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Prologo

Atendiendo a la linea de investigacién pertinente al dominio cientifico de los Ecosistemas
de Salud en la Universidad de Guayaquil, el siguiente compendio de articulos académicos —
cientificos elaborados por los profesores de la Facultad Piloto de Odontologia, es una
realidad, gracias al esfuerzo de los docentes de varias asignaturas y disciplinas curriculares,
con un texto integrado de topicos actuales de Odontologia, que se vinculan altamente con
los contenidos establecidos en el curriculo de la carrera.

El texto se encuentra organizado en diecinueve temas presentados a modo de articulos
cientificos. I.a secuencia tematica guarda un orden logico, partiendo desde el proceso de
formacién en salud oral, la operatoria dental, la endodoncia, la exodoncia, la ortodoncia,
las urgencias odontolégicas, sistemas de bioseguridad y las nuevas tecnologias de la
informacién aplicadas a la odontologia. Otros temas muy importantes son la atencion a los
problemas bucodentales sus tratamientos y la estética en protesis dentales.

Un hecho a destacar en esta obra cientifica de relevancia es la dedicacion de sus autores al
trabajo asistencial y a la incursién en investigacion cientifica en su caracter multidisciplinar,
lo que garantiza que el contenido de la obra se corresponde con la malla curricular de la
carrera de odontologia de nuestra universidad.

Estamos seguros que sus lectores, tendran en alta estima esta obra, que estimulara el
estudio de forma integral de los temas abordados y les dara las bases para profundizar y

ampliar el conocimiento en otras fuentes bibliograficas.

Queda felicitar a los autores de la obra, quienes estaran con un alto grado de satisfaccion
por su culminacion.

Ph.D. Milton R. Mariduefia Arroyave




CAPITULO |

SALUD OCUPACIONAL EN
PROFESIONALES ODONTOLOGOS



EL ESTOMATOLOGO Y LOS RIEGOS QUE ENFRENTA EN SU

SALUD OCUPACIONAL

Odont. Fatima Conto Diaz. MSc.
Universidad de Guayaquil
fatima.contod@ug.edu.ec

Dr. Cesar Mejia Gallegos. MSc.
Universidad de Guayaquil
cesar.mejia@ug.edu.ec

Resumen

El presente trabajo de esta investigacion es de tipo documental, descriptivo y bibliografico,
permitiendo con ello consultar bibliografia especializada que versa sobre los temas de interés para el
estudio, siendo el caso de las condiciones que rige en cuanto a riesgo se refiere del profesional en
estomatologia. El objetivo de la investigacion fue conocer los riesgos y consecuencias existentes en
los odontélogos, para la calidad de vida y salud de las personas. El estudio permite indicar las
medidas preventivas que permitirda disminuir los riesgos laborales, salvaguardando la salud y la
seguridad del estomatélogo. En esta investigacion se utilizé la técnica del fichaje para ordenar los
referentes teoricos, y se consideré como nucleos tedricos para esta investigacion las siguientes
interrogantes: ¢Cémo afectan las malas técnicas del uso de los equipos odontolégicos? ¢Cémo
afectaran estas patologfas, las pésimas posturas a la hora de trabajar? ;:Cémo afecta el ruido, en el
organismo? sCémo contrarrestar los efectos por exposicion al ruido? sQué enfermedades puede
contraer el odontdlogo en la practica diaria? Finalmente se llega a la conclusion en que si existe un
efecto hacia al odontélogo por patte del ruido producido por la pieza de mano, ya que al estar en
un constante uso y durante varios afios de exposicion, el oido recibe decibeles que aunque parezcan
pequefios e insignificantes si lograran producir dafios a futuro.

Palabras claves: Estomatélogo, salud ocupacional, ruido, enfermedades

Abstract

This work of this research is documentary, descriptive and bibliographic thereby enabling consult
specialist literature which deals with topics of interest to the study being the case of the conditions
governing in risk refers professional in stomatology. The aim of the research was to know the risks
and consequences existing dentists, for quality of life and health of people. The study to indicate
the preventive measures that will allow us to reduce occupational risks, safeguarding the health and
safety of the dentist. signing technique was used in this research to sort the theoretical framework.
The following questions was considered as theoretical core for this research: How bad use
techniques of dental equipment affect? How will these conditions, the very poor postures when
working? How noise affects in the body? How to counteract the effects of exposure to noise? What
diseases can get the dentist in daily practice? Finally it concludes that there is itself an effect to the
dentist by the noise produced by the hand piece, as being in constant use and for several years of
exposure, the ear receives decibel even if they seem small and insignificant if they succeed in
causing damage in the future.

Keywords: Dentist, occupational health, noise, disease
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1. Introduccién

La Otrganizacién Mundial de la Salud (OMS), ha

. , Las largas horas de trabajo
determinado que la salud es la completa armonia de un & )

extendidas pueden afectar al

estado fisico, mental y social, y no solo la falta de afecciones . . .
. profesional, el uso indebido de
o enfermedades. Entonces, es este concepto se permite . .
) ) ) ) , sus silla de trabajo, los malos
investigar ciertas afectaciones que sufre el odontélogo en oy
. habitos de postura que lleva

su  salud ocupacional, este es el caso de  posturas

practicando  por  eso  es
recomendable usar sillas
ergondémicas.

inadecuadas movimientos repetitivos en cada actividad
clinica, largas jornadas de trabajo, tratamientos de larga
duracion, estrés, asi como el tiempo de trabajo que

presentan ciertos materiales especialmente de impresion, el
sonido que emiten los equipos como el compresor, pieza de mano el movimiento manual que se
realiza con ciertos instrumentos como por ejemplo al realizar endodoncia.

En este orden de ideas, cabe destacar que la OMS, define la salud ocupacional como una
actividad multidisciplinaria que promueve y protege la salud de los trabajadores. Esta disciplina
busca controlar los accidentes y las enfermedades mediante la reduccién de las condiciones de
riesgo. A tal efecto, se requiere enfatizar que la exposicion a los agentes y factores de tiesgo en
forma individual o combinada con lleva un nimero de accidentes inaceptables y enfermedades
ocupacionales as{ como un grave impacto sobre el ambiente.

Una manifestacion muy comun en ambito odontolégico son las lesiones sobre los
tendones comprendidos en el primer compartimiento dorsal de la mufieca, pertenecientes al
abductor largo del pulgar y al extensor corto del pulgar como la tenosinovitis. De igual manera
para la actividad odontoldgica se desarrolla en un ambito muy contaminado, y si bien por fortuna
los agentes contaminantes son microorganismos que no causan patologias severas, excepto las
propias de la boca, hay personas portadora de gérmenes patogenos en su nasofaringe. (Garza, 2007)

En este sentido, se hace necesario evitar las contaminaciones cruzadas, el estomatélogo en
sus primeros aflos no toma conciencia de ciertas enfermedades a la que es susceptible, ya sea por
saliva, sangre, calculo o tartaro, que actian como agente portador de tuberculosis, belicobacter pylor,
conjuntivitis infecciosa, uso indiscriminado de radiacién provocada por Rayos X (Rx) o por
lampara de luz halégena o laser que puede producir enfermedades dermatologica, asi como a nivel
ocular. Los oidos también pueden verse afectados por los ruidos emitidos por el comprensor con
el que se da el funcionamiento de la unidad dental, la pieza de mano, micromotor, escaler, entre
otros equipos, que generan mucho ruido. (Soto, Castafieda, Rodriguez y Triana, 2009)

Otero, (2002), realiz6 un estudio en la ciudad de Lima, Pert a cargo del Diplomado en
Odontopediatria por la Facultad de Estomatologfa de la Universidad Peruana Cayetano Heredia del
afio (1999-2000), donde el objetivo era mostrar que los odontélogos son un grupo de profesionales
en riesgo de sufrir pérdida de la audicién, debido a la exposicién frecuente a ruidos nocivos
producidos por las turbinas dentales. En tal estudio, se tomé una muestra de 178 odontdlogos
entre los 22-54 afios de edad ubicados en el sur de Pert, encontrindose que el problema de salud
mas frecuente fue el dolor musculo esquelético (78%) y la injuria percutinea (50%). Ademas,
hallaron que el 22% de los encuestados habian presentado dermatitis de contacto relacionada
mayormente a los guantes de latex, mientras que el 15% experimentd problemas oculares y 3%
refirieron problemas de audicion.

Por tanto, la afirmacién de que todos los odontdlogos estan expuestos al ruido que se
produce en su campo laboral toma mayor importancia en la actualidad, dado que por el uso de las
piezas de mano el cual tiene una velocidad de 300.000 a 400.000 revoluciones por minuto (Otero,
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2002). Este instrumento odontolégico es el posible causante de diferentes patologias fisicas en el
profesional. Entre las diferentes patologias que puede presentar el odontélogo por causa del uso
rutinario de la pieza de mano es la hipoacusia que es la disminucién de la capacidad auditiva y esto
se debe al ruido que produce la pieza de mano. Este trabajo se propuso como objetivo conocer los
efectos biolégicos que causa la ausencia de ergonomia, bioseguridad, y presencia del ruido en el
odontélogo para poder saber cémo actuar de manera preventiva y de esta forma contrarrestar
consecuencias a largo plazo.

De igual manera para el logro de este propésito, fue necesatio plantear los siguientes
objetivos especificos:

1. Concientizar a los profesionales de los efectos que produce la exposiciéon al ruido.

2. Incentivar a los estomat6logos sobre las enfermedades que se puede adquirir por la
mala postura y por aspiracion o contacto de algun fluido, calculo, placa bacteriana.

3. Analizar aquellas investigaciones que estén relacionadas con el objeto de estudio,
con la finalidad de conocer las causas y efectos que trac al estomatdlogo los riesgos

correspondientes a la exposicion al ruido.
2. Revision de la literatura

Tomando en cuenta la importancia que tiene en la actualidad la ergonomia en las diferentes
labores ocupacionales, se la define como la ciencia o el conjunto de conocimientos de caricter
multidisciplinario que se aplican para la adecuacién de productos, sistemas y entornos artificiales a
las necesidades, limitaciones y caracteristicas de sus usuarios, optimizando la eficacia, seguridad y
bienestar. Esta ciencia tiene como objetivo principal adaptar el trabajo a las capacidades y
posibilidades del ser humano, identificar, analizar y reducir los riesgos laborales considerados como
peligros: heridas, dafios fisicos o psicolégicos, traumatismos, reduciendo la tasa de errores, e
incrementandose la calidad del trabajo etc.; adaptando el puesto y condiciones de trabajo. De la
misma forma, la ergonomia controla la introducciéon de las nuevas tecnologias, establece
prescripciones ergonémicas para la adquisicién de utiles, herramientas y materiales varios, asi como
aumentar la motivacion y satisfaccion del trabajo. En si con respecto a la profesién odontolégica
esta estd mas propensa a padecimientos de molestias musculo-esqueléticas.

Factores individuales

Pueden ser varios los factores que aquejan problemas en odontélogos en un futuro,
muchos de ellos pueden ser, el uso de los materiales, ya sea por falla en la manipulacién, donde no
se tomen las debidas precauciones de proteccién, o por algin elemento que en su composicién
pueda considerarse potencialmente nocivo, o por alguna caracteristica inherente al personal dental o
paciente que lo haga susceptible o vulnerable. El papel de la edad atn es mas controvertido. Para
algunos autores el dolor de espalda y cervical permanecen estables con la edad. Se dice que entre
mas aflos se tenga, se es mds propenso a presentar problemas en el organismo como perdida de
movimiento, fatigas, visibilidad, entre otros, a estos sumados los afios de la mala practica de los
principios ergonémicos. Varios autores como Ratzon, 2000 y Al Wassan, 2001, no encuentran
asociacion entre el indice de masa corporal y los problemas musculo esqueléticos en los dentistas.
Sin embargo, (Lehto, 1991) concluyé que en las mujeres poseen indices de masa corporal mas altos
se relacionan con mayor probabilidad de dolor lumbar.

3. Metodologia

La metodologia que se utilizé en esta investigacion, se inserta en un estudio bibliografico,
de tipo documental, de caricter descriptivo. Al respecto es necesario destacar que de acuerdo a
Arias (2006), el nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad con que se aborda un
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objeto o fenémeno, y este puede ser exploratorio, descriptivo o explicativo, determinando con ello
aquellas caracterfsticas que identifican el objeto de estudio. En este sentido se usé como técnica lo
correspondiente al uso de fichas bibliograficas. En virtud a lo expresado, es relevante destacar que
los datos secundarios segun (Sabino, 1986) son registros escritos que proceden también de un
contacto con la practica, pero que ya han sido recogidos y muchas veces procesados por otros
investigadores. En el caso de esta investigacion los datos secundarios estan representados por los
antecedentes, tanto de las instituciones como del estudio, los textos que han sido base para la
elaboracion de este documento, las teorfas que sustentan los procesos aqui descritos y en fin todo
apoyo tedrico presente en este trabajo estd dentro de esta clasificacion.

Para la realizacion satisfactoria de esta investigacion se pretende de una manera muy suscita
la definicién de los requerimientos por medio de una documentaciéon, que permiten darle soporte y
mayor veracidad al articulo elaborado y adquirir nuevos conocimientos para el estudio del mismo.
Las categorias respecto al objeto de estudio, estuvieron enmarcadas en una serie de interrogantes
que permitieron con ello el analisis respectivo del estudio y sus variables, a tal efecto serd necesatio
comprender: ¢(Cémo afectan la ausencia de ergonomia con el uso de los equipos odontolégicos?
¢Coémo afectaran estas patologias, las pésimas posturas a la hora de trabajar? ;:Cémo afecta el ruido,
en el organismo? ¢Cémo contrarrestar los efectos por exposicién al ruido? ¢Qué enfermedades
puede contraer el odontdlogo en la practica diaria? De esta manera se alcanzard los propositos de la
investigacion.

4. Resultados

En la columna a nivel lumbar es mas frecuente y propenso la
aparicién de cuadros de lumbago, debido a esto lo mas sutil es dar una
pausa laboral. Son mas frecuentes en el personal auxiliar debido a su
posicion de trabajo, en mujeres y a partir de la edad media de la vida
por falta de tono muscular. No solo en la columna pueden presentar
problemas a nivel de rodillas se pueden dar afecciones debido al
tiempo de trabajo, esto aqueja tanto a hombres como mujeres, jovenes
y adultos.

Se considera que el ejercicio aerdbico previene o mejora el

dolor en general, facilita la pérdida de peso, fortalece el tronco y el
estiramiento de estructuras musculos tendinosos y parece ser util para aliviar el dolor de espalda. El
ejercicio fisico persigue como objetivos: Fortalecimiento de la musculatura que va a recibir un
mayor trabajo: ejercicios de dorsales, lumbares y abdominales. El aumento del contenido abdominal
y la laxitud de la pared abdominal tienden a producir hiperlordosis lumbar como consecuencia de la
tensién muscular para mantener el equilibrio. (Carrillo, 2003). En este orden de ideas, se destaca
segun (Malchaire, 1997), quien sostiene que las molestias aparecen tardas e inofensivas, pero
pueden hacerse permanentes. En su iniciacién puede durar meses y afios entonces aparece dolor y
cansancio solo durante el trabajo, luego de un tiempo ya no desaparecen y perturban el suefio
reduciendo la capacidad de trabajar, al final no es posible realizar tareas incluso las mas comunes.

Todo se origina, primeramente, en un 4area de

Las posturas cervicales estaticas
trabajo donde el dentista adopta posturas de mas de 45 ° en

forzadas que se ejercen para

los brazos. Las posiciones estaticas mantenidas mas de 30 °, C
lograr una buena visién de la boca

provocan un reflujo de sangre en el tendon del supra . .
con frecuencia se  realizan

espinoso, donde agrega que un "reflujo es cuando un fluido

flexiones y torsiones cervicales
se retorna o vuelve al punto de partida" y también se ha

mantenidas que acaban

demostrado que originan tensiones musculares altas en los -
traduciéndose en dolor.

trapecios.
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Falta de soporte en los antebrazos durante la sujetacién repetitiva de los instrumentos,
para poder ser exactos en el trabajo obliga a mantener posturas forzadas de las mufiecas que pueden
provocar lesiones como las tendinitis, la cual refleja que consiste en una inflamaciéon de un tendon,
esta causa dolor y sensibilidad cerca de una articulacion y también el sindrome de tanel carpiano
que es la hinchazén del nervio mediano, este se comprime y puede causar dolor, entumecimiento,
hormigueo o debilidad y puede ser causado por hacer el mismo movimiento de la mano y de la
mufleca una y otra vez, el uso de herramientas manuales que vibren también pueden llevar a este

sindrome. As{ entonces, las lesiones musculo esqueléticas mas frecuentes en el Odontdlogo. (C.,
2003).

Lesiones de Tendones: Tendinitis, Tenosinovitis.
Repeticiones a gran velocidad de gestos o movimientos sin carga

Manipulacién a velocidad lenta con peso excesivo

AN NI NN

Manipulacién de peso desde posiciones inadecuadas

Segun (JL, 1989), los dolores de espalda, ciatica y hernia discal son signos y sintomas
habituales del odontdlogo. Sin embargo, este dolor de espalda puede tener un origen psiquico, ya
sea en su génesis o su evolucién, no debe ser pasado desapercibido, pues suele acompafarse en
cuadros de ansiedad, depresién y trastornos psicopaticos. Cabe destacar que los cuadros de
ansiedad en el marco de los especialistas son un estado desagradable de temor como respuesta
normal o exagerada a ciertas situaciones estresantes en este caso la practica odontologica, mientras
que la depresion es una trastorno mental frecuente, caracterizado por sentimientos de tristeza,
culpa, perdida de interés, y puede entorpecer sensiblemente el desempefio en el trabajo y la
capacidad para afrontar la vida diaria, en cambio los trastornos psicosomaticos son de origen
psicologicos y presentan sintomas fisiologicos; alteraciones a nivel corporal y enfatiza a los dolores
fisicos que tienen las personas que no son producto de una enfermedad organica si no como
consecuencia de alteraciones psicologicos.

Otros autores se refieren a otras anomalias que se originan por la repeticiéon de
inclinaciones petjudiciales en relacion a los planos sagital y frontal del tronco y son posturas que
casi siempre adopta el profesional teniendo como resultado una patologia llamada escoliosis,
combinada con la cifosis o lordosis lumbar torsiones y giros vertebrales. La escoliosis es una
deformacion de la columna vertebral que muestra una flexion lateral a la izquierda y/o la derecha, y
puede tener forma de S o C. De acuerdo a las definiciones sobre la ergonomia, es preciso indicar
que la Organizacién Internacional de Estandarizacion (ISO), la define como una adaptaciéon de las
condiciones de trabajo y de vida a las caracteristicas anatémicas, fisiolbgicas y psicolégicas del
hombre en relacién a su entorno fisico, sociolégico y tecnologico.

Los estudiantes y docentes de facultades de odontologia también se encuentran expuestos a
una serie de lesiones tanto esqueléticas como musculares debido a las posiciones de trabajo que
toman al momento de una practica clinica que pueden ser leves o tornarse cronicas en un tiempo
determinado. Las posturas mas mencionadas en el ambito ergonémico son: trabajar de pie o usando
una silla de trabajo con mal disefio, sentindose con las piernas cruzadas produciéndose a largo
plazo varices y edemas; con mas frecuencia este tipo de posturas se realizan por ejemplo en la
especialidad de endodoncia. En los estudiantes de odontologia de algunas facultades pueden
presentar lesiones musculares y esqueléticas afectaciones en los ojos, oidos, extremidades tanto
superiores como infetiores, cuello y la espalda con mayor indice de prevalencia. Dichas partes del
cuerpo atrofiadas puede desencadenar enfermedades, por ejemplo: bursitis, cervicalgia, epicondilitis
lateral, tenosinovitis de Quervain, etc.
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Estar capacitados acerca de la ejecucion de principios
ergonémicos con respecto a la practica de la endodoncia, La aplicacién de la ergonomia
favorecera tanto a profesionales, ayudantes e incluso | junto a su técnica correcta
pacientes que se les efectué dicha intervencion. Uno de los posibilitara a los profesionales
puntos en los que la ergonomia ha enriquecido mis a la | 8uStar de su trabajo teniendo
odontologia es en lo referente a la economia de movimientos. éxito del mismo.

Sin embargo, aun hoy dia son numerosos los profesionales
que desconocen estos principios y que, por tanto, no los aplican en su quehacer diatio.

Cuando el profesional realiza una exéresis o endodoncia, y la cabeza del paciente
intervenido, se sitia en una exagerada altura se vera en la obligacion de trabajar con los brazos en
abduccién, para asi doblar tanto codos y manos hacia la boca del intervenido. Para evitar estos
inconvenientes en las posiciones de trabajo se puede bajar el sillon, asi el paciente quedara a una
altura cémoda y se agilitara el trabajo del profesional. En 1982 el equipo del doctor Datly Beach,
del Human Performance Institute (HPI), de Atami (Japon), presento a la OMS la posicién cotrecta
que deberfa ubicarse el odontdlogo para ejecutar la accién clinica: Espalda recta y perpendicular al
plano hotizontal, la espalda y el muslo debe hacer un angulo supetior a 90°; Hombros paralelos al
plano horizontal. En otras palabras, el plano sagital medio del odontélogo debe pasar por la boca
del paciente.

