleres preclinicos: consisten en trabajos sobre mo-
delos. Son coordinados y dictados por el personal docente
de las RUES sobre los siguientes temas: Endodoncia (aper-
tura, instrumentacion y obturacion), Periodoncia (raspaje

Figura 4. Distribucion de la carga horaria durante el segundo ario.
Total 1458 hs.

y afilado, incisiones y suturas), y Protesis fija (tallado e
impresiones).

Clinica: Atencion Integral de los pacientes que pue-

dan incluirse en alguno de los siguientes grupos:

a) Pacientes cuya patologia quede incluida como
minimo en tres de las siguientes dreas: Endodon-
cia, Periodoncia, Operatoria Dental, Protesis Fija,
Removible, Completa unimaxilar (Antagonista
dentado con indicacion de protesis fija y/o removi-
ble). Aquellos pacientes que presenten ademas
lesiones estomatologicas y/o de articulacion tém-
poro mandibular seran tratados conjuntamente
con el Servicio Especializado.

b) Pacientes derivados de otras Catedras de la Facul-
tad de Odontologia con la finalidad de completar
su tratamiento integral.

¢) Pacientes en edad escolar y adolescentes (6 a 17
anos) y en edad preescolar (son atendidos en el
segundo ano de Residencia). Los tratamientos de
Ortodoncia seran realizados en pacientes ninos y
adultos solo en los casos en que la resolucion inte-
gral lo requiera.

Demostraciones practicas a cargo de los docentes.

4.6.4. Transferencia Académica

El personal docente también dicta Cursos de Posgra-
do sobre Odontologia Integral, relacionados principal-
mente con el diagnostico y plan de tratamiento, y sobre
Periodoncia como apoyo a la Operatoria y la Protesis.
Estos cursos tedricos con practica preclinica y demos-
traciones sobre pacientes, forman parte del programa
de Cursos de Posgrado de la Facultad de Odontologia
de la UBA.

4.6.5. Docencia

Los docentes auxiliares controlan la actividad clinica
de seis residentes, y son supervisados por el Subdirec-
tor. Cada dia un Jefe de Turno esta a cargo de la Resi-
dencia. El Director, Subdirector y los Jefes realizan la
evaluacion tedrica por medio de monografias, exame-
nes, presentacion de casos clinicos en ateneos de discu-
sion. Se realiza una evaluacion continua en base a los
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siguientes temas valorando la relacion paciente odonto-
logo, relacion Residente Docentes Comparieros; manejo
en bioseguridad, confeccion de historias clinicas y pla-
nes de tratamiento, destrezas en actividad pre clinica y
clinica. Cada residente es calificado en base al logro de
los objetivos en cada semestre. Mensualmente se evaluia
el desempeno de cada cursante teniendo como guia las
planillas de las Figuras 5 y 6.

Residente: Fecha..................
Dia
Plan -H. CI

Endodoncia

Periodoncia

Cirugifa

Operatoria
Pernos / Provisorios
Corona / Incrustaciéon
P. P. Removible
Nifos

Prevencion

— Se anotan las prestaciones realizadas en cada dia.
(Lunes,Martes, Miércoles, Jueves y Viernes)

— Se califica su Cantidad y la Calidad de cada trabajo.

Figura 5. Planilla de evaluacion diaria.

Residente: ......... .

Jefes y Ayudantes: .......coeeeieveciinnecninnecninncnniencineenncenes
MESES: ..ccevriiiiiiiiiiiiiiiiiniaae,
Trimestre (1°, 2°, 32, 4°, 52, 6°, 7°)
Criterio clinico

Actividad en la clinica (cantidad y calidad de prestacién
Actividad académica, conocimiento cientifico, devolucién
ala RUES y a la Facultad de Odontologia de la UBA.
Monografia, caso clinico, presentacién oral y escrita,
recursos didécticos

Iniciativa, seguridad en la clinica, inquietudes

(Estos items constituyen el 55% de la nota)

Asistencia a la clinica, tedrico cursos y pasantias
Relacion con los pacientes

Relacién con los docentes, “feedback”

Espiritu de colaboracion, rol de ayudante integracion
(Estos items constituyen el 25% de la nota)

Cumplimiento puntualidad, permanencia en la clinica
instrumental

Presentacion
(Estos items constituyen el 20% de la nota)

— Se obtiene finalmente un promedio general.

Figura 6. Planilla de evaluacion trimestral.

5. INFRAESTRUCTURA

La actividad clinica se desarrolla en la planta princi-
pal de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires disponiendo de once sillones eléctricos
divididos por tabiques. El servicio cuenta con una sala
de espera, compartida con la Guardia, y una ventanilla
para la recepcion de pacientes; un economato, una sala
destinada a la descontaminacion y esterilizacion, dos
oficinas, una sala para secretaria, una sala de reuniones
y vestuarios para Docentes, no Docentes y Residentes.

6. ATENCION DE PACIENTES

La concurrencia de pacientes esta condicionada por
muchas variables. Es de destacar que en los segundos
anos de cada ciclo se incrementa debido a la mayor can-
tidad de horas destinadas a la clinica (Figura 8). La
atencion es integral llegandose a la instancia de altas

3000

2662
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2000

1500 1

1000

500

A1995 A1996 A1997 A1998 A1999 A2000 A2001 A2002

Figura 7. Residencias Universitarias en Salud Bucal.
Total de pacientes atendidos por afio.

