Editorial

VINCULACION DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOQiA
DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES CON LA SOCIEDAD: DOCUMENTO DE POSICION

Aclarando conceptos

La extension universitaria se interpretd durante los tiempos que siguieron a la reforma como un campo destinado al
bienestar estudiantil y eventualmente a la participacion de los docentes o alumnos en actividades reducidas que dieran
cuenta de la vertiente benefactora de la institucion, sin vinculacion con el reconocimiento curricular. En otros casos,
como consecuencia de la masificacion estudiantil se convirtio en una herramienta para la desconcentracion de estudian-
tes de grado, especialmente en la relacion universidad-servicios de salud, determinando la inclusion de estudiantes en el
sistema sin que existiera una adecuada protocolizacién de los criterios de analisis ni de las alternativas de tratamiento.
Otros objetivos que direccionaron la vinculacion entre ambos escenarios fueron la busqueda de una oportunidad para
optimizar el desempeno estudiantil, la utilizacion de los estudiantes de grado o posgrado como “mano de obra barata”
o la busqueda de nichos laborales para los jovenes graduados. En su esfuerzo por satisfacer las exigencias de la sociedad
y proveerla de los distintos tipos de profesionales que necesita, la universidad contemporanea contintia con la tradicion
de preparar los profesionales pero esa preparacion no puede desvincularse de la produccion e intercambio de conoci-
mientos. De modo que el concepto de extension universitaria no puede desarticularse en la actualidad de algunas teori-
as y practicas que subyacen y que la condicionan, tales como la investigacion y la teoria del curriculo.!

Actualmente, la vinculacion se establece mediante el o los mecanismos de acercamiento definitivo entre la univer-
sidad y su entorno con el propésito de interactuar en el andlisis y la solucion de los problemas concretos que afec-
tan a la sociedad. Puede establecerse a través de las diferentes funciones que cumple la universidad: la investiga-
cion, la docencia y la extension, ejerciéndose a través de ellas en forma especifica o articulada (articulacion docen-
cia- servicio-investigacion).

La extension universitaria es una de las funciones universitarias donde se concreta la vinculacion de la universi-
dad con la sociedad. En su concepcion actual, la extension se construye con las diversas modalidades de articu-
lacion entre la sociedad en sus multiples expresiones y demandas y las universidades, sus formas de produccion
del conocimiento y las nuevas maneras de organizarlos, distribuirlos e intercambiarlos en los escenarios del
equipamiento social. Hay dos actores fundamentales: la universidad, aplicando dispositivos de investigacion-
accion y practicas docentes situadas y la comunidad con su participacion, ambas gestionando desde una perspecti-
va estratégica. Puede concretarse mediante diferentes modalidades: la cooperacion técnica, la transferencia tecno-
logica o los servicios directos.

1. La cooperacion técnica esta orientada al desarrollo de un proceso en el que la universidad y la comunidad situa-
dos en el escenario social interactian para la identificacion y busqueda cooperativa de los problemas y/o sus
determinantes, Estd orientada al proceso de trabajo y contribuye a la construccion de la identidad de grupo. Es
conclusion: tiende al desarrollo local, enfatiza el consenso y la cooperacion y contribuye a la construccion de
identidad en el grupo beneficiario.

2. La transferencia tecnologica esta orientada a los resultados enfatizando la solucion empirico-racional de los pro-
blemas a través de expertos, generalmente universitarios que interactian con actores externos. Suelen existir
mediaciones entre la universidad y la comunidad. La comunidad es generalmente receptora en la transferencia
del Know how, para el logro de resultados esperados.

3. Los servicios directos estan orientados a la intervencion directa de la universidad para solucionar directamente
los problemas, a partir de un diagnostico del experto. No transmite el know how sino que lo ejecuta. Los benefi-
ciarios pueden ser personas, organizaciones publicas o privadas.

La cooperacion técnica y la transferencia tecnologica deben diferenciarse del concepto de traduccion del conoci-
miento que es un drea de investigacion por derecho propio o parte del proceso investigativo total y que consiste en

!Bordoni N. Estudio de un caso de integracion entre la investigacion, la docencia y la extension en el escenario de la atencion odontoldgica
En Riquelme, G. C. (editora) Sinergia pedagogica en universidades argentinas: articulacion de la docencia, la investigacion, la extension y la transfe-
rencia en el desarrollo de planes de estudio. Tomo III. Mifo y Dévila Editores. Buenos Aires, 2009, ISBN 978-84-96571-88-2.
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tomar como objeto de estudio “el proceso para la construccion social de un conocimiento pre-construido”.? El Ins-
tituto Canadiense de Investigacion en Salud lo define como un proceso dindmico e iterativo que incluye la sintesis,
la diseminacion, el intercambio y la aplicacion ética del conocimiento para mejorar la salud, proveer servicios u
otros productos de salud mas efectivos y fortalecer el sistema de cuidados de salud asegurando el uso de conoci-
miento en la toma de decisiones.

En la cada una de las modalidades, la universidad puede asumir diferentes grados de responsabilidad, diferen-
ciandose el voluntariado, la practica social curricular y las practicas pre-profesionales o profesionales realizadas a
requerimiento del mercado.

En el voluntariado (a veces reconocido como practicas solidarias) los actores per se desarrollan actividades espe-
cificas o no especificas propias de sus competencias profesionales, tendientes al bien comun. Aproxima a los acto-
res de la sociedad y de la universidad, generalmente de grado, para fomentar la solidaridad y la capacidad de sensi-
bilizacion. Suele aprovechar formas de capital social no tradicional, activar fuerzas latentes en los grupos sociales y
generar respuestas cooperativas. La universidad la incorpora como actividad marginal, no curricular.

La practica social es una avenida relacional entre la universidad, la sociedad, sus instituciones y personas a través
del desarrollo de actividades socialmente establecidas, mediante las cuales los bienes intrinsecos de una actividad
determinada (salud de las personas o comunidades) se concretan a medida que se alcanzan los niveles de excelencia.
La institucion universitaria la incorpora como uno de sus atributos de calidad y la reconoce al otorgarle la condicion
de curricular, de alli que no pueda transgredir el modelo de atencion fijado en el plan de estudios congruente con el
perfil profesional. Cuando la practica social es concretada en el nivel de grado, generalmente, es “mano de obra-
dependiente” mientras que cuando es ejecutada a nivel de posgrado requiere la generacion de redes estratégicas.>

La practica pre-profesional o profesional estd relacionada con el logro de bienes extrinsecos a la practica en si
misma (dinero, prestigio, destrezas). Generalmente atiende al fortalecimiento del modelo de mercado que la convoca.
Guarda pertinencia con el modelo social. Una expresion de practica pre-profesional o profesional son las pasantias.

Encontrando ejemplos
Cooperacion técnica

1. Voluntariado
Ejemplo 1: Practicas solidarias en diferentes facultades, lideradas en algunos casos por los centros de estudian-
tes 0 en otros por las secretarias de extension. No es curricular.

2. Practica Social
Prdctica social curricular:
Ejemplo: Asignaturas incorporadas al curriculo desde 1985 de las Facultades tales como Articulacion Docencia-
servicios de salud (FOUBA); Asignaturas optativas con crédito curricular tales como Programa rural de Cara-
guatay (Pcia. de Misiones), La Barquita (Municipio de San Fernando, Pcia. de Buenos Aires), CARITAS, sede San
Miguel.
Redes Estratégicas curriculares:
Ejemplo 1: Asignaturas incorporadas al curriculo de grado desde 1985 tales como Epidemiologia y gestion de
salud (FOUBA).
Ejemplo 2: Asignaturas incorporadas al curriculo de posgrado de universidades tales como Trabajos de campo
incorporado al curriculo de la Maestria en Salud Publica y sus orientaciones (UBA).

3. Practica Pre-Profesional o Profesional
Ejemplo: Pasantias (UBA).

Transferencia tecnoldgica

1. Practica social por redes estratégicas
Ejemplo 1: Programa escolar desarrollado por recursos humanos (odontélogos) capacitados en Odontologia
Preventiva y Comunitaria (FOUBA) en convenio con Ministerio de Educacion del GCABA.
Ejemplo 2: PROFODISA (Programa para la Formacion de Dirigentes en Salud) desarrollado por la Maestria en
Salud Publica (UBA) para los profesionales del Ministerio de Salud del GCABA.

2Straus S, Tetroe J, Graham 1. Defining knowledge translation. CMAJ. 2009; August 4; 181(3-4):165-168.
3Bordoni N. Vinculacion entre la Universidad y la Sociedad. Tendencias en el escenario de la atencion odontopediatrica. En Bordoni N, Escobar Rojas A,
Mercado Castillo R. Odontologia Pediatrica. La salud bucal del nifo y el adolescente en el mundo actual. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 2010.
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Ejemplo 3: Proyecto: “Redes estratégicas interuniversitarias para el fortalecimiento de la traslacion del cono-
cimiento en el campo de la salud comunitaria” desarrollado entre la UBA, la UNCuyo y la Universidad de San
Pablo, Brasil (2007-2008).

La universidad brinda servicios directos a individuos u organizaciones. No ensena el “como hacer” (know how),
ni explora alternativas para descubrir los problemas y solucionarlos (cooperacion técnica)

Ejemplo 1: Atencion odontolégica brindada a la demanda espontanea o estimulada en las diferentes unidades
académicas de la FOUBA.

Ejemplo 2: Atencion odontologica brindada a la demanda espontanea o estimulada en las diferentes sedes extra-
murales propias de la FOUBA, sin intervencion del sistema de salud. Ejemplo: Barrio Mitre, PADELAL
Ejemplo 3: Informe técnico brindado a empresas por demanda. Ejemplo: Informes acerca de Biomateriales rea-
lizado por la FOUBA.

Tomando posiciones
La FOUBA ha adoptado a partir de su apoyo a las experiencias de vinculacion de diferente naturaleza la posicion de
elevar a la condicion de atributo calificado las actividades de vinculacion. Los objetivos formulados, las metodolo-
gias empleadas, su inclusion curricular, su permanente evaluacion y los recursos acordados dan cuenta de la traduc-
cion a la politica institucional de este planteo académico, de acuerdo con lo recomendado por los centros de educa-
cion superior y de salud globales.

Noemi Bordoni
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Caracteristicas clinicas y factores de riesgo
asociados a Hipomineralizacion Molar Incisiva

BIONDI A*', CORTESE $**1,
ORTOLANI A***1 ARGENTIERI A**2

*Profesora Titular. **Profesora Adjunta Regular. ***Jefe de Trabajos Practicos Regular.
'Catedra de Odontologia Integral Nifios, Facultad de Odontologia,

Universidad de Buenos Aires.

2Catedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria, Facultad de Odontologia,

resumen

La “hipomineralizacion molar incisiva” (MIH), entidad
clinica de etiologia desconocida, tiene actualmente fuerte
impacto en las necesidades de tratamiento odontopedid-
trico por la frecuencia y severidad de las lesiones. OBJE-
TIVOS: Estimar el riesgo relativo de algunas variables
asociadas a MIH. Valorar las caracteristicas clinicas y
severidad de las lesiones de MIH. Estimar el riesgo relati-
vo de los defectos de esmalte en molares, en relacion a la
presencia de opacidades en los incisivos. SUETOS Y
METODOS: Se incluyeron 98 nifios con MIH que concu-
rrieron para su atencion a 4 consultorios privados de
CABA de odontopediatras docentes de FOUBA, cuyas
madres accedieron a completar una encuesta indagando
sobre la historia del nifio. El grupo control se constituyo
con 98 nifios sin HMI de igual sexo y edad provenientes de
los mismos consultorios. Fue estimado el riesgo relativo
utilizando Odds Ratio (IC 95%). Se realizo la evaluacion
clinica para registrar: caras dentarias afectadas, exten-
sion, severidad e hipersensibilidad. RESULTADOS: Se
encontraron asocidaciones positivas con infecciones respi-
ratorias, ingesta de leches especiales y administracion de
antiinflamatorios no esteroides. Se registraron 286 mola-
res y 254 incisivos afectados. El orden de frecuencia
observada fue: molares inferiores, molares superiores,
incisivos centrales superiores, incisivos centrales inferio-
res, incisivos laterales superiores e incisivos laterales infe-
riores. E180,61% presentaban 1 6 mds incisivos afectados
y el 41,83% presentaban afectados los 4 molares; de los
cuales el 44,5% reportaron sensibilidad. Se encontro aso-
ciacion positiva de lesiones en molares con lesiones en
incisivos. CONCLUSIONES: La etiologia de la Hipomi-
neralizacion molar incisiva permanece aun poco clara,
observandose en este trabajo la asociacion mas firme con
la ingesta de antiinflamatorios no esteroides. Se observo
una moderada prevalencia de lesiones severas e hipersen-
sibilidad en molares, siendo la presencia de alteraciones
en estas piezas un factor de riesgo para la de incisivos.

Palabras clave: Esmalte Dental, Hipomineralizacion
Molar-Incisiva.

Universidad de Buenos Aires.

abstract

Molar Incisor Hypomineralization (MIH), clinical entity
of unknown etiology, has nowadays a strong impact in
dental needs of pediatric patients because of frequency
and severity of lesions. OBJECTIVES: To estimate the
relative risk of some variables associated with MIH. To
asses clinical characteristics and severity of MIH lesions
and to estimate the relative risk between enamel defects
in molars and presence of opacities in incisors. SUB-
JECTS AND METHOD: 98 children demanding for den-
tal care in 4 private pediatric offices in the city of Buenos
Aires belonging to members of the Dental Faculty of the
University of Buenos Aires were included in the study, all
of them with MIH, whose mothers acceded to complete a
survey investigating on the history of the children in their
3 first years of life. The control group consisted of 98
children without MIH of same sex and date of birth
attending to the same offices. Relative Risk was estimat-
ed by using Odds Ratio with 95% confidence interval.
Teeth were examined to register affected surfaces regard-
ing to extension and severity of enamel defects and
hypersensibility. RESULTS: Positive associations were
only observed with respiratory infections: special milks
ingestion and Non-steroidal anti-inflammatory drugs
administration. 286 molars and 254 incisors were affect-
ed. With regard to the frequency, the order was: lower
molars, upper molars, upper central incisors, lower cen-
tral incisors, upper lateral incisors and lower lateral
incisors. 80.61% of patients had one or more affected
incisors and 41.83% had all molars affected. 44.5% of
molars revealed hypersensibility Positive association
was observed between molar and incisor lesions. CON-
CLUSIONS: Molar Incisor Hypomineralization etiology
is still unclear. In this study it was observed a stronger
association between MIH and Non-steroidal anti-inflam-
matory drugs. Moderate prevalence of severe lesions and
hypersensibility was observed in molars, behaving pres-
ence of enamel defects in these teeth as a risk factor for
incisors.

Key words: Dental Enamel, MIH Hypomineralization.
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Hipomineralizacion Molar Incisiva

Biondi A, Cortese S, Ortolani A, Argentieri A

INTRODUCCION

Alteraciones producidas en la amelogénesis durante la
fase inicial de secrecion de la matriz, pueden provocar en
las piezas dentarias, defectos estructurales cuantitativos
o hipoplasias, mientras que las que afectan los procesos
de maduracion o mineralizacion, se traducen en defectos
cualitativos o hipomineralizaciones. La denominacion
“hipomineralizacion molar incisiva” (MIH por sus siglas
en inglés), propuesta por Weerheijm et al., en el afo
2001, fue aceptada en la Reunion de la Academia Euro-
pea de Odontopediatria en Atenas, 2003, para definir
una patologia de etiologia desconocida, que afecta exclu-
sivamente a los primeros molares permanentes y en oca-
siones a los incisivos, sin alterar la denticion primaria
(Figs. 1 a 5). La concentracion mineral del esmalte de las
piezas afectadas disminuye desde el limite amelodentina-
rio hacia la zona subsuperficial del esmalte, situacion
opuesta a la que se presenta en el esmalte normal.? Clini-
camente se caracteriza por opacidades asimétricas deli-
mitadas de color blanco, crema, amarillo o marrén en
esmalte, pudiendo involucrar desde uno a los cuatro

Fig. 1. MIH Leve: Opacidades
en dreas no sometidas a carga,
sin pérdida de tejido, sin
hipersensibilidad, sin caries,
incisivos poco afectados.

Figs. 2 y 3. MIH Moderada: Afecta molares e incisivos, pérdida
del esmalte poseruptiva en 1 6 2 superficies sin involucrar cuspi-
des, necesidad de restauraciones atipicas, sensibilidad normal.

Figs. 4 y 5. MIH Severa: Pérdida poseruptiva del esmalte, necesidad
de restauraciones atipicas con gran destruccion coronaria, historia
de hipersensibilidad, caries asociada con el tejido afectado.

molares, variando su extension y severidad sin afectar la
zona gingival. Las opacidades amarillo/marrones presen-
tan mayor porosidad y ocupan todo el espesor del esmal-
te, mientras que las blanco cremosas son menos porosas
localizandose en el interior del mismo.? Estas opacidades
se caracterizan por presentar bordes bien definidos entre
el esmalte normal y el afectado. En casos extremos el
esmalte de los molares se desintegra después de la erup-
cion, y facilita el desarrollo de caries, ocasionando un
significativo impacto en las necesidades de tratamiento.
Histologicamente la microestructura esta conservada, lo
que indica el normal funcionamiento de los ameloblastos
durante la fase de secrecion. Sin embargo, los cristales
parecieran menos compactados y organizados en las
areas porosas lo que revelaria una alteracion en la fase de
maduracion, infiriéndose que el problema sucederia
durante los dos primeros anos de vida.* Uno de los
mayores problemas que presentan los pacientes con MIH
es la hipersensibilidad y la dificultad para anestesiarlos,
aparentemente provocada por la penetracion de bacterias
en los tubulos dentinarios a través del esmalte hipomine-
ralizado, aun intacto, que induce a reacciones inflamato-
rias en la pulpa.’

Es identificada como entidad clinica por odontope-
diatras latinoamericanos, que si bien la consideran un
problema en su zona de residencia, reconocen la ausen-
cia de informacion en la actualidad.® Si bien numerosos
estudios revelan una amplia variedad de factores poten-
cialmente involucrados en la etiologia de la MIH, la
fuerza de la evidencia de los trabajos no es fuerte. Los
objetivos de este trabajo fueron:

1. Estimar mediante un estudio exploratorio, el ries-
go relativo de algunas variables asociadas a MIH.

2. Valorar mediante un estudio descriptivo las caracte-
risticas clinicas y severidad de las lesiones de MIH.

3. Estimar el riesgo relativo de los defectos de esmal-
te en molares, en relacion a la presencia de opaci-
dades en los incisivos.

SUJETOS Y METODOS

La muestra se conformo con 98 niflos con MIH que
concurrieron para su atencion a 4 consultorios priva-
dos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de espe-
cialistas en Odontopediatria docentes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires en el
periodo comprendido entre enero y agosto de 2009. Las
madres accedieron a completar una encuesta indagan-
do sobre la historia del nifio en sus 3 primeros anos de
vida, incluyendo los factores a analizar. Fueron incor-
porados para este trabajo nifios de ambos sexos que
presentaban erupcionados los 4 primeros molares y los
8 incisivos permanentes excluyendo a los portadores de
amelogénesis imperfecta, tinciones por tetraciclinas,
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hipoplasias de esmalte, pacientes con
actividad de caries, con bandas de orto-

Cuadro 1: Registro del aspecto de
las lesiones en pacientes con MIH.

Cuadro 2: Registro de extension de
las lesiones en pacientes con MIH.

doncia, coronas o mantenedores de espa-

cio en primeros molares permanentes Aspecto Cédigo | | Extension Codigo
que impidieran un correcto diagnoéstico, Normal 0 No afectada 0
nifnos procedentes de zonas con alto con- Blanco-crema: Leve 1 <13 1
tenido de fluoruros en el agua y ninos, Amarillo-marrén: Moderado 2 >1/3<2/3 2
Cuyos acompafiantes se encontraran Pérdida del esmalte: Severo 3 >2/3 3
imposibilitados de completar la encuesta

sobre antecedentes perinatales. Las varia-

bles incluidas para el analisis fueron
semanas de gestacion, peso al nacimien-
to, necesidad de incubadora, lactancia
natural, lactancia artificial, forma de

Cuadro 3: Relacion entre Factores de Riesgo e Hipomineralizacion
Molar Incisiva utilizando el riesgo relativo estimado (Odds Ratio).

La presencia de * indica asociacién positiva.

esterilizar y calentar mamaderas, tipo de

Factor de riesgo OR

leche, enfermedades y medicaciones
antes de los 3 afos. Se realizo, previo
secado de las piezas con jeringa triple
utilizando luz de foco del equipo odon-

Infecciones respiratorias
Ingesta de leches especiales
Administracion de antiinflamatorios no esteroides

2.88 (1.15-7.21)*
2.16 (1.01-4.60)*
2.91 (1.65-5.14)*

Necesidad de incubadora 1(0.39-2.50)
tolégico no menor a 6000 LUX, el regis- Tiempo de lactancia natural < a 12 meses 9.29 (4.72-18.3)
tro de caras dentarias afectadas, exten- Tiempo de lactancia artificial < a 12 meses 1.49 (0.8-2.77)
sion y severidad de los defectos de esmal- Esterilizar y calentar mamaderas con microondas 1.12 (0.66-1.90)
te e hipersensibilidad de acuerdo a los Ingesta de antibidticos durante los 3 primeros afios de vida | 1.30(0.76-2.23)
criterios especificados en los Cuadros 1y Temperatura corporal > a 38°C 1.11 (0.59-2.08)
2. El grupo control se constituy6 con 98 Varicela 1.71(0.78-3.71)
nifios sin MIH de igual sexo y afio de Trastornos Gastrointestinales 0.83 (0.35-1.94)
nacimiento (Rango 1993-2002) prove- Infecciones urinarias 0.74 (0.16-3.40)

nientes de los mismos consultorios. El

proyecto fue aprobado por el Comité de

Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires. Para la descripcion de la prevalencia
de las lesiones y otras variables cualitativas se calculo la
frecuencia relativa y el intervalo de confianza. Para el
analisis de factores de riesgo y defectos de esmalte en
incisivos en relacion a la presencia de opacidades en
molares, se determin¢ el riesgo relativo estimado utili-
zando Odds Ratio con intervalos de confianza del 95%
y Test de Welch para el peso y semanas de gestacion.

RESULTADOS

Factores de Riesgo

Los resultados del analisis de factores de riesgo se
presentan en el Cuadro 3.

Se observaron diferencias significativas entre el peso
en gramos al nacer de los nifios con MIH (2355DS1546)
y los ninos sin MIH (3223DS510) (p<0,0001), y entre
las semanas de gestacion: Grupo MIH 38,77DS2,11; y
sin MIH 37,49DS3,03 (p=0.0004).

Presencia de opacidades

E1 80,61% de los nifios con MIH presentaron 1 6 mas
incisivos afectados; y en el 41,83% se observaron los 4
molares afectados. El 41,83% de los pacientes presenta-
ban 1 6 mas piezas con lesion de grado 3. Las alteracio-

nes del esmalte en molares se comportan como un fac-
tor de riesgo para la presencia de opacidades en incisi-
vos (Cuadro 4).

Frecuencia

Las piezas dentarias presentaron el siguiente orden
decreciente en relacion a la frecuencia de su observa-
cion: molar inferior; molar superior; incisivo central
superior; incisivo central inferior; incisivo lateral supe-
rior ; incisivo lateral inferior.

En los molares las caras afectadas fueron en primer
lugar vestibular y oclusal de piezas inferiores, y en
segundo término vestibular y oclusal de superiores. La
caras vestibulares de incisivos centrales superiores fue-
ron las mas afectadas seguidas por las vestibulares de
incisivos centrales inferiores.

Cuadro 4: Riesgo relativo de los defectos
en molares, en relacién a la presencia
de opacidades en los incisivos.

Molares Incisivos
Total 392 784
Afectados 286 254
Media - Desvio Standard 291 +1,1 2,59 +2,41
Riesgo OR: 5,63 (4.30-7.36)
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Fig. 6. Frecuencia y severidad de las lesiones en incisivos y
molares en relacion a su aspecto.

Severidad de las lesiones

Los resultados relacionados con la severidad de las
caracteristicas clinicas de aspecto y extension de las
lesiones se observan en las Figuras 6 y 7.

Hipersensibilidad

Estuvo presente en el 9,95% (IC 8.29 - 11.80) de las
piezas. El 44,5% de los molares afectados reportaron
hipersensibilidad.

DISCUSION

Si bien la MIH es reconocida como tal en algunos pai-
ses, no existen datos sobre su reconocimiento como
patologia en Latinoameérica, ni sobre su prevalencia. En
el ano 2003, Weerheijm y Mejare en Europa,’ y en el
afno 2008, Crombie, Manton, Weerheijm, y Kilpatrick
en Australia y Nueva Zelanda® valoraron a través de un
cuestionario el conocimiento y percepcion de los odon-
topediatras acerca de esta nueva entidad clinica. Biondi
y Cortese® concluyeron en 2009 que la MIH es amplia-
mente reconocida como entidad clinica en diferentes
universidades latinoamericanas, que la consideran un
problema en su zona de residencia, manifestando inte-
rés sobre futuros estudios de prevalencia regional, con-
siderando la ausencia de informacion en la actualidad.