Un ambiente adverso puede ocasionar irritacion, fatiga y reduccion de la eficacia. Se debe
tomar en cuenta la localizacién y sistema de soporte de los instrumentos, con espacio entre el sillén
dental y el mueble para que el odontdlogo pueda situarse atras del sillén, al igual que debe
considerarse el petimetro en el que se piensa trabajar como, la debida ubicacién y posicion del
paciente (el paciente la posicion de las 12, el Odontélogo entre las 9 y las 12 y la Asistente entre las
12 y las 3 método denominado como reloj).

Prevenciones médicas

Para la detecciéon temprana o incipiente de lesiones, ademas para observar la respuesta del
personal. El uso de evaluaciones médicas a tiempo y apropiadas, de tipo conservador al personal
odontoldgico, con lesiones musculo esqueléticas puede contribuir a la prevenciéon secundatia, y en
los casos, que no responden a tratamientos conservadores, que incluyen la disminucién del nivel de
exposicion, programas de tratamientos dirigidos a todos los aspectos del problema, probablemente
tengan mayor oportunidad de prevenir discapacidades. Asi entonces, las evaluaciones deberan
incluir: manos, brazos, codos, hombros, columna vertebral, rodillas, piernas. Por tanto, se realizara
a través de la evaluacién clinica por parte del personal de Salud Ocupacional, ademas del
especialista en el area, el cual decidird la realizaciéon de examenes complementarios tales como:
radiograffas, estudios de resonancia magnética, tomografia axial computarizada, o cualquier otro
que considere de utilidad.

Acepcion del ruido y su impacto en la salud y bienestar del ser humano

De la misma forma es necesario destacar que el ruido ocupacional es que se evalua en base
al impacto en la salud y en el bienestar del ser humano, el ruido es usualmente clasificado como
ruido ocupacional y urbano, también llamado ruido ambiental. El ruido ocupacional es el que se
genera en condiciones laborales, afecta a millones de trabajadores en el mundo y es la segunda causa
mas comun de pérdida auditiva neurosensorial (OMS, 1983). Existen propiedades del ruido que
deben ser examinadas para que puedan causar riesgo: intensidad, duracién y el espectro del sonido.

(Salcedo, 2013). Es decir, cuando se determina los efectos en la salud y en la comodidad de la
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poblacion, el ruido puede estar organizado en dos maneras: el ruido urbano, conocido como ruido
ambiental y el ruido ocupacional en la cual es necesario difundir las condiciones profesionales del
individuo para que eviten de ser afectados miles de personas y asi se mejore el gran porcentaje de
afectados con pérdida auditiva neurosensorial. Existen tres tipos de propiedades que deben ser
investigados para que dejen de causar riesgo de intensidad y tiempo en las personas con este

problema.

Son muchos los efectos que conlleva el ruido, sin embargo, se hace necesario indicar como
uno de los més importante el correspondiente a la interferencia en la comunicacién, lo cual tanto en
oficinas, escuelas, hogares, etc. la interferencia en la conversaciéon debido al ruido constituye una
fuente importante de molestias. Se cree que la interferencia en la comunicaciéon oral durante las
actividades laborales puede provocar accidentes causados por la incapacidad de oir llamadas de
advertencia u otras indicaciones, desencadenando una posible disminucién en el desempefio laboral.
McClellan analiz6 la relacién entre el ruido en el consultorio odontolégico y sus efectos en la
comunicacién, midiendo el nivel de ruido en la oficina dental y analizando las interferencias del
ruido en la comunicacién. Encontré que el ruido tipico de un consultorio odontolégico representa
el 8 a 12 % de la energfa acustica a la que un odontélogo se expone diariamente y que los niveles de
ruido durante los procedimientos odontolégicos resultan en un indice de articulaciéon de 0.21 a 0.37,
que corresponde a alrededor del 18% a 48% de las silabas y a un 52% a 90% de las oraciones.
(McClellan, 1993)

El indice de articulacion es un sistema
desarrollado por Bell Telephone Laboratories en los
afios 40 y mide la inteligibilidad de un sistema de
transmision del habla. Puede tomar valores de 0
(completamente ininteligible) hasta 1 (inteligibilidad
perfecta). Un Al de 0.3 o menor es considerado
insatisfactorio, de 0.3 a 0.5 satisfactorio, de 0.5 a 0.7
bueno, y mayor a 0.7 de muy bueno a excelente. 23
Segun esto, la investigaciéon de McClellan demostraria
que el ruido de un consultorio dental promedio

interfiere  notablemente en la  capacidad de
entendimiento de los actores, es decir, el odontdlogo, el asistente dental y el paciente. En este
contexto, se debe tener presente estas evidencias, pues se conoce la importancia de la comunicacién
en los distintos procesos que se realizan cotidianamente. La mayotia de odontélogos llegan a sufrir
de esta anomalfa debido a este ruido ocasionado por la pieza de mano en la cual es un instrumento
severamente ruidoso dentro del consultorio. De esta manera los efectos del ruido en el organismo
humano trae consigo pérdida de la audicién Los umbrales auditivos de las personas, los cuales
pueden verse afectado por cuatro fenémenos:

1. La presbiacusia que es la pérdida de audicién debida al envejecimiento del oido, es
decir debido a la disminuciéon de la elasticidad de las estructuras encargadas de la
transmision del sonido, asi como a la degeneracién del 6rgano de Corti, ganglio y fibras
del nervio auditivo. También es una sordera neurosensorial, en la que incluso se
observa un descenso del umbral auditivo en la frecuencia 4 000Hz al comienzo, que
posteriormente se ird extendiendo a las frecuencias vecinas.

2. La socioacusia, originada por la exposicién diaria a los ruidos habituales en la actual
forma de vida.

3. La nosoacusia, relacionada con las condiciones patologicas que afectan, por otras
causas al aparato auditivo, y la pérdida de audiciéon inducida por ruido que
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histéricamente se ha relacionado fundamentalmente con la exposicion al ruido en los
centros de trabajo.

4. La pérdida auditiva puede ser temporal o permanente. El Desplazamiento Temporal
del Umbral Inducido por el Ruido conocido como DTUIR, representa una pérdida
transitoria de agudeza auditiva, sufrida después de una exposicion relativamente breve
al ruido excesivo. Al cesar éste, se recupera con bastante rapidez la audicién que se
tenfa antes de la exposicion.

En otro orden de ideas, cabe destacar que el “trastorno auditivo” es comprendido como el
nivel de audicién al cual los individuos comienzan a sufrir problemas en la vida cotidiana (OMS,
1983) La hipotesis de que el trastorno auditivo asociado con una determinada exposicién al ruido
esta relacionado con la energfa total del sonido se acepta cada vez mas. El ruido también provoca
estrés, fatiga, pérdida de capacidad de reaccién y comunicaciéon que pueden ser causa de accidentes
y contribuir a la aparicién de problemas circulatorios, digestivos y netviosos. (Vera, 2000)

Los riesgos a los que estan expuestos los odontdlogos han sido estudiados en muchos
paises desarrollados, pero muy poca informacion hay disponible de estudios de este tipo en paises
en vias de desarrollo. El cirujano dentista estd expuesto a factores que a largo plazo afectan su
salud, como son: problemas musculo esqueletales (en espalda, hombros, cuello y mufeca),
dermatitis, alergias, sordera, estrés, hipertension, conjuntivitis, herpes, micosis, varices, infecciones
cruzadas, riesgos biolégicos por radiacion, que también estan vinculados con la susceptibilidad de
cada persona. En la odontologia se utilizan herramientas con capacidad para generar ruidos de
distinta intensidad, y que se van a encontrar en un abanico de frecuencias que oscilan entre los
generados por el compresor y la turbina en funcionamiento. Las turbinas actuales y en buen estado
de conservacién no superan los 70-75 dB a 30cm de distancia con lo cual no se alcanza el umbral de
riesgo de lesion que estd establecido en los 80dB. Cuando la turbina no tiene un buen programa de
mantenimiento, pueden alcanzarse hasta 110dB. La mayorfa de los estudios coinciden en que el
nivel de dB aumenta entre 5 y 8dB con la utilizacién de las fresas y al corte sobre el diente.

Algunos autores refieren que posiblemente el ruido tiene un efecto aditivo y junto con el
ruido que se recibe las 24 horas del dia se podtia explicar la pérdida auditiva que presentan gran
namero de odontélogos. En la odontologia muchos de los profesionales han sufrido por aquel
ruido debido al funcionamiento de la pieza de mano. En el consultorio se encuentran unas
variedades de afecciones que afectan al odontdlogo, por eso este planteamiento se ha venido
dando para as{ alcanzar a una solucién rapida ya que el porcentaje de los odontélogos afectados es
muy avanzado y por ende se necesita una buena restauracion de equipos odontolégicos y asi poder
brindar una excelente atencion tanto al paciente como al profesional del trabajo. En la actualidad, el
mayor peligro ante un pinchazo accidental con sangre contaminada de un paciente es la posibilidad
de adquirir el virus de la hepatitis C. Aunque se refiere que el contagio se produce en el 3 por 100
de los casos, se debe pensar en la gravedad de una inoculacién accidental por este virus. El virus de
la hepatitis C esta muy extendido, afectando en Espafia al 2,6 por 100 de la poblacién.

5. Discusiéon y conclusion

Para concluir es importante tomar en cuenta los diferentes aportes obtenidos en la
investigacion realizados, partiendo desde los puntos de afecciones, en el sistema locomotor que se
pueden derivar de varias etiologia (enfermedades, problemas hereditarios), una vez realizado esto se
puede partir a la observacion, sacando provecho a lo que se encuentra en la area de trabajo adjunto
a esto se puede usar diversas técnicas como a cuatro manos para mejorar el estilo de vida, como
tener los instrumentales cerca, sillas ergondmicas para el profesional y paciente. Dependera de cada
persona, profesional tratar de adaptarse al debido uso de los elementos que se encuentra en su
entorno y asi obteniendo eficacia en su vivir diario
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De las diversas nociones que en el plano teérico se ha podido recopilar, se pudo concluir
que si existe un efecto hacia al odontélogo por parte del ruido producido por la pieza de mano, ya
que al estar en un constante uso y durante varios afios de exposicion, el oido recibe decibeles que
aunque parezcan pequefios e insignificantes si lograran producir dafios a futuro. La acumulacion es
progresiva y tal vez no se pueda denotar desde un inicio ya que no presenta consecuencias obvias,
pero como se sabe una sordera parcial por el lado del oido que mas estd expuesto, es decir, por el
cual el odontodlogo trabaja con la pieza de mano serd notorio en un largo plazo.

Existen muchas formas de contrarrestar el ruido de la pieza del mano en orden de que no
moleste ni al paciente o afecte al odontélogo, la mejor opcidn es evitar el uso de pieza de mano de
no ser necesario ya que es recomendable utilizar otras técnicas como el laser que es menos invasivo
sonoramente. Otra manera de contrarrestar esta practica es colocando silenciadores en el
compresor o en la pieza de mano, estos ya se encuentran en el mercado y por eso se deberia
concientizar e impulsar la implementacién de ellos en el consultorio dental. Una técnica muy
novedosa y alternativa es utilizar audifonos con musica a la hora de trabajar sobre el paciente, en
donde si bien es cierto, igual se estatfa exponiendo a los oidos el ruido, nos es menos cierto
asegurar, que para el subconsciente es melodia mas relajada o amena, lo cual reduce el efecto que
la pieza de mano originalmente produce.
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Resumen

El estudio de la bioseguridad en el campo de la odontologfa tiene una particular relevancia por
consistir su practica en una actividad sensible a multiples cuidados referidos no sélo a la salud bucal,
sino a la salud general de los individuos. El objetivo de la presente investigacién es elaborar una
estrategia educativa para contribuir a la implementaciéon de una politica de Bioseguridad en la
Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil. La poblacién esta constituida por
el conjunto de personas que compone la comunidad educativa de dicha facultad. El diagnéstico
permitié conocer las debilidades encontradas en el recinto, en cuanto al tratamiento de los temas de
bioseguridad desde el proceso de ensefianza-aprendizaje de las asignaturas de la carrera de
odontologfa. Se aplicaron los siguientes tres cuestionarios: El primero sobre la evaluaciéon de la
propuesta aplicando los criterios de utilidad, viabilidad, honradez y precision propuestos por el
Comité de Estindares de Evaluaciéon Educativa de E.U. (1988 y 1994); el segundo sobre la
ponderacién de las variables dentro del programa académico; y por ultimo la importancia y
viabilidad de 138 indicadores de funcionalidad, eficacia y eficiencia a través de los cuales se hace
operativa la propuesta.

Palabras claves: Estrategia educativa, bioseguridad, micro curricular, competencias.
Abstract

The study of Biosafety in the field of dentistry has particular relevance for practice consist in a
sensitive activity to multiple care referred not only to oral health, but to the overall health of
individuals. The aim of this research is to develop an educational strategy to contribute to the
implementation of a policy of Biosecurity at the Faculty of Dentistry at the University of
Guayaquil. The population consists of all persons composing the educational community of the
Faculty. The diagnosis allowed to know the weaknesses found in the Faculty of Dentistry, in the
treatment of biosafety issues since the process of teaching and learning of the subjects of the
career of Dentistry. the following three questionnaires were applied: The first on the evaluation of
the proposal using the criteria of utility, feasibility, accuracy and honesty proposed by the
Committee on Standards for Educational Evaluation of E.U. (1988 and 1994); the second on the
weighting of the variables within the academic program and finally the importance and viability of
138 indicators of functionality, effectiveness and efficiency through which the proposal is made
operational.

Keywords: Educational strategy, biosecurity, micro curricular, skills
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1. Introduccién

El estudio de la bioseguridad en el campo de la odontologfa tiene una particular relevancia
por consistir su practica en una actividad sensible a multiples cuidados, referidos no sélo a la salud
bucal, sino a la salud general de los individuos. Tanto el equipo de salud, que presta la atencién
odontolégica, como el paciente, estan expuestos a una variedad de microorganismos peligrosos,
por la naturaleza de las interacciones al producirse un contacto directo o indirecto con los fluidos
corporales, el instrumental, el equipo y las superficies contaminadas. El uso de equipos e
instrumental utilizados en odontologia constituye un factor de riesgo. Por esto, se deben cumplir
con los métodos de esterilizacién y asepsia como en todos los instrumentos de uso médico.

Desde una concepciéon holistica se considera a la bioseguridad como el conjunto de
normas - entendidas como una doctrina de comportamiento encaminada a lograr actitudes y
conductas que disminuyan el riesgo de adquirir infecciones accidentales -, disefladas para la
proteccién del hombre, la comunidad y el medio ambiente del contacto accidental con agentes que
son potencialmente nocivos (patdégenos bioldgicos, agentes quimicos y fisicos). Ensefiar
bioseguridad desde esta concepcién implica una vision diferente, un nuevo desaffo. Se trata de una
reforma no programatica sino paradigmatica que concierne a la aptitud para organizar el
conocimiento. La bioseguridad como conducta es una integraciéon de conocimientos, habitos,
comportamientos y sentimientos que deben ser incorporados al hombre para el desarrollo de
forma segura de su actividad profesional.

2. Revision de la literatura

Bioseguridad tal como lo hace la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su Manual
de Bioseguridad para el consultorio odontoldgico. Es el término utilizado para referirse a los
principios, técnicas y practicas aplicadas con el fin de evitar la exposicién no intencional a agentes
de riesgo bioldgico y toxinas, o su liberacién accidental. Durante muchos afios se trabajo en los
laboratorios sin preocuparse por el contacto con material biolégico, aun en areas donde este tipo
de material es el objeto del estudio y se realizan actividades que implican la propagaciéon de los
agentes de riesgo biologico. Sélo los odontdlogos seguian las buenas practicas de trabajo en primer
lugar, con el fin de preservar la salud de sus pacientes. En la década de los afios 80 del pasado siglo,
con la apariciéon del virus de la inmunodeficiencia humana, surgen el primer Manual de
Bioseguridad del Centro de Control de Enfermedades (CDC) de los EE.UU, un desarrollo de
Normas de Bioseguridad de aplicaciéon mas generalizada y el concepto de las Precauciones
Universales, el cual establece que se deben tratar todas las muestras por igual, se sepa o no, si

provienen de individuos con alguna infeccién.

En Ecuador la "cultura de la bioseguridad", aunque ha avanzado en especial en los
consultorios odontolégicos, ain no esta instalada en muchos laboratorios de investigacion.
Numerosos investigadores estan interesados exclusivamente en los datos resultantes de sus
experimentos, sin considerar la forma en que éstos se realizan, en el sentido de que no generen
riesgos de exposicion a agentes bioldgicos u otros. Predomina la sensacién de invulnerabilidad
porque si algo siempre se hizo de un cierto modo, sin tener en cuenta las normas de bioseguridad,
y nunca paso nada, se considera que no generara problemas y que es correcto continuar haciéndolo
de esa forma. Esta dificultad de modificar conductas es un obsticulo comun a otros aspectos de la
seguridad. Sin embargo, cuando el jefe del laboratorio o el investigador responsable del proyecto
actuan con convencimiento e incorpora las normas de bioseguridad en forma natural a la
metodologia de trabajo, los demas integrantes del laboratorio tienden a aceptar con mas facilidad
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ésta como la forma natural de trabajo. Mas adn, si la direcciéon del establecimiento esta
genuinamente comprometida con respetar estas normas, se facilita enormemente la
implementacién. Por otra parte, condiciones de espacio insuficiente, alta carga de trabajo y
sistemas de ventilacion inadecuados en muchos de los laboratorios de investigacién contribuyen a
incrementar el riesgo y a la generacién de accidentes. Existe otro concepto emparentado con el de
bioseguridad, que es el denominado por la OMS Bioproteccién (o Biocustodia), y se refiere a las
medidas de proteccién de la institucién y del personal destinadas a reducir el riesgo de pérdida,
robo, uso incorrecto, desviaciones o liberaciéon intencional de agentes biolégicos o toxinas. Esto
implica, ademas del cumplimiento de las normas de bioseguridad, tener control y registros sobre el
uso y almacenamiento de agentes de riesgo bioldgico o toxinas que puedan ser utilizados para
provocar algun tipo de dafio a personas, al ambiente o a la economia de un pais.

3. Metodologia
Disefio de la Investigacion

La presente investigacion sigue el paradigma cualitativo ya que el objetivo del estudio es
crear una imagen realista y fiel de los problemas que se presentan en el contexto del proceso
docente educativo y su relacién con los comportamientos de bioseguridad en los estudiantes de la
Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil. El componente utilizado para esta
investigacién radicé en una evaluacién dela situacién problemdtica conceptual basada en las
estrategias metodologicas para llegar a su validez. El paradigma cualitativo es utilizado en esta
investigacién para conocer los hechos, procesos estructuras y personas en su totalidad y no a través
de la medicién de algunos de sus elementos que dan un caracter unico a las observaciones, dado
que hay cuestiones problematicas y restricciones que no se pueden explicar ni comprender en toda
su existencia. Varias perspectivas y corrientes han contribuido al desarrollo de esta nueva era de la
investigacién cuyos presupuestos coinciden en lo que se ha llamado paradigma hermenéutico,
interpretativo simbdlico, etc. o fenomenologico. Los impulsores de estos presupuestos fueron en
primer lugar, la escuela alemana, con Dilthey, Husserl, Baden, etc. También han contribuido al
desarrollo de este paradigma autores como Mead, Schutz, Berger, Luckman y Blumer.

Por otra parte, el paradigma cualitativo posee un fundamento decididamente humanista
para entender la realidad social de la posicion idealista que resalta una concepciéon evolutiva y
negociada del orden social. El paradigma cualitativo percibe la vida social como la creatividad
compartida de los individuos. Cuyo objetivo del paradigma cualitativo es generar, inducir y
construir los resultados obtenidos, es mas comprensivo, por ello puede aplicarse a analisis globales
de casos especificos. Esta investigacién cualitativa esta basada en encuestas abiertas y entrevistas
desde la perspectiva de los sujetos estudiados.

El paradigma cualitativo no concibe el mundo como fuerza exterior, objetivamente
identificable e independiente del hombre. Existen por el contrario mdultiples realidades. En este
paradigma los individuos son conceptuados como agentes activos en la construcciéon y
determinacién de las realidades que encuentran, en vez de responder a la manera de un robot segin
las expectativas de sus papeles que hayan establecido las estructuras sociales. Cabe destacar que el
universo de docentes fue de 156, la muestra estard constituida por 2 autoridades y 55 docentes de
la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil. De acuerdo con los objetivos de
la presente investigacion la poblacién en cuanto a docentes, presentard como caracteristica comun
que todos son docentes universitarios de dicha Facultad.
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Tabla 1:

Sujetos Muestra

Autoridades 2
Docentes 55
Total 57

Fuente: Moreira, Caicedo y Moreira (2016)

Instrumentos de la investigacion
Analisis de documentos

Los documentos pueden constituirse en una interesante fuente de informacién para el
investigador cualitativo. La informacién contenida en ellos puede arrojar luz respecto a la
informacién recogida a través de técnicas como la entrevista o la observacién, facilitando su
comprension y posterior interpretacion. Asi, por ejemplo, la revision de actas de reuniones de una
escuela o jardin infantil, la recoleccién de informacién contenida en los libros de clases, la
obtencion de datos a partir de las planificaciones escritas de las clases, etc., constituyen una valiosa
fuente de informacién que puede resultar iluminadora de los fenémenos que se investigan.