400

Cantidad de prestaciones

Urgencias
Operatoria
Endodoncia
Protesis
Preventiva
Motivacién
ninos
Periodoncia
Radiografias
Exodoncias
Otros
Complejidad
Diagnéstico

Figura 8. Distribucion de las prestaciones por Capitulo
del Nomenclador de la Facultad de Odontologia de la UBA,
12 afio de un a promocion.
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Cantidad de prestaciones

Urgencias
Operatoria
Endodoncia
Protesis
Preventiva
Motivacién
nifios
Periodoncia
Radiograffas
Exodoncias
Otros
Complejidad
Diagnéstico

Figura 9. Distribucion de las prestaciones por capitulo del
nomenclador 2° aiio de una promocion.

basicas y altas integrales (pacientes con rehabilitacion
protética) (Figura 10).

El cumplimiento y terminacion del plan de trata-
miento que se indica y comienza de comun acuerdo
con los pacientes depende de variables economicas,
problemas de horario y otros (Figura 10).

7. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El Sistema de Residencias Universitarias lleva un tiem-
po de desarrollo de mas de 8 anos y forma parte de la
oferta educativa del Posgrado de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad de Buenos Aires. El programa de
seminarios y clases tedricas se caracteriza por ser de tipo
integral y esta diseniado especialmente con el objetivo de
abarcar las diferentes facetas que tiene la atencion odon-
tologica, a diferencia de otras Residencias dedicadas s6lo
a una especialidad o aquellas que ofrecen diferentes cur-
sos con criterios dispares como parte del programa. Las
clases tedricas son dictadas por profesores de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires o de
otras Instituciones con un alto grado de especializacion
en el tema, lo que garantiza un excelente nivel académi-
co. La carga horaria, con dedicacion semiexclusiva y sin

B abandono
[ alta basica

[ alta integral

40%

Figura 10. Distribucion en porcentaje de la continuidad en el
tratamiento integral.

bloqueo de Titulo Profesional, le permite al Residente
realizar otras actividades, sean estas laborales o de capa-
citacion; dicha carga horaria es equivalente a carreras de
especializacion que se dictan en Unidades Académicas
de diferentes Universidades. Las horas destinadas a la
atencion de pacientes en forma integral posibilita la
experiencia y resolucion de situaciones clinicas ante las
mads variadas patologias odontologicas. La intercomuni-
cacion con otras Unidades Académicas permite abordar
problemas complejos en forma eficaz y eficiente, contri-
buyendo a la resolucion del caso y a la formacion inte-
gral. La expectativa del cursante se centra en la capacita-
cion y experiencia en la atencion clinica contando con la
posibilidad de realizar posteriormente carreras de espe-
cializacion con créditos que le otorga la Residencia y que
también suman puntaje para la recertificacion del Titulo
Profesional. El hecho de ser una Residencia de la Univer-
sidad de Buenos Aires posibilita un campo de consulta
permanente con otras unidades de la misma, enrique-
ciendo la experiencia y capacitacion profesional, permi-
tiendo ademas la insercion y comunicacion con el drea
docente. Ejemplo de esto es que muchos de los egresados
de las Residencias desarrollan, al finalizar las mismas,
tareas docentes en diferentes Catedras y cursan la carrera
docente en la Facultad. Otros en cambio optaron por las
carreras de especializacion para obtener el titulo de Espe-
cialista en las diferentes disciplinas de la Universidad de
Buenos Aires y otros optan por desarrollar una tesis para
la obtencion del Titulo de Doctor en Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires.
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Actividad del Servicio de Urgencias Odontoldgicas

El objetivo de la presente comunicacion es informar a
la comunidad en general y en particular a la odontolo-
gica, la actividad que desarrolla el Servicio de Urgencias
Odontologicas y Orientacion de Pacientes. Este Servi-
cio a la comunidad depende organicamente de la Secre-
taria General de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Buenos Aires. Con la finalidad de ser mas
preciso y claro para su mejor comprension, la informa-
cion a brindar se dividira en las siguientes 4reas:

1. Asistencial con tres subdreas:
1.1. Derivacion de pacientes.
1.2. Urgencias quirurgicas.
1.3. Urgencias no quirurgicas.
2. Docente con dos subdreas:
2.1. Pregrado
2.2. Posgrado