La encuesta utilizada para analizar posibles factores
de riesgo, se conformo en funcion de la informacion
bibliografica, y ademds con la intencion, de identificar
algunas variables no analizadas con anterioridad. La
modalidad retrospectiva, apelando a la memoria de la
madre, puede haber ocasionado subinformacion.

No se encontraron trabajos que analicen el tipo de
leche ingerida durante los primeros afios de vida. El
hallazgo de asociacion positiva con leches especiales,
conocidas como formulas Infantiles para suplir las
necesidades nutricionales de los bebés, orienta a la

Fig. 7. Frecuencia y severidad de las lesiones en incisivos y
molares en relacion a su extension.

necesidad de profundizar en el futuro, el analisis en
relacion al motivo por el cual fueron indicadas.

Respecto al uso de AINES, habitualmente ibuprofeno y
paracetamol, no se encontraron resultados presentados
en otros trabajos, por lo que seria necesario continuar
investigando, dado que hay cierta coincidencia entre el
momento de aparicion de la MIH, y el desuso de dipiro-
nay acido acetil salicilico en los pacientes pediatricos.

La vinculacion positiva en este estudio, con las sema-
nas de gestacion y peso de nacimiento, fue mencionada
por otros autores, aunque en una revision sistemadtica
de Crombie y col. del 2009.° se le asigna débil nivel de
evidencia. La asociacion con enfermedades respirato-
rias, fue reportada también por varios trabajos, coinci-
diendo con los hallazgos positivos de este estudio. Los
resultados hallados no mostraron asociaciones positi-
vas con temperatura corporal mayor a 38°C ni con oti-
tis media, a diferencia de lo hallado por Beentjes en el
2002.1° Tampoco hubo hallazgos en relacion al consu-
mo de antibioticos, si bien, la amoxicilina durante el
primer afio de vida fue reportada como un factor de
riesgo por Laisi y col.!!

Crombie y col., concluyeron que de acuerdo con la
evidencia disponible, la exposicion a las dioxinas y
bifenilos policlorados (PBC) pareciera comportarse
como un factor de riesgo. Estos compuestos, presentes
en mamaderas y envases pldsticos quedan incorporados
en los alimentos luego que son expuestos al calor, con-
gelados o utilizados en microondas. Resultados presen-
tados por Jan y col.!? y Alaluusua y col.!> revelaron aso-
ciaciones positivas con amamantamiento prolongado,
en ninos cuyas madres habian tenido alta exposicion a
estos compuestos. En este trabajo no se encontraron
asociaciones positivas en tiempos menores a 12 meses
de lactancia artificial y natural, revelando la encuesta
que todas las mamaderas utilizadas fueron de plastico.

Los estudios de Brook y Smith,'* y de Everett y col.”®
sugieren que una predisposicion genética podria jugar
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un rol relevante en el origen de esta entidad. Si bien
seran necesarios en el futuro mas estudios epidemiolo-
gicos prospectivos y a largo plazo, no se descarta la coe-
xistencia de diferentes factores que expliquen la etiolo-
gia de la MIH.

En este estudio la mayor frecuencia de lesiones en
molares se registro en las piezas inferiores, aunque en un
trabajo realizado en Grecia, por Lygidakis y col.'® fue
hallada en molares superiores, coincidiendo en ambos
estudios los resultados observados en incisivos. En rela-
cion a la severidad, estos autores reportan menores
hallazgos de lesiones moderadas y severas, tanto en mola-
res como en incisivos que los encontrados en este trabajo.

CONCLUSIONES

La etiologia de la Hipomineralizacién molar incisiva
permanece aun poco clara, observandose en este traba-
jo la asociacion mas firme con la ingesta de antiinflama-
torios no esteroides. Se observo una moderada preva-
lencia de lesiones severas e hipersensibilidad en mola-
res, siendo la presencia de alteraciones en estas piezas
un factor de riesgo para la de incisivos.
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resumen

El objetivo de esta revision de la literatura es describir
los procesos de alteracion de la aparatologia de uso en
ortodoncia a partir de su interaccion con el medio
bucal. En este aspecto se describe el medio bucal desde
el punto de vista quimico-bioldgico y a partir de alli
los mecanismos de corrosion y sus posibles efectos
sobre los arcos y brackets. Este ultimo aspecto es ana-
lizado desde su composicion y configuracion. Se reali-
zan consideraciones también desde el punto de vista
de los materiales sin uso y reciclados.

Palabras clave: Arcos, corrosion, ortodoncia.

summary

The aim of this study is to describe the processes
involved in the alterations produced in the orthodontic
appliances by the oral environment. The oral media is
described both from the chemical and biological point
of view, and the corrosion mechanisms that may occur
in the brackets and archwires. The possible effects on
the mechanical properties are also described. All these
aspects are analyzed regarding composition and con-
figuration of the appliances. Considerations are made
for new and recycled materials.

Key words: Archwires, corrosion, orthodontic.

INTRODUCCION

El ambiente bucal, con todas sus variables, no puede
ser reproducido con los métodos de investigacion dis-
ponibles en la actualidad,! principalmente, debido a
que los factores involucrados son muy numerosos y
esto es un inconveniente en el momento de buscar
informacion relevante. Las variables involucradas en la
posible alteracion de la aparatologia son: saliva, electro-
litos, microorganismos y sus metabolitos, tensiones,

Facultad de Odontologia, Universidad de Buenos Aires.

’Directora Especializacién en Ortodoncia,
Facultad de Ciencias de la Salud,
Escuela de Odontologia, Universidad Maiménides.

alimentos y bebidas, presencia de otros materiales y
cambios de temperatura entre otros.> Por lo tanto,
puede decirse que no hay forma de reproducir el
ambiente bucal en todos sus aspectos para realizar
ensayos de materiales. De esta manera puede afirmarse
que no existe un conocimiento total del desempeno de
este tipo de productos referido a alteraciones superfi-
ciales, cambios estructurales y modificacion de las pro-
piedades mecanicas.

Desde el punto de vista biologico, se ha descrito en la
bibliografia el aumento del nivel de cationes en saliva y
plasma en pacientes portadores de aparatologia metali-
ca, que se ha tomado como un indicador de su altera-
cion en el medio bucal. En lo que se refiere a estudios in
vivo, existen algunas publicaciones en las que se deter-
miné en pacientes en tratamiento ortodontico el nivel
de niquel y cromo (en algunos, también otros metales
como hierro) en saliva.? El acero inoxidable 316 de
uso en ortodoncia posee 10-14% de niquel y 18-20% de
cromo, ambos datos en peso. Eliades y col.* verificaron
el aumento de los niveles de ambos elementos, tanto en
saliva como en suero. Gunseli y col.> no encontraron
diferencias significativas. La diferencia entre los mode-
los empleados para la determinacion puede ser la causa
de las distintas conclusiones realizadas. Entre otros, se
han evaluado distintos lapsos, que van desde 3 meses
hasta 2 anos. Sin embargo, y mas alla de estas diferen-
cias, hay puntos en comun: aunque se encuentren lige-
ramente elevados, no son superiores a los valores que se
mencionan como de la ingesta diaria por dieta y bebi-
das. El rango registrado es similar al del agua corriente
o suplementos dietarios. Una conclusion interesante es
que como estos registros en los pacientes no son de uso
corriente, hay varios aspectos que aun deben ser aclara-
dos antes de arribar a conclusiones definitivas. Existen
otros modelos de evaluacion in vitro en los que se han
sumergido brackets en soluciones y se ha determinado
la concentracién de los distintos metales en esa solu-
cion, llegando a verificarse la liberacion de hierro,
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niquel, cobre, cromo y titanio. Gursoy y col.® también
incluyeron como variable a la caracteristica del bracket
en su condicion de nuevo o reciclado, encontrandose
valores mas elevados de metales en las soluciones
donde se habian sumergido brackets reciclados.

Este trabajo se enfocard principalmente en el analisis
de los fenomenos relacionados con la alteracion de ele-
mentos metalicos.

CORROSION

Este es uno de los tépicos que despierta mas interés
en los materiales de uso habitual en ortodoncia.

Se define como corrosion al efecto de reacciones qui-
micas indeseables sobre estructuras y propiedades de
metales y aleaciones.” Si un metal o aleacion se encuentra
en condiciones secas la reaccion mas frecuente es la de
oxidacion. Es importante conocer la velocidad con la que
se esta se produce y su importancia reside en que cuanto
mads rapido se produzca, la capa de 6xido generada ten-
dra mayor capacidad de proteccion del metal. La idea es
que esa capa de 6xido acttia como una barrera protectora
que mantiene alejado al oxigeno del metal, disminuyen-
do la capacidad de reaccion entre ambos elementos. En
el aluminio se produce este tipo de reaccion, con la capa-
cidad de formar una capa mucho mas efectiva que en
otros metales y se describen al titanio y al cromo como
capaces de producir el mismo fenomeno.®® Lo descrito
hasta aqui, tal como se indico, se produce en ambientes
secos. En esas condiciones, entonces, el proceso de ata-
que de un metal esta condicionado por la tasa de difu-
sion del oxigeno o por la conduccion de electrones en la
capa oxidada en su superficie. Sin embargo, la situacion
de interés en los materiales ortodonticos, es en condicio-
nes de humedad. Ya se detallaron las variables que entran
en juego en la cavidad bucal. En estas condiciones, la
pérdida de masa de un metal se vuelve apreciable con
mds rapidez. Si no se toman en cuenta algunas conside-
raciones, la vida tutil de estos metales esta limitada por la
corrosion humeda. Basicamente, la velocidad de oxida-
cion de un metal en aire himedo es millones de veces
mads rapida principalmente porque la conduccion de
electrones dentro de su masa es mucho mas facil.

La idea de este tipo de evaluaciones es relacionar el
nivel de estabilidad quimica de las aleaciones con la bio-
compatibilidad.'®!" Los efectos inmunolégicos, que estan
encuadrados dentro de la toxicidad, se refieren a la posi-
bilidad de que generen algun tipo de reaccion en el sitio
mismo de colocacion del biomaterial y en los materiales
de uso en ortodoncia, se han referido primordialmente a
la presencia del niquel. Se han reportado reacciones en
piel y mucosas en pacientes sensibles a la presencia de
este metal.!>'® Lamentablemente es dificil obtener este
dato en la anamnesis del paciente simplemente debido a
que el paciente mismo no posee esta informacion hasta

que no es puesto en contacto con este elemento. Puede
explorarse la posibilidad de que haya manifestado alguna
sintomatologia frente a la exposicion a piercings o ele-
mentos de joyeria a base de acero quirurgico.

El ataque de la superficie de un metal se puede pro-
ducir de varias formas: por picado (pitting), en rendi-
jas, intergranular, galvanica y fisurante. Se describen las
mas frecuentes en el uso en ortodoncia.

CORROSION POR PICADO

Consiste en un ataque irregular en puntos aleatorios del
metal.'” Es una de las formas mas peligrosas de corrosion
ya que se propaga hacia el interior desde cada uno de esos
puntos y es bastante frecuente en los brackets. Una de las
formas de evaluarlo es por inmersion de un metal en una
solucion acida y, luego de lavado y secado, evaluar la pér-
dida de masa que se produce. Claramente este procedi-
miento mide la pérdida de masa, aunque no determina
exactamente la forma en que se produce. Sin embargo, la
literatura presenta informacion referente a distintas mar-
cas de brackets, mostrando diferencias claras en funcion
de la composicion y tratamiento del metal. Una de las
observaciones que se han podido realizar es que las partes
del bracket obtenidas por deformacion en frio (labrado),
resultan ser las mds resistentes al ataque acido.!?

CORROSION GALVANICA

Este tipo de proceso se produce cuando en un medio
se encuentran presentes dos metales o mas con diferen-
te potencial eléctrico en contacto con un medio salino.
En esta situacion el metal menos noble sufre un proce-
so de oxidacion, convirtiéndose en anddico y liberando
asi cationes solubles en el medio. El metal mas noble se
transforma en la porcion catodica y no sufre oxidacion.”

En ortodoncia, claramente puede hablarse de esta situa-
cion cuando los brackets son de una aleacion y los arcos
de otra, o cuando se combinan diferentes tipos de arcos.
El medio salino se refiere a la saliva presente. También
debe recordarse que los brackets estan conformados por
distintas partes que, a veces, tienen distinta composicion
y mas aun, deberia agregarse en esta consideracion la ale-
acion empleada para soldar esas partes. De esta manera se
podria justificar el proceso de deterioro que sufren estos
elementos al permanecer en boca por un tiempo bastante
prolongado. Especialmente es un punto importante a
tener en cuenta en el reciclado de brackets o arcos.®

CORROSION FISURANTE

Se produce cuando el metal esta sometido a la accion de
un medio corrosivo y tension al mismo tiempo, especial-
mente cuando son de traccion. Este proceso genera fisuras
que se propagan al interior del metal hasta que se relajan o
se fractura. Probablemente sea el proceso que mds se puede
identificar con el uso de alambres ortodoncicos. En la Fig. 1
(izquierda) se muestra una imagen de microscopia elec-
tronica de barrido (MEB) de un alambre de acero inoxida-
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Fig. 1. Fotografia tomada en MEB de un alambre de acero
inoxidable antes (izq) y después (der) de su uso clinico (150 x).
Gentileza AE Kaplan y MM Barreiro.

ble para ortodoncia sin uso. Puede observarse que, pese a
que aun no ha tenido uso, su superficie presenta una serie
de irregularidades que podrian facilitar los procesos de ata-
que en el medio bucal. Sin embargo, resulta mas interesan-
te la posibilidad de observar un arco de caracteristicas simi-
lares cuando es recuperado luego de su uso clinico (dere-
cha). Se hizo ademas, la observacion por Espectroscopia de
Energia Dispersa (EDS) a fin de determinar la composicion
del material.’® La Fig. 2 muestra el resultado obtenido
donde puede verificarse la composicion a base de hierro,
niquel y cromo en el alambre nuevo y, luego de 1 mes de
permanencia en la boca, puede verificarse que ademas de
los elementos presentes en su composicion original, se
detectan otros como sodio, potasio, magnesio, fosforo,
cloro y azufre. De alguna manera podria relacionarse esta
informacion con la ya detallada de los elementos presentes
en el medio bucal y pueden identificarse como contami-
nantes, apareciendo con una composicion mas elevada,
inclusive, que la de los elementos originales de la aleacion.
La figura 3 muestra la imagen de un arco trenzado. Notese
que a la irregularidad de la superficie del arco se suma lo
intrincado de la configuracion del alambre. Nuevamente, al
analizar las variables que facilitan los procesos de degrada-
cion de los materiales en boca, todo lo que lleve a retencion
de film microbiano, entre otras cosas, facilitara su corrosion.

La Fig. 4 muestra el estado de un arco de niquel-tita-
nio antes de su colocacion en boca y luego de su recu-
peracion. De la misma manera que lo observado en el
de acero inoxidable, las irregularidades superficiales
son perceptibles. Puede notarse la presencia de fisuras
en la superficie del arco recuperado luego de su uso,
con lo cual puede inferirse la generacion de corrosion

Fig. 4. Fotografia tomada en MEB de un alambre de niquel-titanio

nuevo y luego de su uso (izq. y der. respectivamente) tomada a 150 x.
Gentileza AE Kaplan y MM Barreiro.
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Fig. 2. Evaluacion por EDS de un arco de acero inoxidable sin uso
(izq) y luego de su uso (der). Gentileza AE Kaplan y MM Barreiro.

Fig. 3. Fotografia tomada
en MEB de un alambre
trenzado de niquel-
titanio tomada a 150 x.
Gentileza AE Kaplan
y MM Barreiro.

fisurante. De la misma manera que lo realizado con los
arcos de acero, se analiz6 su composicion por EDS. Los
resultados se muestran en la Fig. 5, donde pueden
observarse los mismos contaminantes registrados en el
arco de acero recuperado, lo que podria sugerir un
patron. Esas fisuras registradas, dependiendo del tiem-
po de uso y de la carga aplicada, podria, eventualmente,
propagarse y llegar a producir la fractura del alambre.

Por otro lado, si bien esta informacion es interesante,
analizar si puede tener algun efecto sobre las propieda-
des mecanicas de los arcos resulta de sumo interés. En
otras palabras, si este efecto puede afectar el comporta-
miento de estos metales, y de esta manera, influir sobre
el tratamiento ortodéntico.

NP
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Fig. 5. Evaluacion por EDS de un arco de niquel-titanio luego
de dos meses de permanencia en la cavidad bucal.
Gentileza AE Kaplan y MM Barreiro.
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Al considerar este punto, deben tenerse en cuenta que
los efectos del envejecimiento de los elementos metalicos
son los siguientes: modificacion del slot del bracket por
deposicion de elementos, tales como biofilm y calcifica-
ciones sobre éste y cambios estructurales sobre las pro-
piedades mecanicas, principalmente del modulo elasti-
€0.1%20 La informacion respecto de este tltimo punto es
bastante diversa porque los modelos aplicados para su
evaluacion lo son también. Rodelli y Vicentini*® en un
estudio in vitro mostraron que las fases presentes en el
niquel-titanio y su resistencia traccional no se ven altera-
das significativamente al someterlas a soluciones 4cidas o
electroliticas. Es importante destacar que lo ideal seria
poder realizar estas observaciones por inmersion de los
alambres en soluciones de bebida o saliva artificial a fin
de acercarse lo mas posible a la situacion real, pero la
poca estabilidad de las bebidas gaseosas hace que sea un
medio poco reproducible. Basicamente, el gas presente es
responsable en parte de la disminucion del pH del medio
y es dificil obtener medios con exactamente la misma
concentracion ya que su evaporacion se produce con
facilidad. Eliades y col.? encontraron evidencia de que la
aplicacion de bebidas frias sobre arcos termoactivados de
Ni-Ti podria producir alguna transformacion de fases
reversible, dependiendo de la temperatura de activacion.
Los estudios realizados in vitro muestran la casi dificul-
tad de ruptura del niquel-titanio, pero en la clinica esta
situacion se produce mas frecuentemente de lo deseado.
Esto deberia ser tenido en cuenta principalmente cuando
se evalua la posibilidad de reciclaje de arcos de NiTiy en
este aspecto, si bien no existe informacion cientifica con
elevada validez externa, los trabajos publicados sugieren
que el medio bucal el tratamiento ortodontico de por si
generan alteraciones sobre la aparatologia. De esta mane-
ra, el reciclado de brackets y arcos no seria recomendado
hasta que haya informacion mas concluyente.

CONCLUSION

Los materiales de uso ortodontico sufren un proceso
de envejecimiento en la cavidad bucal. Este proceso de
manifiesta de varias formas, como alteraciones estruc-
turales, morfologicas y eventualmente, sobre sus pro-
piedades mecdnicas. Los factores que actuan sobre ellos
son tan variados como medios liquidos, temperatura y
microorganismos, entre otros. De esta manera, los
materiales provistos por los fabricantes difieren nota-
blemente de los que se recuperan una vez finalizado su
tiempo de uso clinico. Obviamente este es un punto de
gran importancia cuando se considera la posibilidad de
reciclar aparatologia ortodontica, si se busca realizar un
tratamiento previsible en lo que hace a la seleccion del
material a emplear. Sin embargo, aun hay bastante por
explorar en este campo del conocimiento, ya que gran
parte de la informacion disponible es controversial.
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La electromiografia en el diagnostico
y tratamiento odontologico

resumen
La electromiografia (EMG) permite registrar datos de
la actividad eléctrica de los musculos en forma certe-
ra, reproducible y objetiva. En la actualidad la activi-
dad muscular puede estudiarse asociada a la funcion
mandibular y a la oclusion dentaria.
La actividad muscular se estudia no sélo en funcién de
la fuerza de contraccion, sino también en funcion de
la frecuencia de contracciones. Esta uiltima es quizd la
valoracién mds importante ya que un misculo fatiga-
do, con menor frecuencia de contracciones producto
de una inadecuada irrigacion, déficit de energia y
acumulacion de productos del catabolismo celular,
disminuye su capacidad de rendimiento, predispo-
niendo al paciente al dolor y disfuncion miofascial.
Estos registros pueden efectuarse tanto con el musculo
en reposo como en actividad.
En la prdctica profesional odontologica la rehabilita-
cion oral es un desafio permanente, rehabilitar la oclu-
sion de un paciente con musculos en un estado de hiper-
tonicidad o de fatiga, perpetia la patologia existente.
La EMG anade una nueva dimension al tratamiento,
tanto de los pacientes odontologicos sintomdticos como
asintomadticos, facilitando al odontologo la capacidad
de garantizar resultados previsibles y fisiologicos.

Palabras claves: EMGS, fatiga muscular, posicion
acomodativa, dolor, disfuncion miofascial.

abstract
The surface electromyography (SEMG) lets recording
data with an objective, reproductible and certain
method. Muscle activity can actually be evaluated in
association to mandible function and dental occlusion.
Muscle activity is studied not only in function of con-
traction strength but also in function of contraction
frequency. It is perhaps the most important evalua-
tion, for a fatigued muscle, with less frequency of con-
tractions due to an inadequate irrigation, with deficit
of energy, accumulation of catabolic cellular pro-
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ducts, hinder their ability, predisposing the patient to
pain and TMJD.

The SEMG can be useful to measure muscle activity at
rest or in function.

Restoring an occlusion with hypertonic or fatigued
muscles perpetuates the existing pathology. The
SEMG gives to the treatment a new magnitude, as
well in symptomatic as in asymptomatic patients,
making easier to the dentist the capability of guaran-
teeing predictable and physiologic results.

Key words: SEMG, muscle fatigue, acomodative posi-
tion, pain, myofascial dysfunction.

RESENA HISTORICA

El registro electromiografico de la actividad de los
musculos mandibulares fue introducido por R.E. Moyers
en 1949.12

Existen dos técnicas electromiograficas de uso habitual:
de aguja y de superficie, cada una de las cuales tiene indi-
caciones precisas.

1) El estudio mediante agujas utiliza electrodos que se
insertan en los musculos a explorar, y aporta informa-
cion del funcionamiento integral de todo el sistema
motor: motoneurona, union neuromuscular y musculo,
proporcionando registros de gran calidad y especificidad
que permiten el estudio de las caracteristicas de los
potenciales de unidad motora (PUM). Es un procedi-
miento muy efectivo para identificar diferentes enferme-
dades neurologicas que pueden afectar a cualquier com-
ponente de la unidad motora: motoneurona alfa, su axon
y todas las fibras musculares que ella inerva y que, por lo
tanto, van a ser activadas casi simultdneamente.>?

2) Los estudios con electrodos de superficie (EMGs),
autoadhesivos, que se colocan sobre la piel que recubre
a los musculos, exploran un drea mayor del musculo,
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Fig. 1. Electrodos de superficie monitoreando la actividad de
cuatro pares musculares: temporales anteriores, maseteros,
digdstricos anteriores y esternocleidomastoideos.

sirven para valorar los cambios de la actividad eléctrica
muscular global durante el reposo y la contraccion mus-
cular maxima, siendo el resultado de las variaciones de
voltaje que se producen en las fibras musculares, como
expresion de la despolarizacion de las membranas celu-
lares durante la contraccion; se evalua asi basicamente el
patrén de contraccion y los cambios de amplitud.®?

La EMGs es una herramienta importante para la
investigacion en odontologia. Ultimamente los investi-
gadores se han dedicado al estudio de la actividad mus-
cular asociada a la funcion mandibular y a la oclusion
dentaria en los desordenes craneo-mandibulares, lo que
ha facilitado el empleo de la EMGs en la practica clini-
ca, inicidndose la utilizacion en ese ambito a principios
de los 80 por Goodgold y Eberstein'® (1983), Kimura!!
(1984), Dahlstron'? (1989) y Windsor y Lox! (1998).

Los electrodos de superficie no crean el disconfort ni
el efecto estresante en el paciente que se presenta con
los electrodos de aguja. Al no ser invasivos no interfie-
ren con la funcion normal (Fig. 1).

LA ELECTROMIQGRAFiA DE SUPERFICIE
Y SU UTILIZACION EN ODONTOLOGIA

Los primeros estudios donde se utiliza la EMG como
herramienta de valoracion odontologica fueron realiza-
dos por Travell'* (1960) en pacientes con desordenes de
ATM y desarmonias oclusales, observando normaliza-
cion de la actividad eléctrica al restaurar la oclusion.

La EMGs puede ser definida como el registro de los
potenciales de accion de las fibras musculares. Este
estudio cientifico electronico registra la funcion mus-
cular que permite evaluar la energia del musculo.

Las propiedades eléctricas de las fibras excitables, ner-
viosas y musculares, derivan de la existencia de una
membrana semipermeable que separa fluidos intra (LIC)

y extracelulares (LEC) con diferente concentracion ioni-
ca que origina una senal eléctrica. En el liquido extrace-
lular predominan los iones Na+ y Cl-, y en el intracelular
los K+ y aniones; para estos tultimos la membrana es
impermeable. Debido a la difusion ionica, la membrana
en reposo estd polarizada electronegativamente en el LIC
y electropositivamente en el LEC. La sefial nerviosa pro-
pagada induce un cambio en la permeabilidad ionica de
la membrana muscular originando un potencial de
accion que origina la contraccion muscular.