La investigacion se llevara a cabo recolectando informaciéon bibliografica y mediante la
aplicacién de instrumentos como las encuestas y entrevistas a los individuos determinados en la
muestra, esta informacién serd analizada, delimitada y sistematizada para la elaboracién del informe
final. Se trata de precisar la poblaciéon y muestra del estudio, los disefios, los procedimientos de
recoleccién de informacién vy, el diseflo de procesamiento y analisis de datos. Las caracteristicas
esenciales de los procedimientos de evaluacion tendran que evaluar a los docentes por medio de
entrevistas y encuestas realizadas que permitan implementar la materia de bioseguridad en la
formacién inicial de la carrera de odontologfa en la Universidad de Guayaquil y elaborar una
metodologia educativa para la implementacién de normas de bioseguridad e identificar los
referentes teéricos y metodoldgicos dentro del proceso educativo con respecto al tema:

v" Ser muy variados, de modo que permitan evaluar los distintos tipos de capacidades
y contenidos curriculares y contrastar datos de evaluacién de los mismos aprendizajes
obtenidos a través de sus distintos instrumentos.

v" Poder ser aplicados tanto por el profesor como por los alumnos en situaciones de
autoevaluacion y de coevaluacion.

v" Dar informacién concreta de lo que se pretende evaluar.

v’ Utilizar distintos coédigos (verbales, orales, escritos, graficos, numéricos,
audiovisuales, etc.) cuando se trate de pruebas dirigidas al alumno, de modo que se adecuen a
las distintas aptitudes y que el codigo no mediatice el contenido que se pretende evaluar.

v" Ser aplicables en situaciones mis o menos estructuradas de la actividad escolar.

V' Permitir evaluar la transferencia de los aprendizajes a contextos distintos de

aquellos en los que se han adquirido.

En cuanto al procesamiento y andlisis de datos, es importante acotar que los datos
obtenidos tanto mediante las encuestas realizadas a los docentes y entrevista a las autoridades seran
tabulados, analizados y presentados en forma grafica y resumida para su mejor comprension. La
propuesta consistié en elaborar una estrategia educativa para la implementacién de una politica de
bioseguridad como herramienta que tiene por objeto orientar al estudiante en este tipo de temas
dentro del proceso de aprendizaje, que sea un instrumento que incluya toda la informacién
necesaria en los momentos que no tenga el asesoramiento presencial del docente, a la cual pueda
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recurrir siempre en los momentos de procedimientos de emergencias. La estrategia educativa es una
propuesta que pretende apoyar al estudiante a potencializar sus conocimientos y valoracién de la
bioseguridad como parte prictica en el desarrollo clinico, incluye el planteamiento de los objetivos
especificos, asi como el desarrollo de todos los componentes de aprendizaje incorporados por
temas de investigacion con el orden légico de la ciencia.

4. Resultados

Se analizaron los programas, tedricos y practicos, de todas las asignaturas, (n=02), que
componen el actual Plan de Estudio de la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de
Guayaquil, cotejando los contenidos de higiene y bioseguridad presentes en ellos. Los programas
fueron provistos por los docentes titulares de las diferentes catedras y son los que se entregan
normal mente a los alumnos. Los contenidos que se encuentran inmersos en los programas de las
asignaturas no son los suficientemente adecuados para desarrollar una politica de bioseguridad en
los estudiantes de la carrera de odontologia ya que dentro de los objetivos de las asignaturas no se
promueve la cientificidad y la aplicacién de contenidos enfocados hacia el tema, careciendo de
cientificidad. Ademas, la bibliografia recomendada en el programa de las asignaturas es insuficiente
en este sentido, de acuerdo a los resultados obtenidos en las entrevistas y encuestas realizadas en
esta investigacion.

La integracién entre los componentes académico, laboral e investigativo, la relacién
interdisciplinar y las orientaciones metodologicas para la formacién y el desarrollo de
conocimientos sobre bioseguridad en los diferentes niveles estructurales del proceso docente-
educativo son insuficientes. La busqueda de informacién para los fundamentos teodricos del
problema a resolver no se considera con la veracidad exigida. El trabajo metodolégico en la
imparticién de los contenidos de las asignaturas no promueve la importancia y relevancia que la
bioseguridad tiene en la carrera.

Resultados de la entrevista a autoridades

Se realizé una entrevista a 2 autoridades de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Guayaquil. Se les informé la programacion del evento con un mes de antelacion, la cual fue
informada por escrito. El objetivo propuesto para este método fue conocer y profundizar sobre la
preparacion que poseen para la implementacién de una politica de bioseguridad en dicha Facultad,
dentro de los principales andlisis es valido sefialar los siguientes:

La bioseguridad no es un contenido transversal en el Plan de Estudio ni en cada uno de los
programas de las asignaturas de la carrera de odontologia de la Facultad Piloto de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil. Si bien la bioseguridad aparece en los programas en forma frecuente, los
contenidos de la misma se ensefian sélo en el ambito de una unidad o de un tema, por lo tanto no
habrfa sistematizaciéon en la propuesta de enseflanza dentro de cada programa. También se
observan contradicciones desde el punto de vista pedagogico, por ejemplo: se formula un objetivo
referido a la tematica, pero no se lo considera como contenido de ensefianza, o se los tiene presente
como aspectos a evaluar, pero no se ensefian los contenidos ni se los formula como objetivos o
viceversa. Expresaron en la entrevista que la ensefianza del contenido es sistematizada, sin embargo,
el unico indicador de esta sistematicidad es que el mismo constituye una exigencia a cumplir en
algunas situaciones, por ejemplo, la concurrencia a los trabajos practicos. Consideran la ensefianza
de la bioseguridad como accién educativa interdisciplinaria tendiente a la perspectiva de la salud del
hombre y su ambiente, como proceso de formacién de competencias tendientes a lograr un cambio
conductual y actitudinal, como proceso de construccién de conocimiento, en un contexto relacional
y de comunicacién interpersonal, desde una interaccién social en el que se necesita la participacién
activa de toda comunidad educativa.
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Resultados de la encuesta a los docentes

Grafico 1. ¢ Tiene en cuenta en la asignatura a su cargo la ensefianza de los contenidos de

bioseguridad?
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Grafico N° 1. Estrategia educativa para la implementacién de una politica de bioseguridad en la Unidad
de Odontologfa de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (2010)

Analisis: En la tabla 1 se puede apreciar que una parte importante de los docentes, el
41,9%, considera que un poco o casi nada se tiene en cuenta en la asignatura a su cargo la
enseflanza de los contenidos de bioseguridad. Ello es muy preocupante. Aun asi, mas del 42,9% si
considera que mucho o en gran medida y un 15,2% regular.

Grafico 2: ¢Los contenidos estan insertos/explicitos en los programas teéricos?
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22% 21%

20%
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Grafico N°2: Estrategia educativa para la implementacion de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.50.

Analisis: Los contenidos aparecen insertos en el 63% de los programas teéricos del total
de las catedras. En las asignaturas basicas, solo el 22% los tiene incluidos en los programas teéricos;
el 57% de las AP y el 21% de las AC. Ellos estan enunciados en el 33% de los Programas de
Practicos de las Catedras. El 23% de las AB los incluye en los contenidos practicos; en las AP el
45% y en las AC el 32%.
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Grafico 3: ¢Los contenidos estan insertos/explicitos en el programa practico?
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Griafico N°3: Estrategia educativa para la implementacion de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.51. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (2010)

Grafico 4. ¢Es sistematica a lo largo de todo el curso la ensefianza de los temas de
Bioseguridad?
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Griafico N°4: Estrategia educativa para la implementacién de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moteira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.54. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (2010)

Analisis: Como se puede observar en el grafico 4, de los docentes encuestados mas del
36% expres6 que su ensefianza, con respecto a la bioseguridad, es sistematizada a lo largo de todo
el curso mientras que casi el 60% manifesté que un poco o casi nada en algunas unidades. Ademds,
un 5% expresé que regular.
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Grafico 5. ¢Utiliza metodoloégicamente seminarios, trabajos practicos, juegos de
roles, método de casos para la ensefianza de los contenidos de Bioseguridad?
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Grafico N°5: Estrategia educativa para la implementacion de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.55. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (20106)

Analisis: Como se evidencia en el grafico 5, alrededor del 50% de los docentes expresa que
utiliza metodolégicamente seminarios, trabajos practicos, juegos de roles, método de casos para la
ensefianza de los contenidos de bioseguridad. Por otra parte, el 41% considera que los utiliza poco
o nada, y solo el 7% expresé que regular.

Grafico 6. ¢Evalua frecuentemente a los alumnos en relacion a estos contenidos de
Bioseguridad?
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Griafico N°6: Estrategia educativa para la implementacién de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.56. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (20106)

Analisis: En el grafico 6 se puede comprobar que una gran parte de los docentes
encuestados, el 49,4%, considera que evalia frecuentemente a los alumnos en relaciéon a estos
contenidos de bioseguridad, mientras que el 36,4% considera que poco o nada, y un 14,2% regular.
Ademas, las modalidades son diferentes y no estan relacionados con las categorias de clasificacion
de las catedras: evaluacién actitudinal, a través de una nota conceptual; en todos los trabajos
practicos, en los parciales tedricos; haciendo la salvedad de que no se cumplen las normas de
bioseguridad.
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Grafico 7. ¢Qué bibliografia utilizan para la ensefianza de Bioseguridad?
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Griafico N°7: Estrategia educativa para la implementacién de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.57. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (2010)

Analisis: Los materiales bibliograficos que utilizan en general los docentes son los textos y
manuales de la misma asignatura, 50%; utilizan pocos materiales especificos, pues indican que la
tematica aparece ya incorporada en los libros correspondientes a cada disciplina. De los docentes
encuestados mencionan otros materiales como revistas especializadas el 22%, libros de bioseguridad
el 10% y la internet el 18%.

Grafico 8. ¢Considera necesaria una politica de bioseguridad en la facultad?
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Grafico N°8: Estrategia educativa para la implementacion de una politica de Bioseguridad en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Moreira Johnny de (2014). Tesis no publicada, p.58. Fuente:
Moreira, Caicedo y Moreira (2010)

Analisis: En el grafico 8 se puede comprobar que una gran parte de los docentes
encuestados, el 72%, considera necesaria una politica de bioseguridad en la facultad. Mientras, solo
cerca del 25% considera que poco o nada, y un 3,6% regular lo cual refuerza el objetivo de la
presente investigacion.
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5. Discusion y conclusiones

La higiene y la asepsia son una obligaciéon y una responsabilidad que debe ser respetada y
que se debe seguir, a pesar de las dificultades que estas implican. Ningun profesional debera ejercer
su profesion en condiciones susceptibles a comprometer su seguridad y la de sus pacientes. La
revisién de la bibliografia consultada posibilité conformar el fundamento teérico de este trabajo a
partir de los antecedentes y el estado del conocimiento relativo a la implementacién de una politica
de Bioseguridad en la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil a través del
proceso de ensefianza aprendizaje en la formacion inicial.

Elaborando una estrategia educativa para contribuir a la implementacién de una politica de
bioseguridad en la Facultad de Odontologia aplicando las normas de bioseguridad y realizando la
conformacién de un comité de bioseguridad para su supervision. El diagnéstico permitié conocer
las debilidades encontradas en dicha Facultad, en cuanto al tratamiento de los temas de
Bioseguridad desde el proceso de enseflanza-aprendizaje de las asignaturas de la carrera de
odontologfa.

La propuesta de estrategia educativa permitird la implementacién de una politica de
bioseguridad en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Guayaquil de la carrera de
odontologia a través del proceso enseflanza aprendizaje de las asignaturas de dicha carrera. Para
determinar la validez de la propuesta se consulté a un grupo de expertos los cuales para que sea
adecuada la estrategia educativa y este en correspondencia con las exigencias actuales de desarrollo
curricular.

Aplicar la estrategia educativa para la implementacién de una politica de bioseguridad en la
Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil para que se contribuya a una
formacion integral del profesional con respecto a la importancia de la bioseguridad. En el proceso
de investigacién han surgido otros muchos interrogantes que pueden constituir nuevas lineas de
investigacién que pudieran ser consideradas, por lo que se recomienda sean tomadas en cuenta por
otros investigadores interesados en el tema. Ante la coincidencia generalizada de la imposibilidad de
un desarrollo sin el conocimiento de los temas de bioseguridad, aparece la urgencia de deshacer los
paradigmas de un crecimiento impuesto y en particular el paradigma global que impone un sistema
integral en los curriculos donde se tengan en cuenta los contenidos de bioseguridad.
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Resumen

La atencién de la salud constituye sin duda, uno de los temas prioritarios de la sociedad, y se
inscribe en el marco mas amplio de la proteccién al paciente, por constituir uno de sus derechos
fundamentales. Estudios nacionales sefialan que aproximadamente el 6% de las intervenciones
sanitarias desencadenan en los pacientes mortandad, incapacidad temporal o permanente, de estos
eventos el 30 % son negligencias o errores culposos, es decir, sujetos a judicializaciéon. En los
periodos de Marzo 2011 a Marzo 2012, el nimero de casos denunciados por mala praxis fue de 54,
sin embargo ninguno tuvo sentencia y cerca del 60% de los demandantes retiraron la acusacién por
lo que los casos no tuvieron seguimiento. En este ambito, en Ecuador se ha generado un debate
intenso, en el cual se buscan alternativas de solucion para uno de los problemas mas relevantes en el
ambito sanitario la denominada “mala praxis”. Es asi que el Art. 146 del Cédigo Organico Integral
Penal (COIP) del pais, tipifica el homicidio culposo por mala practica profesional. Por este motivo
es necesario dar respuesta a esta realidad, equilibrando los intereses de proteccion al paciente
afectado por una mala atencién sanitaria, sin que ello se traduzca en el fortalecimiento de un
sistema severo para el profesional.

Palabras clave: Responsabilidad profesional, praxis, codigo.
Summary

Health care is certainly one of the priority issues of our company, and fits into the broader context
of protecting the patient, constitute one of their fundamental rights. National studies show that
about 6% of health interventions triggered in the death, temporary incapacitation or permanent
patients; these events 30% are culpable negligence or errors that is subject to prosecution. In
periods of March 2011 to March 2012, the number of reported cases of malpractice was 54, though
none had conviction and nearly 60% of the plaintiffs withdrew the indictment so that cases did not
follow. In this area, Ecuador has generated intense debate, in which alternative solutions for one of
the most important problems in the health sector called "Malpractice" are searched. Art. 146 of the
COIP, typifies the Wrongful Death by malpractice. It is therefore necessary to address this
situation, balancing the interests of patient protection affected by poor without health care
translates into strengthening a severe system for the professional.

Keywords: Professional responsibility practice, code.
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1. Introduccién

Partiendo desde la condicion bésica que establece la ley como la salud, tienen por objeto de
estudio al mismo sujeto: el ser humano. Es por ello que el Estado, garantiza el derecho a la salud
en Ecuador a través de la Constitucion de la Republica Art. 42 y la Ley Organica de Salud Art. 1,
donde se proclama el derecho a la proteccion de la salud y se establecen los derechos y deberes de
todos los ciudadanos al respecto, lo que se exige, es que se preste un mejor servicio en el area
sanitaria, en atencién fundamentalmente al respeto de la dignidad del ser humano, que es la
principal caracteristica de un HEstado. (Garcia, 2011)

De esta manera, el area sanitaria por otra parte, se encarga de preservar la vida y salud de la
humanidad y por ello demanda de un gran esfuerzo y responsabilidad al momento de tratar a un
paciente, pues los riesgos que entrafia su oficio cada vez son mayores. Las lesiones que puede
producir el profesional en el ejercicio de su profesion, se pueden presentar por problemas
originados por ignorancia o impericia, negligencia u omision, imprudencia o temeridad, que dan
lugar a formas culposas de responsabilidad, estas causales dan origen a la denominada mala praxis.
(Salazar & Zufiiga, 1999)

Es asi como la mala praxis sanitaria, se define como un dafio en el cuerpo o en la salud de
la persona, ocasionando un dafio parcial o total, limitado en el tiempo o permanente, como
consecuencias de un accionar profesional realizado con imprudencia, negligencia, impericia o
inobservancia de los reglamentos o deberes en su profesiéon. (Iraola & Gutierréz, 2011). Sin
embargo, es necesario indicar que el Codigo de Etica Médica del Ecuador, reglamenta que el
médico no debe hacer una intervencién quirirgica sin la autorizacién del enfermo o de su
representante o un miembro de la familia, salvo que esté de por medio la vida del paciente a corto
plazo. Ademas, actuar en circunstancias dificiles no le exime de la obligacién de esmero, porque se
trata de la vida de un ser humano y asi lo deben entender los médicos por su juramento hipocratico.

Es asi, que a partir de la Ley se pretende garantizar que la conducta del profesional se ajuste
a las normas y pautas de la Lex Artis, ésta marca las pautas en que deben desenvolverse los
profesionales cumpliendo con el deber objetivo de cuidado sin exponer a su paciente a riesgos
injustificados. El profesional de la salud debe ajustar su conducta a las normas de la ética, buen
juicio clinico, correcto juicio ético y normas escritas en la ley; procurando no actuar culposamente y
por lo tanto no ser sometido a juicios penales que le ocasionan sanciones, ni a juicios civiles que le
obliguen a retribuir el dafio causado.

Algunas de las problematicas por resolver se enfocan hacia diversas interrogantes: Cémo
garantizar al paciente atencién a su salud de calidad? ;Cémo aseguratle al profesional sanitario que
la incertidumbre propia de su acto asistencial no se trasladara al cuestionamiento de su probidad y
experticia? En este aspecto la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), establece que el goce del
grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano y por lo tanto los Estados deben crear las condiciones que permitan que todas las personas
puedan vivir lo mas saludablemente posible (OMS, 2013). Basados en estas premisas, es necesario
que se promueva mas didlogo social, para brindar informacién oportuna y confiable a los pacientes
y que se les permita tomar decisiones informadas. Finalmente es necesario indicar que la
combinacién de informacion, conocimiento y experiencia generara el cambio que se necesita en el
sector sanitario, de esta manera se obtendran servicios de calidad, cumpliendo con las demandas de
los pacientes.

34




1. Revision de la literatura
Responsabilidad profesional sanitaria

Abordar el tema de la Etica y Responsabilidad Profesional Sanitaria es algo dificil y
complejo por sus problemas intrinsecos y técnico juridicos, pues los profesionales sanitarios
asumen una gran responsabilidad social de comportamiento integral, con conocimientos cientificos,
técnicos, humanisticos y alto sentido ético y social. Se define como la obligacién que tiene un
individuo de responder por sus acciones, de sufrir las consecuencias de su actuacién, puede datse
por accién u omisién. Este accionar estd tipificado en el Cédigo Organico Integral Penal
Ecuatoriano. (Lema, 2014). La responsabilidad profesional se fundamenta en los siguientes

principios:
v Principio de beneficencia.
v Principio de no maleficencia.
v Principio de utilidad.
v Principio de justicia.
v

Principio de autonomia.

Actualmente, en el ambito sanitario se han presentado numerosos dilemas de dificil
resolucion. En primer lugar la vida del paciente y su estado de salud general, constituyen la ética de
minimos. Lla autonomia del paciente, lo que le ocurra al cuerpo del mismo, las preferencias de los
profesionales de la salud por ciertas practicas, consideraciones estéticas, andlisis de costos, se
insertarfan dentro de la ética de maximos. (eBlogspot, 2011). En Ecuador, la practica médica es un
reflejo de su formacién académica, diversos estudios revelan que una gran parte de las
intervenciones odontolégicas no se apoyan en bases cientificas solidas y confiables ya que se le da
preferencia a la experiencia y al juicio clinico individual. El profesional sanitario en su ejercicio
profesional se ve abocado a muchas situaciones que le exigen una actuaciéon dentro de la norma y la
ética, teniendo en cuenta principios fundamentales para su labor.

Las profesiones sanitarias, responden a necesidades y demandas sociales, ademas
comparten una base cognoscitiva (un saber) que le da su autoridad a la profesion:

a. El acceso a un "saber hacet", es una praxis, un modo de accién calificado por un
agente responsable e informado por una teorfa. Se trata de un saber hacer y cuando hacer, lo que
lleva a la prudencia que es la maxima virtud de las profesiones.

b. Un saber estar, es la dignidad que requiere el profesar este saber, ya sea respecto a

los pares (etiqueta) o respecto de aquellos que piden el servicio (ética).