AREA ASISTENCIAL

El Servicio de Urgencias Odontolégicas y Orientacion
de Pacientes, cuenta con cuatro consultorios para reali-
zar el fichado y la derivacion de todos los pacientes que
ingresan por primera vez para ser atendidos en el Hospi-
tal Odontologico de la Facultad; todo paciente que
ingresa al sistema se lo entrevista y se le realiza una his-
toria clinica general y un odontograma. Actualmente
estamos trabajando en la sistematizacion de la informa-
cioén recabada. Para ello cada uno de estos consultorios
posee una computadora que esta conectada en red con
el resto de la Facultad. Un consultorio para realizar las
urgencias quirdrgicas, totalmente aislado del resto de la
clinica con mamparas vidriadas para que tanto alumnos
como profesionales puedan seguir el tratamiento de la
urgencia sin necesidad de estar dentro del consultorio,
asimismo cuenta con todo el instrumental y materiales
requeridos para realizar cirugias dentomaxilares. Un
consultorio para realizar todo tipo de urgencias no qui-
rurgicas. Asimismo, cuenta con una central de esterili-
zacion donde el instrumental de uso diario es desconta-
minado, lavado y acondicionado para su esterilizacion
en autoclave bajo estrictas normas de bioseguridad. Un
cuarto con aparato para toma de radiografias intraorales.
Una sala de espera con una capacidad de 40 pacientes
sentados la cual posee un sistema de video con todos los
pasos a seguir desde que el paciente ingresa hasta ser

y Orientacion de Pacientes

R. O. STVRTECKY, M. L. GARZON, D. J. RODRIGUEZ

Servicio de Urgencias Odontoldgicas y Orientacién
de Pacientes, Facultad de Odontologia de la UBA.

atendido en la Catedra que corresponda. Una oficina de
recepcion, donde se toman los datos del paciente que
son volcados a una computadora, la cual se encuentra
conectada con las computadoras de la clinica; el pacien-
te para ser atendido debe poseer documento de identi-
dad que acredite su persona y ser mayor de veintiun
(21) anos, caso contrario debera ser acompanado por un
mayor. En la parte edilicia cuenta con un sector para el
personal del Servicio con bano totalmente instalado con
agua caliente y fria, cocina, comedor, vestuario, dormi-
torio que posee dos camas con mesa de luz y ventilador
de techo para el descanso de los profesionales del Servi-
cio durante la noche y un deposito de material para
odontologia. Cuenta el Servicio con un archivo activo y
con otro pasivo; este ultimo pone a resguardo fichas
odontologicas por no menos de diez (10) anos. Se traba-
ja exclusivamente con material descartable para poder
brindar una atencion cuidada y esmerada.

El personal designado en el Servicio es el siguiente:

Personal Rentado: ocho (8) con categoria de Jefe de
Trabajos Practicos y veinte (20) con Ayudante de Pri-
mera, un (1) Jefe del Servicio de Urgencias Odontolégi-
cas y Orientacion de Pacientes, catorce (14) Jefes Res-
ponsables de Turno, catorce (14) Ayudantes, siete (7)
Profesionales Ad Honorem. Todo personal mencionado
tiene el titulo profesional de Odontélogo.

Personal no docente: cinco (5) Asistentes Dentales,
cinco (5) Administrativos, dos (2) Limpieza y maes-
tranza, dos (2) Personal de vigilancia.

Cabe destacar que con todo el personal mencionado,
atiende los 365 del ano, las 24 horas del dia incluyendo
sabados, domingos y feriados, cubriendo un total anual
aproximado de 8760 horas por afo.

PACIENTES 2001 2002 2003*
Derivados 47.188 55.637 24.274
Urgencias atendidas 7.470 8.900 5.300

* Corresponde a los primeros 7 meses del afo.

AREA DOCENCIA

Posgrado: El Servicio de Urgencias Odontologicas y
Orientacion de Pacientes, dicta todos los afios un curso
de 30 horas tedricas y 10 horas précticas, con evaluacion
escrita, sobre Urgencias Odontologicas, Bioseguridad,
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Farmacologia, urgencias en nifios y Aspectos Legales rela-
cionados con la atencion de pacientes y documentacion;
(tuvimos un promedio de 27 profesionales inscriptos por
ano). El curso comienza en el mes de abril y concluye en
julio el ciclo teérico. Comenzando el ciclo practico en
agosto, teniendo que cumplir el cursante, la realizacion
de 30 urgencias; estas clases son individuales y se extien-
den hasta el mes de diciembre. Estd dictado por tres pro-
fesionales del Servicio y colaboradores de distintas Cte-
dras de esta Facultad con relacion a los temas expuestos.
Curso de Odontologia: Todos los alumnos que asi lo
deseen pueden realizar un curso optativo, el mismo tiene
una practica en terreno, donde el alumno debe realizar
como minimo 30 urgencias, y recibir por parte de los
profesionales nombrados en el Servicio de Urgencias
Odontologicas y Orientacion de Pacientes, conocimien-
tos tedricos y practicos, relacionados con las necesidades
del Servicio (rotando por las dreas de esterilizacion y
acondicionado de material, recepcion de pacientes, con-
feccion de historias clinicas, etc.); dichas actividades son
controladas por los respectivos Jefes Responsables de
Turno y evaluadas por los mismos en la faz practica, con-
cluyendo con un examen escrito tomado por el Jefe del
Servicio, que incluye dos preguntas a desarrollar (éstas
sin calificacion), una sobre “su experiencia del paso por
el Servicio, tanto los hechos positivos como los negati-
vos”, y la otra “las conclusiones a las que llega, después,
de haber meditado respecto al siguiente tema: El pacien-
te es mio o yo soy del paciente”. La banda horaria la
escoge el alumno, debiendo cumplir como minimas seis
horas semanales, pudiendo los mayores de 21 afos con-
currir en horario nocturno entre las 21:00 horas y las
07:00 horas. Una vez que el alumno aprob¢ el curso si lo

desea puede seguir concurriendo, siendo autorizado por
el Jefe del Servicio, pero siempre y cuando el Jefe Res-
ponsable de Turno lo acepte. Durante el transcurso del
ano 2002, 119 alumnos realizaron el curso.