La EMGs permite registrar estos datos en forma certe-
ra, reproducible y objetiva. Los mismos pueden ser uti-
les tanto para la clinica como para la investigacion en el
diagnéstico y tratamiento de los desoérdenes craneo-
mandibulares.!>!

La actividad eléctrica de los musculos adyacentes es
una variable a tener en cuenta cuando se utilizan elec-
trodos de superficie, tal como ha sido mencionada por
los investigadores Widmalm'® y Eriksson'” en los anos
80. Es imposible excluir esta influencia. Pero esta
caracteristica actualmente es beneficiosa cuando se usa
EMG de superficie para evaluar la sinergia de las unida-
des miotaticas o de conjunto de musculos agonistas.

La evaluacion electromiografica ha venido siendo utili-
zada por diferentes autores en las ultimas décadas no
solo para el conocimiento de la dindmica mandibular,?-22,
como estudios centrados en la actividad de reposo,? acti-
vidad en el esfuerzo maximo, balance muscular y sime-
tria muscular; sino también para el conocimiento de las
alteraciones que producen numerosos sindromes craneo
mandibular de origen muscular:?*2° como la hiper o
hipoactividad muscular, actividad muscular refleja o
actividad parafuncional.

La clinica odontologica habitualmente limita el uso
de la EMG para estudiar la actividad general de aque-
llos musculos y grupos musculares influenciados por la
oclusion traumatica. Si se sospecha o se diagnostican
indicios clinicos de una neuropatia se debe derivar al
neurélogo para su evaluacion.

Indicaciones de la EMG en odontologia
En Odontologia la electromiografia se utiliza para:*"-2

e Evaluar pacientes con disfuncion témporomandibular
e Dolor y disfuncion de los musculos mandibulares

o Cefaleas por tension

e Sobrecarga de los musculos temporales y del cuello
e En rehabilitacion oral parcial o total

Valoracién de la actividad de los misculos
masticatorios y del cuello durante la
masticacion y la postura

El objetivo es estimar el grado de actividad en el area en la
que actuan varios musculos tanto agonistas como antago-
nistas durante los movimientos mandibulares, como se
puede observar a nivel de los siguientes grupos musculares:
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e Temporal, masetero y pterigoideo medial durante el
apretamiento dentario y los movimientos de lateralidad.

e Pterigoideo lateral, temporal profundo y masetero pro-
fundo durante los movimientos de lateralidad.

e Pterigoideo lateral durante la protrusion y masetero
profundo durante la retrusion.

e Suprahioideos, infrahioideos y pterigoideo lateral du-
rante la apertura.

e Musculos del cuello durante los movimientos de la cabeza.

El tipo de actividad muscular que interesa valorar
desde el punto de vista fisiologico en las aplicaciones de
electromiografia dental son:

e Contracciones voluntarias con buena coordinaciéon
de musculos agonistas y antagonistas durante los
movimientos funcionales habituales de la mandibula
como el masticar, deglutir, hablar, etc.

e La capacidad de relajarse entre contracciones.

e Registros de actividades habituales involuntarias no
funcionales como parafunciones orales, bruxismo,
apriete dentario, etc.

e Disfuncion de ATM.

Las mediciones se realizan habitualmente en muscu-
los referentes tales como el temporal anterior (posicio-
nador mandibular), temporal posterior (postural de la
cabeza), masetero (fuerza de mordida), y vientre ante-
rior del digastrico (funcion deglutoria)® (Fig. 1).

Asimismo se puede registrar la actividad de los mus-
culos cervicales posteriores, esternocleidomastoideo y
trapecio, musculos todos vinculados a la postura de
cabeza y cuello. La actividad del pterigoideo lateral no
puede medirse con electrodos de superficie pero hay
estudios en los que se demostro correlacion

Si los valores EMG permanecen elevados o se incre-
mentan en los musculos posturales de la cabeza luego
de haber evaluado interdisciplinariamente al paciente
(desprogramar al paciente), debemos pensar en una
patologia de etiologia ascendente (alteraciones postura-
les). Si por el contrario, dichos valores descienden, la
causa principal se encuentra en la oclusion (Fig. 2).

En la Fig. 2 se muestran a la izquierda los valores de
la actividad normal de reposo o basal; los mismos fue-
ron estandarizados en base a la comparacion de 100
pacientes asintomaticos y 100 pacientes con patologia
por un grupo de investigadores de Myotronics.?! Simul-
taneamente, otro grupo de investigadores que descono-
cia el trabajo del anterior, dirigido por el Dr Jeffrey
Cram?®? en el Swedish Hospital de la Clinica del Dolor
en Seattle, Washington arribaron a idénticos resultados.
En el margen derecho del grafico se presentan los valo-
res del paciente. La unidad de voltaje es microvoltios y
los pares musculares evaluados son los temporales
anteriores izquierdo y derecho (LTA y RTA), maseteros
izquierdo y derecho (LMM y RMM), esternocleidomas-
toideo izquierdo y derecho (LSM y RSM) y digastricos
anteriores izquierdo y derecho (LDA y RDA).

Como las mediciones se pueden ven afectadas por
factores como la conductividad de la piel, es importan-
te observar si hay simetria en la actividad de ambos
lados.333*

La EMGs permite registrar la posicion de la mandibu-
la en el espacio, comprobando si se corresponde con la
longitud genética de las fibras musculares o si es una
posicion acomodativa. También permite evaluar si los
musculos estan en condiciones fisiologicas de trabajo o
bajo la accion de la fatiga, la cual predispone al dolor y
disfuncion miofascial.>

entre su hiperactividad y espasmo muscu-
lar con la de otros musculos mds superficia-

LTA EEH
les que pueden ser evaluados con electro- % g g - = B
dos de superficie.?-3° RTA i ol VRBANG¥A N

Desde el punto de vista clinico general-
mente la hiperactividad del temporal ante-
rior se produce en casos de sobremordida
anterior, pérdida de soporte posterior o
mandibula en posicion distal.
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La hiperactividad del temporal posterior RSV o :.,.l. o Wt Al e iy 8
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suele se indicativo de una posicion mandi- - S S RS S S
. . . . LDA L " [14
bular distalizada o bruxismo, con dreas 3 B
reflejas y de puntos gatillo en los musculos RDA 20

esternocleidomastoideos y trapecios.
La hiperactividad del masetero se registra

en el apriete dentario intenso asociado
generalmente a habitos parafuncionales.

(Time 001 002 003 04 005 006 007 008 008 090 041 092 013 04
| [

EMG=30 | SetAG | Speed=1.0

La hiperactividad del digdstrico se
presenta en pacientes con cabeza adelanta-
da, habitos linguales o desplazamiento irre-
ductible del disco articular.

Fig. 2. Actividad electromiogrdfica basal. LTA: temporal anterior izquierdo, RTA:

temporal anterior derecho, LMM: masetero izquierdo, RMM: masetero derecho,

LSM: esternocleidomastoideo izquierdo, RSM: esternocleidomastoideo derecho,
LDA: digastrico anterior izquierdo, RDA: digdstrico anterior derecho.
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La electromiografia de superficie ofrece buenos benefi-
cios para establecer la optima dimension vertical y el
balance bilateral de la oclusion. Estas metas deben lograr-
se en simultdneo con la rehabilitacion bucal que se le prac-
tica al paciente.’38 Si dichas metas no se cumplen y el
caso se resuelve de manera inadecuada sobrevienen los
problemas, por ejemplo: una dimension vertical disminui-

Natural Cotton Rolls
- - - m
55 51 52 82
LTA
RTA
LMM
RMM
Time 001 002 003 004 005 006 007 008 009 010 011 0412 0413 014
| | | EMG=100 | SetA | Speed=1.0

Fig. 3. Registro de la fuerza de mordida. Contraccion isométrica de musculos
temporales anteriores y maseteros con denticion natural (izquierda del grafico)
y sobre rollos de algodon (derecha del grafico).

A HlE 7o oo smies
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Fig. 4. Registro del disparo temprano de las unidades motoras que facilita el ajuste oclusal

(parte dercha del grafico). La actividad temprana de alguno de los mdsculos elevadores per-
mite registrar la existencia de algin contacto prematuro. La parte inferior izquierda del grafi-
co registra el grado de actividad, expresado en porcentaje, de los mdsculos temporales ante-

riores y maseteros. La parte superior izquierda permite visualizar la prematuriedad oclusal.

da afecta la posicion del condilo ocasionando una carga
excesiva en las estructuras internas de las ATM causando
cambios patologicos en la articulacion. Esta reduccion en
la altura facial inferior puede también, alterar el 6ptimo
funcionamiento de la musculatura mandibular, especial-
mente de los musculos masetero y el pterigoideo medial al
alterar las distancias de las longitudes ideales de ambos

musculos y con ello la relacion lon-
gitud tension muscular. Del mismo
modo, la musculatura de cierre man-
dibular no puede funcionar 6ptima-
mente si la distancia entre origen e
insercion ha sido incrementada por
un significativo aumento de la
dimension vertical. La EMGs puede
registrar datos de la actividad de
apretamiento dentario maximo a
diferentes niveles de distancia verti-
cal, al interponer placas oclusales,
dentaduras al inicio del tratamiento,
0 puentes temporarios. Las ventajas
asociadas al uso de protesis proviso-
rias incluye la modificacion rapida y
directa de la dimension vertical del
paciente. Los cambios en la longitud
de los musculos mandibulares pro-
vocan alteraciones en las propieda-
des contractiles musculares, como
fue demostrado a nivel del musculo
masetero.>#

Los estudios EMG sobre diferen-
tes actividades dindamicas incluyen
diversas actividades: apertura y
cierre bucal, deglucion, fonacion
de determinados fonemas, movi-
mientos de la cabeza y de la man-
dibula en el plano horizontal. La
actividad muscular varia sus carac-
teristicas segun el movimiento o la
funcion. Asi se producen contrac-
ciones isométricas puras durante
la oclusion maxima, isotdnicas
durante la fonacion, y mixtas
durante la deglucion.

El reclutamiento de unidades
motoras durante el cierre isométri-
co proporciona una evaluacion
objetiva del grado de fuerza mus-
cular, y del estado biomecanico y
propioceptivo de la oclusion
durante la maxima intercuspida-
cion (Fig. 3).

Durante la oclusion mdxima
debe existir silencio muscular de
los musculos depresores y cervica-
les. Este registro es una forma indi-
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recta de monitorear el equilibrio existente entre los
musculos y las piezas dentarias.

Los factores oclusales que interfieren con el patron
neuromuscular de cierre deben ser modificados, ya que
generan fuerzas de torque mandibular que alteran tridi-
mensionalmente la posicion mandibular. El registro del
disparo temprano de las unidades motoras durante el

cion, déficit de energia, acumulacion de metabolitos, en
especial de iones hidrogeno y cambios de pH. De Luca®
(1984) describio la fatiga como la declinacion de la
capacidad de un individuo de mantener su nivel de ren-
dimiento. Esto generalmente puede ser causa de dolor.
El grafico de barras (Fig. 5a) muestra la frecuencia de
contracciones media de los musculos temporales ante-

desplazamiento mandibular desde
la posicion de reposo a través del
espacio libre interoclusal hasta el
primer contacto dentario, es muy
atil para una micro-evaluacion de
la funcion oclusal. Este registro
facilita el ajuste oclusal en cual-
quier situacion clinica*-# (Fig. 4).

En los desordenes de la ATM
extrinsecos o extracapsulares, clasi-
ficacion realizada por Cooper? se
hace referencia a los desordenes que
involucran a los componentes mus-
culo-esqueletales del sistema cra-
neo-mandibular y a las relaciones
entre el sistema neuromuscular y las
estructuras de los tejidos duros den-
tarios y de las ATM; habitualmente
se encuentran asimetrias bilaterales
en las contracciones isométricas con
desviacion lateral o desplazamiento
de la mandibula al entrar en oclu-
sion. También se puede evaluar con
la EMGS la inestabilidad oclusal y la
rotacion horizontal de la mandibula
también denominada torque.

Los musculos agonistas y anta-
gonistas deben funcionar en forma
conjunta a fin de lograr una activi-
dad coordinada. Cuando falta
coordinacion tanto desde el punto
de vista lateral como bilateral,
entre los musculos que mueven la
mandibula, el paciente puede, por
ejemplo, no adaptarse al uso de
una protesis, sufrir cefaleas por
tension y desordenes del funciona-
miento de las ATM (chasquidos,
crepitacion).

Si la contraccion de un musculo
es sostenida con suficiente fuerza
durante un periodo de tiempo, la
velocidad de conduccion de los
potenciales de accion comienza a
disminuir y el muasculo se contrae
con menor frecuencia modificando
la homeostasis del mismo, entran-
do en fatiga, la cual puede ser pro-
ducto de una inadecuada irriga-

LTA (Left Temporalis Anterior)

90.9

RTA (Right Temporalis Anterior)

RMM (Riaht Masseter)

Mean (Hz)

Fig. 5a. Registro de fatiga muscular que permite una rapida visualizacion de la frecuencia
de contracciones al mantenerse los mdsculos en actividad isométrica durante 10 segundos.
a) gréfico de barras.
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Fig. 5b. Registro de fatiga muscular que permite una rapida visualizacion
de la frecuencia de contracciones al mantenerse los misculos en actividad
isométrica durante 10 segundos. b) eje de coordenadas: relacion de
frecuencia de contracciones en funcion del tiempo.
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riores y maseteros durante una actividad isométrica
sostenida durante 10 segundos: la primera columna
corresponde al reposo, la segunda al comienzo de la
mordida, la tercera al final de la mordida y la dltima, al
reposo nuevamente. La observacion en la segunda
(comienzo de mordida) y tercera (final de mordida)
columnas muestra el cambio de frecuencia.

El ntimero ubicado en la parte superior de cada
columna 2 y 3 indica el cambio de frecuencia. Si dicho
cambio es igual o mayor a un 2% hacia abajo, disminu-
ye la frecuencia de contracciones, el musculo esta en
fatiga: por ejemplo en la Fig. 5 el temporal anterior
izquierdo pasa de una frecuencia de 207,5 Hz a 189 Hz
disminuyendo la frecuencia en un 9%, esta fatigado; el
masetero izquierdo, pasa de 194,6 a 183,8 Hz, disminu-
ye un 6%. En este grafico los dos pares musculares pre-
sentan fatiga.

En el eje de coordenadas (Fig. 5b) también se puede ver
como disminuye la frecuencia de contracciones durante
un cierre isométrico, en el mismo ejemplo anterior.

Durante la mordida la contracciéon muscular es de
tipo isométrica; en ese estadio debe existir una activi-
dad bilateral simétrica en la musculatura elevadora de
la mandibula. Una actividad asimétrica del masetero
durante el maximo apriete dentario se correlaciona con
la iniciacion del sindrome de disfuncion del sistema
estomatognatico.*

De todos modos un cierto grado de actividad electro-
miografica asimétrica deberda de esperarse siempre,
debido a que el craneo es raramente simétrico. Cuando
exista una discrepancia morfologica en la base craneal,
la actividad muscular sera asimétrica. Por lo tanto, para
compensar los desbalances esqueléticos, cuando el sis-
tema muscular necesite generar fuerzas simétricas bila-
terales, debera hacerlo de manera asimétrica. Para lo
cual se requiere de una instrumentacion diagnostica
para evaluar el nivel de asimetria y si las desviaciones
en la actividad muscular ocurren entre ambos lados o
entre temporal y masetero ipsilateral.

Con anterioridad al uso de la EMG en la clinica
odontoldgica el diagnostico y tratamiento de los des-
ordenes musculo-esqueletales era confuso, sin certeza
acerca de la naturaleza del problema ni del tratamien-
to. En ausencia de datos registrables, los sintomas
eran, con frecuencia, consideradas manifestaciones
emocionales o psicosomaticas y, en consecuencia, los
pacientes derivados a psiquiatria. Muchas veces los
tratamientos eran realizados empiricamente. Sin
embargo el tratamiento adecuado es aquel que elimina
la causa que lo origina.

En la actualidad existe la posibilidad de medir objeti-
vamente los estados disfuncionales, corregirlos y, a tra-
vés de la terapia, rehabilitar al paciente satisfactoria-
mente. La EMG y otros estudios bioeléctricos durante
el curso del tratamiento nos indican la necesidad o no
de modificar o redireccionar la terapia utilizada.

La capacidad de registrar la funcion saludable des-
pués de la terapia es tan importante cuando el paciente
reporta resolucion de los sintomas clinicos como cuan-
do se fracasa en la eliminacion de los mismos.

La odontologia ha sido la ultima de las ciencias de la
salud en entrar en la era de la electrénica. En cualquier
otra area de la practica médica las mediciones electroni-
cas de las funciones corporales (electrocardiograma,
electroencefalograma) no soélo se utilizan, sino que son
consideradas esenciales. El Grupo de Neurociencia de la
Asociacion Internacional de Investigacion Odontologica
(IADR) aconseja complementar el diagnéstico clinico
de las disfunciones craneomandibulares usando la tec-
nologia diagnostica disponible a partir del siglo XX.*

Restaurar una oclusion con musculos en un estado de
hipertonicidad o de fatiga, perpetua la patologia exis-
tente. La EMG anade una nueva dimension al trata-
miento, tanto de los pacientes odontologicos sintomati-
cos como asintomaticos, facilitando al odontélogo otra
herramienta para garantizar resultados previsibles y
fisiologicos en sus tratamientos.

BIBLIOGRAFIA

1. Moyers RE. Temporomandibular muscle contraction patterns
in Angle Class 11, division I malocclusions: An electromyographic
analysis. Am J Orthodont. 1949;35:837.

2. Moyers RE. Electromyographic analysis of muscles in tempo-
romandibular movement. Am J Orthodont. 1950;36:481-500.

3. Eagel WK. Brief, small, abundant motor unit action potencials.
A further critique of electromyographic interpretation. Neuro-
logy. 1975;25:173-176.

4. Nandekar SD, Barkhaus PE, Sanders DB, Stalberg E. Analysis
of amplitude and area of concentric needle EMG motor unit
action potencials. Electroencephalogr Clin Neurophysiol. 1988;69:
561-567.

5. Dumitru D, King JC, Rogers WE. Motor unit action potential com-
ponents and physiologic duration. Muscle nerve. 1999;22:733-741.

6. Basmajian JV. Muscles alive: Their function reveales by elec-
tromyography, 4th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1978.

7. Mejuto FJ, Villalibre I, Gonzalez Hidalgo M, Franco C. Quanti-
tative evaluation of the maximal voluntary activity pattern. EEG
and Clinical Neurophysiology 1998;106:29.

8. Kotani H, Kawazoe Y, Hamada T, Yamada S. Quantitative elec-
tromyographic diagnosis of myofascial pain dysfunction syndro-
me. J Prosth Dent. 1980;43(4):450-456.

9. Dahan J, Boitte C: Comparison of the reproducibility of EMG
signals recorded from human masseter and lateral pterygoid mus-
cles. J Dent Res. 1986;65(3):441-447.

10. Goodgold J, Eberstein A. Electrodiagnosis of neuromuscular
diseases. 3ra. ed. Chicago, USA: Willians & Wilkins; 1983.

11. Kimura J. Electrodiagnosis in diseases of nerve and muscle:
principles and practice. Philadelphia, USA: FA Davis; 1984.

12. Dahlstrom L. Electromyographic studies of craniomandibular
disorders: a review of the literature. ] Oral Rehabil. 1989;16:1-20.
13. Windsor RE, Lox DM. Soft tissue injuries: diagnosis and tre-
atment. Philadelphia, USA: Henley & Belfus INC; 1998.

26 Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afio 2010 e Vol. 25 ¢ N° 58



Costanzo A, Abecasis M, Kanevsky D, Elverdin |

La electromiografia en el diagndstico y tratamiento odontoldgico

14. Travell J. Temporomandibular joint pain referred from the
muscles of the head and neck. J Prosth Dent. 1960;10:745-763.
15. Yamashita A, Inoue H. Mandibular kinesiograph (MKG). The
principles, directions and clinical application. ] Dent Engineering.
1977:4:1.

16. Hannam AG, Scott JD, De Cou RE. A computer-based system
for the simultaneous measurement of muscle activity and jaw
movements during mastication in man. Arch Oral Biol Great Bri-
tain. 1977;22(1):17-23.

17. Neil DJ, Howell DD. Kinesiograph studies of jaw movement
using the Commodore Pet microcomputer for data storage and
analysis. J Dent. 1981;12(1):53-61.

18. Widmalm SE, Larsson EM. A new method for recording tem-
poromandibular joint sounds and electrical jaw muscle activity in
relation to jaw opening degree. Acta Odontol Scand. 1982;40:429-
434.

19. Eriksson L, Westesson PL. A clinical and radiological study of
patients with anterior disk displacement of the temporomandibu-
lar joint. Swed Dent J. 1983;7:55-64.

20. Vitti M, Basmajian JV. Integrated actions of masticaty mus-
cles: simultaneous EMG from eight intramuscular electrodes.
Anat Rec 1977;187:173-189.

21. Wood W. A review of masticatory muscle function. J Prosthet
Dent 1987;57:222-232.

22. Cooper BC. The role of bioelectronic instruments in the
management of TMD. ] Am Dent Assoc 1996;127:1611-1614.

23. Zuccolotto MC, Vitti M, Nobilo KA, Regalo SC, Siéssere S,
Bataglion C. Electromyographic evaluation of masseter and ante-
rior temporalis muscles in rest position of edentulous patients
with temporomandibular disorders, before and after using com-
plete dentures with sliding plates. Gerodontology. 2007;24(2):
105-110.

24. Bosman F, van der Glas HW. Electromyography aid in diagno-
sis, theraphy and theraphy evaluation in temporomandibular
dysfunction. Ned Tijdschr Tandheelkd 1996;103:254-257.

25. Zuccolotto MC, Vitti M, Nobilo KA, Regalo SC, Siéssere S, Bata-
glion C. Electromyographic evaluation of masseter and anterior
temporalis muscles in rest position of edentulous patients with
temporomandibular disorders, before and after using complete
dentures with sliding plates. Gerodontology 2007;24:105-110.

26. Cooper BC, Kleinberg I. Establishment of a temporomandi-
bular physiological state with neuromuscular orthosis treatment
affects reduction of TMD symptoms in 313 patients. Cranio.
2008;26(2):104-117.

27. Moller E. Clinical electromyography in dentistry. Int Dent J
1969;19:250-266.

28. Cooper BC. The role of bioelectronic instruments in docu-
menting and managing temporomandibular disorders. ] Am Dent
Assoc 1996;127:1611-1614.

29. Lehr R, Owens SE. An electromyographic study of the human
lateral pterygoid muscle. Anat Rec. 1980;196:441-448.

30. Mahan PE, Wilkinson TM. Superior and inferior bellies of the
lateral pterygoid muscle: EMG activity at basic jaw positions.
J Prosth Dent. 1983;50:710-718.

31. Myotronics Research: K6-1 Diagnostic system-user’s guide.
Seattle: Myotronics Research. 1997.

32. Cram JR. Clinical EMG for surface recordings, I. Poulsbo,
WA: | & ] Engineering; 1986.

33. Camacho L. An investigation of the relationship between
electromyographic findings and unilateral chewing in children.
J Pedodent. 1984;8(3):293-299.

34. Mushimoto E, Mitani H. Bilateral coordination pattern of
masticatory muscles activities during chewing in normal sub-
jects. J Prosth Dent. 1982;48:2-7.

35. Costanzo A, Bruzzone G, Abecasis M. Tratamiento interdisci-
plinario en un paciente con dolor orofacial cronico. Enfoque neu-
romuscular. Rev Fac Odont. UBA. 2007;22(52/53):15-23.

36. Morimoto T, Abekura H, Tokuyama H, Hamada T. Alteration
in the bite force and EMG activity with changes in the vertical
dimension of edentulous subjects. J Oral Rehab. 1996;23:336-
341.

37. Ramfjord SP. Goals for an ideal occlusion and mandibular
position. In: Abnormal jaw mechanics: diagnosis and treatment.
Solberg WK, Clark GT, eds. Chicago: Quintessence Books,
1984:77-95.

38. Gittelson GL. Vertical dimension of occlusion in implant den-
tistry: significance and approach. Implant Dent. 2002;11:33-40.
39. Lindauer SJ, Gay T, Rendell J. Electromyographic force characteris-
tics in the assessment of oral function. ] Dent Res. 1991; 70:1417-1421.
40. Ormianer Z, Gross M. A 2 year follow up of mandibular pos-
ture following an increase in occlusal vertical dimension beyond
the clinical rest position with fixed restorations. ] Oral Rehab.
1998;25:877-883.

41. Jarabak JR. An electromyographic analysis of muscular and
temporomandibular disturbances due to imbalances in occlu-
sion. Angle Orthodont. 1956;46:170-190.

42. Tallgren A, Holden S, Lang BR, et al. Correlations between
EMG jaw muscle activity and facial morphology in complete den-
ture wearers. | Oral Rehab. 1983;10(2):105-120.