La importancia de la responsabilidad profesional radica en que el paciente tiene derecho a
ser informado de toda acciéon profesional que se realizara en favor de su salud, por tal motivo se
debe dar a conocer las pautas claras tanto del diagnoéstico, tratamiento como los resultados a
obtener, pues el conocimiento da seguridad al paciente ademas lo hace consiente de sus
responsabilidades y obligaciones en cuanto al tratamiento. Los profesionales de la salud, puede ser
objeto de una investigacion judicial o extrajudicial derivada de la atencién sanitaria ofrecida a un
paciente, pues se realiza tratamientos y procedimientos con fines curativos o estéticos. (Thompson,
2010)

Lex Artis

Es uno de los conceptos esenciales para el Derecho Sanitario y en ¢l descansa la definicion
del marco general de actuacién del profesional, técnico y auxiliar delas disciplinas para la salud. El
término Lex Artis proviene del latin que significa Ley del Arte, o regla de la técnica de actuacion
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de la profesion que se trate. Ha sido empleada para referirse a un cierto sentido de apreciacién
sobre si la tarea ejecutada por un profesional es 0 no correcta o se ajusta o no a lo que debe hacerse.
(Valencia, 2013)

El profesional de la salud, para actuar dentro de la Lex Artis, debe dominar las materias
estudiadas en su carrera, es decir, tener los conocimientos necesarios y exigibles para poder ejercer
la profesién sin temeridad, lo contrario llevatia al enfermo a agravar su dolor con peligro y grave
riesgo para su salud y vida. Lo profesionales deben renovar y actualizar sus conocimientos
constantemente, y utilizar todos los medios diagndsticos a su alcance que crean adecuados,
sabiéndolos interpretar y utilizar en beneficio de su paciente, sin caer en la medicina defensiva, y
prevaleciendo siempre que la atencién médica debera llevarse a efecto de conformidad con los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica. Los elementos caracteristicos de la
Lex Artis son:

v Profesional idéneo

v Estudio y analisis previo del paciente

4 Empleo de técnicas o medios convenientes con aceptacién universal.
v

Consentimiento del paciente

Para que se cumpla la Lex Artis se debe tener en cuenta en el acto médico que este haya
aplicado una buena y adecuada técnica médica respetando los principios esenciales en el ambito de
su profesién de acuerdo a las normas deodontolégicas. La Lex Artis sefiala las reglas técnicas para
cada tipo de acto médico semejante, si bien estas reglas o procedimientos clinicos deben
atemperarse al caso concreto, pues nunca hay dos pacientes iguales. El factor de reacciéon de cada
individuo es distinto, por lo que el contenido de la Lex Artis es variable, si bien el nicleo principal
es inamovible y definido antes de darse el acto médico, pero conociendo ya el tipo de situacién en
que se va a desenvolver el médico. El profesional tendra que cefirse al nicleo principal de su
actuacion, sin embargo, se considera admisible un cierto margen de libertad del clasico
procedimiento si se trata de investigar, de hacer progreso cientifico, pues de otra manera la
medicina estarfa inmévil, desde tiempos remotos, sin posibilidad de avanzar cientificamente.

Mala Praxis

Existira mala praxis en el area de la salud, cuando se provoque un dafio en el cuerpo o en la
salud de la persona, sea este dafio parcial o total, limitado en el tiempo o permanente, como
consecuencias de un accionar profesional realizado con imprudencia, negligencia, impericia en su
profesiéon o arte de curar; por inobservancia de los reglamentos o deberes a su cargo con
apartamiento de la normativa legal aplicable, tipificado en el Art. 146 del Cédigo Organico Integral
Penal y en el Art. 54 Inciso 2 de Constituciéon de la Republica del Ecuador. (Garcia, 2011). De
manera sencilla se puede sostener que la mala praxis es el accionar incorrecto del profesional que
deriva en un dafio en el paciente como consecuencia de un acto realizado con imprudencia,
impericia o negligencia, o bien por inobservancia de los deberes y reglamentos a su cargo.

Los efectos adversos (lesiones o complicaciones) que resultan en incapacidad, prolongacion
de la estancia hospitalaria o muerte y que no tienen relacién con la enfermedad tienen diversas
denominaciones, siendo las mas comunes “errores médicos”, “desviaciones de la practica médica” y
tanto la comunidad como los medios masivos hablan de “mala practica médica”. Para determinar la
existencia de mala praxis debe darse la concurrencia de determinados factores: la existencia de un
dafio real; que dicho dafio sea resultado de una accién imprudente, negligente o de falta de pericia;
que haya una relacién directa causa-efecto entre lo realizado por el profesional y el dafio emergente,
y que el dafio sea imputable al profesional que realiz6 la prestacién. (Zemborain , 2012)
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De aqui surge la importancia de llevar una correcta historia clinica, de la cual se puede
desprender el grado de responsabilidad que le cabe a cada profesional interviniente ya sea cuando el
paciente es atendido por un equipo de profesionales de diferentes especialidades o bien cuando el
paciente es derivado a distintos consultorios en forma secuencial. Distinto son los “accidentes”, que
tienen lugar en la atencién odontologica, por ejemplo la rotura de una lima durante la
instrumentaciéon de un conducto. En estos supuestos se estd ante hechos imprevistos detivados de
los riesgos que conlleva el normal desarrollo de una determinada prestacion.

Demandas por mala praxis en Ecuador

Las querellas y demandas en contra de profesionales de la salud, practicamente no se
conocen antes del afio 1980, posterior a esta fecha se produjo un aumento progresivo. Los peritajes
por responsabilidad médica del servicio médico legal, revelan que en los ultimos siete afios los
médicos presentan un 80% de querellas, odontdlogos un 10% y el 10% restante por otros
profesionales de la salud. Esto demuestra que todos los profesionales de la salud de una u otra
forma son afectos por esta realidad. A nivel internacional estudios sefialan que el incremento de las
demandas y querellas a profesionales sanitarios se debe a las siguientes causas:

v Falta total o parcial de conocimiento por parte del profesional sanitario de la
legislacién que rige su actividad profesional.

v Falta de informacién e n este ramo juridico por parte de las escuelas o facultades
en la formacién profesional.

v Deterioro de la comunicacién paciente - profesional.

v Falsas expectativas del paciente especialmente en tratamientos estéticos.

El paciente confia su vida y su salud al médico, quien asume la responsabilidad de usar su
ciencia y arte, sus conocimientos, de la mejor manera posible como para curar, paliar y mejorar la
calidad de vida del paciente. El deber de cuidado del médico consiste en un actuar diligente y apto
encaminado a la obtencién del resultado debido conforme a las normas del arte del curar. El
problema es que la actividad médica, por propia definicién, resulta incierta, pues el error o evento
adverso es parte inescindible de la tarea médica, ya que las variables que se presentan en dicha
actividad son multifactoriales y aun cuando se haya realizado todo aquello que la ciencia considera
adecuado el resultado puede no ser el esperado ni el procurado ni el querido. Es por ello que debe
considerarse que no todo error puede llegar a constituir una accién negligente, imprudente o
imperita.

Responsabilidad dolosa

Este tipo de responsabilidad define al dolo como “La intencién deliberada de causar dafio”
Art 46 del Cédigo Penal Ecuatoriano. En definitiva, es necesaria una intencionalidad del autor de
conseguir un determinado fin. El dolo, exige conciencia, conocimiento y voluntad de obtener un
resultado.

Responsabilidad culposa

El fin de la actividad médica, que no es otro que el buscar el beneficio del paciente
(principio de beneficencia), por lo que excluye el dolo pues el médico no puede desear ni realizar
conductas encaminadas a lesionar al paciente. Por otro lado, cuando se refiere a delitos culposos, la
culpa se deriva de una actividad juridica reprochable, en la que no se ve presente la intencion directa
de causar dafio. Es decir, el actor incumple con el deber de actuar con el necesario cuidado o con la
diligencia indispensable, para evitar que sus actos causen daflos a las personas o a la comunidad.
Desde el punto de vista de la responsabilidad penal, para poder atribuir cardcter culposo a
determinada conducta debe comprobarse si el imputado viol6 su deber objetivo de cuidado, por lo
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que debe mirarse la adecuacién de su conducta a las exigencias particulares y los deberes a cargo de
los profesionales de la salud.

La responsabilidad profesional en general se refiere a la obligacion que tienen de responder
por sus actos aquellos que ejercen una profesion determinada, entendiéndose por ésta: “la
realizacién habitual a titulo oneroso o gratuito de todo acto o la prestacién de cualquier servicio
propio de cada profesiéon”. Se medird la capacidad cualificada con la que la persona realiza su
vocacion dentro de un trabajo elegido y que tiene un reconocimiento. (ACHPE, 2013)

Mala Praxis y el Codigo Organico Integral Penal (COIP)

Conscientes de que la profesién sanitaria se enfrenta constantemente al limite entre la vida
y la muerte el Gobierno Nacional, el Ministerio de Salud Publica y los profesionales sanitarios
coincidieron en que histéricamente ha habido impunidad y vacios juridicos respecto a la mala
practica profesional. El inciso tres del Articulo 146 del COIP, establece que: Sera sancionada con
pena privativa de tres a cinco afios si la muerte se produce por acciones innecesatias, peligrosas e
ilegitimas. Este articulo se refiere a la muerte ocasionada al infringir el deber objetivo de cuidado y
por ende esta sujeto a que se compruebe la concurrencia de las cuatro condicione estipuladas y que
ademads se produzca por acciones que agraven la infracciéon al deber objetivo de cuidado. El gran
avance en la consolidacién del articulo 146 radica en determinar cuatro condiciones especificas
para alcanzar la infraccién al deber objetivo de cuidado. Por lo tanto, la norma de cuidado se
infringird cuando se sumen las cuatro condiciones siguientes:

v La primera: La mera produccién del resultado no configura infraccién al deber objetivo de
cuidado: La muerte de un paciente no significa que necesariamente el médico haya infringido al
deber objetivo del cuidado. Se analizara el desarrollo de los hechos que concluyeron en el
fallecimiento del paciente y no solo el resultado.

v La segunda: La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o
Lex Artis aplicables a la profesién: el incumplimiento por parte del médico de las normas
generales de su profesion, es decir, el no apego a los estandares bésicos de la profesion, es una
de las condiciones que debe concurrir con todas las otras para que se configure la infraccion del
deber objetivo de cuidado, pero no la dnica.

v" La tercera: El resultado dafioso debe provenir directamente de la infraccién al deber objetivo
de cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas: Si un paciente fallece por
falta de insumos o medicamentos, infraestructura inadecuada, causas propias de la enfermedad
o por caracteristicas propias de la persona, no es responsabilidad del médico tratante.

v La cuarta: Se analizard en cada caso la diligencia, el grado de formacién profesional, las
condiciones objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho: el analisis técnico de cada caso
implica un proceso que precisa de la concurrencia de peritos especializados en funcién de la
naturaleza del caso.

El articulo 146 no tiene como fin la criminalizacion de la practica sanitaria, ya que no toda
muerte es homicidio y no todo proceso judicial significa el encarcelamiento de los involucrados.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015)
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2. Metodologia

En el desarrollo de esta investigacién, la metodologia utilizada ha sido estrictamente
cualitativa, se parti6 de una revisiéon bibliografica desde el ano 2012, que incluy6é informes
estadisticos de la Fiscalia General del Estado, asi como diversos libros, articulos de periédico,
entrevistas y paginas web, ademas se realizaron consultas a expertos en la materia para ampliar los
conocimientos relacionados con el tema de la mala praxis y el deber objetivo del cuidado al
paciente.

Inicialmente se recogié datos de la Fiscalia General del Estado Ecuatoriano, pues este es el
organismo rector en cuanto las demandas judiciales en los casos de mala praxis. Se tomé datos esta
disticos desde el ano 2012 hasta junio del 2015, la informacion estd tipificada en ésta institucién
como “Delitos contra la Salud Publica”, donde se incluyen los casos de: impericia, imprudencia,
prescripcién inadecuada de medicamentos, omisién de informacién al paciente, errores en
intervenciones quirdrgicas, tardanza en realizar un diagnéstico, contagio de alguna infeccién grave
a causa de una falta de higiene en el centro hospitalario, olvido de material quirdrgico en el interior
de un paciente, no prestar asistencia sanitaria de urgencia y finalmente no proveer los medios
técnicos y/o humanos para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes. Desde este punto de
partida, se ha tomado informaciéon de entrevistas en medios escritos y hablados acerca de mala
praxis sanitaria en Ecuador y el actual COIP, donde los profesionales sanitarios han dado su punto
de vista y han permitido tener datos reales acerca de este tema.

Se seleccioné y evalué la informacién obtenida en la que se obtuvo un total de 43
documentos para analizar, de ellos, 27 registran la tematica de mala praxis y responsabilidad
profesional y los 16 documentos restantes recolectaban informacién acerca de la Constitucién de la
Republica del Ecuador, el COIP y demandas judiciales en el sector sanitario, asi como casos de
dolo y denuncias sanitarias; ademas se establecieron limites para la eleccion de estas bibliografias,
teniendo como condicionante la busqueda de articulos a textos completos, con un margen de
actualidad de los ultimos 10 afios, en idioma espafiol e inglés.

Utilizando navegadores, buscadores y meta buscadores de internet para recolectar la
informacién de la web, se realizaron busquedas de palabras como: mala praxis, responsabilidad
profesional en Ecuador, demandas sanitarias en Ecuador, lo cual arroja un resultado 138.000
documentos relacionados con estas palabras. Utilizando los limites establecidos en las busquedas.
Las bases de datos fueron escogidas por contener articulos completos de la tematica a analizar. Una
vez obtenida esta informacién, es estructurada como referencia para ser utilizada como fuente de
informacién mas detallada y segura, recuperando un listado o indice bibliografico, dispuestas por el
orden alfabético. Se detallaron los criterios que sustentan la mala praxis y la profesiéon sanitaria, asi
como, las leyes, reglamentos y estatutos nacionales e internacionales que regulan el ejetcicio de la
profesion sanitaria basada en la responsabilidad social y criterios internacionales para evaluar la
seguridad del paciente, basado en el estudio analitico de la bibliogratfa consultada.
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3. Resultados

Después del resumen de la informacion, se obtuvieron los siguientes datos: Segun la tabla 1
se determiné las denuncias por delitos contra la salud publica en Ecuador desde el afio 2012 hasta
junio 2015.

Tabla 1: Delitos contra la salud publica

2011 - 2012 89

2013 - 2014 954
2015 138
Total 1181

Fuente: Lemas y Martinez (2016)

Grafico 1: Delitos contra la salud publica

2015 2011-2012

Fuente: Lemas y Martinez (2016)

En la tabla 2 se observa las fases en las que se encuentran las demandas planteadas en el
ambito sanitario desde el afio 2012 hasta junio del 2015.

Tabla 1. Proceso de demandas

2011 - 2012 7 5 30 0 47
2013 - 2014 321 65 34 58 476
2015 41 25 8 37 27

Fuente: Lemas y Martinez (2016)




Grafico 2: Proceso de demandas

500

450

400
350

300

250 = 2011-2012

200 m 2013 -2014

150 2015

100

50 I
0. N

Fuente: Lemas y Martinez (2016)

Las profesiones sanitarias con mayor numero de demandas desde el afio 2012 hasta junio
2015 se representan en la tabla 3.

Tabla 2. Profesiones sanitarias con mayor demanda judicial

Campo Profesional | % de demandas
Cirugfa Estética 40%
Medicina 29%
Odontologia 18%
Enfermeria 8%
Laboratorio Clinico 3%
Oftalmologia 1%
Dermatologia 1%

Fuente: Lemas y Martinez (2016)
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Grafico 3: Profesiones sanitarias con mayor demanda judicial
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4. Discusion y conclusiones

Esta investigacion demostré que los casos de mala praxis cada vez son mayores y la
poblacién los denuncia con mayor efectividad, cabe recalcar que durante el afio 2015 se llevé a cabo
un nimero elevado de demandas, lo que hace que la funcién judicial vea desde otra perspectiva la
salud y se tomen los cotrectivos necesarios para evitar mas situaciones de estas donde el profesional
sanitatio y el paciente se ven inmersos en problemas legales. Teniendo en cuenta el cambio en la
funcién judicial, se puede evidenciar que desde el afio 2013, ya se ha dictado sentencia a
profesionales sanitario y en lo que se lleva del afio 2015 han sido 37 los profesionales sentenciados,
de ellos algunos han pagado unicamente dafios y petjuicios y otros en cambio cumplen penas de
privaciéon de libertad por atentar al deber objetivo del cuidado del paciente. Cabe recalcar que el
ultimo afio y desde la vigencia del COIP, la funcién judicial tramita con mayor eficiencia las
demandas por lo que las sentencias, as{ como los procesos de indagaciéon previa se realizan en
menor tiempo, cumpliendo con el objetivo del Estado Ecuatoriano que es garantizar salud de

calidad.

Se puede evidenciar que las profesiones sanitarias en su mayor parte no estin exentas de
una demanda judicial por mala praxis, pues especialidades de la medicina como la cirugia estética
encabezan las demandas, pues se debe considerar que en ocasiones los profesionales no cumplen el
deber objetivo del cuidado al paciente, ademas profesiones que se consideran seguras por no tratar
al paciente por periodos largos o continuos también estan siendo objeto de demandas judiciales.

La actividad médica tiene como objetivo fundamental asistir a todas aquellas personas que
padecen de problemas de salud. Por lo tanto, el acto médico se justifica como un medio
indispensable para preservar y mejorar la calidad de vida de los individuos de una sociedad. La
profesion sanitaria, como ninguna otra es la que mas estd expuesta a sufrir demandas judiciales por
mala praxis, derivados de las diversas patologfas, por lo que el profesional debe estar capacitado
para resolverlos de acuerdo a la normativa vigente y cumpliendo siempre con la Lex Artis.

Se debe considerar que la lesiéon causada en el paciente puede adoptar diferentes
modalidades, por lo que la tipicidad del delito de lesiones culposas debe considerar una gradacién
en las lesiones dependiendo de qué tipo de lesién ha sufrido el paciente y no, considerando
exclusivamente el nimero de dfas de incapacidad que la lesién le ha provocado. Se debe estar
consciente que la salud y la vida son bienes juridicos y que la mejor manera de protegerlos y
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armonizarlos es a través de la actuacién de un sistema que privilegie un fin compensatorio,
educativo y de mejora de la asistencia, por sobre un sistema netamente represivo, cuyo unico fin sea
determinar culpables e imponer sanciones, sin adentrarse en las razones y motivos que produjeron
tales errores. La profesion sanitaria, es y continuara siendo fundamentalmente un encuentro entre
seres humanos y son los valores que estan en juego alli los que determinan su curso. Su éxito
depende de algo mas que del conocimiento, depende también de la relacién que se tenga con ese
conocimiento.
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Resumen

Las normas de bioseguridad surgieron para controlar y prevenir el contagio de enfermedades
infectocontagiosas, las cuales cobraron mayor importancia con la apariciéon del virus de
inmunodeficiencia humana, también son todas aquellas normas, procedimientos y cuidados que se
deben tener a la hora de atender pacientes o manipular instrumental contaminado para evitar el
riesgo de infeccién. El objetivo de este trabajo fue conocer los contenidos de bioseguridad que se
imparte y practican, y como se ensefla bioseguridad en la Facultad Piloto de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil. Para ello se analiz6 especificamente el programa de la asignatura de
Microbiologia de la carrera y se realizé encuestas a autoridades y profesores quienes manifestaron
en su mayotia que estain muy de acuerdo en colaborar con la praxis del manual a implementarse en
esta unidad educativa con talleres tedrico-practicos para asi contribuir en beneficio de la institucién
a la que se deben, al estudiantado, a la sociedad en general y sobre todo al medioambiente. FEl
estudio llega a la conclusion de todo lo que se haga para proteger tanto a los odontélogos como a
sus pacientes, redundara en una practica odontolégica cada vez mas exitosa y confiable para la
comunidad.

Palabras clave: Bioseguridad, enfermedades infectocontagiosas, biocontaminantes.
Summary

Biosafety standards emerged to control and prevent the spread of infectious diseases which took on
greater importance with the emergence of human immunodeficiency virus, are also all the rules,
procedures and cate should be taken when cating for patients and / or handling contaminated
instruments to avoid the risk of getting infected or sick. The aim of this work was to biosafety
content is taught and practiced as taught in biosafety pilot Dentistry Faculty of the University of
Guayaquil. For this program the subject of Microbiology of the race specifically analyzed and
surveys were conducted to authorities, teachers and students. They expressed mostly are strongly
agreed to collaborate with the praxis of the manual to be implemented in this educational unit with
theoretical and practical workshops to contribute to the benefit of the institution must, to the
students to society in general and especially the environment. Everything is done to protect us and
protect our patients, result in an increasingly successful and reliable both for us and for the
community dental practice.

Keywords: Biosecurity, infectious diseases, biohazardous.