Curso de Asistentes Dentales: Los Asistentes dentales
realizan actividades como parte del plan de instruccion
concurriendo durante 96 horas y realizando practicas
en el terreno, en las dreas clinica, esterilizacion y recep-
cion de pacientes, siendo evaluadas por los respectivos
Jefes Responsables de Turno, elevando esta evaluacion a
la Directora del curso de asistentes dentales. Durante el
transcurso de los ultimos dos anos hemos contado en el
horario de 08:00 horas a 12.00 horas con 18 cursantes,
divididos en grupos de 6. Como parte del entrenamien-
to, el Jefe del Servicio realiza una encuesta, a los fines
de evaluar la gestion en lo referente a calidad de aten-
cion en las dreas clinicas y recepcion; dicha encuesta es
ejecutada por los futuros Asistentes Dentales.

El Servicio de Urgencias Odontologicas y Orientacion de
Pacientes resulta ser una prestacion a la comunidad, reali-
zada con responsabilidad y dedicacion, con la clara convic-
cion de superar y mejorar el servicio brindado, requiriendo
la colaboracion generosa de todos lo que lo integran.

AGRADECIMIENTO

Los autores agradecen a todo el personal docente, no
docente, de vigilancia y alumnos del curso de odonto-
logia y asistentes dentales, que han colaborado en
mejorar la calidad de prestacion del servicio y toda
mejora que se ha logrado en el mismo, ya sea en la faz
asistencial o docente.
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DISTINCIONES

Alumno Matias Luciano LEPERA
Abanderado Facultad de Odontologia

Alumna Valeria Silvana FERNANDEZ
Escolta Facultad de Odontologia

Alumno Matias Gabriel SIVAK
Escolta Facultad de Odontologia

Alumna Alejandra Inés HONER
Escolta Facultad de Odontologia

PREMIOS

Doctorado en Odontologia Profesor Doctor Ignacio Imaz
“Osteogénesis peri-implante metalico ante particulas
de vidrio bioactivo como relleno 6seo.” Alejandro A.
Gorustovich Alonso.

Directora: Dra. Maria Beatriz Guglielmotti

Distinciones y Premios 2003

Nicasio Etchepareborda

“La castracion disminuye la secrecion de amilasa aso-
ciada a una disminucion de los receptores muscarinicos
en la glandula parotida de la rata”.

Lucila Busch — Enri Borda

Antonio Guardo

“Influencia del régimen de curado en resinas restaura-
doras fotoactivables”.

Vanesa 1. Rodriguez — Pablo F. Abate — Miriam Martins
Almo — Rodolfo L. Macchi

Santa Apolonia

(Premio al mejor compaiiero)

Daniel A: Joy — Comision A

Guillermo E. Chietino — Comision B
Alejandro J. Annaratone — Comision C
Mariana G. Arena — Comision D
Matias L. Lepera — Comision E
Alejandro O. Constanzo — Comision F
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AUTOR: Delia Takara

TiTuLO: Interaccion de Anestésicos Locales con
Proteinas de Membrana. Efectos de Anestésicos
de Uso Odontologico Sobre la Bomba de Calcio
del Reticulo Sarcoplasmico.

DIRECTOR: Dr. Guillermo Luis Alonso

AuTOR: Adriana Martinez

Tituro: Bifosfonatos e Intoxicacion Endogastrica
por Sales de Uranio.

DIRECTOR: Dra. Angela Matilde Ubios

AUTOR: Laura Marta Labate

TiTULO: Puesta a Punto de un Modelo
Experimental para el Estudio de la Respuesta Osea
a los Movimientos Intrusivos en Molares de Rata.
DIRECTOR: Dr. Rémulo Cabrini

AuUTOR: Gabril Antonio Sanchez

TituLo: Efecto de los Anestésicos Locales

de Uso Odontologico sobre la Ca-ATPasa de
Reticulo Sarcoplasmico de Musculos Masetero
y Pterigoideo Interno.

DIRECTOR: Dr. Guillermo Luis Alonso

Tesis Doctorales 2003

AUTOR: Maria Florencia Norese
TituLo: Conformismo a Hipoxia: Rol del Apetito.
DIRECTOR: Dr. Carlos Eduardo Bozzini

AUTOR: Marta Elba Martinuzzo

TituLo: Sindrome Antifoslipido y los Mecanismos
Fisiopatologicos Involucrados.

DIRECTOR: Dra. Lucia Klelia Kordich

Aurtor: Liliana Elizabeth Belmonte de Zalar
Tituro: Modulacion de la Replicacion del HIV en
Cultivos Prolongados de Células Mononucleares
Periféricas de Pacientes Pre y Post Haart.
DIRECTOR: Dra. Beatriz Ruiral de Ares

AUTOR: Lilian Graciela Joensen

Tituro: Efectos Biologicos de Trypanosoma Cruzi
sobre Neuroceptores Cardiacos.