43. De Luca C. Myoelectric manifestations of localized muscular
fatigue in humans. CRC Crit Rev Biomed Eng. 1984;11:251.

44. Bosman E Van der Glas HW. Electromyography aid in diagno-
sis, therapy and therapy evaluation in temporomandibular
dysfunction. Ned Tijdschr Tandheelkd. 1996;103:254-257.

45. Garcia LA. Electromiografia de superficie y de agujas en la
musculatura masticatoria. Rev Mex Odont Clin. 2008;2(7):4-9.

Direccion para correspondencia
Marcelo T. de Alvear 2142
C1122AAH - CABA

E-mail: fisio@odon.uba.ar

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ® Afio 2010 ¢ Vol. 25 ¢ N° 58 27



A o~ J J J A\ _J |

e e ]

Estado del arte de indicadores para
la medicion de caries dental

resumen
Para enfocar la solucion de los problemas de salud es
necesario identificar los cambios en las necesidades,
las demandas y las expectativas referidas a salud asi
como los cambios en las respuestas sectoriales y en su
financiamiento. Las herramientas que se utilizan
-indicadores- se ajustan al marco teorico desde el cual
se formulan los estudios.
Los indicadores disponibles pueden ser simples o com-
plejos y sistematizarse constituyendo indices especifi-
cos que permiten alcanzar precision en el diagnostico,
identificar grupos especiales y tomar decisiones tera-
péuticas. Los diversos indicadores pueden reconocer
(a) la historia pasada de caries (CPOD, CPOS, ceod,
ceos y sus derivados) (b) los factores de riesgo (el
Cariograma) (c) la necesidad de tratamiento (Indice
de necesidad de tratamiento para caries dental) y (d)
el proceso de desarrollo de la caries dental (Indice de
Nyvad, el ICDAS 1I, el indice de Mount y Hume).
La aplicacion rigurosa de cualquiera de los instru-
mentos mencionados requiere cumplir con un proceso
que incluye: (1) el conocimiento teorico del indicador
y los puntos de corte entre sus categorias, (2) el reco-
nocimiento prdctico en situaciones “en papel” y clini-
cay (3) la estandarizacion propiamente dicha esta-
bleciendo las diferencias inter-examinador entre el
“gold standard” o “examinador de referencia” y el
examinador a entrenar y las diferencias intra-exami-
nador, es decir las variaciones que se registran entre
las observaciones de un mismo profesional.
El objetivo de la presente revision es describir los ins-
trumentos disponibles destinados a identificar y cuan-
tificar los diferentes momentos del proceso de caries
dental es decir los puntos de corte entre las categorias
que mide.

Palabras clave: Indicadores, caries dental, epidemiologia.

abstract
In order to address solutions to health problems, the
changes in health needs, demands and expectations as
well as the changes in sector response and funding must
first be identified. The tools -indicators- used for this pur-
pose adjust to the theoretical framework of each study.

PIOVANO S*, SQUASSI A**, BORDONI N*

*Profesora Titular Consulta.
**Profesor Titular Regular.
Catedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria,

Facultad de Odontologia, Universidad de Buenos Aires.

Available indicators can be simple or complex, and
may be systematized to obtain specific indices that
allow precision in diagnosis, in identifying special
groups, and in making treatment decisions. The diffe-
rent indicators can assess (a) the dental caries history
(DMFT, DMEFS, dmft, dmfs, and components), (b) risk
factors (the cariogram), (c) treatment needs (dental
caries treatment needs index), and (d) the caries deve-
lopment process (Nyvad’s caries diagnostic criteria,
ICDAS 11, the classification by Mount and Hume).

The rigorous application of any of the aforementioned
instruments requires accomplishing a process which
includes: (1) theoretical knowledge of the indicator
and cut-off point between categories, (2) practical
application “on paper” and in the clinical setting, and
(3) standardization to establish inter-rater variation,
between the gold standard or reference value and the
trainee examiner, and intra-rater variation, i.e. varia-
tion among a single professional’s observations.

The aim of the present review was to describe availa-
ble instruments used to identify and quantify the
different stages of the dental caries process, i.e. the
cut-off points between the categories the instrument
measures.

Key words: Indicators, dental caries, epidemiology.

INTRODUCCION

La epidemiologia desde las diferentes perspectivas se
define como el estudio descriptivo, analitico o experi-
mental de todo fenomeno socio-biologico que afecte a
la poblacion asi como de sus determinantes. Al consi-
derar los determinantes de salud se plantea un proble-
ma teorico que implica la necesidad de vincular dife-
rentes campos del conocimiento. Como campo cientifi-
co tiene como objeto el estudio de la produccion y
distribucion de procesos de salud-enfermedad-atencion
a nivel poblacional.

Dispone de estrategias y recursos requeridos para
focalizar campos de los fenomenos colectivos, en la
explicacion de su etiologia y en la busqueda de méto-
dos de intervencion mas eficaces. Implica la construc-
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cion que aborda lo colectivo en su determinacion socio-
historica y las dimensiones de los procesos de enfermar
y sanar, convirtiendo a los niveles de proteccion, pre-
vencion y asistencia en dependientes de su aplicacion.

Para enfocar la solucion de los problemas de salud es
necesario identificar: (a) los cambios en las necesidades, las
demandas y las expectativas sociales, (b) los cambios en las
respuestas sectoriales organizativas y en el financiamiento
de la salud,; las herramientas que se empleen daran cuenta
del marco tedrico desde el cual se formulen los estudios.
Estas caracteristicas requieren revisarlos y adecuarlos a la
funcion para la que deben ser aplicados (Mena y Riviera,
1991; OPS/OMS:, 1988, OPS, 1997, 2001).

Un indicador es un instrumento para medir una variable.
Representan medidas/resumen que capturan informacion
relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado
de salud y del desemperio del sistema de salud, reflejo de la
situacion sanitaria e instrumento para su control (OMS,
1981). Todo indicador es una construccion tedrica conce-
bida para ser aplicada a un colectivo (poblacion o muestra)
y cuantificar una condicion asociada con él (Silva Ayca-
guer, 1997). Todas las definiciones aportadas por OMS
(WHO, 2001)* expresan que es una variable que pretende
reflejar cierta situacion y medir el grado o nivel con que
ésta se manifiesta, de manera que resulte util para evaluar
cambios en el tiempo y hacer comparaciones en el espacio.

Las condiciones de un indicador son:

e Validez: capacidad de indicar que efectivamente
mide lo que se intentaba medir;

o Confiabilidad: capacidad para reproducir los resul-
tados en mediciones repetidas aplicadas en iguales
condiciones;

o Especificidad: mide solamente lo que se intenta medir;

e Mensurabilidad: cuando esta basado en datos dis-
ponibles o alcanzables,

e Sensibilidad: para registrar los cambios en el feno-
meno que se quiere medir;

e Relevancia: capacidad para dar respuestas claras a
los asuntos importantes de las politicas de salud
(OMS, 1981; Ware, 1981; OPS, 2001).

Los indicadores pueden ser simples o complejos y
sistematizarse determinando indices especificos que
permiten alcanzar precision en el diagnéstico, identifi-
car grupos especiales y tomar decisiones terapéuticas.

Para que un indicador funcione como trazador de
una enfermedad requiere:

e Tener impacto funcional definido,

e Ser de diagnostico facil,

e Tener altas tasas de prevalencia del problema medido,

e Que la historia natural de la enfermedad sea sensi-

ble a la utilizacion y eficacia de la atencion de salud,

e que existan protocolos de atencion disponibles,

e conocer los factores de atencion de salud que influ-
yen sobre la enfermedad,

e el control de la enfermedad medida requiere cam-
bios en los estilos de vida, lo que implica que el
equipo de salud debe analizar la vida cotidiana de la
familia y estimular su participacion en la adopcion
de conductas saludables (Anderson, 1995; Feste,
1992; Feste y Anderson, 1995).

INDICES PARA LA MEDICION
DE CARIES DENTAL

Los indices disponibles dan cuenta de diferentes mo-
mentos del proceso de salud-enfermedad-atencion y pue-
den identificarse asi: indices que miden: (a) la historia
pasada, (b) los factores de riesgo, (¢) la necesidad de tra-
tamiento y (d) el proceso de desarrollo de la caries dental.

indices que miden la historia pasada de caries
Los indices epidemioldgicos tradicionales y de facil
relevamiento son:
CPOD, ceod, CPOS y ceos
e CPOD (unidades de dientes permanentes cariados,
extraidos y obturados).
e ceod (unidades de dientes primarios cariados, con
indicacion de extraccion y obturados).
e CPOS (unidades de superficie dentarias permanen-
tes cariadas, extraidas y obturadas).
e ceos (unidades de superficies dentarias primarias
cariadas, con indicacion de extraccion y obturadas).

El CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knut-
son (1938) durante un estudio sobre el estado y la nece-
sidad tratamiento dental en nifos asistentes a escuelas
primarias en Hagerstown (Maryland, EEUU); registra la
experiencia de caries pasada y presente de 28 dientes (se
excluyen los 3ros.molares) considerando los dientes
con lesiones cariosas cavitadas y los tratamientos reali-
zados. Se obtiene mediante la sumatoria de los dientes
permanentes cariados, perdidos y obturados presentes e
incluye las extracciones indicadas.

Cuando se aplica sobre una poblacion resulta del prome-
dio de la sumatoria de los CPOD individuales sobre el total
de individuos examinados. Para su mejor analisis e inter-
pretacion se debe descomponer en cada uno de sus compo-
nentes y expresarse en valores absolutos o relativos (%).

El indice CPOD a los 12 afios es generalmente utiliza-
do en las investigaciones referidas al estado dentario en
nifnos ya que permite el analisis comparado entre los
grupos, paises o regiones.

El Indice ceod, adoptado por Gruebbel (1944) para la
denticion primaria, se obtiene en forma similar al CPOD,

2La OMS lo define como una variable: (a) con caracteristicas vinculadas con la calidad, la cantidad y el tiempo, utilizada para medir, directa o indirectamente, los cambios en una
situacion y apreciar el progreso alcanzado en su abordaje; (b) susceptible de medicion directa que se supone asociada con un estado que no puede medirse directamente; (¢) que
contribuye a medir los cambios en una situacion de salud, directa o indirectamente, y evaluar el grado en que los objetivos y metas de un programa se han alcanzado.
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pero considera solo los dientes primarios cariados, con indi-
cacion de extraccion y obturados. Se consideran 20 dientes.

El Indice CPOS para denticion permanente e indice
ceos para denticion primaria consideran como unidad
de analisis las superficies dentarias, atribuyendo cinco
superficies en los dientes posteriores y 4 en los anterio-
res. Es un indicador mas sensible y especifico que el
CPOD y el ceod, respectivamente.

indices derivados del CPOD y del ceod
a) Indice significativo de caries dental
(SIC: Significant Caries Index)

ELSIC es el valor del CPOD alcanzado por el tercio de
la distribucion muestreal con mayor indice CPOD. Se
establecio con el proposito de identificar a los indivi-
duos con indices de caries mas altos en los grupos o
poblaciones cuya prevalencia hubiera alcanzado niveles
aceptables de acuerdo con los criterios establecidos por
la OMS y la FDI (FDI/WHO, 1982). (CPOD: 3 a los 12
anos) y focalizar la atencion sobre ellos. Se determina
promediando el CPOD del 33% de los individuos que
presentan los niveles mas altos del grupo o poblacion
analizada. Este indice se basa en el tipo de distribucion
de la caries dental en las poblaciones.

La meta propuesta por la OMS/FDI de alcanzar el
CPOD 3 a los 12 afios, es considerada prioritaria en
todos los paises. En aquellos paises donde se ha alcan-
zado el cumplimiento de esta prioridad se ha estableci-
do que, para el ano 2015, el SIC sea equivalente a un
CPOD de 3 a los 12 anos (Bratthall, 2000).

b) indice de cuidados dentarios

El Indice de cuidados dentarios (Care Index) identifica el
porcentaje del componente obturado sobre el total de
CPOD. Este indicador toma al diente como unidad de anali-
sis y permite reconocer el cumplimiento de tratamientos
curativos en relacion con la historia de caries (Walsh, 1970).

Indice de caries radicular (RCI: Root Caries Index)

Este indice disenado por Katz (1984, 1990) puede

obtenerse tomando como unidad de analisis el diente o
la superficie. Los criterios son los siguientes:

e lesiones localizada en cualquier superficie radicular
con una cavidad franca, color oscuro y/o reblande-
cimiento a la presion moderada de un explorador.

e lesiones en cualquier superficie radicular sin cavi-
dad franca pero con aspecto oscuro o cambio de
color, reblandecimiento a la presion moderada de
un explorador indicando lesiones activas o sin evi-
dencia a la exploracion indicando lesiones inactivas
(en controversia este criterio) (Cuadro 1).

Se obtiene dividiendo el numero de superficies o dien-
tes con caries radicular sobre el ntimero de superficies o
dientes con recesion gingival y este resultado dividido
por el numero de personas observadas, multiplicando
el resultado total por 100.

Indice de la Organizacion Mundial de la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1997), ha
publicado una cuarta edicion del texto “Encuestas De
Salud Bucodental, Métodos Basicos”, Es el texto mas acep-
tado en la actualidad a nivel mundial, para la realizacion
de encuestas de salud bucal, porque establece un esquema
similar que permite comparar facilmente la realidad de
salud oral entre diferentes grupos y permite conocer las
necesidades de tratamiento odontolégico de un paciente o
de un grupo a partir de su estado de salud bucal actual.

El estado de salud se recoge para cada diente, ya sea
permanente o primario, presente en boca, considerando
como tal a cualquier parte del diente visible. El examen
dentario es visual y se realiza empleando un espejo bucal
plano; no se recomienda el uso de radiografias ni de fibra
optica, aun cuando se considera el potencial subregistro
y la consecuente subestimacion de necesidades de trata-
miento restaurador (OMS, 1997) (Cuadro 2).

Cuadro 1: Formulario para el registro del indice RCI

Criterio M (mesial) | D (distal) B (bucal) L (lingual)

R-S
R-C
R-O
No R
P

Codigos: R-S: recesion gingival presente, superficie radicular sana; R-C: rece-
sién gingival presente, superficie radicular cariada; R-O: recesion gingival pre-
sente, superficie radicular obturada; No R: sin recesion gingival en ninguna
superficie, sin caries radicular, sin obturacién radicular; P: perdido (todo el
diente, no se consideran superficies perdidas aisladas). Cuando existen célculos
en la superficie radicular se clasifica como R-N (recesion presente, superficie
normal, asumiendo que es poco probable encontrar caries bajo el célculo).

Cuadro 2: Formulario para el registro del indice de OMS.

Cadigo
Diente Diente Condicion/estado
Primario Permanente
Corona | Corona Raiz
A 0 0 Sano
B 1 1 Cariado
C 2 2 Obturado, con caries
D 3 3 Obturado, sin caries
E 4 - Perdido por caries
- 5 Perdido, cualquier otra razén
F 6 - Sellante de fisura
G 7 7 Pilar de puente, corona especial,
funda/implante
- 8 8 Diente sin erupcionar (corona)/
raiz cubierta
T T - Trauma (fractura)
- 9 9 No registrado

Cddigos: Si un diente permanente y otro primario ocupan el mismo espa-
cio, se registra el estado del diente permanente.

Se utilizan letras y nimeros para registrar el estado de la denticién. En cada
casilla debe indicarse la situacion de la corona y de la raiz. En las encuestas
de ninos, en las que no se evalta la situacién de la raiz debe emplearse el
c6digo 9 (no registrado) en la casilla correspondientes al estado de la raiz.
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Criterios para el diagndstico y la codificacion (Entre
paréntesis los codigos para denticion primaria):

0(A) Corona saNa: Cuando no presenta evidencia de
caries clinica o que no haya sido tratada por caries.
Deben excluirse los estados de caries que preceden la
cavitacion, como también otras condiciones similares a
caries incipientes. Por lo tanto se codifican como sana:

e manchas blancas;

e manchas o rugosidades descoloridas que no son
blandas al examinarlas con sonda CPI,

e puntos o fisuras tenidas en el esmalte que no tienen
signos visuales de esmalte socavado o reblandeci-
miento de piso o paredes identificado con sonda CPI;

e dreas puntuales, oscuras, brillantes de esmalte en
un diente que presenta signos moderados a severos
de fluorosis;

e lesiones que, en base a su distribucion o historia, o
examen visual/tactil, parecen ser debidas a abrasion.

RAIZ SANA: Se registra como sana cuando la raiz esta
expuesta y no demuestra evidencia de haber sido trata-
da o tenga caries clinica. (Raices no expuestas se codifi-
can con 8).

1(B) CORONA CARIADA: Se registra caries cuando una
lesion en un punto o fisura o en una superficie lisa,
tiene una inequivoca cavitacion, esmalte socavado, o
piso/pared reblandecidos. Un diente con obturacion
provisoria o con sellante (codigo 6 6 F) pero cariado
debe también ser incluido en esta categoria. En caso
que la corona ya ha sido destruida por caries y solamen-
te persiste la raiz, se considera que la caries se ha origi-
nado de la corona y por lo tanto se codifica solamente
como diente cariado. La sonda CPI debe ser utilizada
para confirmar evidencia visual de caries en superficies
oclusal, vestibular y lingual / palatino. Donde existen
dudas no debe registrarse como caries.

Raiz cARriADA: Es registrada cuando la lesion se
observa reblandecida o correosa al evaluar con la
sonda CPI. Si la caries de la raiz esta separada de la
presente en la corona y requiriera un tratamiento
separado, debe registrarse como caries de raiz. En el
caso de las lesiones de caries unicas que afectan tanto
a la corona como a la raiz, se registrar como cariado el
origen probable de la lesion. Si no es posible determi-
nar el origen se registran como cariadas tanto la coro-
na como la raiz.

2(C) CORONA OBTURADA CON CARIES: Se considera que
una corona estd obturada con caries cuando tiene una o
mads restauraciones permanentes y una o mas zonas que
estan cariadas. No debe diferenciarse la caries primaria
de la secundaria.

RAIZ OBTURADA CON CARIES: Se considera que una raiz
esta obturada y con caries cuando tiene una o mas res-
tauraciones permanentes y una o mds zonas cariadas,

sin diferenciar la caries primaria de la secundaria. En
cualquier restauracion que comprenda tanto la corona
como la raiz con caries secundaria, se registra como
obturado con caries, la localizacion mas probable de la
caries primaria. Cuando es imposible decidir el origen
de la caries primaria, se registran la corona y la raiz
como obturadas con caries.

3(D) CORONA OBTURADA SIN CARIES: Se considera que
una corona estd obturada, sin caries, cuando se encuen-
tra una o mas restauraciones permanentes y no existe
ninguna caries en la corona. Se incluye en esta catego-
ria un diente con una corona colocada debido a una
caries anterior. Se aplica el codigo 7(G) a un diente que
presenta una corona por cualquier motivo distinto de la
caries, por ejemplo: pilar de puente.

RA[Z OBTURADA SIN CARIES: Se considera que una raiz
estda obturada, sin caries, cuando se encuentran una o
mads restauraciones permanentes y no hay caries en nin-
guna parte de la raiz. En cualquier restauracion que
comprenda tanto la corona como la raiz, se registra
como obturada la localizacion mds probable de la caries
primaria. Cuando es imposible decidir el origen, se
registran la corona y la raiz como obturadas.

4(E) DIENTE PERDIDO COMO RESULTADO DE CARIES: Se
utiliza este codigo para los dientes permanentes o pri-
marios que han sido extraidos debido a la presencia de
caries, incluyendo el registro en el estado de la corona.
Para los dientes primarios perdidos, este grado debe
emplearse solo si el sujeto presenta una edad en que la
exfoliacion normal no seria explicacion suficiente de la
ausencia. En algunos grupos de edad puede ser dificil
diferenciar entre los dientes sin erupcionar (codigo 8) y
los dientes perdidos (codigo 4 6 5). No debe utilizarse
el codigo 4 para los dientes que se consideran perdidos
por motivo distinto a la caries.

5(-) DIENTE PERMANENTE PERDIDO, POR CUALQUIER OTRO
MOTIVO: Este codigo se utiliza para los dientes perma-
nentes que se consideran ausentes de modo congénito
o que se han extraido por motivos ortodoéncicos, perio-
dontales, traumatismos, etc.

6(F) OBTURACION DE FISURA (SELLANTE): Se utiliza para
los dientes en los que se ha colocado un sellante o en la
superficie oclusal, fisura oclusal se ha ensanchado con
una fresa redondeado “en forma de llama”colocando un
material de resina compuesta (ameloplastia). Si el dien-
te obturado con sellante tiene caries, debe codificarse
como 1 6 B.

7(G) PILAR DE PUENTE, CORONA ESPECIAL O FUNDA: Se
incluye este codigo para indicar que un diente forma
parte de un puente fijo, como pilar. Este codigo puede
también emplearse para coronas colocadas por motivos
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distintos de la caries y para fundas o carillas que cubren
la superficie vestibular de un diente en el que no hay
signos de caries. Implante. Se utiliza este codigo en el
estado de la raiz, para indicar que se ha colocado un
implante como soporte.

8(-) CORONA SIN ERUPCIONAR: Este codigo esta limita-
do a los dientes permanentes y se utiliza s6lo para un
espacio en el que hay un diente permanente sin erup-
cionar, pero en ausencia de diente primario Los dientes
clasificados como no erupcionados quedan excluidos
de todos los cdlculos relativos a la caries dental. Esta
categoria no incluye los dientes perdidos por traumatis-
mos, etc. Raiz cubierta. Este codigo indica que la
superficie de la raiz esta cubierta, es decir cuando no
hay recesion gingival mas alla de la union esmalte-
cemento.

T(T) TrRAUMA (FRACTURA): Se clasifica como corona
fracturada cuando falta una parte de su superficie como
resultado de un traumatismo y no hay signos de caries.

9(-) No REGISTRADO: Se utiliza para cualquier diente
permanente erupcionado que no se puede examinar
(por ejemplo, presencia de bandas de ortodoncia, hipo-
plasia intensa, etc.). Este codigo se utiliza en el estado
de la raiz para indicar que el diente ha sido extraido o
que existe un cédlculo tan voluminoso que es imposible
el examen de la raiz (OMS, 1997).

El CPOD puede deducirse a partir de la informacion
obtenida por este indice. El componente C cariado)
incluye a todos los dientes con codigos 1 6 2. El com-
ponente P (perdido) comprende a dientes con codigo 4
en sujetos menores de 30 afos y dientes con codigos 4
0 5 para sujetos de 30 y mds afos, o sea, perdidos debi-
dos a caries o cualquier otra razon. El componente O
(obturado) incluye solamente dientes con el codigo 3.
La base para calcular CPOD es 32, o sea todos los dien-
tes permanentes incluso los terceros molares. Los dien-
tes codificados con 6 (sellante) ¢ 7 (pilar de puente,
corona especial, funda) no son incluidos en los calculos
del CPOD (OMS, 1997).

La suma de las tres cantidades senaladas dara el valor
de CPOD. Por ejemplo: si se obtiene un CPO de 4-3-9
=16 significa que hay 4 dientes cariados, 3 dientes per-
didos y 9 obturados. También significa que 12 (o 16 si
considera los terceros molares) estdn intactos. Si un
diente tiene caries y una obturacion se registra sola-
mente como C. Un CPOD de 28 (o 32 si considera los
terceros molares) es el maximo, significando que todos
los dientes estan afectados.

Un indice mas detallado se calcula por superficie den-
taria, (CPOS). Los molares y premolares son considera-
dos que presentan 5 caras, y los dientes anteriores 4
caras. De nuevo una cara que presenta caries y obtura-
cion es considerada como cariada. El valor maximo de

Cuadro 3: CPOD: Nimero promedio de dientes
cariados, perdidos u obturados

Porcentaje de poblacion afectada

Nimero y promedio de
con caries dental

dientes perdidos

Porcentaje con dientes cariados
no tratados

Ndmero y promedio de
dientes

Nimero y promedio de dientes

Porcentaje de desdentados
cariados

CPOS es 128 para 28 dientes y se registra segun Cuadro
3. Para la denticion primaria, el maximo es de 20 dientes.

Esta encuesta de salud bucodental registra ademads la his-
toria clinica (antecedentes médicos), la valuacion de: (a) la
articulacion temporomaxilar, (b) la mucosa bucal, (c) las
opacidades/hipoplasia del esmalte, (d) fluorosis dental, (e)
el indice periodontal comunitario y la pérdida de insercion,
(f) las anomalias dentofaciales, (g) la situacion de protesis y
(h) 1a necesidad de protesis (OMS, 1997).

Las edades consideradas representativas para las
comparaciones entre grupos o poblaciones son: 5-6
anos en casos de denticion primariay 12, 15, 18, 35-44
y 60-74 anos para denticion permanente (OMS, 1997).

indices que identifican el estado dentario
asociado con factores de riesgo

Como producto de una vision mas comprehensiva del
concepto de salud y sus determinantes se reconoce la
necesidad de considerar otras dimensiones del estado de
salud. En consecuencia, la medicion de morbilidad, de
factores de riesgo bioldgicos y no biologicos de la salud,
como el acceso a servicios, la calidad de la atencion, las
condiciones de vida y los factores ambientales son de
necesidad creciente para analizar con objetividad la situa-
cion de salud bucal individual y de grupos poblacionales.