44



mailto:cecilia_rosero@hotmail.com
mailto:patriciasegoviapalma@hotmail.com
mailto:pati-doc@hotmail.com

1. Introduccion

En la practica, los profesionales de la odontologia estan expuestos a una amplia variedad
de microorganismos capaces de causar enfermedad. El uso de instrumentos punzantes o cortantes
y el contacto con fluidos organicos potencialmente contaminados, conllevan como en otras
especialidades médicas y quirdrgicas a un riesgo de transmision de infecciones tanto al personal
clinico como al paciente. Cuando se compara la incidencia de ciertas enfermedades infecciosas, se
observa que es mayor en los estomatélogos que en el resto de la poblacién, donde existen casos
documentados de transmisién de estas enfermedades en el ambito dental. La mayorfa de estos
microorganismos transmisibles son virus y en menor medida bacterias. Algunos motivan
infecciones leves como el resfriado comin, otros pueden originar cuadros clinicos tan graves como
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Los mecanismos de transmisién de estos

agentes microbianos en la prictica profesional se resumen y exponen a continuacioén

v' Contacto directo con lesiones, sangre, fluidos orales y secreciones
nasorrespiratorias contaminadas.

v" Contacto indirecto con instrumentos, supetficies y equipos dentales
contaminados.

v' Salpicaduras de sangre, saliva o secreciones nasorespiratorias directamente a la
piel o las mucosas.

v Transmisién aérea a través de microgotas que se generan al hablar, toser o en

el acto quirdrgico y que contienen sangre o secreciones contaminadas.

La infeccién por estos patdgenos, independientemente de la ruta de transmisién que sigan,
requiere la presencia de una serie de condiciones comunmente conocidas como “cadena de
infeccién”. En primer lugar debe existir un huésped susceptible, que es quien va a ser infectado.
En segundo lugar, el microorganismo patégeno debe estar en cantidad y virulencia suficientes que
permita a estos microorganismos ponerse en contacto con el huésped. Cada uno de estos
eslabones de la cadena debe ser tenido en cuenta a la hora de evaluar la probabilidad de que estos
microorganismos consigan su objetivo, a su vez que constituyen las bases sobre las que se
asentaran todos aquellos procesos o técnicas tendentes a minimizar este riesgo. Con los
antecedentes expuestos, prima la necesidad de aplicar un manual con normas de bioseguridad y
adecuada eliminacién de desechos biocontaminantes con el fin de mejorar la calidad de vida y
disminuir la morbimortalidad del personal estomatolégico y de pacientes, evitando reacciones
cruzadas muy frecuentes en esta practica.

2. Revision de Literatura

Por la ausencia de conocimientos en medidas preventivas de enfermedades
infectocontagiosas  se incurre en la presencia de dichas enfermedades. Las enfermedades
infectocontagiosas representan un problema principal de salubridad ya que se puede manifestar una
variedad de condiciones infecciosas que pueden producir eventualmente la muerte si no se tratan a
tiempo, tales como la influenza, hepatitis, HIV, entre otras. Se entiende por enfermedades
infectocontagiosas todas aquellas enfermedades de facil y rapida transmision, provocadas por el
ingreso al organismo de bacterias, virus, protozoos u hongos, que se acompafian de sintomas y
signos especificos debido a una funcién anormal de alguna estructura o sistema dentro del cuerpo
humano, como resultado de la agresion directa a las células o mediada por toxinas producidas por
el invasor y liberadas a la circulacion general y que pueden estar en la sangre o saliva de estas
personas enfermas.
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Todos los seres vivos se hallan constantemente expuestos a este tipo de riesgos o contagios
en donde se produce transmisiéon de la enfermedad de una persona o animal enfermo a un
individuo sano. Para evitar esta transmision, se hace necesario la aplicacion de medidas
preventivas o profilaxis para impedir el desarrollo y la propagacién de estas enfermedades. Dicha
transmision se hace por dos vias: directa o indirecta. La directa, es cuando se toca a la persona
infectada o por las gotitas de Fliigge, que el enfermo elimina al hablar, toser o estornudar, las
mismas que no se diseminan a mas de un metro de la fuente de infeccién. Por su parte la indirecta,
esta referida  al contagio que se da cuando se tocan objetos contaminados (pafiuelos, ropa sucia,
ropa de cama, vendajes, utensilios utilizados por el enfermo), siendo los alimentos y las particulas
del polvo atmostérico los portadores principales de los gérmenes. El bienestar fisico y espiritual en
6ptima relacién con el medio ambiente, requiere el mantenimiento de un equilibrio que determina
el estado de salud; ya que permite desarrollar todas las actividades con salud y alegria. Por ello, es
deber y responsabilidad de todos defendetla y protegerla.

En los dltimos afios, y en varios paises, se puede observar un fenémeno que acarrea gran
preocupacioén por su agudizacion: el uso indebido de drogas lo que conlleva a un problema que
afecta a la sociedad; el SIDA antes mencionando; y las enfermedades como la hepatitis, sifilis,
tifoidea, etc., por ello es deber de todos informarnos profundamente y fundamentalmente adoptar
medidas preventivas, que sirvan a toda la comunidad. Hoy en dia, los pacientes estan al tanto del
peligro que pueden correr cuando son atendidos con instrumental contaminado y sin las debidas
normas de proteccién y el avance continuo de informacién obliga y hasta exige el debido cuidado.
Por ello, es necesario seguir con ciertas medidas para la prevencion y control de enfermedades
infectocontagiosas haciendo énfasis en la adecuada esterilizaciéon y desinfeccién tanto del
instrumental como del ambiente de trabajo, procediendo con una correcta eliminacién del material
desechado en dicha consulta.

Todo lo que se haga para proteger tanto al odontélogo como al paciente, redundard en una
practica odontoldgica, cada vez mads exitosa y confiable para la comunidad. El uso de normas
efectivas de control y prevencion, asi como las medidas de proteccién universal permitiran evitar la
contaminacién cruzada entre pacientes, del personal auxiliar del consultorio y hasta de pacientes al
profesional de la odontologia o al asistente y viceversa. Cada aflo muere en el mundo cerca de
nueva millones de nifios menores de cinco afios, y unos seis millones de estas muertes son causadas
por enfermedades infecciosas como neumonia, diarrea, malaria y septicemia. Esa es la conclusion
de un estudio llevado a cabo por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de la
ONU para la infancia (UNICEF). La investigacion, publicada en la revista médica The Lancet,
encontré asi mismo que las complicaciones durante el embarazo y parto, y las anormalidades
congénitas son también importes causas de muerte. Se encontrd que de los 8.8 millones de muertes
de menores de cinco aflos que ocurren anualmente 68 % fueron causadas por enfermedades
infecciosas, principalmente neumonia (18%). El mayor nimero de muertes ocurren en Africa, y una
alta proporcion de éstas son causadas por malaria y SIDA.

Aunque en América Latina han disminuido los niveles de mortalidad infantil, todavia hay
una alta proporcién de muertes durante el periodo neonatal (48%) y complicaciones de muerte de
menores de cinco aflos en la region. Las estadisticas siguientes son las ultimas que el Centro
Nacional de Estadisticas de Salud (National Center for Health Statistics), miembro de los Centros
para la Prevencion y el Control de las Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention,
su sigla en inglés es CDC) y la Coalicion Nacional para Inmunizaciones en Adultos (National
Coalition for Adult Immunizations) han dado al publico:
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v Aproximadamente una tercera parte de los estadounidenses se han expuesto a
la hepatitis A.

Desde la década del 80, ha disminuido el nimero de nuevas infecciones de
hepatitis B. Hubo 73.000 nuevos casos en 2003.

Cada afio, existen aproximadamente 25.000 infecciones por hepatitis C.

AN

Cada afio la tuberculosis ataca a mas de 15.000 personas.

Cada afio, unas 36.000 personas mueren de influenza en los EE.UU.

En los EE.UU., unas 930.000 personas viven con VIH o SIDA.

Antes de la introduccién de la vacuna contra la varicela en 1995, se registraron

ANANENENEN

aproximadamente 4 millones de casos de varicela. Con la vacuna, la frecuencia
de los casos nuevos se ha reducido en todos los grupos etéreos, en particular
en los nifios de uno a cuatro afios.
v A pesar de que la vacunacién contra el sarampién se encuentra actualmente
disponible, todavia se producen casi 90 casos de sarampién cada afio.
v El ndmero de casos de enfermedades transmitidas sexualmente que se
producen cada afio en Estados Unidos todavia es alarmante:
v Sifilis: mas de 32.000
v Chlamydia: 834.555
v Gonortrea: 351.852
v' Latos fetina afecta a mas de 4.400 personas en Estados Unidos cada afio.

Estas enfermedades infectocontagiosas han sido una constante en América latina durante
toda la historia. En muchos casos. Estas se transformaron en pandemias que repercutieron en
todos los paises. coélera, gripe, tuberculosis, pero también el SIDA fueron y son elementos
fundamentales de la realidad social, politica y demografica de la poblacion de América Latina. En
dicha region las enfermedades infecciosas son una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad en la poblacién, especialmente en nifios menores a cinco afios. Hsta situaciéon es
originada en parte por la escasa cobertura de tratamiento del agua residual doméstica, de solo 14%,
y por la existencia de mas de 500.000 hectareas de cultivos regados directamente con agua residual
sin un tratamiento adecuado, lo que implica un alto riesgo de diseminacién de enfermedades
estéricas. En este contexto, el Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo de
Canada (IDRC) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) suscribieron un convenio para
que el Centro Panamericano de Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del Ambiente (CEPIS) ejecute entre
2000 y 2002 el proyecto “Sistemas Integrados de Tratamiento y uso de Aguas Residuales en
América Latina, Realidad y Potencial”. Con el propésito de analizar las experiencias de la region,
recomendar estrategias para el diseflo e implementaciéon de estos sistemas e identificar nuevas
oportunidades.

El proyecto ha permitido concluir que en los 14 paises incluidos en el Inventario Regional
al 2008 de Manejo de las Aguas Residuales domésticas, se esta prestando mayor atenciéon a la
cobertura de alcantarillado, y en menor proporcion al tratamiento del agua residual. Asimismo, se
ha confirmado que el uso del agua residual esta orientado principalmente al riego de cultivos no
destinados al consumo humano, directo, como forrajes y cultivos industriales. Los estudios de caso
han revelado que los agricultores minimizan o desconocen los riesgos a la salud asociados al riego
con agua tesidual y en algunos casos reconocen muy poco el aporte de nutrientes presentes en ésta.
En todos los casos, la actividad agticola se desarrolla al margen de las regulaciones del tratamiento y
no existen mecanismos de coordinacién con las empresas de agua y otras instituciones
involucradas. En la mayoria de los pafses de América Latina, el uso del agua residual doméstica aun
no esta regulado.

El escenario epidemioldgico de América Latina es disimil al interior de cada pafs. Como era
previsible, las enfermedades crénicas no infecciosas han adquirido una importancia creciente,
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particularmente en los paises que han logrado disminuir en forma apreciable la mortalidad general,
principalmente las defunciones en edades tempranas, simultineamente con la disminucién de la
fecundidad, con el consecuente envejecimiento de la poblacién. Adicionalmente, también se ha
observado un aumento considerable de la movilizacién rural-urbana y, los migrantes sufren
cambios en sus estilos de vida que los exponen a los factores de riesgo de las enfermedades cronicas
no transmisibles. Este fenémeno, demografico y epidemiolégico, ha generado que se superpongan
problemas que predominan en paises de menor desarrollo con las patologias de los pases mas
desarrollados constituyendo la transicién epidemiolégica.

3. Metodologia

Segun el Dr. Roberto Hernandez Sampier define al disefio de la investigacion como un
plan o estrategia que se desarrolla para obtener la informacién que se requiere en un estudio. Para
visualizar mds claramente el diseflo, habrfa que plantearse una interrogante, que esta concebida
cuidadosamente el producto final de un estudio, sus resultados, los cuales tendrd mayores
posibilidades de éxito para generar conocimiento.

Por su parte la investigaciéon bibliografica, es aquella etapa de la investigacién cientifica
donde se explora qué se ha escrito en la comunidad cientifica sobre un determinado tema o
problema. A la hora de saber que bibliografia consultar para poder asi diferenciar tres niveles de
bibliografia, de acuerdo al tipo de destinatario para el que fue diseflada: la bibliografia para el
publico en general, la bibliografia para aprendices o alumnos, y la bibliografia para profesionales e
investigadores. Esta investigacién tiene referencias bibliograficas para alumnos y profesionales e
investigadores de donde se obtiene los conceptos cientificos para el desarrollo de la misma.

Del mismo modo, esta investigaciéon es un proyecto realizable ya que se permite, la
elaboracion de una propuesta de un modelo operativo viable, o una solucién posible, cuyo
proposito es satisfacer una necesidad o solucionar un problema. Los proyectos factibles se deben
elaborar respondiendo a una necesidad especifica, ofreciendo soluciones de manera metodolégica.
Es asi que el proyecto factible consistird en la investigacién, elaboracién y desarrollo de una
propuesta de un modelo operativo viable para solucionar problemas, requerimientos o necesidades
de organizacion o grupos sociales; puede referirse a la formulacién de politicas, programas,
tecnologfas, métodos o procesos. El proyecto factible debe tener apoyo en una investigacién de
tipo documental, de campo o un disefio que incluya ambas modalidades. Comprende las siguientes
etapas generales:

El diagnéstico.
Planeamiento y fundamentacion teérica de la propuesta.
Procedimiento metodoldgico.

Actividades y recursos necesatios para su ejecucion.

AN NI NI NN

Analisis y conclusiones sobre la viabilidad y realizacién del

proyecto.

AN

En caso de su desarrollo, la ejecucion de la propuesta y la
evaluacién tanto del proceso como de sus resultados.

En otro orden de ideas, se puede definir a la investigacién documental como parte esencial
de un proceso de investigacion cientifica, constituyéndose en una estrategia donde se observa y
reflexiona sistematicamente sobre realidades (tedricas o no) usando para ello diferentes tipos de

documentos. Esta investigacion tiene un disefio documental ya que es una investigacion cientifica.
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Nivel o tipo de investigacion

La escogencia del tipo de investigacién determinara los pasos a seguir del estudio, sus
técnicas y métodos que puedan emplear en el mismo. En general determina todo el enfoque de la
investigacién influyendo en instrumentos, y hasta la manera de cémo se analiza los datos
recaudados. Asi, el punto de los tipos de investigacion en una investigaciéon va a constituir un paso
importante en la metodologia, pues este va a determinar el enfoque del mismo.

4. Discusiéon y conclusiones

En conclusiéon se puede decir que el tema que se ha desarrollado en este estudio ha
supuesto un reto dificil de asumir por cuanto se trata de cuestiones que en la practica se traducen en
situaciones sumamente sensibles. Es asf como se establece una serie de determinaciones finales que
pueden enumerarse de la siguiente forma:

v' Puede entenderse por bioseguridad al conjunto de medidas preventivas que tienen
como objetivo proteger la salud y la seguridad del personal, de los pacientes y de la
comunidad frente a diferentes riesgos producidos por agentes biolégicos, fisicos,
quimicos y mecanicos.

v La importancia de la bioseguridad se determina en el hecho de que ayuda a la
prevencién de enfermedades que se transmiten entre paciente y personal lo que a
través de una cierta capacitacién puede ayudar a la prevencién de enfermedades de
distinta indole.

v" La poca disposicién o preparacion en el ambito profesional para erradicar esta cuestion
es lo que supone que puedan producirse enfermedades profesionales, es decir, aquellas
causadas de una manera directa por el ejercicio de la profesion o el trabajo que realice
una persona y que le produzca incapacidad o muerte.

v' En relacién al objeto especifico de estudio de esta investigacién debe reconocerse asi
como ha sido comprobado que efectivamente existen debilidades palpables en la
Facultad Piloto de Odontologifa de la Universidad de Guayaquil, por la falta de
conocimientos en medidas de bioseguridad y eliminacién adecuada de material
contaminante.
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Resumen

Las normas orientadas a la bioseguridad se encuentran destinada a la reduccién de riesgos de
transmision de micro organismos de fuentes reconocidas o no de infeccién, que permanentemente
estan vinculadas a accidentes por estar una persona expuesta a sangre y fluidos corporales. Existen
en el campo de la salud, una serie de principios que determina el uso de medidas que involucren la
relevancia de estas normas, Entre los principios se encuentra la universalidad como un factor de
precaucion estandar que todo personal debe seguir, el uso de barreras, el cual permite concientizar a
las personas para evitar la exposicién directa a sangre y otros fluidos organicos, el uso de medios de
eliminacién de material contaminado, el cual comprende de dispositivos y procedimientos
adecuados de los materiales que se usan. Estos principios de cardcter universal ponen de
manifiesto el interés en adoptar medidas inmediatas para evitar el riesgo en estos ambientes. El
objetivo de este trabajo de investigacion es analizar la falta de informacion acerca de las medidas de
bioseguridad empleadas por los odontélogos lo cual conlleva a un elevado riesgo de contaminacion
y propagacion de enfermedades infecto-contagiosas tanto para los pacientes como para los
profesionales de la salud. La metodologia que se desarrolla es de tipo documental y descriptiva
permitiendo con ello general fuentes.

Palabras claves: bioseguridad, medidas, riesgo, enfermedades infecto-contagiosas.
Summary

The rules aimed at biosafety are aimed at reducing risks of transmission of micro organisms
recognized or not of infection sources, which are permanently linked to accidents by being a person
exposed to blood and body fluids. Exist in the field of health, a series of principles that determines
the use of measures that involve the relevance of these standards, including the principles
Universality as a factor standard precaution that all staff must follow, the use of barriers is, which
allows to make people aware to avoid direct exposure to blood and other body fluids, the use of
means of removing contaminated material, which comprises of devices and procedures of the
materials used. These universal principles show interest in taking immediate measures to avoid the
risk in these environments. The objective of this research is to analyze the lack lack of information
on the biosecurity measures used by dentists which leads to a high risk of contamination and spread
of infectious diseases for both patients and professionals Health. The methodology developed is
descriptive document and thereby allowing the general sources.

Keywords: biosecurity measures, risk infectious diseases.
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1. Introduccion

Las normas de bioseguridad estin destinadas a reducir el riesgo de transmisién de
microorganismos de fuentes reconocidas o no reconocidas de infeccién en servicios de salud
vinculadas a accidentes por exposicion a sangre y fluidos corporales. En este sentido, es necesario
considerar que de acuerdo al desarrollo cientifico técnico existente en diferentes escenarios
laborales, se deben prever revisiones periédicas de estas normas a los efectos de asegurar la
actualizacion de las mismas. Tanto los odontélogos y el personal de salud son quienes estin mas
expuestos a contraer las enfermedades infectocontagiosas como el SIDA, la hepatitis B, la
tuberculosis, el herpes y las infecciones provocada por virus. El consultorio odontolégico es uno
de los ambientes en los que el paciente y el profesional pueden adquirir estas enfermedades si no
se toma en consideracion los fundamentos de bioseguridad.

De acuerdo con los organismos internacionales tales como: Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) , el Centro de Control y Prevencién
de Enfermaditas (CDC), La Asociacién Dental Americana (ADA), y nacionales como el
Ministetio de la Proteccién Social ( MPS) y la Secretaria Distrital de la Salud (SDS) son garantes de:

v Ofrecer una practica segura a pacientes y trabajadores de la salud

4 Evitar la diseminacién, encubrimiento y preservacién de enfermedades infeccionas
dentro de un consultotio odontolégico

v Disminuir los riesgos de contaminacién y accidentes laborales

v Cumplir con los requisitos éticos, morales y legales del ejercicio profesional

De esta manera cabe destacar que en la practica clinica odontoldgica, las infecciones en la
que se esta expuesto el personal de salud, con mayor frecuencia son: infecciones por el virus de la
hepatitis B (VHB) virus de la hepatitis C (VHC), virus herpes simple TIPO 1, infecciones por el
virus VIH y otras infecciones en comparacién con el resto de la poblaciéon. De esta forma a
comienzos de la década de los afios 80 del pasado siglo, surge primero en forma aislada y luego en
forma de pandemia la infecciéon por VIH. Desde entonces esta ha despertado gran interés en
todos los profesionales de la salud especialmente en el campo de la odontologia debido a su
prevalencia en aumento y a su modo de contagio. Desde el punto de vista de posibilidad de
contagio por un agente infeccioso, la enfermedad que mds debe preocupar a la profesion
odontolégica es la infeccién por el virus de la hepatitis B se estima que en el mundo hay mis
de 200 millones portadores asintomatico con este virus, existiendo varios informes de
odontélogos y técnicos de laboratorio que han sido infectados por haberse expuesto a materiales
contaminados.