DIRECTOR: Dra. Leonor Sterin de Borda

AUTOR: Vanesa Inés Rodriguez

Tituro: Efectos de la Polimerizacion en las
Propiedades de Materiales de Base Orgdnica.
DIRECTOR: Dr. Pablo Fernando Abate
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Noticias

Secretaria de Extension Universitaria,

PRACTICA SOLIDARIA:
ATENCION DE COMUNIDADES
DEL NOROESTE ARGENTINO

En el marco de un convenio entre la Facultad de
Odontologia de la UBA y Gendarmeria Nacional se
realizan la Practicas Solidarias denominadas: “Aten-
cion odontolégica integral a comunidades del Norte
Argentino”.

Los objetivos de la misma son: brindar atencién
odontologica integral a poblaciones criollas y aborige-
nes del Norte del pais; mejorar la calidad de vida de
las poblaciones abordadas a través del componente
salud bucal; controlar infecciones prioritarias, hacien-
do extracciones y operatoria de piezas dentarias con
caries; rehabilitar la funcion con la colocacion de pro-
tesis; desarrollar en los alumnos capacidades adquiri-
das durante la carrera en una situacion sociocultural
diferente; comprometer a los alumnos de la Facultad
con la realidad socio-econémica de nuestro pais y
generar en los mismos un compromiso social aplican-
do los conocimientos que recibieron en la Facultad
publica.

RECURSOS HUMANOS

Participaron de la misma 41 integrantes de la
Facultad, entre los que se cuentan docentes y alum-
nos de la Carrera de Odontologia, y docentes y alumnos
del Curso de Técnicos de Laboratorio.

Por Gendarmeria asistieron 16 odontologos, 2 mé-
dicos y 4 enfermeros.

Docentes Auxiliares y Alumnos

AREA DE ACCION

En los anos 2001 y 2002 se realizaron Practicas Soli-
darias en Salta (Sta. Victoria Este, La Paz, Las Vertien-
tes, La Puntana), y Jujuy (Libertador Gral. San Martin,
y zona de influencia).

IMPACTO

Como referencia podemos indicar que fueron atendi-
dos 1282 pacientes y se realizaron 4364 prestaciones
odontologicas promedio por ano.

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Este proyecto de la Facultad de Odontologia de la UBA
se enmarca en un modelo de atenciéon odontologica alter-
nativa y responde al deseo de nuestra institucion de
ampliar la red de atencion extramuros y de practicas soli-
darias, que ya estd implementada hace muchos afos y con
resultados exitosos. Queremos comprometernos con una
necesidad basica insatisfecha y de crear espacios donde los
alumnos puedan actuar en otros ambitos y sobre otras rea-
lidades diferentes a las que vivencian dentro de la Facul-
tad. Se apunta a trabajar con un enfoque multidisciplina-
rio para abarcar una gama mas amplia de problematicas,
por ese motivo no solo nos ocuparemos de mejorar las
condiciones sanitarias, sino que se restablecera la funcion
masticatoria con la confeccion de protesis removible. Al
desarrollar este proyecto esperamos mejorar en lo posible
la calidad de vida de esas poblaciones y las condiciones de
higiene bucal de las mismas incorporando un programa de
educacion para la salud en las escuelas de la zona.
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COMISION

Presidents
Oscar L. Bianchin
Vicepresidents!
Juan C. Ferndndez
Secratario
Os=valdo R. Costa

Rngeia 5. Argenter

Ana M. Blondi
Nilda A. Firpo

Teaorero
Ricards N. Bozza

CONGRESO INTERNACIONAL

Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires
3 al 7 DE JULIO DE 2006

INFORMES:
FUNDACION FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES
ler, Subsueln- sector "B™- Lunes a Viemes de 9 a 14 hs.
TE/Fax 4964-1243
E-mail: fundacion@odon. uba.ar
v, odon,uba.ar
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Unidad de Disfuncion y Dolor

En el ano 1993 fui convocada por el Profesor Titular
de la Catedra de Patologia y Clinica Bucodental I,
Dr. Méaximo Juan E. Giglio, para organizar una unidad
asistencial y de investigacion, cuyos objetivos fueran el
diagnostico y tratamiento de los trastornos de la articu-
lacion temporomandibular, dolor orofacial, y los desor-
denes craneovertebrales. Se denominé a esta nueva uni-
dad: “UNIDAD DE DISFUNCION Y DOLOR CRANEO-
MANDIBULAR”. La misma esta abocada a dar respues-
tas integrales en los aspectos basicos, clinicos y de
investigacion de las patologias de la ATM y sus estruc-
turas conexas. Las caracteristicas de trabajo de la uni-
dad la distinguen por su enfoque interdisciplinario. Es
por eso que la unidad no solo involucra distintas areas
de la odontologia sino también de la medicina, basan-
dose en el concepto de que la etiologia de dichos tras-
tornos es multifactorial (TTM). Se realizaron reuniones
informativas con profesores de varias catedras, quienes
se integraron a la Unidad designando cada uno de ellos
un representante, que es el nexo entre la unidad y la
catedra a la que pertenecen. De esta forma, habiendo
realizado el diagnostico y tratamiento de su patologia y
cuando es necesaria la intervencion de otras areas de la
odontologia el paciente es derivado a la catedra corres-
pondiente para continuar con su tratamiento. De esta
manera se puede realizar el seguimiento del paciente,
para mantener estable el sistema y seguir la evolucion
del mismo.