Cariograma
El Cariograma (Bratthall, 1996; Bratthall et al., 1997;
Petersson y Bratthall, 2000; Petersson, 2003; Petersson
et al., 2003; Bratthall et al., 2004; Bratthall y Petersson,
2005) es un sistema interactivo para la categorizacion
de pacientes que grafica el nivel de riesgo. Considera
diez categorias de factores de riesgo:
a. Escenario general (pais o region)
b. Escenario particular (grupo de pertenencia dentro
del pais o region)
c. Historia de enfermedades sistémicas
d. Experiencia de caries dental
e. Morfologia y composicion de los tejidos dentarios
f. Caracterizacion de la dieta en cuanto a contenidos
y frecuencia de consumo
g. Cantidad de biofilm de placa dental
h.Cantidad de Streptococcus del grupo mutans en el
biofilm de placa dental o saliva
i. Historia de exposicion a los fluoruros
j. Cantidad y capacidad buffer de saliva
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Historia de enfermedad sistémica

Nivel Explicacion

|
«

0 Ning fi dad sistémi No hay ni sefnal
de enfermedad general de importancia relacionada
con caries dental.

1 Condicién de enf dad, una enfi dad general
que puede influir indirectamente en el proceso de
caries, u otras lici que pued ibuir a
un riesgo elevado de caries.

2 Grado severo, el paciente podria estar postrado en

cama o puede necesitar medicacién que afecta la
secrecion de la saliva.

Bratthall D, Potersson GH, Stlernswilrd JR., 2004

A partir de su difusion el sistema ha sido empleado en
numerosas investigaciones que permiten identificar el nivel
de riesgo de grupos focalizados. (Petersson et al., 2002;
Petersson et al., 2003b; Petersson, 2003; Tayanin et al.,
2005) También se ha explorado su aplicacion como herra-
mienta para la adopcion de conductas saludables (Bratthall,
1996; Petersson y Bratthall, 2000) (Figs. 1 a 12, Cuadro 4).

Fig. 1.

Experiencia de Caries

Nivel Explicacion
0 Libre de caries y obturaciones; no hay piezas perdidas
1 Mejor que la media para el grupo de edad *
2 Dentro de la media para el grupo de edad *
3 Nuevas lesiones de caries en el dltimo afio

+*Daba contar con informacién del CPOD o CPOS del pais o regién. ¥ considerar cual es el
& mediana de eariad y perdidos para un grupo de edad dado,

Bratthall D, Petersson GH, Stjornswiird JRL, 2004

Programa a base de fluoruros

Nivel Explicacion

0 Pasta dentifrica fluorada mas uso constante de medidas
dicionales: topicaci barnices o enjuagues en forma
regular
1 Pasta dentifrica fluorada mas alguna medida adicional:
topicaciones, barnices o enjuagues en formano frecuente
2 Pasta dentifrica fluorada sin ninguna medida adicional
3 No hay uso de fluoruros en ninguna de sus formas

Bratihall D, Petersson GH, Stjsrmswiird JR., 2004

Fig. 6.

Fig. 2.
Dieta: Contenido
Estimacion de los carbohidratos fi tables pr en la dieta
0 Muy bajo
1 Bajo
2 Moderado
3 Alto, ingesta elevada de : dieta inapropiad

Bratthall D, Petersson GH, Stjernswiird JR., 2004

Secrecion salival

Valores de referencia para prueba de saliva no estimulada

Fig. 3.

Valor mli/minuto Condicion Valor Cariograma
Mas de 0.25 Normal (o]
0.1-0.25 Moderado 1
Menora 0.1 Muy bajo 2
hall D, P GH, d JR., 2004
Fig. 7.

Dieta: Frecuencia
Estil ion de las il diarias de

0 0-3 ingestas
1 4-5 ingestas
2 6-7 ingestas
3 Mas de 7 ingestas

Bratthall D, Patersson GH, Stjernswitrd JR., 2004

Capacidad buffer T

Colorimetria ValorpH  Capacidad Buffer  Valor cariograma

[ ] 6,0 0 mas Alto 0

] 45-55 Mediano 1

= menor de 4 Bajo 2

Bratihall D, Petersson GH, Stjernsward J&., 2004

Fig. 4.

Fig. 8.

Indice de Placa de Silness- Loe

0 Area gingival de la superficie del diente libre de placa
1 Ausencia de placa observable a simple vista, pero placa

visible en la punta de la sonda después de haberla
deslizado a lo largo de la superficie dentaria cercana al
margen gingival

2 Area gingival con placa delgada o de moderado grosor
visible a simple vista
3 Gruesos depoésitos de placa visibles a simple vista

Bratthall D, Petersson GH, Stjernswird JR., 2004

Identificacién de Streptococcus grupo mutans

Grado de desarrollo de Streptococcus grupo mutans

Bratshall D, Petorsson GH, Stjernawirnd JR., 2004

Fig. 5.

Fig. 9.
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Identificacion de Streptococcus grupo mutans (Fig. 9).
Se compara con un patron, que tiene un rango de 0 a
3 que indica el nivel de Streptococcus mutans.

0 = ausencia o escasas UFC/ml de S. mutans
1 = menos de 100 000 UFC/ml

2 = criterio 1 y 3

3 = mas de 1 000 000 UFC/ml

Interpretacion del Cariograma (Figs. 10, 11 y 12)

El Cariograma se divide en cinco sectores, los colores
indican los distintos factores relacionados con el proce-
so de caries.

El sector verde muestra una estimacion para evitar
las caries.

El sector azul es la dieta, basada en una combinacion
de cantidad y frecuencia.

El sector rojo son las bacterias, basado en una com-
binacion de cantidad de biofilm y de Streptococcus
mutans.

El sector celeste es el huésped susceptible y estd basa-
do en una combinacion de programa con fluoruros,
secrecion salival y su capacidad buffer.

El sector amarillo es la circunstancia y estd basado en
una combinacion de experiencia de caries en el pasado
y enfermedades relacionadas.

Si bien el Cariograma identifica los factores de riesgo
individual y provee ejemplos de estrategias para la pre-
vencion y el tratamiento util a los clinicos, su aplica-
cion en diferentes escenarios y con diferentes actores,
requiere un ajuste de los puntos de corte para alcanzar
pertinencia social.

Numerosos factores de riesgo se han asociado a
caries dental. La consideracion de la historia sistémica,
los factores del estilo de vida Gelskey, 1998; Bordoni,
1999; Piovano, 2004, 2006), medio ambiente social
Quinones, 2001; Petersen, 2003), indices de placa (Sil-
ness, 1964; Loe, 1967; O’'Leary, 1972), estado gingivo-
periodontal (AAP, 1998), estado dentario (Ismail,
1997, Bordoni, 1999) y los examenes de laboratorio
(Larmas, 1992; Piovano, 2006) son necesarios para la
categorizacion del riesgo (Bader, 1993; Hume 1993;
Chan, 1993; Dodds, 1993; Dodds, 1995; Anusavice,
1995, 2001; Bordoni, 1999; Axelsson, 1999; Axelsson,
2000; Axelsson, 2002; Anusavice, 2001; Piovano,
2004, 2000) y su adecuada introduccion en programas
de atencion clinica (Bordoni, 1999; Axelsson, 1999).

El Juicio clinico

Nivel Explicacion
] La si 6n de caries, incluyendo los f. iales, da una vista
mas positiva al p "Cari o = | inador preferiria que el
sector verde sea mas grande, es decir que mejore la Oportunidad de

evitar caries para el paciente.

1 La si én de caries, incluyendo los fi iales, da
una vista similar al prog "Cariog ", El inador no tiene
razon para biar la del prog

2 La si 6n de caries, incluyendo los f; iales, los f; de
riesgo gico han tado. El tiene para
maodificar la ion del progi “Cari " en mas desf:

3 La de caries, Y los fact: son muy malos.

El examinador tiene razones de peso para modificar el resultado del
programa "Cariograma” y piensa que nuevas caries se produciran el
proximo afio.

Bratthall D, Petersson GH, Stjemswiird JR., 2004

Fig. 10.

« Cariogram - Evaluation of the Canes Hisk

Courty/duma Stnndmdset;l m|5tnndu:d set:l

Name . Caries expetience 03
Sun 15
Date Related diseases EE 02
Examinet

Diet, contents EE 03
A Cariogram will appear | Diet. fequency E i
HERE Plaia amount ‘:Eo-z

when atleast 7 values
M
hevebeenenteredinthe | smaecocei | 15*

boxes to the right Fhaxicle Erocyan EEM
Saliva secretion I:EW
samewc [ [
Cin. judgement [ [5]0
Fig. 11.

+ Casiogram - Evaluation of the Caries Risk A= E
el -

Countmpfieea |Standard set | = Giowp| Standard s i

19470219
Date Related diseases EE 02
I5

Ot conterts  [2 [£]03
Diet. frequency oa
Plaque amount oa
s [ IE]°
Fhuoride program oa
Saliva secretion oa
Bulfes capaciy oz
Cin padgement 1 [5] 03

Cuadro 4.
Riesgo de Estimaci6n para Cariograma
caries evitar caries
Alto Posibilidad Baja | Sector verde pequefo
Bajo Posibilidad Alta | Elevada proporcion
del sector verde

Fig. 12.

indice de necesidad de tratamiento para caries
dental (INTC)

La programacion de recursos requiere disponer indi-
cadores especificos reconocidos como indicadores
para “grandes numeros”. El indice de Necesidad de
Tratamiento para Caries Dental se basa en el proceso
de caries dental y en la historia pasada de caries. El
proceso de caries dental desde las lesiones iniciales
(mancha blanca) hasta las lesiones pulpares y sus con-
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Cuadro 5: Indice de necesidad de tratamiento para caries dental: Version
para la atencion programada en nifos y adolescentes

Condicion de salud Valor del Tratamiento necesario
indice
Boca sana con tratamiento 00 No necesita tratamiento
preventivo
Boca sana sin tratamiento 01 Plan preventivo bésico
preventivo
Boca con manchas blancas/ 02 Plan preventivo adicional con selladores
surcos profundos
Caries amelodentinaria en 03 Plan preventivo adicional + restauracién
1 cuadrante de la boca en 1 cuadrante
Caries amelodentinaria en 04 Plan preventivo adicional + restauracién
2 cuadrantes de la boca en 2 cuadrantes
Caries amelodentinaria en 05 Plan preventivo adicional + restauracién
3 cuadrantes de la boca en 3 cuadrantes
Caries amelodentinaria en 06 Plan preventivo adicional + restauracién
4 cuadrantes de la boca en 4 cuadrantes
Problemas pulpares en 1 07 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrante de la boca pulpar en 1 cuadrante + restauraciones
Problemas pulpares en 2 08 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrantes de la boca pulpar en 2 cuadrantes+ restauraciones
Problemas pulpares en 3 09 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrantes de la boca pulpar en 3 cuadrantes+ restauraciones
Problemas pulpares en 4 10 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrantes de la boca pulpar en 4 cuadrantes+ restauraciones
Ausencia de dientes en 1 11 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrante de la boca pulpar + extraccién + rehabilitacion
protética
Ausencia de dientes en 2 12 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrantes de la boca pulpar + extraccién + rehabilitacion
protética en 2 cuadrantes
Ausencia de dientes en 3 13 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrantes de la boca pulpar + extraccién + rehabilitacion
protética en 3 cuadrantes
Ausencia de dientes en 4 14 Plan preventivo adicional + tratamiento
cuadrantes de la boca pulpar + extraccién + rehabilitacion
protética en 4 cuadrantes

Acerca del uso de del INTC

El indice de necesidad de tratamiento
requiere adecuada competencia en la
identificacion de los estadios precoces de
caries dental (Mancha blanca) y la infor-
macion de la historia pasada de caries
(Bordoni, 1998; Bordoni y Squassi,
1999). Los Indices de Necesidad de Tra-
tamiento no estan destinados a la aplica-
cion individual ni plantean resultados de
precision, sino deben integrarse a la
seleccion de estrategias y a la asignacion
de recursos que deben integrarse en toda
programacion. En la programacion de
recursos y en el cronograma resulta con-
veniente considerar rangos aceptables
(= 10% de las cifras medias obtenidas)
atendiendo a las contingencias.

La columna referida a tratamientos a
ejecutar surge de la aplicacion de la evi-
dencia cientifica ligada al contexto
(Lomas et al., 2005), consensuada con
los profesionales responsables adminis-
trativos y los clinicos de los servicios.
Resulta claro que, si bien la incorpora-
cion de los programas preventivos basi-
cos o intensivos® no es negociable, la
evidencia cientifica puede recomendar
el empleo de medidas con mejor rela-
cion costo-efectividad o la sustitucion
por nuevas medidas preventivas valida-
das en estudios analiticos y que favorez-
can la adherencia al tratamiento.

Con referencia a la toma de decisio-
nes terapéuticas a aplicar a partir del
grado 03, caben los mismos criterios.
Deberan disponerse de las alternativas
terapéuticas avaladas por la evidencia
y seleccionar y aplicar (nunca omitir)
aquellas que guarden pertinencia con
la poblacion cubierta por el programa.

secuencias y la historia pasada de caries dental (exis-
tencia y tipo de tratamientos aplicados) asi como su
extension en la boca interpretada como unidad de
intervencion en lugar de la unidad diente agrupados
por cuadrantes.

Bordoni et al. (1998-1999) presentaron el INTC des-
tinado a ninos/as el que ha sido empleado en numero-
sos estudios nacionales (Cuadro 5).

Posteriormente (Bordoni, 2009 Comunicacion perso-
nal) presenté un INTC destinado a adultos (Cuadro 6).

La validacion para recomendar el empleo del INTC
tiene dos etapas: (a) de consenso y (b) de comparacion.

La etapa de consenso debe ser ejecutada localmente ya
que deben alcanzarse acuerdos referidos a: la tarea selec-
cionada en el programa para el nivel medio de la pobla-
cién/grupo cubierto, los tiempos medios asignados a cada
tarea y los costos directos asignables a cada tarea. Las
estrategias se expresan en términos de actividades, tareas y
pasos técnicos y se derivan de las metas que se desean
lograr. Las actividades son acciones que conducen a un

b gp programa preventivo bdsico incluye: 1) Fortalecimiento del huésped (fluoruros tépicos o alternativas); 2) Control mecanico y/o quimico de biofilm de placa; 3)

Control de consumo de hidratos de carbono cariogénicos.

El programa preventivo intensivo incluye: 1) Inactivacion de caries amelodentinarias; 2) Fortalecimiento del huésped (fluoruros topicos o alternativas), control
mecanico y/o quimico de biofilm de placa, control de sitios de retencion de biofilm de placa (selladores o alternativas); 3) Control de consumo de hidratos de car-

bono cariogénicos.
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Cuadro 6: indice de necesidad de tratamiento para caries dental destinado a adultos.

Condicion de salud Valor asignado Tratamiento necesario
Categoria y Subcategoria

Boca sana con tratamiento preventivo 00 No necesita tratamiento

Boca sana con tratamiento preventivo 01 Plan preventivo basico

Boca sana con manchas blancas /surcos 02 Plan preventivo intensivo con selladores

profundos

Caries amelodentinaria en 1 cuadrante 03 Plan preventivo intensivo + Restauracién pldstica en un cuadrante

de la boca

Caries amelodentinaria en 2 cuadrantes 04 Plan preventivo intensivo + Restauracién plastica en dos

de la boca cuadrantes

Caries amelodentinaria en 3 cuadrantes 05 Plan preventivo intensivo + Restauracién plastica en tres

de la boca cuadrantes

Caries amelodentinaria en 4 cuadrantes 06 Plan preventivo intensivo + restauraciones plasticas en cuatro

de la boca cuadrantes

Problemas pulpares en 1 cuadrante 07 A Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en un

de la boca cuadrante + Restauracion pldstica

Problemas pulpares en 1 cuadrante 07 B Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en un

de la boca cuadrante + Restauracion rigida

Problemas pulpares en 2 cuadrantes 08 A Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en dos

de la boca cuadrantes + Restauraciones pldsticas

Problemas pulpares en 2 cuadrantes 08 B Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en dos

de la boca cuadrantes + Restauraciones rigidas

Problemas pulpares en 3 cuadrantes 09 A Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en tres

de la boca cuadrantes + Restauraciones pldsticas

Problemas pulpares en 3 cuadrantes 09 B Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en tres

de la boca cuadrantes + Restauraciones rigidas

Problemas pulpares en 4 cuadrantes 10 A Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en

de la boca cuatro cuadrantes + Restauraciones plasticas

Problemas pulpares en 4 cuadrantes 10 B Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar en

de la boca cuatro cuadrantes + Restauraciones rigidas

Ausencia de 1 o 2 dientes en un 11 Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar /extraccién +

cuadrante de la boca Rehabilitacion protética fija en un cuadrante

Ausencia de 1 o 2 dientes en dos 12 Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar /extraccién +

cuadrantes de la boca Rehabilitacion protética fija en dos cuadrantes

Ausencia de 1 o 2 dientes en tres 13 Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar /extraccién +

cuadrante de la boca Rehabilitacion protética fija en tres cuadrantes

Ausencia de 1 o 2 dientes en un 14 Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar /extraccién +

cuadrante de la boca Rehabilitacién protética fija en cuatro cuadrantes

Desdentamiento parcial en un maxilar 15 A Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar /extraccion +
Rehabilitacién protética parcial removible en un maxilar

Desdentamiento parcial en dos maxilares 15 B Plan preventivo intensivo + Tratamiento pulpar /extraccion +
Rehabilitacién protética parcial removible en dos maxilares

Desdentamiento total 16 A Plan preventivo intensivo + Extraccion / es (eventual) +
Rehabilitacion protética total en un maxilar

Desdentamiento total 16 B Plan preventivo intensivo + Extraccién /es (eventual) +
Rehabilitacion protética total en dos maxilares

producto determinado y, por lo general, son repetitivas
aunque no continuas. Cuando una actividad es continua,
permanente e indispensable se estd frente a una funcion.
Las tareas se diferencian de la actividad porque se refiere a
una accion menor de la actividad. Varias tareas cumplidas

completan una actividad. El término accion se refiere
indistintamente a actividad o a tarea. La programacion de
operaciones basada en el INTC es una técnica que consiste
en identificar, organizar y ordenar en secuencia logica,
todas las actividades derivadas de un proyecto o programa
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y ubicarlas a la altura del tiempo en que se realizaran, den-
tro del tiempo total del proyecto. Implica preservar las
relaciones de interdependencia de las actividades asi como
asignar tiempos, responsables de ejecucion y compro-
bacion de recursos para cada una de las actividades. Para
programar operaciones son necesarias, por lo tanto, las
siguientes variables: actividades, tiempos y responsables.

La etapa de comparacion consiste en la aplicacion sis-
tematica del INTC ex-ante y ex-post en el grupo testado.

indices basados en el proceso

Se han introducido criterios diagndsticos mds sensi-
bles para el registro de caries dental ya que la medida tra-
dicional de la caries en la fase de cavitacion, excluyendo
las fases de precavitacion (OMS, 1997) no resulta sufi-
ciente para reflejar los cambios lentos registrados en la
incidencia de caries en las poblaciones actuales (Glass et
al., 1982, 1983). Ademads, se ha demostrado que el diag-
nostico de la caries registrado solo a nivel de cavitacion
conduce a una subvaloracion importante de la prevalen-
cia real de la enfermedad (Marthaler et al., 1996, Pitts
and Fyffe, 1988; Manji et al., 1989; Ismail et al., 1992;
Bjarnason et al., 1993; Kuzmina et al., 1995; Skold et al.,

1995; Machiulskiene et al.,1998, Fontana y Zero 2000).
Durante muchos afos, se evitd intencionalmente el
registro de las lesiones de caries no cavitadas debido a la
creencia de que no era posible conseguir un diagnostico
fiable de la fase de precavitacion (OMS, 1997). No obs-
tante, varios estudios contradicen esta afirmacion (Pitts
and Fyffe, 1988; Maniji et al., 1989; Ismail et al., 1992) y
se ha demostrado que no se reduce la fiabilidad del inte-
rexaminador/intraexaminador cuando se incluyen las
caries no cavitadas en el sistema de registro, si los obser-
vadores que realizan las exploraciones tienen una forma-
cion rigurosa y estan calibrados antes de realizar el estu-
dio (Pitts and Fyffe, 1988, WHO, 1993).

Indice de Nyvad

Nyvad et al. (1999) desarrollaron criterios de diag-
nostico diferenciando las lesiones de caries activas de
las inactivas de acuerdo con una combinacion de crite-
rios visuales y tactiles (Cuadro 7). El indice desarrolla-
do identifica tres niveles de gravedad, dependiendo de
la profundidad de las lesiones (superficie intacta, dis-
continuidad superficial en el esmalte o cavidad eviden-
te en la dentina).

Cuadro 7: Descripcion de los criterios diagnosticos (Nyvad et al., 1999).

Medicién (Score) Categoria Criterio

Sc0 Sano Translucidez y textura normal del esmalte (se permite una pequefia coloracion
de la fisura sana).

Sc1 Caries activa (superficie intacta) | La superficie del esmalte presenta una opacidad
blanquecina/amarillenta con pérdida de brillo; cuando la punta de una sonda
es desplazada sobre la superficie (generalmente cubierta de placa) se aprecia
una sensacion rugosa.
Superficie lisa: la lesion se sitia tipicamente cercana al margen gingival.
Fosas y fisuras: morfologia intacta; la lesién se extiende a las paredes de la fisura.

Sc2 Caries activa (discontinuidad Caries activa (discontinuidad superficial) Los mismos criterios que en la medicién 1.

superficial) Defecto superficial (microcavidad) sélo en el esmalte. No se puede detectar un

fondo de cavidad reblandecido.

Sc3 Caries activa (cavidad) Cavidad en esmalte y dentina facilmente visible a simple vista.
La superficie de la cavidad se nota blanda a la presion suave.
Puede o no estar la pulpa afectada.

Sc 4 Caries inactiva (superficie intacta) | La superficie del esmalte es blanquecina, amarronada o negra.
El esmalte puede ser brillante, duro y liso a la inspeccion suave con la sonda.
No existe una pérdida clinica de materia.
Superficie lisa: la lesion se sitla tipicamente cercana al margen gingival.
Fosas y fisuras: morfologia intacta; la lesién se extiende a las paredes de la fisura.

Scs Caries inactiva (discontinuidad Los mismos criterios que en la medicion 4.

superficial) Defecto superficial (microcavidad) solq en el esmalte..

No se puede detectar un fondo de cavidad reblandecido.

Sc6 Caries inactiva (cavidad) Cavidad en esmalte y dentina facilmente visible a simple vista.
La superficie de la cavidad puede brillar y notarse dura a la presién ligera. La
pulpa no esta afectada.

Sc7 Obturacién(superficie sana)

Sc8 Obturacién + caries activa La lesion de caries puede ser cavitada o no cavitada

Sc9 Obturacién + caries inactiva La lesion de caries puede ser cavitada o no cavitada
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La técnica recomienda el uso de explorado-
res para limpiar suavemente la superficie de la
pieza, eliminando los depositos bacterianos y
para comprobar si se evidencia pérdida de

_ICDAS-I detoction criteria, 2005

| SANO | OPACIDAD | OPACIDAD || CAVITACIONDE |  SOMBRA CAVIDAD CAVIDAD
Primer cambio Distintos. ESMALTE OSCURA DISTNGUIBLE | EXTENSA
itie cambio visible LOCALIZADA || SUBSUPERFICIAL
Sl despuis Sin secado con |
':.. aire., e Pérdida de la Piérdida de la Con dentina | Gop dentina
BLANCO, BLANCO, integridad integridad visible visible
MARRON MARRON superficial superficial

estructura dentaria (cavitacion) asi como la
textura de superficie (duro o rugoso/blando).
Evita la exploracion de las lesiones utilizando
este procedimiento unicamente cuando no
existan criterios visuales evidentes como la
opacidad y por lo tanto, no suficientes para
reconocer la lesion como activa o inactiva. La
textura de la superficie es considerada un indi-
cador mas fiable de actividad que el color de la
lesion (Beighton et al., 1993) hecho que condi-
ciona que no se emplee como unico criterio de
diagnostico el color. Las lesiones “con una
mezcla” de caracteristicas de caries activas e

ICDAS Il (International Caries Detection & Assessment System) scores
- Caries de Esmalte -

VALOR VALOR ALOR
0 4 [

Caries de Dentina

inactivas son categorizadas como activas.

Sistema Internacional para la Identificacion y
Valoracion de Caries dental (ICDAS )

Pitts y Stamm (2004) Pitts (2004a, 2004b) presenta-
ron un sistema de identificacion y valoracion de caries
integrando tres dimensiones que sintetizan evidencias
importantes para la toma de decisiones politicas, sani-
tarias y clinicas denominado Sistema Internacional para
la Identificacion y Valoracion de Caries Dental. Banting
et al., 2005; Ismail et al., 2007, 2008 informaron que:

Existe confusion entre diagnostico de caries e identi-
ficacion de la lesion. El diagnostico implica la interpre-
tacion del profesional respecto de la suma de datos dis-
ponibles. La identificacion de la lesion implica la apli-
cacion de algin método objetivo para determinar si la
lesion esta o no presente y se puede establecer la valora-
cién una vez que ha sido identificada.