Asf, esta comprobado que varios casos de infecciones en el personal de salud; donde
ha ocurrido por contacto accidental con sangre, material contaminado con este virus. La
aparicién de estas infecciones entre otras ha tenido gran impacto sobre la practica odontologica y
la salud publica. En la actualidad temas como la globalizacién que invitan al intercambio
de culturas y conocimientos, exigen estar a la vanguardia con las nuevas tecnologias, que dia
tras dia aumentan y generan una inversién constante de programas de educacién continua, lo
que hace parecer que todos los paises del mundo deberian tener profesionales y poblaciones
estandarizadas en todos los aspectos que conciernen a una nacion, sin embargo en Ecuador
parecetia que toda esta gama interminable de informacién y tecnologia actualizada no ha
permitido mejorar el nivel de salud de la poblacién, mas bien la afluencia de extranjeros y nuevos
modos de vida, han originado la aparicién de enfermedades mas resistentes y delicadas de manejar.
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2. Revision de literatura

Es por ello que los profesionales de la salud, como el odontdlogo, deben ser conscientes
que al no estar actualizados en el manejo y proteccién adecuado de estas tecnologias y dichas
enfermedades, se convierte en la principal fuente de diseminacién y transmisiéon de enfermedades
infecto contagiosas de alto riesgo, que no solo afecta al equipo de trabajo sino también a sus
pacientes y entorno. Las normas o medidas basicas de prevencién tienen como destino reducir el
riesgo de transmision de enfermedades infectocontagiosas de fuentes conocidas o no
conocidas, como hepatitis B, SIDA, herpes, hongos, virus de la influenza, virus homoénimos, etc.,
a las cuales el odontélogo y su personal estin expuesto, es decir que si no se manejan
correctamente y sistematicamente.

Cabe destacar que el aumento de enfermedades cruzadas serfa grave, y no manejables en
un futuro. Asi entonces, se hace necesario considerar que sus principios universales, consideran
que toda persona puede estar infectada y que todo fluido corporal es potencialmente
contaminante, por lo tanto el uso de barreras por parte del profesional y sus auxiliares, como
mandil, guantes, mascarillas, gafas, los campos operatorios y beberos que aislen la cavidad oral del
paciente, protegiendo asi piel y mucosas, antes, durante y después de atender a un paciente se
vuelven imprescindibles.

Asi mismo el medio ambiente debe ser protegido y es importante saber como tratar y
recolectar los deshechos producidos antes, durante y después de una intervencién odontolégica.
Cuando se realizan procedimientos odontoestomatologicos de rutina, se pueden causar durante
las maniobras pequefios sangrados o incluso no es raro observar sangrados espontaneos. Si se tiene
en cuenta que la cavidad bucal es portadora de una multiplicidad de agentes microbianos,
se puede concluir que el odontélogo puede contaminarse o contaminar accidentalmente. Por esta
razoén, dicho profesional debe conocer detalladamente las normas de bioseguridad e incorporarlas a
su practica cotidiana.

En este sentido, cabe destacar que en Venezuela, especificamente en Caracas se celebré una
reunién en la década de los noventas (1994) con organismos gubernamentales, tales como Ministetio de
Sanidad y Asistencia Social y Otganizacién Panamericana de la Salud, generandose una serie de
normas para la prevencién y control de enfermedades infecciosas en la  practica
odontolégica. Como no todas las enfermedades infecto-contagiosas pueden ser identificadas
al comienzo, hay medidas aplicables a todos los pacientes indistintamente de sospechar infeccién
o no, asi: medidas de esterilizacién (uso del autoclave); desinfeccién (uso de agentes quimicos
por la agencia de proteccién ambiental (EPA, OMS, CDC, ADA) como el glutaraldehido al 2%
desinfectante de alto nivel, donde se debe tomar en cuenta que el cloro es de bajo nivel y no
elimina completamente al virus de inmunodeficiencia. De igual manera se destaca el encuentro
realizado por la Organizacién Panamericana de la Salud (Noviembre 2004), donde asistieron mas
de 38 delegaciones de pafses, donde se logré determinar las direcciones para las politicas y
programas de salud en 4reas tales como:

v Acceso a medicamentos esenciales

v' Extensién de los tratamientos para el VIH-Sida

v Revision del reglamento sanitario internacional y objetivos de desarrollo del
milenio.
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Para John Ehrenberg, Jefe de la Unidad de Enfermedades Transmisibles de la OPS 'y
Carol Vlassoff, establecieron que en un lapso de 6 meses el numero de personas que reciben
tratamiento para el VIH- Sida en el Caribe aument6 alrededor de un 25%

A tenor de lo expuesto este trabajo de investigacion apunta a comprender la bioseguridad como
una doctrina de comportamiento encaminada a lograr actitudes y conductas que disminuyan el
riesgo del trabajador de la salud de adquirir infecciones en el medio laboral, comprometiendo a
otras personas que se encuentren en el ambiente asistencial, este debe estar disefiado en el
marco de una estrategia de disminucién de riesgo. Etimolégicamente bioseguridad significa
"asegurar la vida", la vida de todos, de los pacientes, de auxiliares, del profesional y su familia.
También la terminologia referida al término precisa comprenderlo como un sistema de normas de
acciones de seguridad que regulan y orientan la practica en salud, cuyo objetivo es satisfacer o
responder a expectativas de cada una de las partes. De igual forma desde la perspectiva
odontologica, la bioseguridad la acepcién y la comprensién del término apunta hacia el sistema
que converge un conjunto de medidas organizadas que comprenden y comprometen el elemento
humano, técnico y ambiental, destinado a proteger a todos los actores y al medio ambiente, de los
riesgos que entrafla la prictica odontolégica, con énfasis en el proceso de  enseflanza-
aprendizaje.

3. Metodologia

La metodologia empleada en esta investigacion es de tipo documental y descriptiva. El
primer precepto hace referencia a que se trata de un instrumento de apoyo que facilita, dentro
del proceso de investigacién cientifica, el dominio de las técnicas empleadas para el uso de
la bibliografia. En este sentido se apoya en una investigaciéon bibliografica que se sustenta en
fuentes cientificas y en general documentales de forma organizada. Por su parte la investigacién
descriptiva, también conocida como la investigacion estadistica, describe los datos y se basa en
distintas variables que se determinan segin se va desarrollando la investigaciéon. El objetivo de la
investigaciéon descriptiva consiste en llegar a conocer las situaciones, costumbres y actitudes
predominantes a través de la descripcion exacta de las actividades, objetos, procesos y personas.
Su meta no se limita a la recoleccién de datos, sino a la prediccion e identificacion de las relaciones
que existen entre dos o mas variables.

4. Resultados

Coincide con este planteamiento Delfin y Cols. (1999), al conceptualizarla como como un
conjunto de medidas y disposiciones, que pueden conformar una ley y cuyo principal objetivo es la
proteccion de la vida en dos de los reinos, animal y vegetal y a los que se le suma el ambiente. Estos
especialistas consideran que los principios de bioseguridad tienen su basamento en  tres

medidas:
v La primera referida a la determinacion e identificacién de peligros.
v La segunda referida ala valoraciéon de riesgos, se detecta un peligro, se
asocian sus consecuencias o la posibilidad de que este se produzca.
v Y la tercera referida a la gestion de riesgo, cuyo producto es el resultado de

acciones, que a través de planes y proyectos organizados, disminuyen los riesgos

o procesos peligrosos.

Estos principios son valorados para Papone, (2000) como parte de una doctrina de
comportamiento, dirigida al logro de actitudes y conductas con el objetivo de minimizar el riesgo de
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quienes trabajan en prestacion de salud, a enfermarse por las infecciones propias a este ejercicio,
cuyo disefio debe coadyuvar a la disminucién del riesgo. Incorpora tres principios de bioseguridad:

1. Universalidad: Toma de precauciones de las medidas basicas por todas las personas
que pisan las instalaciones asistenciales, porque se consideran susceptibles a ser contaminadas, se
refiere a la proteccion fundamentalmente de piel y mucosa, dado que puede ocurrir un accidente
donde se tenga previsto el contacto con sangre y demas fluidos organicos.

2. Uso de Barreras: Uso de implementos que represe obstaculos en el contacto con
fluidos contaminados o sustancias peligrosas por su potencial para causar dafio, como ejemplo el
uso de guantes, batas con manga largas, lentes o caretas o mascaras de proteccion.

3. Eliminaciéon de Materiales Toxicos: Referido a deshacerse de los materiales,
como producto generado en la asistencia sanitaria. Comprende dispositivos y mecanismos
empleados para su eliminacién, sin riesgo. Pretende que el personal de salud asuma la normativa
como un comportamiento ético, que garantice su propia salud y la del paciente, lo cual representa
su responsabilidad como actor principal del proceso asistencial.

La importancia de las técnicas de barreras

Comprende el uso de materiales adecuados para evitar la exposicién directa a sangre
y otros fluidos organicos potencialmente contaminantes. La utilizacién de barreras (guantes) no
evita los accidentes a exposiciones de fluidos, pero si disminuyen las consecuencias de dicho
accidente. Se recomienda:

v Evitar el contacto fisico de las manos con la amalgama.

v' Todos los sobrantes se guardaran en un frasco de vidrio que contengan agua, que
estén cerrado herméticamente, con rotulacién "material toxico". Eliminar alfombras y tapetes en
las areas de tratamiento, la friccién de las particulas contenidas en la alfombra eleva el vapor de
mercurio 10 y 20 veces por encima del limite de seguridad y sus niveles daflinos se mantienen
durante varios dfas.

v' No usar aspiradoras sobre las alfombras contaminadas porque elevarian el nivel
ambiental del mercurio aumentando la concentracién del metal liquido en el ambiente al pisar
amalgamas del suelo o al prepararlas.

v Usar succionadores de alta potencia al retirar amalgamas con fresa de alta
velocidad ya que aumenta el vapor de mercurio.

v' Los valores considerados permisibles (tolerables) para las personas que tengan
contacto con €l es de 10 a 50 microgramos (mcg) maximos de vapor mercurial por metro cubico de
aire, durante 8 horas diarias.

Estas barreras contribuyen a mantener las medidas adecuadas de bioseguridad que permita
minimizar el riesgo.

Manipulacién de los residuos punzocortantes

Un gran porcentaje de los accidentes laborales se da por el mal manejo del material
punzo cortantes. Los pinchazos o cortes con aguja o instrumento contaminado con sangre o
secreciones son altamente peligrosos. Estos instrumentos incluyen: agujas, bisturis,
exploradores, curetas periodontales y para dentina, fresas de diamante y carburo, instrumentos
de endodoncia, tijeras bandas y alambre para ortodoncia, cinta matriz, piedras montadas y discos de
pulido, etc.
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Almacenamiento y eliminacién

Es importante contar con un sistema unico de recoleccién y tratamiento de los
desechos contaminados por el alto grado de peligrosidad de estos residuos. Los problemas
comienzan con el deterioro del suelo debido a la falta de un tratamiento de los residuos,
siguiendo con la contaminacién de las capas subterranea, de los cuales un sector de la poblacién
se surten de las aguas subterraneas, para sus cultivos y hasta para su propio consumo. La quema de
dichos residuos con métodos inapropiados provocan serias consecuencias sobre el aire, los gases
despedidos pueden tener componentes nocivos para la salud de la poblacién. Debe ser un horno
incinerador con caracteristicas que resulten adecuados a la cantidad y tipos de residuos, de modo
que los gases y humos producidos por la contaminacién no produzcan problemas atmostéricos
que contaminen el medio ambiente. El terreno debe estar ubicado a 200m de cualquier sistema de
riego.

Los habitantes de zonas cercanas a los basurales, son los que sufren las mayores
consecuencias, debido a las diferentes maneras en que se transmiten las infecciones ya sea por
contacto de los transmisores comunes como: moscas, MOsquitos, ratas, perros, gatos.
Generalmente, los mas afectados son los menores por tener el contacto directo con los animales
que se alimentan en los basurales. El recolector debe usar vestuario adecuado como guantes, botas,
mameluco de material especial, los residuos deberan ser llevados al lugar donde se encuentre el
horno piro litico, lugar que debe estar por lo menos a 10 Km. del radio urbano, y en cercanfas de
rellenos sanitarios con el fin de depositar las cenizas que este produce.

Distribucion del area fisica

La higiene de los ambientes debera ser de primerisima calidad, antes durante y después de
la prestacion de los servicios profesionales. Las areas de trabajo se clasifican en dos:

Area administrativa y/o recepcion: estd compuesta por escritorio repisas, lapices,
teléfono, historias clinicas.

Area clinica: en este caso se dispone de diversas condiciones que aplican con especial
referencia en las distintas condiciones de las siguientes areas clinicas, la directa: aquellas cubiertas de
trabajo que tendrd contacto directo con mucosas y / o fluidos corporales. Las indirectas aquellas
cubiertas y gavetas de mobiliario con instrumental y materiales de uso especificos para ciertos
procedimientos.

Area de procesamiento, area estéril y area sucia) Los centros odontolégicos que cuentan
con una central de esterilizacion solo diferenciaran al interior de las clinicas una area sucia para la
recepcion del instrumental y materiales utilizados en la atencién, el envio del instrumental y
matetiales hacia la central de esterilizacién debe efectuarse en caja o contenedores cerrados. El
material e instrumental odontolégico debe ser procesado en la central de esterilizacion.

Manejo de la clinica

Las superficies de los muebles de trabajo deberin ser de material ficilmente higienizarle,
lisas y con la menor cantidad posible de angulos en donde se puede depositar el polvo o material
contaminado. Los pisos seran de material facilmente higienizarle, recomendandose que en las areas
de trabajo no existan alfombras u otros que acumulen polvo o desechos contaminados. En las
areas de atencion profesional no se deben realizar otras actividades que no sea la sefialada.

En estos espacios no se es posible guardar alimentos o utensilios de comida, ni tampoco
se tendran plantas o matetiales de limpieza. Todas las superficies que se encuentren ubicadas en el
espacio de dos metros se deberan desinfectar diariamente o con mayor frecuencia, con trapo limpio
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embebido con solucién de hipoclorito de sodio dejandola 15 minutos antes de ser secado. Se
recomienda preparar diariamente esta solucién (100m1 de hipoclorito en un litro de agua)
dependiendo de la cantidad de material organico a desinfectar. También se puede utilizar
desinfectantes a base de yodo al 1% durante 10 minutos, siguiendo las indicaciones del
fabricante; glutaraldehido neutro al 2% durante 10 minutos a temperatura ambiente. La
ventilacién de todos los lugares de trabajé debera ser muy intensa a fin de evitar la polucién
causada por aerosoles generados durante las preparaciones dentarias o debido a las emanaciones
del sistema de desagiie.

Se recomienda:

v' Nunca transferir articulos desde las 4reas clinicas y de procesamiento hacia
el area administrativa.

v" Los articulos utilizados en el area clinica directa, deben transferirse al area de
procesamiento.

v Todo instrumental que se utilice en el area clinica de trabajo directo deber4 ser

estéril.

Por tanto estas recomendaciones son necesarias consideratlas debido al propésito de lograr
las condiciones adecuadas para el logro de los objetivos.

Proteccion del ambiente de trabajo
Los medios mas frecuentes a través de los cuales se producen infecciones cruzadas, son

. A través de aerosoles, aerosoles y otras sustancias expelidas por las
turbinas, micromotores, jeringas triples y aparatos de profilaxis, los que pueden diseminar grandes
cantidades de microorganismos de la boca del paciente hacia todos los ambientes del consultorio.

*  Contacto directo de las manos del profesional o su asistente con los
equipos, instrumentos, matetiales contaminados con saliva o sangre del paciente.

®  Para limitar la diseminacién de la sangre y la saliva en el ambiente se debe seguir las
siguientes consideraciones:

*  Reducir al minimo necesatio el uso de la jeringa triple.

Cuando se use la jeringa triple, se debe tener cuidado de que la presiéon de agua no sea
demasiado fuerte, pues provocara aerosoles muy intensos con accién diseminadora muy extensa.
Se recomienda que primero se use el spray de agua y luego el del aite, pues el uso alterno de
utilizar un buen sistema de evacuacién (succién) de sangre y saliva.

*  Reducir la formacién de acrosoles y salpicaduras de saliva y sangre utilizando solo
la cantidad necesaria de agua en la pieza de mano de alta velocidad y en los destartarizadores
ultrasénicos.

* LBvitar la contaminacién de pisos y moédulos con la caida de saliva, sangre,
materiales contaminados como algodones y restos de impresion.

La limpieza y desinfecciéon del ambiente
La limpieza de los ambientes debe ser realizada por un personal protegido con un gorro,

delantal impermeable, mascarilla, guantes de goma hasta la mitad del antebrazo y antejos
protectores. Asimismo el personal debe estar vacunado contra el tétano y la Hepatitis B.
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Para la limpieza de los ambientes se debe tener las siguientes consideraciones:

v Siempre se efectuard la limpieza ambiental desde el drea mas limpia a la mas sucia.

AN

La limpieza comienza por las superficies verticales, siguiendo por sillones y pisos.

4 Se prohibe el uso de plumeros, escoba, escobillén o elementos que movilicen el
polvo ambiental.

v En las areas de trabajo no debe existir alfombras u otros, que acumulen polvo o
desechos contaminados.

4 No se debe usar cortinas en los bafios. No usar cera, kerosén, aerosoles,
desinfectantes, desodorantes ambientales y pastillas de formol.

v Los muebles deben estar separados de la pared por lo menos 20 cm. para
facilitar la limpieza y del piso por lo menos 10 cm. por el mismo motivo.

v Deben eliminarse aquellos muebles que no cumplan una funcién estrictamente

definida y especifica en cada sector.
Limpieza de mobiliario

Las superficies de los muebles de trabajo deberan ser de material facilmente higienizable,
liso y con la menor cantidad posible de angulos en donde se pueda depositar el polvo o material
contaminado.

Es importante tener presente que la boca puede expulsar saliva o sangre hasta un diametro
de dos metros desde el lugar en que se encuentra ubicado el paciente, por lo tanto todas las
superficies que se encuentran ubicadas en ese espacio se deberin desinfectar con mayor
frecuencia que el resto del mobiliatio. La limpieza de mobiliario debe realizarse una vez por turno y
siempre que se encuentren visiblemente sucios. El procedimiento a seguir es el siguiente:

Lavar con solucién de detergente limpiador, enjuagar y luego embeber una esponja con
soluciéon de hipoclorito de sodio al 0.1% y desinfectar la totalidad del mueble por 15 minutos,
finalmente enjuagar con una esponja embebida en agua y secar la superficie descontaminada. En
caso de mancha de sangre u otro fluido organico embeber inmediatamente en toalla
absorbente, eliminar como residuo patogénico, proceder a la limpieza con solucién detergente e
hipoclorito de sodio al 1%, segiin punto anterior.

Paredes, puertas, ventanas y vidrios

El local asistencial debera contar con paredes y pisos de facil lavado, evitando apliques
innecesarios o materiales rugosos o porosos que dificulten la higiene del consultorio. Se debe
lavar desde una altura de 2m. hacia abajo, evitando la salpicaduras y teniendo extrema precaucién
con las bocas de electricidad.

Parra ello se debe usar una solucién detergente o jabdn, cepillando en forma
meticulosa. Enjuagar, secar y a continuacién desinfectar esta superficie con solucién de
hipoclorito de sodio al 0.1%.

Cambiar ambas soluciones tantas veces como sea necesario o cuando se encuentre las
soluciones visiblemente sucias.

Este procedimiento se debe realizar una vez por semana y cuando se encuentren
visiblemente sucios.
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Con relacion a los pisos y zdécalos

Se utilizard la técnica de doble balde/doble trapo, en los cuales se realizara los siguientes
procedimientos:

Si hubiese presencia de materia organica, el personal de limpieza debe colocarse los guantes
y luego colocar toallitas de papel sobre la mancha (tantas veces como sea necesatio) para que la
mancha se absorba. Absorbida, descartar las toallitas en bolsa plastica de residuos patogénicos.
Luego pasar un trapo con agua y detergente, enjuagar y pasar un trapo con hipoclorito de sodio al
1%. En el caso de pisos que no estin contaminados, se debe proceder a limpiar de la siguiente
manera: Llenar balde con agua limpia, tibia y detergente, lavar la superficie limpiando
vigorosamente con un trapo de piso embebido en solucién detergente (no mezclar con
hipoclorito de sodio), enjuagarlo con agua limpia pasando el mismo trapo por las superficies. Se
deberd cambiar el agua entre ambientes, tantas veces como sea necesario para que nunca esté
notoriamente sucia, llenar el otro balde con solucién hipoclorito de sodio al 0.1%, repasar con el
segundo trapo y la soluciéon de hipoclorito de sodio manteniendo himedo durante 15 6 20
minutos.

Finalmente se hace necesario enjuagar el balde y los trapos utilizados, asi mismo dejar de
secar los baldes boca abajo, con los trapos extendidos y las cerdas de cepillos hacia arriba, lavarse
las manos antes y después de este procedimiento previo al retiro de los guantes. Desechar el
contenido liquido de los baldes por la pileta de patio o por el inodoro. No eliminarlo por la pileta
del lavado de manos bajo ningin aspecto. Este procedimiento se debe realizar una vez por turno y
siempre que se encuentren visiblemente sucios.

Cielorrasos: Deben estar visiblemente limpios. Pintarlos por lo menos una vez por afio o
cuando estén visiblemente sucios. La frecuencia de limpieza es cada 2 meses, incluidos los sistemas
de iluminacion.