En funcion de este concepto de interdisciplina, se
incorporaron a la unidad dreas de la medicina: kinesio-
logia, fonoaudiologia y psicologia. La articulacion tem-
poromandibular (ATM) es una unidad anatomo-funcio-
nal directamente relacionada desde lo estatico-dinami-
co con la cabeza, columna vertebral, sistema musculo
esquelético periférico, y actividades funcionales como
la deglucion, fonacion, masticacion, respiracion. Se
reconoce que en la ATM debe haber un delicado equili-
brio entre sus estructuras anatomicas es decir entre los

Craneo-Mandibular

S. B. PALACIOS

Cétedra de Patologia y Clinica Bucodental | y
Unidad de Disfuncién y Dolor Craneomandibular,
Facultad de Odontologia de la UBA.

componentes 0seos, recubiertos por fibrocartilago, el
disco articular o menisco que interrelaciona ambas
superficies articulares (cavidad glenoidea, vertiente
posterior de la apofisis transversa y condilo mandibu-
lar) y favorece el buen deslizamiento del condilo dentro
de la cavidad glenoidea, los ligamentos que cumplen la
funcion de equilibrar los movimientos de rotacion y
translacion simultaneo en el compartimiento supra e
inframeniscal, laminas posteriores que constituyen la
fijacion del menisco a la zona posterior de la ATM, cap-
sula, drea bilaminar y una rica inervacion.
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SOBRECARGA EMOCIONAL

Cualquiera de los elementos anatomicos indicados
anteriormente, ya sea internos como externos, puede
desencadenar una serie de eventos y privar a la ATM de
ese “delicado equilibrio”. Ademas dentro de los factores
etiologicos de origen sistémico que se consideran como
desencadenantes de los trastornos de los musculos
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Unidad de Disfuncién y Dolor Craneomandibular

S. B. Palacios

masticadores y del cuello es el estrés emocional, que
actia como un factor de sobrecarga desencadenando
alteraciones funcionales que se van a expresar clinica-
mente como: dolor, rigidez, limitacion de los movi-
mientos mandibulares. Todo ello es la clara expresion
de un trastorno emocional que vas mds alld de un sinto-
ma que nos estd indicando no solo un trastorno a nivel
muscular sino emocional, por lo cual es sumamente
importante ademas de la evaluacion clinica, la psicolo-
gica, para luego poder orientar el tratamiento interdis-
ciplinariamente. Se encuentran alteraciones posturales
que se manifiestan como: adelantamiento de la cabeza
con respecto a la linea de la gravedad, antepulsion de
hombros, asimetria de miembros inferiores y superio-
res, entre otros; creando un cambio en los patrones
musculares y modificando la posicion de la mandibula,
con el aumento de sobrecarga y un progresivo desgaste
articular y periarticular temporomandibular. Por consi-
guiente es fundamental la evaluacion y el diagnostico
de las alteraciones posturales (presentes en un 70% de
los casos) realizado por el kinesiologo dentro del trata-
miento de un paciente con TTM. Debido a que este sis-
tema interviene en distintas funciones como la mastica-
cion, fonacion, deglucion, toda alteracion como por
ejemplo la deglucion disfuncionante, conlleva también
a cambios importantes en todo el sistema; por lo que es
fundamental la evaluacion fonoaudiologica para el
diagnostico y el tratamiento de los TTM.

Pero no solamente en el diagnostico de estas areas se
relacionan sino también en el tratamiento, seguimiento y
reevaluacion del paciente. En los pacientes portadores de
protesis es importante realizar la evaluacion de las mis-
mas. Las protesis deficientes y la ausencia de piezas den-
tarias cambian la posicion mandibular perdiendo ésta el
apoyo necesario para su buena movilidad. También es
importante la evaluacion de la oclusion para mantener
estable el sistema. Si bien no consideramos a la oclusion
como factor desencadenante de los TTM debe haber un
equilibrio entre la oclusion y las ATM. Por lo tanto la
ortodoncia en el dentado tiene un rol importante para
mantener estable este sistema. Cuando la patologia de los
TTM tiene como indicacion de tratamiento el quirtrgico,
la misma estara a cargo de la cirugia y traumatologia
bucomaxilofacial. Cuando los TTM, bruxismo, se mani-
fiestan en edades tempranas, interviene odontologia inte-
gral ninos. Por todo lo mencionado anteriormente consi-
deramos a las alteraciones de la ATM como un problema de
todos para construir la solucion entre todos. Es por todo
esto que la Unidad de Disfuncion y Dolor Craneomandi-
bular trabaja interdisciplinariamente en el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de los pacientes con TTM.