Los estudios realizados permiten fundamentar que:

e se ha progresado en la comprension del proceso de
caries permitiendo diferenciar la caries de esmalte
de la caries amelodentinaria,

e en los estudios clinicos, relevar solamente las lesio-
nes cavitadas debe considerarse fuera de época,

e en funcion de la evidencia, deben adoptarse nuevos
conceptos para la definicion y medicion de las
caries dental, teniendo en cuenta la posibilidad de:
a. diferenciar con certeza las manifestaciones del

proceso de caries en los tejidos duros (esmalte y
dentina) en un tiempo dado,

b. monitorear secuencialmente los cambios en las
manifestaciones del proceso de caries a través del
tiempo, por encima o debajo de los niveles normales
del proceso de desmineralizacion-remineralizacion,

c. diferenciar efectos en términos de grupos dife-
renciados respecto de progresion, detencion y/o
regresion, cuando es aplicado secuencialmente.
Para la deteccion del estado del tejido dentario se han
propuesto 7 categorias que se muestran en Figura 13.

Fig. 13.

El perfil epidemioldogico de caries dental en paises
centrales y en los paises en desarrollo presenta diferen-
cias significativas. Sin embargo, variables que identifi-
can a problematicas sociales complejas como la pobreza
abren una perspectiva para analizar la heterogeneidad
dentro de la homogeneidad de los paises.

Indice de Mount y Hume (localizacion y severidad)

Mount y Hume (1997, 1998a, 1998b) han ideado un
sistema para la clasificacion de las cavitaciones que vin-
cula la localizacion, el tamano y la susceptibilidad.

Reconoce tres localizaciones: (a) puntos y fisuras, (b)
areas de contacto y (c) areas cervicales. El tamafio de la
lesion lo categoriza como: (1) lesion inicial, con posible
intervencion del profesional, (2) lesion de caries mas
alla de la remineralizacion, (3) cuspides socavadas por
caries o posible fractura cuspide debida a caries y (4)
pérdida de la cuspide o del borde incisal.

La clasificacion de las cavidades retne ambos criterios
construyendo un indice compuesto, que fue revisado
incluyendo la categoria de no cavitada expresada con el
cero (Mount et al., 2006; Chalmers, 2006) (Fig. 14).

Clasificacion de lesiones en superficies
dentarias

Tamario No Tamafio 3 | Tamafio 4

(Grande) | (Extenso)

Tamafo | Tamafio 2
cavitada | 1{Minimo) | (Moderado)
Zona
Zona
1(Fosas y
Fisuras)

Zona
2(Proximal)

Zona

3(Cervical) 3.3 3.4

Mount GJ o al. knf Deat J. J006; 56; 8291,

Fig. 14. Clasificacion de cavidades segiin Mount y Hume.
Gentileza de M. Edelberg.

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2010 e Vol. 25 e N° 58 39




Estado del arte de indicadores para la medicion de caries dental

Piovano S, Squassi A, Bordoni N

La localizacién permite diferenciar tres zonas de sus-
ceptibilidad (Zonas 1 a 3).

ZoNA 1: Fosas, fisuras y defectos del esmalte en las
superficies oclusales de los dientes posteriores y otros
defectos en superficies lisas asi como los cingulos y
fosas de los dientes anteriores.

ZONA 2: Zona proximal de cualquier diente (anterior
o posterior) situada inmediatamente por debajo del
punto de contacto de dientes adyacentes.

Zona4 3: Tercio gingival de la corona o en caso de rece-
sion gingival, raiz expuesta.

El tamarfio permite diferenciar 5 niveles:
TaMANO O: Lesion activa sin cavitacion que representa la
etapa inicial de desmineralizacion, como la “la mancha
blanca”. No requiere tratamiento restaurador. Trata-
miento recomendado: remineralizacion y/o sellante.

TAMANO 1: Lesiones con alteracion superficial que ha
progresado y donde la remineralizacion resulta insufi-
ciente y se requiere tratamiento restaurador. Restaura-
cién sobre una preparacion minimamente invasiva.

TAMANO 2: Lesion moderada con cavitacion localizada,
la cual ha progresado dentro de la dentina sin producir
debilitamiento de las cuspides. Requiere tratamiento
restaurador. Restauracion/preparacion minimamente
invasiva, aunque de mayor tamano.

TAMANO 3: Lesion avanzada con cavitacion que ha pro-
gresado en dentina ocasionando debilitamiento de cus-
pides. Requiere tratamiento restaurador. Preparacion
cavitaria para una restauracion de tipo directo o indi-
recto, para el restablecimiento de la funcion y el refor-
zamiento de la estructura dental remanente.

TAMANO 4: Lesion avanzada con cavitacion, que ha pro-
gresado al punto donde hay destruccion de una o mas
cuspides. Requiere tratamiento restaurador. Cavidad
extensa para restauracion indirecta para el restableci-
miento de la funcién y el reforzamiento de la estructura
dental remanente.

FUNDAMENTOS QUE JUSTIFICAN LA
INCORPORACION DE NUEVOS INDICES

La evolucion de la lesion de caries es un proceso alta-
mente dinamico caracterizado por periodos alternos de
disolucion y de nuevo deposito de minerales en el teji-
do duro dental (Larsen and Bruun, 1994; Fejerskov y
Clarkson 1996). Cuando los resultados de estos proce-
sos en el tiempo equivalen a una pérdida neta de mine-
ral, se desarrolla una lesion de caries (Fejerskov and
Manji, 1990; Fejerskov, 1997). No obstante, cuando el
nuevo depodsito de mineral predomina, puede que el

resultado sea la detencion de la evolucion de la lesion o
una “remineralizacion”. Las observaciones clinicas
sugieren que se podra estabilizar las lesiones de caries
en cualquier fase de la evolucion del proceso carioso—
incluso a nivel de cavitacion (Nyvad and Fejerskov,
1997, Fontana y Zero 2006).

La transformacion de una lesion activa en una lesion
detenida/inactiva es acompanada por cambios caracteris-
ticos del aspecto superficial de la lesion. La tipica lesion
inicial de caries activa en el esmalte presenta un aspecto
blanco opaco con una superficie dspera (Holmen et al.,
1987) mientras que la lesion activa de raiz/dentina es
blanda al tacto y coloreada (Nyvad and Fejerskov, 1986).
A medida que las lesiones se transforman en inactivas, la
superficie se observa en lisa/dura. La distincion clinica
entre la caries activa y la caries detenida ha sido apoyada
por varios estudios histologicos e histoquimicos (revisa-
do por Nyvad and Fejerskov, 1997).

En los ultimos anos se ha registrado un mayor interés
en el estudio del efecto de distintos tratamientos preven-
tivos no operatorios de la caries dental. El registro de
estos fenomenos requiere un sistema de diagnostico que
refleje el caracter dinamico de la caries en todas las fases
de evolucion de la lesion.

ACERCA DE LA CALIBRACION
DE LOS EXAMINADORES

El desarrollo de estudios comunitarios exige el cum-
plimiento de requisitos metodologicos en cuanto a:
e disenio, anclado no solamente en criterios cuantita-
tivos sino también en las ciencias sociales,
e rigurosidad en la ejecucion de los estudios y en la
interpretacion e inferencia de los resultados.

La rigurosidad operativa de todo estudio esta susten-
tada en el cumplimiento de las técnicas de calibracion
destinadas a consensuar y ajustar los criterios, basados
en la evidencia contextualizada, asi como a aplicar y
conseguir una razonable similitud en la aplicacion de
esos criterios. entre los diferentes operadores que parti-
cipan en los estudios y entre las observaciones de un
mismo operador en diferentes momentos del proceso.
La precision en la identificacion de los puntos de corte
entre las diferentes categorias establecidas en los indi-
ces constituye el nudo crucial en toda calibracion.

El proceso de calibracion incluye:

a) un acuerdo inicial basado en el soporte bibliografico,

b) una practica in vitro o virtual,

¢) una fase de entrenamiento preliminar que incluye el
ajuste de la logistica requerida,

d) la calibracion propiamente dicha,

e) el tratamiento estadistico para determinar los valores
matematicos que confirman la calibracion alcanzada

(valor Kappa y Kappa ajustado).
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Las fases de calibracion propiamente dicha, realizada
sobre una muestra de 40 a 60 individuos incluye:

1° paso: limpieza dentaria con cepillo e hilo dental.

2° pAso: cada examinador debera diagnosticar todos
los estadios de la enfermedad de acuerdo con los crite-
rios pertinentes con el indice aplicado (por ejemplo:
estadios 0 a 6 del ICDAS II 0 del 00 a 14 en el INTC).

3° paso: cada examinador debera repetir los ultimos 20
diagnosticos empleando los mismos criterios que en el
2° paso, para calcular las diferencias intra-examinador.

4° paso: discusion entre examinadores acerca de los
examenes realizados en el paso anterior.

5° paso: diagnostico de los individuos examinados en
el 2° paso pero no re-examinados a cargo de otro exami-
nador para calcular las diferencias inter-examinador.

6° pASO: realizacion del diagnostico de todos los indi-
viduos a cargo del gold standard.

7° PAsO: repeticion de los examenes discrepantes Inter
e intra examinador y entre los examinadores y el gold
standard.

8? paso: tabulacion de resultados y andlisis estadistico
para la determinacion del valor Kappa (WHO, 1993).

Los recursos necesarios son: unidades dentales una mas
que el numero de examinadores a calibrar, material para
la limpieza dentaria, historia médica y consentimiento
informado de cada participante a ser examinado® y odon-
tograma y codigos necesarios de acuerdo con el indice en
cuestion. Se recomienda la incorporacion de un profesio-
nal para el registro, el que debe realizar el entrenamiento
tedrico. La calibracion debera prever asimismo: una logis-
tica amigable en cuanto a espacio disponible para cada
equipo diagnosticador, ordenamiento del instrumental e
insumos en las mesas, provision de instrumental e insu-
mos, circulacion de individuos a examinar, volumen de la
voz en el dictado diagnostico (WHO, 1993).

COMENTARIOS FINALES

En términos generales, los indicadores de salud
representan medidas-resumen que capturan informa-
cion relevante sobre distintos atributos y dimensiones
del estado de salud y del desemperio del sistema de
salud y que, vistos en conjunto, intentan reflejar la
situacion sanitaria de una poblacion y sirven para vigi-
larla. Deben ser facilmente utilizados e interpretables
por los analistas y comprensibles por los usuarios de la
informacion, como los gerentes y tomadores de deci-
sion (OPS, 2001). Un conjunto de indicadores de salud
con atributos de calidad apropiadamente definidos y
mantenidos proveen informacion para la elaboracion
de un perfil epidemiologico y de otro tipo de analisis de
la situacion de salud-enfermedad-atencion.

La seleccion de tal conjunto de indicadores —y sus
niveles de desagregacion— puede variar en funcion de la
disponibilidad de sistemas de informacion, fuentes de
datos, recursos, necesidades y prioridades especificas
en cada region o pais. El mantenimiento del conjunto
depende también de la simplicidad de los instrumentos
y métodos utilizados (OPS, 2001).

El monitoreo de la calidad de los indicadores es
importante porque ésta condiciona el nivel de confianza
de los usuarios en la informacion de salud y, con mayor
razon, su uso regular. Este depende también de la politi-
ca de diseminacion de los indicadores de salud, inclu-
yendo la oportunidad y frecuencia de su compilacion.
Por ejemplo, para que un indicador utilizado en activi-
dades de monitoreo tenga relevancia, el tiempo entre la
recoleccion de los datos necesarios para su compilacion
y analisis y su diseminacion debe ser corto.

La disponibilidad de un conjunto bésico de indicado-
res provee la materia prima para los analisis de salud.
Concomitantemente, puede facilitar el monitoreo de
objetivos y metas en salud, estimular el fortalecimiento
de las capacidades analiticas en los equipos de salud y
servir como plataforma para promover el desarrollo de
sistemas de informacion en salud intercomunicados.
En este contexto, los indicadores de salud validos y
confiables son herramientas basicas que requiere la epi-
demiologia para la gestion en salud.

El proceso de caries es altamente dinamico caracteri-
zado por unos periodos alternos de disolucion y de
nuevo deposito de minerales en el tejido duro dental
(Larsen and Bruun, 1994; Fejerskov and Clarkson,
1996). Cuando los resultados de estos procesos en el
tiempo equivalen a una pérdida neta de mineral, se
desarrolla una lesion de caries (Fejerskov and Manyji,
1990; Fejerskov, 1997). No obstante, cuando el nuevo
deposito de mineral predomina, puede que el resultado
sea la detencion de la evolucion de la lesion o una
“remineralizacion”.

Las observaciones clinicas sugieren que se podran
estabilizar las lesiones de caries en cualquier fase de la
evolucion —incluso a nivel de cavitacion— con tal que se
mantengan unas condiciones clinicas libres de biofilm
(Nyvad and Fejerskov, 1997). La transformacion de
una lesion activa en una lesion estabilizada, detenida o
inactiva viene acompanada por unos cambios caracte-
risticos en el aspecto superficial de la lesion.

La distincion clinica entre la caries activa y la caries
detenida ha sido apoyada por varios estudios histologi-
cos e histoquimicos (Nyvad and Fejerskov, 1997).

En los ultimos anos se ha registrado un mayor interés
en el estudio del efecto de distintos tratamientos preven-
tivos no operatorios de la caries. El registro de estos feno-
menos requiere un sistema de diagnostico que refleje el

¢ Consentimiento informado requerido para adultos: personal o de responsable en caso de discapacidad; para nifios: de padre/madre/ responsable juridico y del nifio mayor de 7

anos de edad.
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cardcter dinamico de la caries en todas las fases de evolu-
cion de la lesion. La seleccion del sistema de indicadores
o indices que se emplean debe guardar congruencia con
el fenomeno que se quiere medir. Asi se recurre al diag-
nostico de la historia pasada de caries, el proceso de
salud-enfermedad-atencion, a las necesidades de trata-
miento, los que deben mantener los requisitos de calidad
que garanticen las decisiones que sustenten.

La presente revision fue solicitada por el Instituto de
Investigaciones en Salud Publica para el dominio salud
bucal del Laboratorio de indicadores.
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Sindrome de Cowden. Caso clinico
y revision de la literatura

Resumen

El sindrome de Cowden es una enfermedad autosomica
dominante caracterizada por multiples tumores hamarto-
matosos, cuyos hallazgos mucocutdneos benignos como
triquilemomas, queratosis acrales y pdpulas o papilomas
bucales son frecuentemente la clave para el diagnostico.
Los dos sitios de compromiso tumoral (benigno y malig-
no) mds importantes son tiroides y mama. La enfermedad
es debida a mutaciones en el gen PTEN. Se describe un
caso clinico correspondiente a esta entidad.

Palabras clave: Sindrome de Cowden, Hamartomas.

Abstract

Cowden Syndrome is an autosomal dominant disorder
characterized by multiple hamartomatous tumors, in
which benign mucocutaneous findings such as trichilem-
momas, acral keratosis, oral papules and papillomas are
usually important clues for diagnosis. The two mayor sites
of tumoral involvement (benign and malignant) are the
thyroid and the breast. The disorder is due to mutations in
the PTEN gen. We describe a patient with this syndrome.

Key words: Cowden’s disease, Hamartomas.

INTRODUCCION

El Sindrome de Cowden (SC) es una enfermedad genéti-
ca autonomica dominante infrecuente caracterizada por
multiples tumores hamartomatosos de origen ectodérmico,
mesodérmico o endodérmico.

Sus rasgos mads caracteristicos son alteraciones muco
cutdneas benignas, y sus caracteristicas mas relevantes
incluyen tumores benignos o malignos de mama, tiroides
y endometrio. Su prevalencia estimada es de 1/200.000
individuos, aunque se cree que la misma estd subestima-
da dado que gran parte de sus signos/sintomas mucocu-
taneos son frecuentes en la poblacion general y frecuen-
temente desestimados.!

MORDOH A*, SANO §**, AGUAS S***,
GONZALEZ E**, LANFRANCHI H****

*Médica Dermatéloga.
**QOdontdloga.
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CASO CLiNICO

Paciente mujer de 53 afios de edad que concurre a la
consulta por presentar multiples lesiones en lengua y
reborde alveolar que le dificultan la masticacion.

Como antecedentes familiares de importancia refiere
tener un hijo esquizofrénico y otro hijo que cometio
suicidio 2 anos previos a la consulta.

Como antecedentes personales refiere bocio multino-
dular e hipotiroidismo diagnosticados 4 afnos previos a
la consulta, depresion, y sintomas digestivos de larga
data como disfagia y dolor epigastrico, por lo que se le
realizo una endoscopia alta 9 afios previos a la consulta
que evidencio la presencia de multiples lesiones poli-
poideas a lo largo de toda la mucosa digestiva estudiada
(faringe, esofago, estomago).

Se encuentra medicada con levotiroxina y clonazepam.

El examen estomatolégico revela multiples tumores
de aspecto polipoideo de 1-2 mm de diametro que ocu-
pan por completo toda la superficie lingual, tumores
fibroepiteliales de 0,5-1 cm diametro en reborde alveo-
lar superior (paciente desdentada total), multiples
papulas de 0,5 mm diametro en mucosa labial superior
e inferior y en sectores de reborde inferior, con el clasi-
co aspecto de empedrado (Figs. 1y 2).

El examen fisico general revela multiples papulas de
2 mm didmetro en mejillas, menton y frente, asi como
macrocefalia e hipertelorismo (Fig. 3).

Con diagnéstico presuntivo de Sindrome de Cowden,
se le realiza la exéresis de una lesion polipoidea de
reborde alveolar, cuya histologia informa: “hiperplasia
papilar fibroepitelial con focos de infiltrado inflamato-
rio cronico. Asociado a los datos clinicos descriptos se
sugiere vinculable a Sindrome de Cowden.”

Se indica la realizacion de un papanicolau, una
mamografia bilateral y una ecografia transvaginal (para
evaluacion endometrial) que resultaron normales.

Se sugirio también una interconsulta neurologica,
debido a cierta torpeza en sus movimientos, y consulta
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Fig. 1. Mdltiples tumores polipoideos que ocu-
pan por completo la superficie lingual y polipos
fibroepiteliales en reborde alveolar superior.

genética con el fin de confirmar la mutacion del gen
PTEN, y evaluar en forma adecuada el riesgo de fami-
liares de padecer el sindrome.

DISCUSION

El sindrome de Cowden pertenece a un grupo de sin-
dromes llamados PTEN hamartoma tumor syndromes
(PHTS), asociados todos con un crecimiento celular
anormal, debido a mutaciones heredables del gen PTEN
(Phosphatasa and tensin homologue, deleted on choro-
mosome ten). El PTEN, localizado en el cromosoma
10g22-23, es un gen supresor de tumores que codifica
una fosfatasa crucial para la regulacion del crecimiento
celular, detencion del ciclo celular y apoptosis.??

Los tejidos afectados son aquellos capaces de prolife-
racion como la piel, mucosa bucal y digestiva, epitelio
mamario o tiroideo.

En el Cuadro 1 pueden observarse los criterios diag-
nosticos operativos desarrollados por el Grupo Interna-
cional de Sindrome de Cowden.*

El compromiso cutdaneo ocurre en mas del 80% de los
pacientes, y las caracteristicas lesiones muco cutaneas
comienzan a aparecer entre la segunda y tercera décadas de
la vida (promedio 22 anos). Los triquilemomas faciales se
presentan como multiples papulas pequenas, color piel nor-
mal o levemente amarillentas remedando verrugas vulgares.
Los fibromas cutaneos son otras lesiones tipicas, que se
manifiestan como papulas circunscriptas, asi como la quera-
tosis punteada palmo-plantar (con una leve depresion cen-
tral), presentes en mas de la mitad de los casos. Otras lesio-
nes observables en piel incluyen lipomas, hemangiomas,
fibromas blandos o queratosis folicular invertida.>®

Las lesiones bucales, que pueden extenderse a todo el
tubo digestivo, aparecen como papulas de 1 a 3 mm
color mucosa normal, que al agruparse asumen un tipi-
co aspecto de empedrado, asi como polipos fibroepite-
liales. Estas lesiones constituyen datos claves para el
diagnostico y son marcadoras de la enfermedad, pero

Fig. 2. Papulas en empedrado en reborde
inferior y mucosa labial.

Fig. 3. Papulas faciales, hipertelorismo.

no poseen capacidad de transformacion maligna. En

boca, deben diferenciarse de la enfermedad de Heck.
Las alteraciones tiroideas pueden verse en 2/3 de los

pacientes e incluyen bocio, adenomas benignos, quistes

Cuadro 1: Criterios operacionales 2000. Consorcio
Internacional de Sindrome de Cowden.

Criterios

Lesiones mucocutdneas (criterios patognomonicos)
e Triquilemomas faciales
e Queratosis acrales
e Lesiones papilomatosas
e Lesiones mucosas

Criterios mayores
e Cancer de mama
e Cdncer de tiroides (no medular), especialmente folicular
¢ Macrocefalia (> percentilo 97 perimetro cefdlico)
e Enfermedad de Lhermitte- Duclos (LDD)
e Carcinoma de endometrio

Criterios menores
e Otras alteraciones tiroideas (bocio, adenoma)
e Retardo mental (< 75 coeficiente intelectual)
e Hamartomas gastrointestinales
e Enfermedad fibroquistica de la mama
e Lipomas
e Fibromas
e Tumores genito-urinarios (fibromas uterinos, carcinoma renal)
o malformaciones

Diagndstico operativo en un individuo

1. Sélo lesiones mucocutdneas si hay:
e > 6 papulas faciales, de las cuales 3 deben ser triquilemomas, o
e pdpulas cutdneas faciales y papilomatosis de mucosa bucal, o
e papilomatosis de mucosa bucal y queratosis acral, o
e > 6 queratosis palmo-plantar

2. Dos criterios mayores, de los que uno debe ser macrocefalia

o LDD
3. Un criterio mayor y tres menores
4. Cuatro criterios menores

Diagndstico operativo en una familia donde un miembro tenga
diagnéstico de SC

1. Cualquier hallazgo mucocutaneo patognomoénico

2. Cualquier criterio mayor con o sin criterios menores

3. Dos criterios menores
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tiroglosos y adenocarcinoma folicular. La enfermedad
fibroquistica de la mama, asi como los fibroadenomas
ocurren en % de las mujeres, los papilomas intraducta-
les son menos frecuentes.’

El cancer de mama, que afecta 25-50% de las mujeres
(un riesgo significativamente mayor que el 12% de la
poblacion general), es la complicacion mads seria del
SC, y también ha sido reportado en hombres con la
enfermedad. Como en la mayoria de los canceres here-
ditarios, la aparicion de cancer de mama es a edades
mads tempranas que el esporadico, con un promedio de
diagnostico entre los 38-46 anos.®”

El riesgo aumentado de un segundo tumor primario, y
la enorme frecuencia de lesiones hamartomatosas benig-
nas de la mama, hacen del screening del cancer de mama
una tarea compleja. Debido a estas dificultades, la mastec-
tomia terapéutica es la opcion preferida en algunas pacien-
tes con cancer de mama incipiente, asi como la mastecto-
mia contra lateral o bilateral profilactica (Cuadro 2).

Segun la opinion de los expertos, el cancer de tiroides
debe ser manejado con tiroidectomia total por el alto
riesgo de neoplasias recurrentes, lo mismo se recomien-
da para pacientes con lesiones benignas como adeno-
mas, debido al riesgo de desarrollar neoplasias, y a la
dificultad en diferenciar entre ambas.!

El compromiso del sistema nervioso central también
es frecuente. El comienzo en la edad adulta de la enti-
dad llamada Lhermitte- Duclos (LDD) es patognomoni-
co del sindrome, y se caracteriza por una alteracion no
maligna, aunque potencialmente mortal, con agranda-
miento del cerebelo a expensas de células ganglionares.

Cuadro 2: Recomendaciones de Screening
y vigilancia en Sindrome de Cowden.

Mujeres

e Entrenamiento en autoexamen mamario mensual desde los
18 anos.

e Examen clinico semianual desde los 25 afos 6 5-10 afios
antes que el cancer de mama mds temprano en la familia.

e Mamografia y resonancia magnética nuclear anual desde los
30-35 afios 6 5-10 anos antes que el cancer de mama mas
temprano en la familia.

e Biopsias endometriales ciegas por aspiracion anuales para
mujeres premenopdusicas desde los 35-40 afos 6 5 afios
antes que el cancer de endometrio en la familia, ecografia
endometrial anual en pos-menopadsicas.

e Discutir opciones de mastectomfa profilactica en cada caso
individual.