Baios: Se efectuara igual procedimiento que el descrito en pisos y paredes; el inodoro y
el lavatorio se desmancharan con jabén aniénico o solucion de detergente, enjuagar y por ultimo
desinfectar con hipoclorito de sodio al 0.5%, en cada turno o cuando estén visiblemente sucios con
material organico. Los materiales utilizados en este sector no se pueden utilizar en otro sector.

Respecto al proceso de desinfeccion

La desinfeccion se define como el proceso por medio del cual se logra eliminar a
los microorganismos de formas vegetativas en objetos inanimados, sin que se asegure la eliminacién
de las esporas bacterianas.

El grado de desinfeccién producido depende de varios factores, pero esencialmente de la
calidad y concentracién del agente microbiano, de la naturaleza de la contaminacion de los objetos
y el tiempo de exposicién. Los materiales e instrumentos descritos como semictiticos, que no
pueden ser esterilizados, seran desinfectados a alto nivel. La desinfeccién también se usa en
materiales e instrumentos definidos como no criticos.
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Procedimiento de desinfeccion
El Procedimiento de desinfeccion consta de las siguientes etapas:

1. Descontaminacién.- Es un pre tratamiento necesario para su protecciéon cuando
se manipula materiales potencialmente contaminados. Debe utilizar detetgentes enzimaticos y luego
desinfectantes. Puede usar cloro al 0.5%, fenol al 5%, perdxido de hidrégeno al 6%, glutaraldehido,
formaldehido, etc. El glutaraldehido es lo més recomendable para instrumental metalico.

2. Limpieza.- Es la eliminacién fisica de la sangre, fluidos corporales o cualquier otro
material extrafio visible (polvo 6 suciedad) de la piel o de los objetos inanimados. Es necesario
limpiar con agua y detergente; los cepillos dentales duros son adecuados para eliminar el material
organico de los equipos e instrumentos. Con este paso se eliminarda la mayorfa de los
microorganismos (hasta un 80%o)

3. Desinfeccion quimica.- Para conseguir una desinfecciéon de alto nivel sera
necesario remojar los articulos en un desinfectante quimico de alto nivel por 20 minutos y después
enjuagarlos bien con agua estéril 6 hervida.

Tipos de desinfectantes

a. Espectro: Es micobactericida y virucida.

b. Ventajas y desventajas: Presenta compatibilidad con cualquier material o articulo y
cuenta con indicadores quimicos. No es carcinogénico, pero se recomienda utilizarse en areas
ventiladas, el alto costo parece ser la desventaja principal para su uso, ademas mancha la piel, ropa
y superficies.

c. Indicaciones de uso: El tiempo para la desinfeccion de alto nivel es utilizarlo 10
a 12 minutos.

d. Concentraciones de uso: Esta indicado en una concentracién del 0.55%. lLa
solucion tiene una duracioén de 14 dias de reuso, y dos afios de vida util.

e. Glutaraldehido: Se utiliza como sustancia esterilizante y como desinfectante de alto
nivel. Las formulaciones convencionales tienen una duracién aproximada de 14 dias. Existen
formulaciones nuevas de vida util alrededor de 28 dias.

f. Mecanismo de accion: Su accién altera la sintesis proteica de los dcidos ADN Y ARN.

e. Espectro: Es bactericida, fungicida, virucida, micobactericida y esporicida.

g. Ventajas y desventajas: No es corrosivo. Para desinfeccion de alto nivel se utiliza por
45 minutos, a temperatura-ambiente tiene actividad germicida. La gran desventaja del
glutaraldehido es su toxicidad, ya que una vez activado suelen producir vapores irritantes para las
mucosas, sistema respiratorio y la piel, debe utilizarse en ambientes muy ventiladas y con
proteccién personal. No debe ser usado en la desinfeccion de las superficies ambientales.

h. Concentraciones de uso: En el medio se cuenta con una soluciéon al 2%. Se
requiere de 45 minutos para hacer DAN a una temperatura de 20°C.

i. Cloro y compuestos clorados: Estan disponibles en forma liquida como hipoclorito de
sodio (lejia), o sélida como hipoclorito de calcio.

j. Espectro: Son de amplio espectro microbicida, pues son muy eficaces contra las
bacterias Gram positivo y negativos, hongos, esporas y virus, incluyendo al de la Hepatitis B y al del
VIIL b. Ventajas y desventajas: Su accion es rapida, de bajo costo y de facil manejo.

60



http://www.monografias.com/trabajos34/hidrogeno/hidrogeno.shtml?interlink?interlink
http://www.monografias.com/trabajos34/hidrogeno/hidrogeno.shtml?interlink?interlink
http://www.monografias.com/Fisica/index.shtml?interlink?interlink
http://www.monografias.com/Fisica/index.shtml?interlink?interlink
http://www.monografias.com/Quimica/index.shtml?interlink?interlink
http://www.monografias.com/Quimica/index.shtml?interlink?interlink

Tiene propiedades desodorizantes y actividad microbicida. Su uso esta limitado por su actividad
corrosiva, dafan textiles y degradan plasticos y gomas produce irritacion de la piel y mucosas. Las
soluciones de cloro no deben conservarse en envases destapados por mas de 12 horas debido a la
evaporacion del producto activo.

k. Concentraciones de wuso: La concentracion minima para eliminar las
microbacterias es de 1000 ppm. (0.1 %) durante 10 minutos. No se recomienda para desinfeccion
de instrumental.

1. Formaldehido (lo): Es un desinfectante de alto nivel pero actualmente esta
discontinuado debido a su alta toxicidad y el olor penetrante

m. Alcoholes: Son componentes quimicos solubles en agua, los mas utilizados son el
alcohol etilico y el alcohol izépropilico.

n. Mecanismo de accién: Actta por desnaturalizacién de las protefnas.

o. Espectro: Destruye rapidamente formas vegetativas de bacterias hongos, virus y
tuberculosis.

p- Ventajas y desventajas: entre las ventajas que se pueden seflalar es que son
econémicos. Las desventajas tienden a alterar y endurecer el material de goma y plastico, se
inactiva en presencia de materia organica y se evapora rapidamente. Esto condiciona que no se
debe usar como método de desinfeccién de alto nivel.

q. Indicaciones de uso: El alcohol se considera un desinfectante de nivel intermedio y se
usa en la desinfeccién de superficies y articulos no criticos.

r. Amonio cuaternario: Son antisépticos de bajo nivel.
s. Espectro: Fungicida, bactericida y virucida.

t. Ventajas y desventajas: Constituye un buen agente para la limpieza debido a su
baja toxicidad.

u. Indicaciones de uso: Por su baja toxicidad utilizado para la desinfecciéon de
superficies de m obiliario.

Respecto al proceso de esterilizacion

La Esterilizacion: Significa la eliminacién de todas las formas de material viviente
incluyendo bacterias, virus, esporas, hongos, por lo general incluyen sistemas de calor o
radiacién. Constituyen los procedimientos a seguir con los instrumentos y materiales que van a ser
introducidos al cuerpo del paciente. Entre los métodos de esterilizacién que se conocen estarfan:

Métodos fisicos: Calor seco (pupinel), calor himedo (autoclave), energia radiante
Métodos quimicos: Liquido (glutaraldehido), Gaseosos (6xido de etileno)

Existen en el mercado autoclaves con sistemas de operacién manual, semiautomatico y
automatico. El calor hiumedo o vapor saturado a presion destruye los microorganismos por
coagulacion de las proteinas celulares, es el método mas efectivo. Para una clinica individual se
recomienda un autoclave de camara horizontal, capacidad aprox. 20 Its, sin bomba de vaci6, con
estanque de agua incorporado, en centro odontolégico (mas de 5 clinicas) capacidad aprox. 60 lts.
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Seleccion del método adecuado para la eliminacién de microorganismos

En la atencién odontolégica directa se utilizan numerosos articulos y equipos que toman
contacto con el paciente. El método de eliminacién de microorganismos requerido por cada
articulo estd directamente relacionado con el riesgo. En 1968, Earl Spaulding clasificé los
materiales en tres categorias, criticos, semi-ctiticos y no criticos. Materiales criticos: son materiales
e instrumentos quirdrgicos o de curacién expuestos a areas estériles del cuerpo, como los de
endodoncia, cirugia y periodoncia. Materiales semi-criticos: son los materiales e instrumentos que
entran en contacto con membranas mucosas, pueden ser esterilizados o desinfectados con
desinfectantes de alto nivel (glutaraldehido al 2% por 20 minutos minimo). Estos son: turbina y
micromotor, jeringa triple, instrumental de examinacién, operatoria, protésico, ortodoncia,
laboratorio. Materiales no criticos: son los materiales o instrumentos que entran en contacto con
la piel, deben limpiarse con agua y jabén y desinfectarlos con desinfectantes de nivel intermedio o
bajo. Asi como: unidad dental, mesa de trabajo, compresor, sillén, equipo de Rx.

5. Discusiéon y conclusiones

A través de esta investigacion se determina que la bioseguridad desde su acepcion mas
basica, significa vida y seguridad, que se refiere a la calidad de ser seguro, libre de dafio, riesgo o peligro.
En este sentido, hace referencia a un conjunto de medidas que permiten proteger al personal que labora
en sector salud ademas de los pacientes, de esta manera, cabe destacar que esta condicion genera la
disminucién de los tiesgos permitiendo asi la protecciéon del ambiente laboral.  Aun cuando para
muchos es un tema novedoso, para ottos en el drea, ha permitido tener un cambio de conducta y/o
comportamiento al momento de encontrarse en el sitio de trabajo y expuesto a maltiples tiesgos. Por lo
cual hay cada vez mas organismos internacionales que se ocupan de regularizar las medidas de
bioseguridad en forma eficaz y estandarizadarlas en los paises.

Establecer conocimientos y observar la aplicaciéon de las medidas de bioseguridad y
sus principios antes, durante y después de la atencién odontolégica resulta de vital importancia en
la prevencién de enfermedades infecto-contagiosas. La aparicion de estas enfermedades representa
un reto a la profesién, ya que obliga a reeducar, reevaluar y actualizar los conocimientos y los
métodos de atencién.
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Resumen

La estética en la actualidad recibe una importante consideracién en el contexto social, debido a la
necesidad que tiene la persona de mantener una imagen acorde a su rol en la sociedad en general.
Una sonrisa atractiva es aspiraciéon de la mayorfa de los pacientes que precisan tratamiento
odontoldgico con rehabilitacion total o parcial. La presente investigacion se logré realizar a través
de una revision actualizada de 29 referencias bibliograficas aunando criterios y expetiencias actuales
de diferentes investigadores sobre el tema. Por tales razones y ademas de la existencia de elevados
porcentajes de protesis inadecuadas para la salud de las personas, en especial porque no es posible
ser aceptadas y utilizadas posteriormente por los pacientes, se logrd realizar a través de esta
investigacién una revisiéon documental con el objetivo de describir los elementos necesatios para
considerar la estética de protesis removibles. A pesar de que son pocos los estudios sobre estética
en protesis dentales removibles se logran concluir que la caracterizacién de las rehabilitaciones es
un aspecto determinante e importante junto al funcional de las mismas para el éxito del tratamiento.
Por tanto, una protesis removible con apariencia natural puede ser obtenida por la correcta
seleccion y disposicion de los dientes artificiales, la caracterizacion de las bases actilicas y en los
casos de protesis parcial removibles, a través del camuflaje de los retenedores, factores que son
claves para lograr que el paciente mejore su calidad de vida y tenga con su dentadura gran
satisfaccion.

Palabras clave: Estética, dientes artificiales, prdtesis removibles, retenedores estéticos
Summary

Aesthetics today receives an important consideration in the social context. An attractive smile is
aspiration of most patients requiring total or partial dental treatment rehabilitation. Therefore, an
updated references combining 29 criteria and current experiences of different investigators on the
subject review was conducted. For these reasons and in addition to the existence of high
percentages of prosthesis inadequate in our areas of health, which are not accepted and then used
by our patients is the purpose that motivated us to conduct this study, bibliographic documentary
with the aim of describing the elements to consider in the aesthetics of dentures. Although there
are few studies on aesthetic removable dentures can conclude that the characterization of the
rehabilitation is a crucial and important aspect by the functional factor thereof for treatment
success so a removable prosthesis with natural appearance can be obtained by the correct selection
and arrangement of artificial teeth, charactetization of acrylic bases and in cases of partial dentures,
through camouflage retainers. In addition, the professional must be based on existing scientific
findings and patient participation in treatment to achieve the desired aesthetic result.

Keywords: Esthetic, artficial teeths, removable dentures, aesthetics retainer.
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1. Introduccion

La odontologfa estética ha evolucionado en la época de los noventa hacia un componente
multidisciplinario de la estética facial total, lo que requiere una integracion del sistema
estomatognatico, por lo que ademis de los dientes con sus caractetisticas de forma, color y
posicion, se deberfan incluir otros aspectos como la encia y tejidos blandos circundantes para crear
una sonrisa armoénica como parte de la apariencia. Sinchez, Vieria y Arenas (2000). La opinién de
Albrecht Durer “La belleza es lo contrario a la deformidad. Entre mds remoto estemos de la
deformidad, mas nos acercamos a la belleza”. LLas caracteristicas o atributos estéticos se encuentran
en una “balanza”. En ella se colocaria lo que es bello en un lado, y lo que es feo en el otro. Lo ideal
serfa: todo lo feo se desecha para que el “peso” aumente en lo bello. En este sentido, nunca se
quitaria parte de lo bello y se llevarfa al otro lado, a menos que no se tenga en cuenta, perdiendo lo
que es favorable para los pacientes al iniciar el tratamiento. La belleza (palabra proveniente del latin
bellum) se define: “como un conjunto de cualidades cuya manifestacion sensible produce un deleite
o placer espiritual a la mente o a los sentidos, un sentimiento de admiracién, con esta frase de
Gutiérrez-Rojo Juan Carlos y Robles-Villasefior José Félix (2012) se determina que la belleza esta
igualmente relacionada con la estética, por lo que la rehabilitacion odontolégica por protesis
dentales totales y parciales son opciones de tratamiento muy utilizadas hoy en dfa con el fin de
otorgar una mejora en la calidad de vida de las personas, a propésito de lo expuesto, seria
conveniente determina lo expresado por Lucas FF, G y Dos Santos (2010) cuando expresan:

“...En vistas de que la sonrisa puede ser determinante en la vida personal y profesional del
individuo, es sumamente importante que haya armonia funcional, sin descuidar los aspectos
estéticos. Asl pues, los problemas planteados por los adultos mayores que usan dentaduras
completas varian de una persona a otra. A menudo las razones del fracaso son muy claras,
segun expresa Sharry en su articulo titulado sPor qué fracasan las dentaduras? donde dice que
las dentaduras fracasan porque estin hechas por ciertas gentes para el uso personal de
otros, y por lo tanto, son objeto de todas las variantes posibles que se presentan en el ser
humano; ningin criterio positivo para el éxito es valido, basta reconocer que el problema
que presentan los individuos de esta edad resulta de gran magnitud, ya que a esto le
sobreponemos fenémenos fisiologicos, patologicos, psicolégicos y socioldgicos, que son
especificos de este periodo evolutivo de la vida, y que determinan en cierto grado el
rechazo a las proétesis completas. (Sharry, 1999, pp. 658-659)

En este orden de ideas el éxito o fracaso de las protesis completas depende de 3 factores
fundamentales: la primera referida a la actitud mental del paciente, la segunda que determina su
estado bucal y su calidad, y por dltimo el buen estado técnico de las prétesis. (Sharry, 1999). En este
sentido, cabe destacar que, durante la confeccién de las protesis removibles, el odontélogo debe
considerar la anatomia fisioldgica del rostro y los principios artisticos, para devolver una apariencia
natural y una sonrisa armoniosa al paciente. De esta manera se reduce el dafio causado por la
pérdida de los dientes naturales. En este sentido, se debe perseguir la obtencién de protesis
dentales naturales y personalizadas a fin de satisfacer las exigencias estéticas que la poblacion va
adquiriendo con el desarrollo cultural y el nivel social y psicolégico; ademds de proporcionar
confort y funcién adecuados. (Zlataric, 2008). Otros como Tran, Labarre y Landesman relataron el
uso de un retenedor distal con descanso, como una alternativa al diseflo de eje rotacional, con una
ventaja de retencién ajustable, de ser necesario. (Tran y HM, 2009)

Donovan y Cho también describieron estrategias a ser utilizadas por el clinico general para
eliminar la exposicion del retenedor metalico y promover mayor estética y funcién para las Protesis
Parciales Removibles (PPRs). Ellos citaron all empleo de retenedores en forma de barra, como el
retenedor RPI (R: descanso mesial, P: placa proximal distal, I: barra en I), que ademas de ser mas
estético, una vez que alcanza el area retentiva por cetrvical, son de facil confecciéon y poseen buenas
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propiedades mecanicas, y se indican para protesis con extremo libre (Donovan, 2003) De acuerdo
a Ancowitz se estudié “...la zona estética (area visible cuando el paciente sontie, que incluye dientes
y encias), y varias alternativas que pueden ser utilizadas en el tratamiento con prétesis removibles,
para optimizar la estética.” (Anconwitz, 2004). Por tales razones y ademas de la existencia de
elevados porcentajes de protesis inadecuadas en las areas de salud, las cuales no son aceptadas y
utilizadas posteriormente por los pacientes, es el propdsito que motivé a realizar este estudio,
bibliografico documental con el objetivo de describir los elementos a considerar en la estética de
protesis removibles.

2. Revision de la Literatura

En cualquier trabajo de estética en la rehabilitacién bucal es importante tener en cuenta las
siguientes consideraciones. En primer lugar, en la regioén estética, cuando la apariencia de la base de
resina es importante, principalmente para casos de pacientes que muestran encia adherida, el
restablecimiento del contorno éseco y la caracterizacién de la base, pueden devolver una estética
agradable al paciente. Es importante el correcto registro de la tonalidad gingival, por lo que el
profesional, ademds de escoger el color por medio de la escala, debe tomar fotografias intrabucales
y enviatlas al técnico en prétesis dental, para que su trabajo logre el resultado estético deseado.

Otros factores que estin relacionados con la estética de las Prétesis removibles, ademas de
los retenedores metalicos, son “...la seleccién y disposicién adecuada de los dientes attificiales, el
contorno, color de la base de resina y de las papilas interdentales.” (Donovan, 2003). Segin
Esposito, el paciente desdentado total posee una facies caracteristica, como la profundizacién del
surco naso-labial, caida de la comisura labial, disminucién del espesor del bermellén de los labios
rojos, depresion de los labios con arrugas exageradas, aproximacion de la nariz al mentén, y mentén
pronunciado debido a la pérdida de altura del rostro. (§J, 1980)

Boucher y otros mencionaron tres factores importantes en la reposicion del musculo
orbicular a través de las Prétesis Totales (PTs), tales como “...el espesor del flanco labial de ambas
PTs, posicién antero-posterior de los dientes anteriores y restablecimiento correcto de la
Dimensién Vertical de Oclusion (DVO).” (Boucher, 1975). Segun lo referido por este autor los
profesionales deben estar atentos a tres procedimientos en la confeccion de las PTs. El primero de
ellos es la impresién funcional y el grosor del borde de las prétesis. Los rebordes alveolares con
reabsorcion severa necesitan de bordes protésicos mas gruesos, patra restaurar apropiada mente la
posicion muscular. El segundo procedimiento que merece atencién es la relacion vertical de los
arcos desdentados, y el tercero es el posicionamiento vertical y horizontal de los dientes.

Waliszewski (2005) realiz6 en investigaciones correspondiente al tema tratado, logro
determinar que solo algunos estudios abordan el aspecto estético de las protesis totales, y que las
investigaciones contemporaneas estain mas enfocadas en el paciente dentado. También menciona
que la estética es tan responsable por el éxito de este tratamiento como la comodidad y la funcién
de la protesis instalada. En cuanto a la seleccién de dientes artificiales, se hace necesario destacar
que para devolver al paciente una estética agradable, el profesional debe confeccionar una protesis
muy semejante a los dientes naturales “...La fase de seleccion de los dientes es compleja, porque
implica muchas variables. La seleccién de los dientes anteriores es una tentativa que solo serd
validada por el profesional en el momento de la prueba estética y funcional.” (Landa, 1988, p. 205)

Toda ayuda disponible debe ser utilizada en este paso, como el registro de los dientes
naturales previamente obtenidos, modelos de yeso y fotografias que pueden auxiliar al profesional,
en la seleccién del tamafio, forma y disposicién de los dientes artificiales. La armonia en la relacién
entre los dientes artificiales y las exigencias estéticas del paciente desdentado establecen los critetios
que van a guiar la seleccion de los dientes artificiales: tamafio, forma y colot.”. (§J, 1980). De esta
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forma el paciente debe participar en las decisiones estéticas, porque muchas veces sus opiniones
difieren de las del profesional. Uno de los principales objetivos en la selecciéon de los dientes
artificiales es la confeccién de protesis que desafian la artificialidad... “A lo largo de los afios ha
habido muchos estudios y recomendaciones sobre la utilizacién de aparatos y factores que ayuden a
la seleccion de dientes artificiales para individuos desdentados.” (Sellen y Jagger 1999)

Berry afirmé que “...los incisivos centrales supetiotes corresponden a 1/16 del ancho de la
cara.” (Berry,1905). En 1908, Wood describi6 la técnica para la seleccion de los dientes artificiales
para las PTs, en la cual el profesional debe marcar las comisuras labiales y la linea de sonrisa forzada
o linea alta, en el plano de cera. La distancia entre las dos lineas de las comisuras determina el ancho
de los seis dientes anteriores. La distancia entre la linea alta y la supetficie oclusal del plano de cera
corresponde a la altura de la cara vestibular del incisivo central superior. (Berry, 1955). La
clasificacion de Williams es el método de determinacion de la forma de los dientes anteriores mas
aceptado universalmente. Este autor buscé relacionar la forma de los incisivos centrales, con el
rostro de los individuos. De este trabajo surgio el concepto de las tres formas basicas de los dientes
artificiales: cuadrada, ovalada y triangular.” (Williams,1914).