De los 1.591 pacientes atendidos en la Unidad de
Disfuncion y Dolor Craneomandibular, el 60% presen-
taban mialgia en musculos masticadores y cuello, aso-
ciado con cefaleas y artralgia en ATM.
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Programa de Apoyo a la Investigacion Clinica en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires

En nuestra Facultad, varios grupos de investigacion
ya consolidados, han producido y producen trabajos de
investigacion cientifica de nivel internacional. Estos
grupos pertenecen, en su mayoria, a disciplinas bdsicas
y cuentan con docentes-investigadores de dedicacion
exclusiva. Las lineas de investigacion que desarrollan
pueden verse en el listado de los proyectos subsidiados
por el Rectorado a través del Programa UBACyT.

La investigacion aplicada, en el area de la clinica odon-
tologica se ha desarrollado en menor grado. Por ello, con
la finalidad de impulsar las investigaciones a este drea, el
Consejo Directivo, a propuesta del Sr. Decano, instituyo
el Programa “Profesor Rodolfo Erausquin”. El nombre
del Programa es en homenaje a quien fuera pionero en la
Investigacion Odontologica Argentina y Profesor de esta
Casa de Estudios.

El programa contempla el otorgamiento de subsidios
a Proyectos de Investigacion Clinica Odontologica, rea-
lizados por docentes de la Facultad, dirigidos por un
Profesor del Area Clinica, y que cuenten con no menos
de un investigador formado, avalado por sus publica-
ciones, quien actia como investigador en el Proyecto o
como asesor. El equipo de trabajo se integra, ademas,
por un becario, con no menos de 30 horas semanales
dedicadas al Proyecto, quien cuenta con un extipendio
mensual incluido en su presupuesto.

De este modo, el Programa busca la produccion de
trabajos de investigacion clinica de nivel internacional

“Profesor Rodolfo Erausquin”

y la formacion de recursos humanos, para asegurar la
continuidad de estas tareas en el futuro.

Se ha resuelto otorgar dentro del Programa 3 subsi-
dios anuales. En el ano 2003 se presentaron a la Convo-
catoria 10 Proyectos. Una Comision “ad hoc” integrada
por los Dres. Susana Piovano, Angela Ubios, Carlos
Bozzini y Jorge Ponce Hornos seleccioné los siguientes
tres ganadores:

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS TECNICAS
DE RECONSTRUCCION DE ANCLAJES PARA
PROTESIS PARCIAL FIJA CON LA UTILIZACION
DE ENDOPOSTES NO METALICOS.

Director: BIANCHIN, OSCAR LUIS
postmast@tpro.odon.uba.ar

ANALISIS CLINICO-INMUNOFARCOLOGICO
PARA DETERMINAR PREDICTIBILIDAD

EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
GINGIVO-PERIODONTAL.

Director: COSTA, OSVALDO RODOLFO
costa@rues.odon.uba.ar

EFECTO DE LAS EXTRACCIONES DENTARIAS
SOBRE LA DIVERGENCIA DE BASALES, EN
PACIENTES TRATADOS CON ORTODONCIA
Director: LABATE, LAURA MARTA
lauralabate@fibertel.com.ar
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Proyectos de

investigacion en

desarrollo

Proyectos Subsidiados por el Programa UBACyT

0.001 ACTIVIDAD DE LOS EJES

SOMATOTROFICO Y GONADOTROFICO

EN EL MODELO ANIMAL DE ENANO DESNUTRIDO:
PARTICIPACION DE LA LEPTINA EN LA
REGULACION NEUROENDOCRINA

Directora: BOYER, PATRICIA MONICA
pboyer@fisio.odon.uba.ar

0.002 EVALUACION MICROBIOLOGICA “IN VITRO”
DE LA DURACION DE LA ESTERILIZACION Y LA
CONTAMINACION DE TELAS Y PAPELES DE USO
MEDICO-ODONTOLOGICO

Directora: ROSA, ALCIRA CRISTINA
micro@odon.uba.ar

0.003 CORRELACION CLINICA'Y

ETIOPATOGENICA DE ENFERMEDADES

DE LA CAVIDAD BUCAL

Director: LANFRANCHI TIZEIRA, HECTOR EDUARDO
hlanfranchi@pcbd2.odon.uba.ar

0.004 INFLUENCIAS NUTRITIVAS Y ENDOCRINO-
FARMACOLOGICAS SOBRE LA ERUPCION
DENTARIA, EL CRECIMIENTO CORPORAL Y LA
SECRECION SALIVAL

Director: GIGLIO, MAXIMO JUAN EVARISTO
postmast@decanato.uba.ar

0.005 EVALUACION “IN VITRO” DE LA
CAPACIDAD CARIOGENICA DE ESPECIES
DE CANDIDA. COMPARACION CON OTRAS
BACTERIAS BUCALES

Directora: NEGRONI BRIZ, MARTA BEATRIZ
micro@odon.uba.ar

0.006 MECANISMOS DE REMODELACION OSEA.
ESTUDIO DEL OSTEOCITO EN MODELOS
FISIOLOGICOS Y EXPERIMENTALES DE INTERES
ODONTOLOGICO