Mujeres y hombres

e Examen fisico exhaustivo anual desde los 18 anos, 6 5 afios
antes que el cancer mas temprano en la familia, o que ocurra
antes, con particular atencién a la mama y tiroides.

e Andlisis orina anual, mas citologia y ecografia si hay cancer
renal en la familia.

e Ecografia tiroidea anual desde los 18 afos.

e Educacién concerniente a los signos- sintomas del cancer.

e Examen dermatolégico anual.

o Advertir del riesgo a familiares, ofrecer consejo genético.

Se manifiesta con ataxia, y signos de aumento de la pre-
sion intracraneana.

Ante la sospecha clinica de este cuadro es recomen-
dable realizar un analisis para detectar la mutacion
genética del PTEN. El consejo genético esta indicado ya
que las probabilidades de que un hijo de un paciente
con SC tenga la enfermedad son del 50% (como en
todas las entidades autonémicas dominantes).

CONCLUSION

Asi como en muchos otros sindromes de cancer fami-
liar, los pacientes con Sindrome de Cowden pueden ser
reconocidos por manifestaciones tales como familiares
con los mismos o similares cdnceres, desarrollo de can-
cer a edad temprana o presentacion de mas de un tumor
sincrénico o meta cronico.

Sin embargo, muchos de estos sindromes, como el que
se presenta, tienen manifestaciones muco cutaneas benig-
nas, que constituyen datos claves fundamentales para el
diagnostico. Médicos y odontologos, deben sospecharlo
ante la presencia de multiples papulas bucales en empe-
drado, polipos fibroepiteliales, papulas faciales o triquile-
momas, debiendo interrogar al paciente acerca de la pre-
sencia de alguna otra manifestacion clinica ya descripta en
la presente revision. La intervencion diagnodstica apropia-
da y el tratamiento precoz disminuyen la morbi-mortali-
dad asociada a las neoplasias existentes en el sindrome.
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Los biomateriales son aquellos materiales disefiados
para ser implantados o incorporados dentro del sistema
vivo con el fin de sustituir o regenerar tejidos y sus fun-
ciones. Williams los define como aquellos materiales
utilizados en dispositivos de uso biomédico diseniados
para interactuar con los sistemas biologicos.** Clasica-
mente los biomateriales se dividen en cuatro grupos:
polimeros, metales, ceramicos y naturales. Cuando se
combinan dos materiales diferentes se obtiene un mate-
rial compuesto, representando una quinta clase de bio-
material.!

Particularmente para el area odontolégica y ortopédi-
ca, la utilizacion de implantes metdlicos y de sustitutos
0seos en cirugia reconstructiva, ocupa un papel impor-
tante en la terapéutica moderna. La ingenieria tisular es
un drea de investigacion cientifica biomédica que com-
bina los principios de la biologia celular, la ingenieria,
la bioquimica, la biologia molecular y el estudio de los
biomateriales. En tal sentido, estd focalizada en el des-
arrollo de nuevos procedimientos con el fin reparar,
reemplazar, mantener u optimizar el funcionamiento de
organos o tejidos lesionados. En los ultimos 30 anos,
un amplio numero de biomateriales se han propuesto
como andamios ideales para el crecimiento celular,
pero muy pocos han demostrado eficacia desde el
punto de vista clinico. Los biomateriales deben ser bio-
compatibles, idealmente osteoinductivos, osteoconduc-
tivos, ostopromotores, porosos y mecanicamente com-
patibles con el hueso receptor para cumplir con el rol
deseado en la ingenieria tisular dsea. Estos materiales
proveen sitios de anclaje celular, estabilidad mecanica y

Investigadora Independiente CONICET.
**Docente Investigador Asistente CONICET.

actian como guia estructural, ofreciendo la interfase
para responder a los cambios fisiologicos y biologicos,
como asi también para remodelar la matriz que le per-
mita integrarse con el tejido receptor.

La evaluacion objetiva de las propiedades de los dife-
rentes biomateriales y los factores locales y sistémicos
que influyen en la reparacion osea en general y en la
interfase tejido 0seo-implante, son de especial interés
para definir el éxito clinico de un implante. En este sen-
tido, en el Laboratorio de Biomateriales de la Catedra
de Anatomia Patologica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires, desde hace varios
anos estamos avocados al estudio e investigacion de las
propiedades y efectos biologicos de los biomateriales
utilizados para implantes dentales y sustitutos dseos,
con especial énfasis en aquellos de tipo metalicos y
ceramicos. El Laboratorio de Biomateriales fue creado
en el ano 1985 por los Profesores Dres. Romulo L.
Cabrini y Maria B. Guglielmotti. A través de los anos
hemos desarrollado modelos experimentales??* centra-
lizados en el estudio del comportamiento del tejido
6seo ante variables locales y sistémicas.

Debido a que los biomateriales restauran funciones
de los tejidos vivos y organos en el cuerpo, es esencial
evaluar y comprender las propiedades, funciones y
estructuras de los tejidos y su interaccion con los mate-
riales de implante. De esta manera, en el Laboratorio de
Biomateriales se realizan diferentes estudios que permi-
ten definir y comprender en forma objetiva esas relacio-
nes y las respuestas biologicas existentes entre el bio-
material y su bioentorno:
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ESTUDIOS DE BIOCOMPATIBILIDAD
DE MATERIALES DE IMPLANTE.
INVESTIGACION BASICAY APLICADA

Se han desarrollado modelos experimentales para el
estudio de biocompatibilidad de biomateriales (metali-
cos, ceramicos, polimeros, entre otros) y el andlisis del
comportamiento del tejido oseo (Figs. 1y 2).

La reparacion Osea en relacion a materiales de
implantes es evaluada en el modelo experimental de
implante laminar (biomaterial) en la médula osea
hematopoyética de tibia de ratas,” analizandose, a dife-
rentes tiempos experimentales, la respuesta dsea ante el
biomaterial. Dicha respuesta se evalua aplicando facto-
res locales (radiacion, diferentes espesores de capa de
oxido, campos eléctricos, corrosion) y sistémicos (defi-
ciencia de colina, anemia y policitemia, edad y sexo,
diabetes, entre otros). Otro modelo utilizado para la
evaluacion biologica es el del alvéolo post-exodoncia de
la rata® donde se evaltan implantes y/o sustitutos

oseos (hidroxiapatita, vidrio bioactivo, coldgenos, entre
OtrOS) .3, 6-22,25-27, 38,39

Fig. 1.
Radiografia

de implante
laminar
metalico
intramedular
en tibia de rata.

ESTUDIOS DE INTERFACES TEJIDO-IMPLANTE

Los estudios estan focalizados en el analisis histologi-
co e histomorfométrico, y su posterior analisis estadis-
tico, de la interfase biomaterial-tejido, en material
incluido en resina acrilica (Figs. 3A, By C).

Sistema EXAKT 300 CP - Precison Parallel Control
(Fig. 4), adquirido por el laboratorio en el marco del
Proyecto de Modernizacion de Equipamiento (PME
2003) de la Agencia Nacional de Promocion Cientifica
y Tecnologica, investigadora responsable: Prof. Dra.
Maria B. Guglielmotti. El sistema permite la obtencion
de cortes histologicos de tejidos mineralizados/blandos
con implantes, mediante corte por banda diamantada.
Su adquisicion permitié optimizar la evaluacion de las
interfases entre biomateriales metalicos y/o sustitutos
0seos y tejidos circundantes (blando y/o duros).

Nanotecnologia y biomateriales

La aplicacion de los principios de la nanotecnologia a
los biomateriales (drea ortopédica y odontologica) pre-
tende crear materiales de aplicacion directa en el tejido
0seo que mimeticen la nanoestructura natural de nues-
tros tejidos,?®* mediante la modificacion de la superfi-
cie de los implantes a escala nanométrica. Asi se estan
desarrollando, por ejemplo, implantes de titanio con
nanorecubrimientos, nanopeliculas y superficies nano-
estructuradas que favorecerian la union del tejido oseo
a la superficie del implante (oseointegracion). De esta

Fig. 2. Radiografia de implante metalico en alvéolo
post-extraccion dentaria de rata.

Figs. 3A, By C. Microfotografias de interfases. Ay C titanio y tejido 6seo oseointegrado. C) vidrio bioactivo y tejido 6seo. Corte por desgas-
te de material incluido en resina acrilica. Azul de Toluidina 1%. Mag. Orig. X1000.
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manera en el Laboratorio
de Biomateriales conjun-
tamente con el Departa-
mento de Ingenieria Me-
canica de la Facultad de
Ingenieria de la Universi-
dad de Buenos Aires, esta-
mos avocados al estudio
de la aplicacion de técni-
cas para variar de manera
controlada las caracteris-
ticas de la superficie del
titanio, como el tratamiento superficial por ataque qui-
mico y el texturado por ablacion laser.

Fig. 4: Sistema EXAKT 300 CP -
Precison Parallel Control.

ESTUDIO DE EFECTOS ADVERSOS
DE BIOMATERIALES

La superficie de un implante podria ser fuente poten-
cial de liberacién de micro y nanoparticulas al bioen-
torno. En este sentido en el laboratorio evaluamos el
efecto local y sistémico de la corrosion de biomateriales
metalicos y se estudia la presencia de macrofagos como
indicadores de procesos de corrosion.*>*-37 En la actua-
lidad, estamos focalizados en el estudio de los efectos
biologicos de las nanoparticulas, particulas en un rango
comprendido entre uno y cien nanémetros, que repre-
sentan un nuevo desafio en nanotoxicologia y en estu-
dios de biocompatibilidad (Figs. 5a, b, c y d).

Figs. 5A, B, C y D. A) Mucosa bucal humana que cubria a un
tornillo de cierre de un implante. Obsérvese en la interfase
epitelio-corion la presencia de particulas de titanio libres o

fagocitadas por macrofagos (—). H-E. Mag. Orig. X1000.

B) Microfotografia de un macréfago cercano a la superficie de

un implante. Nétese la presencia de particulas en su citoplasma.
Corte por desgaste. Mag. Orig. X1000. C) Extendido sanguineo
de rata donde se observa un monocito con particulas de titanio
en el citoplasma. Safranina. Mag. Orig. X1000. D) Microscopia
electrénica de barrido de nanoparticulas de dioxido
de titanio (10 nm). Mag. X200.000.

Figs. 6A 'y B.
Implantes dentales
de titanio humanos
fracasados.

A) Fracasado por
movilidad donde

se observa el tejido
blando que rodeaba
al implante.

B) Implante fracasado
por fractura.

6405

Fig. 7. Corte histoldgico a nivel
de la interfase de un implante
de titanio fracasaclo por fractu-
ra del metal. Se observa tejico
0seo de tipo laminar oseointe-
grado en la superficie del
implante (negro). Inclusion en
resina acrilica. Azul de toluidli-
na 1%. Mag. Orig. X1000.

ESTUDIO HISTOLOGICO DE IMPLANTES
DENTALES HUMANOS FRACASADOS

Y DE PUNCIONES OSEAS CON
SUSTITUTOS OSEOS

En el Laboratorio de Biomateriales se brinda un servicio
para el analisis histologico de la interfase de implantes
metdlicos dentales humanos fracasados con el fin de deter-
minar la posible causa de fracaso y de punciones 6seas con
y sin sustitutos 6seos (hidroxiapatita, vidrios bioactivos,
injertos 0seos, entre otros)*** (Figs. 6A y By Fig. 7).

PUBLICACIONES

Los modelos experimentales desarrollados y las expe-
riencias realizadas se publican en revistas internacionales
con referato (25 en los ultimos 5 afios), revistas naciona-
les con referato y en publicaciones de divulgacion.

PRESENTACIONES EN REUNIONES
CIENTIFICAS (NACIONALES E
INTERNACIONALES)

Los resultados de las investigaciones se presentan en
reuniones cientificas tanto nacionales como internaciona-
les (World Biomaterials Congress, Bioceramics, Interna-
tional Association for Dental Research, Sociedad Argenti-
na de Investigacion Odontologica, Asociacion Argentina
de Osteologia y Metabolismo Mineral, entre otros).
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SUBSIDIOS

Las diferentes lineas de investigacion son financiadas
con subsidios provenientes de la Universidad de Bue-
nos Aires, Consejo Nacional de Investigaciones Cienti-
ficas y Técnicas, Agencia Nacional de Promocion Cien-
tifica y Tecnologica, Direccion Nacional Programa y
Proyectos Especiales SeCyT — Proyecto Exploratorio
PS058/5 y Fundacion Alberto Roemmers, entre otros.

Es de destacar que el Laboratorio de Biomateriales, en
sus diferentes lineas de investigacion, trabaja en forma
intedisciplianaria con el Laboratorio de Corrosion y la
Unidad de Actividad Quimica de la Comision Nacional
de Energia Atomica, con la Escuela de Ciencia y Tecno-
logia de la Universidad de San Martin, con el Laborato-
rio de Quimica Inorganica de la Facultad de Farmacia y
Bioquimica de la Universidad de Buenos Aires y con el
Grupo de ablasion laser de la Facultad de Ingenieria de
la Universidad de Buenos Aires.

De esta manera, en el Laboratorio de Biomateriales
realizamos estudios del tejido oseo focalizados en las
respuestas del mismo ante diferentes condiciones. Por
otra parte, se realiza el control biologico de lo biomate-
riales especialmente el estudio de las interfases bioma-
terial-tejido blando/mineralizado, incluidos en resina
acrilica que posibilita su estudio histologico e histo-
morfométrico, y el andlisis estadistico de los resultados.
Los resultados obtenidos aportan datos de utilidad para
su aplicacion en la practica clinica y la manufactura de
biomateriales de uso biomédico.

El estudio y la investigacion en el drea de los bioma-
teriales y de su interaccion con el sistema biologico,
representa un desafio continuo para el area biomédica
cuyo objetivo es lograr condiciones 6ptimas de biocom-
patibilidad en favor de la salud del paciente.

L
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YIDRIO BIOACTIYO

50 anos del CONICET. Estampilla emitida por el
Correo Argentino (una de las cinco imagenes seleccionadas).
Microfotografia de un corte histologico que muestra puentes

de tejido oseo neoformado entre particulas de vidrio
bioactivo 4555 (X400 azul de toluidina).
Dr. Alejandro Gorustovich - Dra. Maria Beatriz Guglielmotti.

Microfotografias de resultados de experiencias
del laboratorio de biomateriales
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La esquina de la Facultad de Ciencias Médicas
(José E. Uriburu y Cérdoba).

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontologia

Hospital Odontolégico Universitario

Nuevo Edificio de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires.

Odontologia, Universidad y Bicentenario de la Revolucion de Mayo

Introduccién

Cuando en 1728 Pierre Fauchard (1678-1761) publi-
c6 su libro titulado “El cirujano Dentista”, sent6 las
bases de una especialidad de la medicina que con el
paso de los anos se convertiria en una ciencia por dere-
cho propio: la odontologia.

El siglo en el que Fauchard escribio fue fundamental
en el desarrollo de las ciencias modernas. El volumen
de conocimientos que Europa occidental habia acumu-
lado hacia fines del siglo XVII y principios del siglo
XVIII llevo a la necesidad de la aparicion de cientificos
especializados. Esto implicaria la desaparicion del sabio
medieval y renacentista. Ya nadie podia abarcar la tota-
lidad del conocimiento y naceria una nueva figura: la
del ‘ilustrado’.

La ilustracion fue y en gran medida es un fenémeno
complejo y polifacético. Se trata de un movimiento

Maqueta del Complejo de Ciencias Médicas de la UBA.

intelectual y no de una escuela filosofica. Por lo tanto,
distintos individuos podian tener opiniones muy dife-
rentes acerca de la misma cuestion, pero —podemos afir-
mar- que todos estaban de acuerdo en al menos dos
puntos centrales: la totalidad de las cosas podia y debia
ser sometida a la critica racional sistematica (basada
por supuesto en la duda cartesiana) y la razon seria el
instrumento que permitiria el progreso de la humani-
dad a través del dominio del hombre sobre la naturale-
za. Razon y progreso serian fundamentales en la histo-
ria de Occidente hasta la Primera Guerra mundial.

Medicina y odontologia en Argentina de 1776 a 1837

La ilustracion llegé a Ameérica con el objetivo de
racionalizar la administracion de las Indias en provecho
de la monarquia. Dentro de este contexto se produjo la
creacion del Virreinato del Rio de la Plata en 1776. El
virrey Vértiz generd un hecho fundamental para la his-
toria de la salud en la argentina: la creacion del Proto-
medicato de Buenos Aires.

Esta institucion da cuenta de una actitud propiamen-
te ilustrada: ordenar y legislar sobre aquello que carecia
de un fundamento institucional. El Protomedicato
sefiala el inicio de la profesionalizacion del ejercicio de
la medicina en el territorio de lo que serd mds adelante
la Republica Argentina.

El proyecto que el despotismo ilustrado de la nueva
dinastia reinante en Espana —los borbones- llevo a
América con el objetivo de administrar los recursos de
las colonias en funcion de las politicas europeas de la
corona. Sin embargo, el objetivo de los reyes iba en
directa colision contra los intereses de la aristocracia
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criolla, que ya se encontraba administrando América en
su propio interés. Paradojicamente las reformas borbo-
nicas, en lugar de favorecer la imposicion del absolutis-
mo mondrquico espafiol en la colonias, sembraron las
bases sociales e intelectuales de los movimientos inde-
pendentistas criollos en todo el continente. El resto de
la historia es bien conocida, cuando Napoleon sustitu-
y0 al legitimo sucesor a la corona, Fernando VII, con su
hermano José, los criollos vieron la oportunidad de ini-
ciar sus propias Revoluciones, que llevarian a la inde-
pendencia de casi todo el continente bajo dominio
espanol.

En 1821 uno de los grandes ilustrados criollos, Ber-
nardino Rivadavia, cre6 la Universidad de Buenos
Aires. Hasta ese momento los altos estudios en la
Argentina estaban centrados principalmente en torno al
derecho o la teologia y las universidades estaban bajo
control religioso. La fundacion de Rivadavia seria histo-
rica, no solo por dotar a Buenos Aires de una universi-
dad, sino porque esta fue concebida como una casa de
estudios moderna y sin sumision a la Iglesia. Se trataba
de un instrumento del naciente estado para producir
sus propios cuadros.

Los inicios de la profesionalizacion
de la odontologia 1837-1946

En la Facultad de Medicina de la UBA se otorgd a
Tomas Coquet el primer diploma de ‘Examinador den-
tista’ en 1837. Mas alla de la cuestion anecdotica del
dato puntual podemas afirmar que se trata del primer
paso en el proceso de
profesionalizacion de la
odontologia en el pais.

11 mann
TTL LR

o
e

Cimientos del Complejo.

Eso fue lo que sucedio a partir de la aparicion del
concepto de dentista. La profundizacion de este pro-
ceso se daria en forma paulatina con distintos hechos
puntuales. En 1844 por decision de Rosas el mismo
Coquet fue nombrado Profesor de Dentistas el 10 de
septiembre de 1844. Reconocimiento tacito de que la
odontologia era una especialidad con fundamentos
propios y distintos al resto de las ramas de la medici-
na. Sin embargo, no debemos ser demasiado optimis-
tas, la mayor parte de los tratamientos de la época
seguian siendo realizados por personal no profesio-
nal, muchas veces con escaso conocimiento médico
en general.

En 1888 Celina E de Duval, francesa de origen, se
convierte en la primer mujer dentista cuando revalida
su titulo en la Facultad de Medicina de Cordoba.

Otro momento fundamental en el proceso de profe-
sionalizacion de la odontologia se produce en 1891

Magqueta. Vista de la Facultad

de Odontologia. escuela.

Entrada al Salon de Odontologia de la vieja

Laboratorio de Histologia.
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Salon de trabajos practicos de la Catedra de Técnica de Operatoria
Dental, a cargo del Profesor Dr. Alejandro Zabotinsky. Ao 1930.
Equipado con 60 mesas y tornos de pie, para labor
individual del alumno.

cuando se funda en la Facultad de Medicina de la
UBA la Catedra de Odontologia, cuyo primer Profesor
fue Dr. Nicasio Etchepareborda.

En este periodo hay que tener en cuenta que toda la
practica médica en general y la odontologica en par-
ticular fue profundamente afectada por los grandes
descubrimientos cientifico-tecnologicos derivados de
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Alumnos de la Catedra de Anatomia,
a cargo del Profesor Dr. Francisco Rophille
(centro, 17 fila). Aprox. afio 1932.

Dr. Raul Loustalan. Profesor
Titular de Técnica de Protesis.

Dr. Rodolfo Erausquin.
Meédlico y Dentista designa-
do Profesor Suplente en
1908. Fue Profesor Titular
de Anatomia Patologica
Bucodental.

la revolucion industrial. El
siglo XIX, en particular la
segunda mitad del mismo,
ve aparecer grandes avan-
ces en ramas de la ciencia
como la microbiologia y la
quimica, o de la tecnologia como la electricidad que
modificaran e impulsaran el desarrollo de la odontolo-
gia. Descubrimientos tales como la anestesia, los rayos
X o el motor eléctrico revolucionaron la odontologia y
la volvieron una ciencia cada vez mas especifica y com-
pleja, lo que acelero en todo el mundo la profesionali-
zacion de la disciplina.

Homenaje al Profesor Dr. Rodolfo Erausquin, con motivo de su
jubilacion. 1936.

54 Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) © Afio 2010 ¢ Vol. 25 ¢ N° 58




Alumnos trabajando con tornos a polea.

El Profesor Dr. Leon Pereira, con una promocion
de alumnos, en el patio de la entonces

Facultad de Medicina (lado de Junin).

A su derecha, el Dr. Antonio J. Guardo,

y a su izquierda, el Dr. Alejandro Cabanne.

Los Dres. Guillermo A. Ries Centeno y Ernesto Gietz,
en una intervencion de Cirugia.

La odontologia argentina ya estaba lo suficientemente
madura como para reclamar un espacio propio dentro
del universo académico de la UBA. En el afio 1946 se
produjo la fundacion de la Facultad de Odontologia
cuyo primer decano fue el Dr. Ricardo Guardo. El avan-
ce tecnologico y cientifico generaron con el transcurrir
del tiempo la actualizacion de las actividades de grado,
asistenciales, de investigacion, extension y de postgra-
do que le permitieron posicionar a sus docentes y gra-
duados a nivel nacional e internacional.

Recuerdos de nuestra odontologia se encuentran en

Vista del Museo y Centro de Estudios
"Prof. Dr. Orestes Walter Siutti".

Vista del Salon del Museo y Centro de Estudios
"Prof. Dr. Orestes Walter Siutti".

El Dr. Etchepareborda con sus alumnos.

el Museo y Centro de Estudios Historicos Orestes Wal-
ter Siutti. Fue creado en 1980, posee una importante
coleccion de elementos provenientes de la Escuela de
Odontologia, fundada en 1891. Se exhiben muebles,
aparatos, equipos, documentos, diplomas, medallas,
cuadros e instrumental que data del siglo XVIII. Una
Revista unica en su género es editada por el Museo:
“Revista del Museo y Centro de Estudios Historicos de
la Facultad de Odontologia de la U.B.A.”, con difusion
internacional. El Museo organiza distintas actividades
culturales como el Salon de Artes Plasticas.

Imagen de Santa Apolonia,
Patrona de los Odontélogos.
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En la actualidad nuestra casa de estudios es el orga-
nismo académico que asume la responsabilidad de ase-
gurar la creacion y difusion del conocimiento mediante
el ejercicio coordinado de la docencia, la actividad asis-
tencial, la investigacion y la extension, con la finalidad
de dar soluciones a los problemas que se originan en
nuestra drea de incumbencia en una trama inter y trans-
disciplinaria.

El odontologo graduado en ésta facultad esta en pose-
sion de la preparacion, eficiencia y calidad profesional
adecuadas a la realidad presente, con el compromiso de
devolver a la sociedad todos los beneficios recibidos de
una Universidad publica, garantizando un patrimonio
intelectual y tecnoldgico adecuado a las necesidades
presentes y de futuro mediato, con base en los princi-
pios éticos de la profesion.

Imagenes actuales de las dreas de Docencia y Servicios, Investigacion y Extension

Quirétano

T —

Vista parcial de la Central de Esterilizacion “Jornadas Bodas de Oro”

Realizando analisis del estudio radiografico
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Consultorio del Servicio de urgencias odontoldgicas Una de las clinicas.
y orientacion de pacientes

pHmetro con electrodo de fluoruros

Fotomicroscopio digital Densitometro con software para realizar densitometria en adultos,
nifios y pequeiios animales
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HPLC. Cromatografo liquido de alta resolucion Mineralizador. Preparador de muestras para determinar nitrégeno

Laboratorio de pequefios animales Espectrofotometros

AZCUENAGA CILDANEZ

Higiene bucal en la Escuela Miguel de Azcuénaga Charla de Educacion para la salud con los padres que asisten con
dependiente del Gobierno CABA sus hijos al Centro de Extension Madres del Cildanez
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Centro de Salud Boca-Barracas (GCBA) Realizando Educacion para la salud en la sala de espera

CARAGUATAY (MISIONES)

Aulas que se transforman en clinica odontologica una semana al afo. Ensenanza de higiene en una escuela de Guaraypo
Camillas, economato realizados por los padres de la comunidad

Atencién odontoldgica con equipamiento simplificado Nifios realizan higiene supervisados por la maestra.