Directora: UBIOS, ANGELA MATILDE
amubios@histo.odon.uba.ar

0.008 ENERGETICA, MECANICA Y HOMEOSTASIS
IONICA MUSCULAR

Director: PONCE-HORNOS, JORGE EMILIO
pohornos@mail.retina.ar

0.010 EFECTO DE MODIFICADORES EXOGENOS
SOBRE EL CRECIMIENTO Y LA CALIDAD
BIOMECANICA DE LA MANDIBULA Y DEL
ESQUELETO AXIAL

Directora: ALIPPI, ROSA MARIA
roal@fisio.odon.uba.ar

0.011 CINETICA Y ENERGETICA DEL
METABOLISMO DEL CALCIO EN TEJIDOS
MUSCULARES Y GLANDULARES

Director: ALONSO, GUILLERMO LUIS
alonso@biofis.odon.uba.ar

0.012 MARCADORES HISTOQUIMICOS DE
TRANSFORMACION MALIGNA Y LESIONES
RADIOINDUCIDAS EN EPITELIOS MALPIGHIANOS
Directora: ITOIZ, MARIA ELINA
postmast@cyt.odon.uba.ar

0.013 ESTUDIO CLINICO ANATOMOPATOLOGICO
DE LESIONES TUMORALES, SEUDOTUMORALES Y
CANCERIZABLES BUCOMAXILOFACIALES
Directora: KESZLER, ALICIA

akeszler@hotmail.com

0.014 ESTUDIOS DE BIOCOMPATIBILIDAD DE
MATERIALES DE IMPLANTE

Directora: GUGLIELMOTTI, MARIA BEATRIZ
postmast@cap.odon.uba.ar

0.017 EFECTO DE LA ADMINISTRACION CRONICA
DE DIETAS BAJAS EN GRASA Y/O CALCIO SOBRE LA
MINERALIZACION Y LOS MARCADORES DE
REMODELAMIENTO OSEO, DURANTE EL
CRECIMIENTO, EMBARAZO Y LACTANCIA EN RATAS
Directora: FRIEDMAN, SILVIA MARIA
friedman@bioquimica.odon.uba.ar

0.018 ESTUDIOS INMUNOFARMACOLOGICOS
ASOCIADOS A PATOLOGIA TUMORAL, SINDROME
DE SJOGREN Y ENFERMEDAD PERIODONTAL
Director: BORDA, ENRI SANTIAGO
enri@farmaco.odon.uba.ar

0.019 EVALUACION DE LA EFICACIA Y
FACTIBILIDAD DE METODOS QUIRURGICOS Y
PREVENTIVOS PARA EL TRATAMIENTO DE LESIONES
PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARIAS

Director: ALONSO, CARLOS ALBERTO
alonso@periodon.uba.ar

0.020 EFECTO ANTIMICROBIANO “IN VITRO” DE
MATERIALES ODONTOLOGICOS PARA OBTURACION
ODONTOLOGICA

Directora: MOLGATINI, SUSANA LILIANA
micro@odon.uba.ar

0.022 CEMENTOS A BASE DE ACIDOS POLIALQUE-
NOICOS Y RESINAS DE USO EN ODONTOLOGIA
Director: MACCHI, RICARDO LUIS
macchi@odon.uba.ar

0.023 PROGRAMAS PREVENTIVOS
Directora: BORDONI, NOEMI EMMA
nbordoni@ciudad.com.ar

0.024 EFECTO DE LA RADIACION SOBRE LAS
GLANDULAS SALIVALES DE LA RATA: ESTUDIO DE
LAS ESPECIES REACTIVAS DEL OXIGENO, MUERTE Y
PROLIFERACION CELULAR

Director: ELVERDIN, JUAN CARLOS
elverdin@hotmail.com
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Por la presente autorizo el débito anual de $ 20 (pesos veinte), pagaderos de la siguiente manera:
DEPOSITO O TRANSFERENCIA BANCARIA:

Banco: BankBoston

Titular de la Cuenta: Fundacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
Tipo de Cuenta: Cta. Cte.

Numero de cuenta: N° 0540/02000096/96

CBU: 01505405/02000000096962

Sucursal: 0540

C.U.L.T.: 30-64236955-1

Enviar comprobante de depdsito por fax al nimero: (5411) 4964-1243.

Para mayor informacion lo invitamos a comunicarse con nuestra Secretaria
al teléfono (5411) 4964-1243 en el horario de 9 a 12 horas
0 via e-mail a la siguiente direccion: fundacion @odon.uba.ar




Revista de la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ENVIO DE MANUSCRITOS. Los 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 condicion 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 cm en los mdrgenes 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 maytsculas 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 espafiol 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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ISSN — 326 — 632X
Ano 2004 - Volumen 19 — Numero 46 — Paginas 1-48
Universidad de Buenos Aires

Instrucciones para autores

dos, Discusion, Agradecimientos, Referencias, Leyenda
de las Figuras, Tablas y Figuras.

7. Las tablas seran 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-
no de 9 cm x 12 c¢m 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 nimeros arabigos seguido
de dos puntos, primera y ultima paginas separadas por
un guion y después de una coma, el ano 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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