Cepilleros construidos por los padres
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Facultad de Odontologia, Hospital Odontoldgico Universitario,

Secretaria de Posgrado

Polo Tecnologico Clinico de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires

Teniendo en cuenta el creciente avance tecnologico en
el area odontologica tanto en equipamiento como en ins-
trumental y considerando que en la actualidad la tecnolo-
gia rige multiples procedimientos clinicos de diferente
complejidad, que obliga a los profesionales a familiarizar-
se con las posibilidades que se ofrece en la optimizacion
del universo clinico que los ocupa; es que se hace necesa-
rio formar recursos humanos en el cuerpo de docentes de
esta Facultad para que adquieran un nuevo perfil, acorde
al grado de complejidad de las nuevas tecnologias.

El entrenamiento y capacitacion de nuestros docentes
optimizara su actividad docente de grado, asistencial, de
investigacion y de posgrado. Por tal motivo la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires,
Hospital Odontologico Universitario crea el Polo Tec-

nologico Clinico conformado por una comision integra-
da por los Profesores Silvina Gabriela Cortese y Carlos
Adrian Fernandez y los Odontélogos Federico Gibaja y
Facundo Javier Guardo. Esta comision actua bajo la
coordinacion de la Secretaria de Posgrado, Prof. Dra.
Liliana Sierra.

La Facultad de Odontologia de la UBA ha adquirido para
el Polo Tecnologico Clinico un Microscopio Quirurgico
ofreciendo cursos de capacitacion destinados a docentes de
esta Casa de Estudios, con actividad clinica, como inicio de
formacion en recursos tecnologicos vinculados al Micros-
copio Operativo Clinico, el Coordinador del curso es el
Odontologo Santiago Mario Di Natale. El curso cuenta con
diferentes modulos cuyos Temas y Dictantes se detallan a
continuacion:

Curso de Capacitaciéon en Microscopia Operativa

Moburo 1: Aplicacién en Operatoria y Protesis
DIcTANTE: Prof. Dra. Claudia Cia Worschech
MODALIDAD: Tedrico con Prdctica

CRONOGRAMA: 20 y 21 de Noviembre de 2009
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MopuLo 2: Integracion de la Microscopia para potenciar el quehacer odontologico a través del desarrollo de nuevas
habilidades clinicas que permiten expandir los horizontes educacionales.

DICTANTE: Prof. Andrei Berdichewsky - MODALIDAD: Teorico con Practica - CRONOGRAMA: 27 y 28 de Noviembre de 2009

MopuLo 3: Uso de Microscopio Operativo como
Herramienta de Trabajo y Educacional Integrando
Nuevas Tecnologias y Expandiendo las Posibilidades
de Ensenanza.

DICTANTE: Prof. Dr. Carlos Murgel

MODALIDAD: Teorico con Prdctica y
demostraciones clinicas.

CRONOGRAMA: 11 y 12 de Diciembre de 2009.

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2010 e Vol. 25 e N° 58 61



Microscopio quirdrgico

GRIPE/A

La mejor medida es la preueﬁciﬂn

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires comenzoé a vacunar en el mes de
abril al personal docente, no docente y a los alumnos de la Carrera de Odontologia y de los Cursos
Universitarios de Asistentes Dentales y Técnicos de Laboratorio Dental.

CAMPANA DE VACUNACION PARA EL NUEVO VIRUS DE
LA INFLUENZA A (H1N1) VACUNA MONOVALENTE

Comision de Bioseguridad Secretaria Asistencial
Hospital Odontologico Universitario

Conferencia
Nueva Gripe A (H1NT) -
Actualizacion

Dictante: Dra. Monica Foccoli

Médica infectologa del Servicio de Infectologia del
Hospital de Clinicas.

Miembro del Comité de Emergencias Biologicas de la
Red de Hospitales e Institutos de la Universidad de
Buenos Aires.

Destinado a: Alumnos, Personal docente y no docente.

Fecha: Viernes 12 de marzo de 2010 -11.00 hs.
Sin Inscripcién previa y sin Arancel

Lugar: Aula Magna de la Facultad de Odontologia.
Marcelo T. de Alvear 2142. Planta Principal.

Organiza: Comision de Bioseguridad, Secretaria Asistencial.

En la Conferencia sobre “Nueva Gripe A (HIN1) - Actualiza-
cién”, las Dras. Silvia Aguas (Secretaria Asistencial FOUBA), Sil-
via Levin (Comision Comunicacion FOUBA), Ménica Foccoli
(dictante, Médica Infectdloga del Servicio de Infectologia del
Hospital de Clinicas), Liliana Nicolosi (Prof. Titular Cat. Patologia
y Clinica Bucodental FOUBA) y Lidia Isabel Adler (Prof. Adj. Cli-
nica Estomatolégica FOUBA).
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Nueva Sala de Espera y Consultorio en CLAPAR 2

La Clinica para la Atencion de Pacientes de Alto Ries-
go 2 (CLAPAR 2) desarrolla sus actividades académico-
asistenciales en la Catedra de Patologia y Clinica Buco-
dental. Su actividad fundamental esta dirigida a brindar
atencion odontologica integral a pacientes con riesgo
médico asociado y personas con discapacidad.

En diciembre ultimo se inauguraron las obras de
remodelacion de los accesos al sector, la adecuacion de
la Sala de Espera y de un consultorio odontolégico.
Estas tareas fueron realizadas gracias a la donacion
efectuada por la Fundaciéon Antonia de Lago de Labor-
terapia para la tercera edad y minusvalidos FALLTEM.
La Fundacion tomo a su cargo los trabajos requeridos
por la Catedra por compartir los objetivos primordiales
de la Clinica: que los pacientes con riesgo médico y dis-

capacidad mejoren su integracion con el medio y alcan-
cen una mejor calidad de vida.

También se recibio la donacion de sillas, sillas en
tamdem y una mesa baja, mobiliario aportado por la
Camara Argentina de Comercio e Industria Dental
CACID. Las mejoras realizadas en el CLAPAR 2 posibi-
litan que los pacientes especiales que se asisten en ésta
Clinica, tengan ademas un lugar apropiado y conforta-
ble para recibir la atencion acorde a sus necesidades
emergentes, cumpliendo con los requisitos de calidad.

Med. Liliana Noemi Nicolosi
Directora CLAPAR 2

Prof. Titular Catedra de Patologia
y Clinica Bucodental

CLJ\F’AR"

L=_,‘ h: |

!ﬁ.».

o

Catedra de Patologia y Clinica Bucodental
C.LAPAR. I
Donacion Fundacion FALLTEM

Ano 2009

Abanderada y escoltas ano 2010

Alejandro Gabriel Politis (escolta), Verdnica Pera (escolta)
porta la Bandera de la Facultad de Odontologia,

Mariana Varela (abanderada) porta la Bandera del Pabellon
Nacional y Luciana Noelia Mollo (escolta).
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La Facultad de Odontologia premiada en las
Il Jornadas del Programa de Cambio Climatico
de la Universidad de Buenos Aires

La doctora Deborah Tasat (Profesora Adjunta de la Catedra de Histologia y Embriologia) recibio la Mencion de
Honor a los Trabajos de Exposicion Oral de las II Jornadas del Programa Interdisciplinario de la Universidad de
Buenos Aires Sobre Cambio Climatico; y del VI Simposio Taller Internacional de la Red de Ciencia y Tecnologia
para el Desarrollo “Estrategias Integradas de Adaptacion y Mitigacion a Cambios Globales”.

El tema de su investigacion fue “Efecto del Material Particulado Proveniente del Rio Reconquista Sobre la Salud”,
que realiz6 junto a los estudiantes S. Ferraro y G. Curuchet de la Universidad Nacional de San Martin.

El Programa Interdisciplinario de la Universidad de Buenos Aires sobre Cambio Climatico (PIUBACC) es una ini-
ciativa de las Secretarias de Ciencia y Técnica y de Extension y Bienestar Estudiantil de la UBA para fortalecer la
capacidad de respuesta de la Universidad en torno al problema del cambio climatico.

Aprovecha la capacidad y la potencialidad de los distintos grupos de investigacion sobre la tematica que se des-
arrollan en las unidades académicas, y las articula en una produccion cientifica interdisciplinaria.

Siguiendo esta tendencia, la Facultad de Odontologia invita a toda su comunidad académica a sumarse a este Pro-
grama a través de inquietudes, saberes y lineas de investigacion que relacionen la Odontologia con el fenomeno del

Cambio Climatico.

Las Jornadas se realizaron el pasado 24, 25 y 26 de agosto, con la posibilidad de repetirse el proximo ano.

Infecciones trasmitidas por sangre
en la practica de la Odontologia.
Manejo de los accidentes

Dictante: Dr. Daniel R. Stecher

Meédico infectologo perteneciente a la Division Infectologia
del Hospital de Clinicas "José de San Martin" dependiente
de la Universidad de Buenos Aires. Coordinador del Pro-
grama de Prevencion y Manejo de la exposicion a Patoge-
nos transmitidos por sangre del Personal de la Salud.

Destinado a: Personal docente, alumnos y personal
no docente.

Fecha: Jueves 14 de mayo de 12.00 a 13.00 hs.

Lugar: Aula Magna de la Facultad de Odontologia.
Marcelo T. de Alvear 2142. Planta Principal.

Organiza: Secretaria Asistencial

Hipnosis Médica Moderna
en la Odontologia

Dictante: Dr. Christian Rauch

Fecha: Miércoles 13 de mayo en el horario de 12.00 a
13.00 hs.

Lugar: Catedra de Patologia y Clinica Bucodental 4°
Piso, Sector A.

Inscripcion sin cargo en la Direccién Posgrado

Tel. 4964-1254

E-mail: posgrado@odon.uba.ar

Conferencias

Envejecimiento y
Odontologia Geridtrica

Dictante: Marc W. Feft, D.M.D., Ph. D.

Posicion actual:

University of Florida, Gainesville, Florida, U.S.A.
Profesor, Departamento de Cirugia Bucal y Maxilofa-
cial, Collage of Dentistry

Profesor, Departamento de Neurociencia, Collage of
Medicine

Profesor, Departamento de Psicologia Clinica, Collage
of Health Professions

Actividad Profesional / Afiliaciones:

International Association for Dental Research / Ameri-
can Association for Dental; Research Joint Borrad
(2005-09); President, and Immediate Past President
Fellow, American Association for the Advancement of
Science Fellow, Gerontological Society of America
International Association for the Study of Pain
American Pain Society; American Dental Education
Association; Gerontological Society of America;
American Dental Association; Revisor de varias revistas
internacionales; Comité editorial del Journal of Dental
Research (1995-97)

Publicaciones:
83 publicaciones, 13 capitulos de libros

Fecha: Martes 13 de octubre de 12.00 hs a 13.00 hs.

Lugar: Catedra de Clinica I de Protesis. Piso 6°. Sector B.
Sin Inscripcion Previa. Facultad de Odontologia. UBA.
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NOVEDAD: UNA OBRA ESPERADA

Odontologia Pediatrica. La salud bucal del niio
y el adolescente en el mundo actual

Noemi Bordoni, Alfonso Escobar Rojas y Ramén Mercado Castillo

Odontologia Pediatrica. La salud
bucal del nifio y el adolescente en el
mundo actual se aleja del modelo
convencional de los libros de odonto-
logia. Los directores de la obra han
aceptado el desafio de incorporar los
contenidos que las ciencias de la salud
exigen en el mundo de hoy. No sola-
mente abordan el proceso de salud-
enfermedad-atencion de las enferme-
dades bucodentales acompanados por
destacados colaboradores internacio-
nales que suman a su propia expertez
la evidencia cientifica expresada en la
riqueza del soporte bibliografico, sino
que posicionan al nifo y al adolescente atendiendo su
crecimiento y desarrollo fisico y psiquico y trascienden
a la interdisciplina porque comprenden que la profundi-
dad de un campo no resulta completa sino se reflexiona
en su contexto social. Paradojalmente, en el mundo
actual, el conocimiento se profundiza a la vez que el
campo de las profesiones se esfuma, la interdisciplina se
convierte en un requerimiento esencial y la pertinencia
de las intervenciones en salud se anclan en el campo psi-
cosocial, econoémico y ambiental. Odontologia pediatri-
ca da cuenta de ese escenario.

Las tres secciones que componen el libro constituyen
un disenio anatémico que, a criterios de los directores,
ayudan al lector a ubicarse en el tiempo, el lugar y
momento del desarrollo cientifico. La estructura inter-
na en capitulos le permite al lector analizar temas indi-
viduales pero anclados en la integralidad del abordaje
enunciado. Los autores afirman: que la obra “estd
orientada a dimensionar la Odontologia Pedidtrica den-
tro de la concepcion de la calidad de vida, la promocion
de la salud y la prevencion de las enfermedades como
marco e instrumentos tendientes al bienestar del nifio
en su contexto familiar y social”.

Odontologia
Pediatrica

Los colaboradores representan algu-
nas de las escuelas latinoamericanas y
se enriquecen con los aportes de inves-
tigadores internacionales —daneses,
suecos y estadounidenses— vinculados
con las tendencias y el enfoque que
direccionan este libro.

La primera seccion integrada por 6
capitulos aborda la conceptualizacion
de la salud como un estado de equili-
brio dindmico del ser humano con la
sociedad y el ambiente tendiente a su
desarrollo integral y organizan desde
esa perspectiva sus intervenciones.

La segunda parte incluye, entre
otras, las desviaciones de los modelos normales del cre-
cimiento fisico, las enfermedades relacionadas con la
colonizacion microbiana de las estructuras duras y
blandas del sistema estomatognatico, las lesiones
benignas y malignas, el nifio médicamente comprome-
tido. Cada alteracion se estudia desde el punto de vista
de la etiologia, el diagndstico, la prevencion y el trata-
miento.

La seccion “el nino y el adolescente en su entorno
social”, introduce las herramientas para analizar la
respuesta social organizada, lo plantea desde el estu-
dio de casos y explora, inclusive, la responsabilidad
articulada entre los sistemas de salud y la educacion
superior.

La categoria de la edicion muestra las expectativas
que la Editorial deposito en esta obra.

La naturaleza de esta obra, prologada por Ole Fejers-
kov, Presidente de la Fundacion Nacional Danesa de
Investigacion, mds que llenar un vacio, paga la deuda
que los autores debian a la atencién del nifio, que es en
ultima instancia apostar a los ciudadanos del futuro.

Comité Editorial

Los autores donaron una obra a la Facultad de Odontologia UBA y estd disponible para ser consultada en la

Biblioteca.
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Informe de la Secretaria de Ciencia y Técnica
y Transferencia Tecnologica FOUBA

Tesis Aprobadas - Ano 2009

FECHA TESISTA TiTULO AREA
MARCADORES BIOQUIMICOS DEL
REMODELAMIENTO OSEO:
DETERMINACION EN SALIVA Y SU )
3110312009 PELLEGRINI CORRELACION CON NIVELES BIOLOG A DELOS
GRETEL GISELLA SANGUINEOS URINARIOS. EFECTO MINERALADOS
DE LA ESTACION ANUAL SOBRE EL
RITMO CIRCADIANO DE LOS
MARCADORES OSEOS
DAPRELLA CARACTERIZACION CLINICO- ,
15/04/2009 T HISTOPATOLOGICA HISTOQUIMICA PATOLOGIA
DE OSTEOSARCOMAS DE MAXILARES
ADLER ROL DEL HELICOBACTER EN LA )
21/04/2009 LIDIA ISABEL CAVIDAD BUCAL PATOLOGIA
DETERMINACION DE LA CITOCINA )
03/06/2009 oA QUIMIOCINA (IL8) EN LESIONES DE Sonriieli i
ORIGEN ENDODONTICO
DAGOSTING EVALUACION DE LOS DESORDENES ,
09/06/2009 S EA MUSCULARES EN PACIENTES CON PATOLOGIA
ALTERACIONES DEL SUERO
EMPLEO DE MATERIAL ,
18/08/2009 CARRANZA BIODEGRADABLE EN EL BIOLOGIA PULPAR
NELSON TRATAMIENTO DE DEFECTOS Y PERIODONTAL
PERIODONTALES INFRAOSEOS
VILLARINO RESPUESTA OSEA Y PERIODONTAL A BIOLOGIA DE LOS
27/08/2009 MARIANO FUERZAS ORTODONCICAS TEJIDOS
ENRIQUE APLICADAS A RATAS DIABETICAS MINERALIZADOS
ADAPTACION DE POSTES NO
181012009 TAMINI ELICEGUI METALICOS Y RESISTENCIA DEL MATERIALES
LUIS ERNESTO REMANENTE DENTARIO SEGUN DENTALES
INSTRUMENTACION
ESTUDIO DE
JEWTUCHOWICZ ASPECTOSMOLECULARES DE BIOLOGIA PULPAR
24/09/2009 AN LEVADURAS DE CAVIDAD BUCAL Y o e
SU RELACION CON ENFERMEDADES
GINGIVOPERIODONTALES
01/12/2009 GONZALEZ PATOGENIA DE LA PRIMOINFECCION MICROBIOLOGIA Y
MARIA INES HERPETICA BUCAL EXPERIMENTAL PARASITOLOGIA
INFLUENCIA DEL TIPO Y EL NIVEL DE ,
NUTRICION —
GRASA INGERIDA SOBRE EL .
02/12/2009 AN METABOLISMO ENEGETICO, MINERAL NI
OSEQ’.- MODELO EXPERIMENTAL EN RS
RATAS EN CRECIMIENTO
INTERACCION BIOMOLECULAR
GANZINELLI ENTRE ANTICUERPOS Y )
16/12/2009 SABRINA BELEN RECEPTORES MUSCARINICOS — FARMACOLOGIA
COLINERGICOS
. EFECTO MODURATORIO
22/12/2009 FURLAN CESAR ANDRENERGICO EN FIBROBLASTOS FARMACOLOGIA

NORMAN

GINGIVALES HUMANOS
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Revista de la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

La Revista de la Facultad de Odontologia (Universi-
dad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista
semestral (enero/junio y julio/diciembre) que publica
trabajos originales e inéditos referidos a la odontologia.
Su objetivo es ofrecer un espacio de confluencia para
los profesionales de la salud bucal y de cualquier otra
disciplina afin, con el fin de generar un foro interdisci-
plinario de discusion e intercambio. Si bien la revista
pretende constituir primordialmente un canal de difu-
sion de la produccion de los investigadores de la Facul-
tad de Odontologia (UBA), esta abierta para el resto de
la comunidad iberoamericana e internacional. Se publi-
caran los siguientes tipos de contribuciones: articulos
originales, Informes breves, articulos especiales y
suplementos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en la
Revista de la Facultad de Odontologia deben ser inédi-
tos, permaneciendo en tal condicion hasta su publica-
cion en ella. Podran ser aceptados aquellos que hubie-
ran sido presentados en sociedades cientificas o en
forma de resumen.

El manuscrito debe ser presentado a doble espacio
en hoja A4, dejando 3 cms en los margenes y las pagi-
nas seran numeradas secuencialmente, comenzando
por la pagina del titulo. Se remitiran tres copias impre-
sas y un diskette o CD que deberd tener una etiqueta o
rotulo que indique: el nombre del trabajo, el programa
y la version usados para confeccionar el texto, las figu-
ras y las fotografias; y el nombre de los archivos que
contiene.

En la primera pagina se indicard: titulo del trabajo
(solo la primera letra en maytscula, el resto en minus-
cula), iniciales de los nombres y apellidos completos de
todos los autores; lugar de trabajo (nombre de la insti-
tucion y direccion postal), de haber autores con distin-
tos lugares de trabajo, se colocaran superindices numé-

UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

ISSN: 0326-632X (impreso)

ISSN: 1668-8538 (en linea)

Ano 2010 — Volumen 25 — Numero 58
Universidad de Buenos Aires

Instrucciones para autores

ricos (no encerrados entre paréntesis) junto a los nom-
bres, de manera de identificar a cada autor con su res-
pectivo lugar de trabajo; fax y/o correo electronico del
autor responsable de la correspondencia (que se indica-
ra con un asterisco en posicion de superindice ubicado
junto al nombre) y titulo abreviado del trabajo, de hasta
50 letras, para cabeza de pagina.

Se acompafard un resumen en espanol e inglés, que no
debe exceder las 250 palabras. El resumen debe contener
el proposito de la investigacion, los procedimientos basi-
cos (seleccion de los sujetos de estudio o animales
de laboratorio; métodos de analisis y de observacion),
hallazgos principales (suministrar datos especificos y su
significacion estadistica, si es posible), y las conclusiones
principales.

Al final del resumen deben figurar cinco palabras
clave que identifiquen el trabajo, en espanol y en inglés.
Esas palabras son un conjunto de términos que serviran
para indizar el articulo en determinadas bases de datos.

1. Los articulos originales deberan tener un maximo
de 3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas de
figuras y tablas, y se ordenaran de la siguiente manera:

Resumen: en castellano e inglés. Introduccion:
incluira antecedentes actualizados del tema en cuestion
y los objetivos del trabajo definidos con claridad. No se
debera hacer una exhaustiva revision del tema. Mate-
riales y métodos: se describiran los métodos, pacientes,
aparatos, reactivos y procedimientos utilizados, con el
detalle suficiente para permitir la reproduccion de las
experiencias. Resultados: se presentaran en el texto o
mediante tablas y/o figuras. Se evitaran repeticiones y
se destacaran los datos mas importantes. Discusion: Se
hara énfasis sobre los aspectos del estudio mas impor-
tantes y novedosos, y se interpretaran los datos experi-
mentales en relacion con lo ya publicado. Conclusion:
Conclusiones a las que se arrib6. Agradecimientos:
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Deben presentarse en un tamano de letra menor y en
un solo parrafo.

Las tablas se presentaran en hoja aparte, numeradas
consecutivamente con numeros arabigos, encabeza-
das por un titulo explicativo, con las leyendas y acla-
raciones que correspondan, al pie. Las figuras se pre-
sentaran en hoja aparte, numeradas consecutivamen-
te con numeros arabigos. Las figuras y fotografias
deben tener un tamano de 9 x 12 cms y podran ser
indistintamente en blanco y negro o color. En todos
los casos se exigira excelente calidad fotografica, de
modo que sea posible la fiel reproduccion de la ima-
gen enviada. La version electronica (que siempre se
debera suministrar, ademas de la impresa) se realizara
en el formato JPEG, con alta resolucion. Tanto las
figuras como las fotografias deberan ser legibles y no
deberan superar los 580 pixeles de ancho. Las abre-
viaturas deberan ser explicitadas después de su pri-
mera mencion en el texto.

2. Los informes breves son trabajos de menor exten-
sion, entre los que se incluyen casuistica, casos clinicos
y descripciones de técnicas o dispositivos nuevos avala-
dos por trabajos experimentales concluyentes. Se debe-
ra omitir la division del texto en secciones y no podran
exceder las ocho paginas, con un méaximo de 15 citas
bibliograficas y tres tablas o figuras.

3. Los articulos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran
interés regional o internacional. Sus autores deben ser
especialistas en el tema y el texto debe incluir amplia y
actualizada bibliografia. Las propuestas tematicas de los
suplementos y sus lineamientos generales deberan ser
aceptados por el Comité Editor.

Los articulos especiales deberan respetar exactamente
el formato y el estilo de la Revista de la Facultad de
Odontologia en todos sus aspectos, tal como se describe
en las Instrucciones para los autores. Al final del suple-
mento debe incluirse el Indice alfabético de autores.

4. Referencias: Las citas bibliograficas se escribiran
en hoja aparte y se presentaran en orden alfabético de
autores, numeradas correlativamente empleando
numeros arabigos. En el texto, las citas apareceran con
numeros entre paréntesis, en correspondencia con el
numero con que aparecen en la bibliografia. Cuando el
numero de autores de una cita sea superior a seis, se
deberd indicar los nombres de los seis primeros segui-
dos por el marcador et al.

Para las referencias se seguiran los siguientes modelos:

e Revista
Clarkson JJ, McLoughlin J. Role of fluoride in oral
health promotion. Int Dent J. 2000;50:119-128.

e Sitio Web en internet

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A. Flu-
oride gels for preventing dental caries in children and
adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 1, 2004. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd. (Date of most recent substantive amendment:
27 September 2001). Cochrane Database Syst Rev 2002;1
CD002280. Available from: URL: http:/www.update-
software.com/abstracts/ab002280.htm

e Libro

Kornman KS. Topical antimicrobial agents: Individual
drugs. In: Newman M. Kornman K. (Eds) Antibiotic/
Antimicrobial use in dental practice. Chicago: Quintes-
cence Publishing Co. Inc; 1990, p 104-106.

Presentacion de los originales. Los manuscritos
deberan ser enviados al Comité Editor de la Revista de la
Facultad de Odontologia. Marcelo T. de Alvear 2142,
6to. Piso Sector “B”. Secretaria de Ciencia y Técnica y
Transferencia Tecnologica, Ciudad Autonoma de Bue-
nos Aires, Argentina.

El material sera analizado por el Comité Editor y
sometido a la consideracion de dos arbitros cientificos
designados para cada caso.
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