La teorfa dentogénica se refiere al arte, practica y técnica de crear la ilusiéon de dientes
naturales con protesis artificiales. Para lograr este propoésito se lograron utilizar los siguientes
factores: sexo, personalidad y edad del paciente para determinar la seleccion, caracterizaciéon y
posicion de los dientes. Las formas femeninas deben ser suaves y redondeadas, mientras las
masculinas, vigorosas y rectas. El factor edad debe ser apropiadamente incorporado a la prétesis,
por la cuidadosa seleccién del color y por la alteracién de la forma de los dientes artificiales,
principalmente en su porcidn incisiva, para asemejarse al desgaste fisioldgico caracteristico de la
edad. La seleccion de los dientes artificiales en relacion al sexo y la edad del paciente pueden ser util
una vez que la relacion entre la edad y el atractivo facial han sido relatadas en la literatura. (Goiato,
Santos, Pllizer, y DB, 2004)

El tono de la piel, la personalidad y las caracteristicas sexuales de los pacientes son
importantes en la seleccion del color de los dientes de los pacientes desdentados totales. Los
pacientes ancianos tienen dientes mds oscuros, como resultado de la pigmentaciéon causada por los
alimentos y el desgaste del esmalte dental. (Suh, 2008). Es necesario destacar que cuando la persona
posee dientes naturales remanentes, es necesario que la seleccién del color sea hecha por la
comparacién de estos con la escala de colores proporcionada por el fabricante de los dientes
artificiales que se pretende utilizar.” (§J, 1980).

En otro orden de idea, resulta importante destacar los aportes de Goiato et al, quienes
evaluaron la relacién entre la forma y el color del incisivo central superior con la forma del rostro,
color de la piel, de los ojos y del cabello de 191 individuos dentados naturales.
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Cuadro 1:

Los rostros de forma cuadrada y
rectangular presentaron mayor

mientras que las formas ovalada,
triangular y redondeada fueron las mas

coincidencia con similar forma de .
discordantes.

diente

el método de seleccién del color de los
dientes por medio del color de la piel,
ojos y cabello no es un indicador
confiable en la confeccién de las
protesis dentales

_ )

Fuente: Saez y Mieles (2016) a partir de Goiato et al (2004).

La forma de la arcada desdentada tiene una estrecha relacién con la disposicion de los
dientes anteriores. Arcos cuadrados deben poseer dientes con poca rotacién, presencia de
diastemas, y los caninos deben localizarse en el mismo plano que los incisivos centrales. Los dientes
estrechos o triangulares tienden a ser inclinados y apifiados, debido a la falta de espacio en el arco.
Asi también, los arcos ovalados deben poseer pocos (o ningin) dientes con rotacién o
superpuestos, y los incisivos centrales deben encontrarse al frente de los caninos. (Boucher, 1975).
Asi, la inclinacién de los dientes anteriores es generalmente paralela al perfil del paciente, debido a
la presion que los labios ejercen sobre estos dientes durante el desarrollo. Por ello segin
Waliszewski (2005), la correspondiente literatura presenta un valor promedio de 100 grados para el
angulo nasolabial y de 140 grados para el angulo mentolabial, en el caso de la poblacién blanca.
Hstos datos ayudan en el posicionamiento de los dientes artificiales de las PTs y de las PPRs.
(Shatry describi6 el concepto de separacion de los dientes, que ayuda a alcanzar el realismo que los
dentistas buscan durante la confeccién de las PTs”. Durante la fase del enceramiento de los dientes
artificiales, el hilo dental es pasado en las caras interproximales de los dientes antetiores; asi cada
diente es visto como una entidad distinta en la dentadura.” (Sharry, 1999, pp. 658- 659)

Con relacién a la localizacién horizontal de los dientes, Espésito afirma que la superficie
vestibular del incisivo central es anterior a la papila incisiva en torno de 8 a 10 mm. Las superficies
vestibulares de los dientes artificiales deben ser fijadas en una posicioén, con extensién imaginaria de
las rafces. No debe existir espacio entre los dientes y los labios durante la funcién, y los primeros
premolares deben promover soporte a la comisura labial. Con relacién al posicionamiento vertical,
los incisivos centrales maxilares deben tocar ligeramente el labio inferior cuando el paciente
pronuncia sonidos que incluyen las consonantes F y V. Los caninos y primeros premolares
mandibulares, deben estar a nivel del labio inferior cuando la boca estd ligeramente abierta. Los
bordes incisales de los dientes anteriores deben aproximarse, pero no deben mantener contacto
durante la producciéon de los sonidos sibilantes. Si el labio superior fuera largo, solo el borde incisal
de los incisivos centrales maxilares, debe ser visible; y si fuera corto, la base y todo el diente pueden
ser vistos. (§], 1980).
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El conocimiento de cada uno de los elementos que componen la protesis dental y el andlisis
exhaustivo del caso, permitird lograr un disefio acertado en el cual los dispositivos se asocien
armoniosamente con las estructuras de la cavidad bucal para alcanzar un buen resultado desde el
punto de vista estético. Generalmente, se dificulta esta labor debido a que los dientes restantes
naturales pueden presentar dentro de un mismo arco, una variedad de formas, tamafios y colores.
Para solucionar este problema, con frecuencia se requiere contornear, modificar y caracterizar con
pigmentos el diente artificial tomando en consideracién las caracteristicas naturales. Los dientes
anteriores artificiales desempefian un papel triple en la boca: estético, fonético y de corte. La
primera dificultad a vencer es obtener una igualacion de colores satisfactoria a fin de lograr un
resultado estético agradable. Sin embargo, los dientes naturales anteriores suelen presentar cierta
variacién de color, por tanto, una ligera desigualdad en el color de los dientes artificiales no
desvirtua el aspecto natural. A veces podra ser necesario teflir un diente artificial para lograr una
igualacion perfecta.

La caracterizacion de las bases de las protesis totales y parciales removibles con resinas
acrilicas de tonalidades mas semejantes a aquellas observadas en el tejido gingival del paciente hace
posible mejor resultado estético, y consecuentemente favorece la aceptacion de estas protesis por
los pacientes. (Williams, 1914) . Por los afios 90 Sellen, Harrison entre otros estudiaron la
viabilidad de la utilizacién de materiales de bajo costo y de uso frecuente en los laboratorios, tales
“... como pigmentos para simular la coloracion gingival en las bases; observando que los materiales
probados posibilitaron la obtenciéon de 64 tonalidades de colores para su caracterizacion.” (Sellen y
Jagger, 1999)

Figura 1: Protesis Parcial Acrilico

Investigaciones internacionales comentan sobre el desatrollo de técnica de caracterizacion
que permite reproducir la apariencia natural de la encia alveolar, tanto en cera, para la prueba
funcional y estética, como en actilico, a través de la combinacién de colotres superpuestos en capas
sucesivas; lo que da a la protesis mayor profundidad. Citando también la caracterizacién, inclusive,
de los dientes artificiales, para dejar a las prétesis lo mas naturales posible. Del mismo, modo se ha
indagado en el efecto de la pigmentacidn intrinseca en la resistencia a la flexién de una resina
acrilica, polimerizada por microondas, observandose que la adicién de pigmentos y fibras acrilicas a
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la resina polimerizada por microondas no afecté su resistencia a la flexién y que ambos métodos de
pigmentacion intrinseca mostraron ser estética y mecanicamente aceptables para uso clinico.

Las proétesis totales y protesis parciales aun son muy indicadas como una opciéon de
tratamiento para pacientes que perdieron varios o todos los dientes naturales. El restablecimiento
de la estética perdida por medio del tratamiento protésico implica variables diversas, como perfil
psicolégico del paciente, conocimiento cientifico y experiencia clinica del profesional, ademas de
factores técnicos propiamente dichos, como la seleccion y disposicién de los dientes artificiales,
contorno y coloracién de las bases acrilicas y exposicion de los retenedores metalicos de las protesis
parcial removibles.

Algunas estrategias pueden ser utilizadas para mejorar el desempefio estético de las PPRs,
como los retenedores. Segun Ancowitz “...los extracoronarios deben ser preferidos por ser de facil
fabricacién y reparo”. Pero Donovan y Cho citan como desventaja “...la mayor acumulacién de
placa, ya que promueven un aumento de contorno del diente pilar.” (Donovan, 2003). Entre tanto,
los intracoronarios exigen un mayor desgaste con posibilidad de comprometer la estructura dental
vital (Donovan, 2003) Una vez que diversos tipos de retenedores estan disponibles en el mercado
odontolégico, el profesional debe seleccionarlos solamente después del conocimiento de sus
propiedades biomecanicas y de su indicacion correcta para determinado caso clinico. Debe también
planear correctamente la distribucién de las fuerzas oclusales por medio del esprintado de los
dientes soportes, logrado a través del anclaje obtenido con la armazén metalica de las PPRs o a
través de coronas fijas.

Con relacién a las PPRs con retenedor con doble eje de insercion (trayectoria rotacional) o
con retenedor #win flex (doblado doble) se hace necesario indicar que el primero, por ser rigido, no
permite que su porcién retentiva anterior sea ajustada y puede generar torque en los dientes
sopottes, en los casos de clases I y II con modificacién anterior. Por otro lado, el retenedor swin-flex
puede ser flexible al no sobrecargar al diente soporte cuando la extensién distal se comprime al
reborde. Sin embargo, varios autores afirman que la indicacién de las PPRs rotacionales son para
casos dentosoportados, para evitar la sobrecarga del diente pilar; ademas, la confecciéon del
retenedor swin-flex exige un mayor conocimiento técnico. (Teixera, Pavanelli y Silva, 2004)

Los retenedores estéticos de tresina son un material relativamente nuevo y no hay un
consenso con relaciéon a su resistencia y estabilidad en la boca, pues no hay relatos clinicos
suficientes sobre su desempefio 7z wivo. Algunos autores argumentan que esta debe ser la ultima
opcidn estética a escoger. Puede ser que, en el futuro, después de investigaciones de laboratorio y
comprobacién clinica a largo plazo sobre sus caracteristicas biomecanicas, este retenedor alcance
popularidad en el tratamiento con PPRs. Mientras “... su utilizacién es bastante reducida, porque
su estética puede ser superada por medio de otros artificios, como los retenedores con doble eje de
insercién o incluso, retenedores de tipo barra, que poseen conocida eficiencia mecanica.” (Chu y
Chow, 2003)

Un factor importante que no debe olvidarse durante el planeamiento de retenedores
estéticos es la manutencién de sus requisitos biomecanicos, como soporte, tetencion,
circunsctipcion, reciprocidad y pasividad, pues nada se logra con la confeccién de un retenedor que
sea imperceptible pero que cause yatrogenias al diente soporte. En relacién a la apariencia estética
de las bases y de los dientes artificiales, autores como Tautin y Espésito coinciden en afirmar que
“...La posicién apropiada de los dientes artificiales y el correcto contorno de las bases acrilicas
restablecen el soporte de la musculatura del tercio inferior del rostro, y devuelven un perfil
agradable al paciente.” (§], 1980)
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Figura 2: Retenedores Estéticos

Boucher y otros indican a la DVO como otro factor responsable por este restablecimiento.
Sin embargo, en un intento de mejorar la apariencia de arrugas y surcos, los profesionales deben
tener cuidado para no aumentar la DVO, pues esto puede traer consecuencias perjudiciales para el
paciente, como incapacidad para juntar los labios y el comprometimiento de las funciones muscular,
fonética y masticatoria. (Boucher, 1975). La etapa de seleccion de los dientes artificiales es una etapa
compleja y subjetiva, principalmente en pacientes desdentados totales. Generalmente hay una
relacion entre el tamafio de los dientes y las proporciones faciales. Segun Esposito “... esta relacion
ayuda a seleccionar el tamafio de los dientes, pero debe ser usada con conocimiento de que existen
muchas variables en la naturaleza y que los dientes deben armonizar con el rostro y con el tamafio
del arco.” (8], 1980). A pesar de que la teoria de la correspondencia entre la forma del incisivo y del
rostro, divulgada por Williams no ha sido sustentada por muchas evidencias cientificas, algunos
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autores afirman que “...ésta aun guia a la mayorfa de los fabricantes de dientes artificiales.”
(Waliszewski, 2005). La literatura también acepta algunos aspectos de la relacién del sexo y la edad
en la seleccién de los dientes artificiales. Espdsito también considera que “... el tono de la piel, la
personalidad, las caracteristicas sexuales y la edad del paciente deben ser analizados durante la

seleccion de los dientes.” (S], 1980).

Con relacion a la disposicion de los dientes en las PTs y PPRs, Boucher y otros afirman que
“la inclinacién de los dientes anteriores, coincide con el perfil facial del paciente, y algunos
fabricantes utilizan esa caracteristica para facilitar la seleccion de los dientes artificiales.” (Boucher
1975, p. 365) Sharry “-describi6 el concepto de la separacién de los dientes, obtenida a través del
paso del hilo dental en la cara proximal de los dientes anteriores durante la fase de enceramiento.
Este artificio promueve una apariencia mas natural para la PT.” (Sharry, 1999) Sin embatgo, se debe
tener cuidado para que sélo los dientes anteriores sean individualizados, pues en los dientes
postetiores la higienizaciéon puede ser dificil.

Esposito afirma que “... la superficie vestibular del incisivo central es anterior a la papila
incisiva en torno de 8 a 10 mm”. (8], 1980) pero Waliszewski observé en su revision de literatura
que “...algunos autores consideran que esta referencia puede causar errores, debido a su gran
variaciéon de extension y estabilidad cuestionable.” (Waliszewski, 2005). ““...Las protesis removibles
pueden tener calidad estética mejorada, si sus bases acrilicas reciben caracterizacion y se tornan mas
semejantes al tejido gingival.” (Saizar, 1999). Otros investigadores plantean que “...la caracterizacién
intrinseca es estética y mecanicamente aceptable para su uso clinico, y no afecta la resistencia a la
flexién de la resina acrilica” (Tautin, 1978). A pesar de las varias técnicas desarrolladas para la
caracterizacion, y de la existencia de diversos pigmentos disponibles en el mercado actualmente, la
confeccién de PTs o PPRs con bases caracterizadas, todavia no es un procedimiento comun. Los
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autores creen que esto se debe a la dificultad de ejecucion de las técnicas descritas, al
desconocimiento de la existencia de pigmentos en el mercado, a la falta de informacién sobre la
manera correcta de usatlos, y a la presunta elevacion del costo final de la protesis. (Saizar, 1999).

3. Metodologia

Al igual que en todo proceso investigador — ya sea cuantitativo o cualitativo- se hace un
requerimiento puntual sobre la construccion de la estructura de la investigaciéon que se pretende
llevar a cabo. De ahi que, las caracteristicas de la investigacion van a depender del propdsito que se
pretende alcanzar, y determina el nivel de complejidad de la investigacién asi como el tipo de
estudio que se pretende desarrollar. En consecuencia, tras la consideracién del alcance estratégico
de esta investigacion se puede determinar que esto conlleva a la utilizacion de técnicas de carcter
de investigacion documental el cual se sustenta sobre la base de aquellos estudios de problemas
con el propésito de ampliar conocimientos de esta naturaleza y en relacion al tema de estudio.

4. Discusion y conclusiones

La restitucién estética es un objetivo del tratamiento prostodéntico que frecuentemente es utilizado
por un paciente que requiere la mejora de su apariencia, dicho factor debe ser considerado sin
sacrificar otros requisitos funcionales del tratamiento protésico. Es por ello que a pesar de que son
pocos los estudios sobre estética en protesis dentales removibles se sostiene que:

-La protesis removible con apariencia natural puede ser obtenida con la correcta seleccion y
disposicion de los dientes attificiales.

- La caracterizacion de las bases actilicas y camuflaje de los retenedores en los casos de
protesis parcial removibles es un aspecto determinante e importante para el éxito del
tratamiento rehabilitador.

- La participacién activa y consciente del paciente junto al profesional durante el
tratamiento contribuye a alcanzar resultados estéticos esperados.
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Resumen

En la actualidad se encuentra en auge el interés de los pacientes en solicitar sus trabajos de protesis
fijas de coronas y puentes dento e implantosoportadas en base a estructuras libres de metal. Este
serfa uno de los motivos por los cuales los laboratorios han realizado mdltiples pruebas para
perfeccionar los materiales dentales que se utilizan en los trabajos de protesis fijas convencionales
para asi obtener materiales exclusivamente ceramicos con resultados adecuados, aunque un buen
numero de ellas no ha alcanzado los resultados esperados. Este trabajo de investigacién permitié
analizar el uso de la cerdmica dental libre de metal tomando en cuenta el estudio de las
competencias que posee el profesional de trabajos protésicos. Cabe destacar la disposicion por
parte de los especialistas odontélogos en disponer de nuevas herramientas tecnologicas, gracias a las
cuales pueden lograr resultados ampliamente satisfactorios. La aplicaciéon de esta ceramica en
prostodoncia fija debe establecerse en un apropiado diagnéstico y seleccion del caso clinico. Asi
mismo, la correcta realizacion de las etapas clinicas de: preparacion dentaria de los pilares,
impresiones, prueba de la estructura y cementado, son imprescindibles para lograr el éxito en este

tipo de rehabilitacion prostodoncica.
Palabras claves: Procera, empress, sistemas ceramicos, cerec.
Abstract

Today is booming interest of patients to ask their works crowns and fixed prostheses and implant
bridges dento based on metal-free structures. This would be one of the reasons why the
laboratories have conducted multiple tests to perfect dental materials used in the work of
conventional fixed prostheses and obtain exclusively ceramic materials with adequate results,
although a good number have not reached expected results. This research allowed to analyze the
use of metal free dental ceramics taking into account the study of the powers held by the
professional dental prosthetics. Note the willingness of dentists specialists have new technological
tools, thanks to which they can achieve highly satisfactory results. The application of this ceramic in
fixed prosthodontics must be set to an appropriate diagnosis and selection of the case. Also, the
successful completion of clinical stages: preparation of dental pillars, prints, proof of the structure
and cementation are essential for success in this type of prosthetic rehabilitation.

Keywords: Procera, empress, ceramic systems, cerec
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v Introduccion

Entre los aspectos mas importantes en la elaboracion de las coronas ceramicas se encuentra
como criterios de ajustes, estética y resistencia, un gran porcentaje de los mismos el cual se dirige al
punto de mejorar la resistencia. Estos valores de resistencia de las ceramicas dentales, dependen de
su estructura y su composicion ademas de la uniformidad de la reduccién dentaria, la presencia de
factores oclusales favorables o adversos, la situacion de la restauracion, la naturaleza del antagonista,
el medio cementante y la técnica del laboratotio.

Basicamente todas las porcelanas estin formadas por tres componentes cuya proporcion
varfa en funcién de las propiedades que se quieren obtener o modificar:

v Feldespato en mayor proporciéon forma la parte vitrea

<\

Cuarzo (silice) forma la parte cristalina.

v" Caolin o arcilla blanca, responsable de la manipulacién y moldeado de la masa

Ademas de estas tres condiciones, es importante destacar que la que presenta una mayor
proporcion es el feldespato, seguida del cuarzo y en menor proporcion el caolin, este ultimo
componente marcd la diferencia entre las porcelanas dentales y las no dentales, y se ha ido
reduciendo progresivamente hasta niveles minimos en las porcelanas actuales porque le confiere
una gran opacidad y pérdida de transparencia. El desatrollo de las restauraciones completamente de
ceramicas obliga que cada vez mas se busquen otras alternativas que sean mas resistentes mediante
nuevos procesos de elaboracién, probablemente asistidos por un ordenador y potenciando su uso
por el desarrollo de nuevos y mejores sistemas de adhesion. El uso de la ceramica dental seguira en
auge y debe mejorar aspectos aun no satisfactorios como los siguientes:

Figura 1:
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Fuente: Ortiz y Loza (2016)
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2. Revision de literatura

En general los aspectos estéticos son muy buenos en casi todas las porcelanas, la eleccion
del tipo de ceramica mas conveniente depende de la situacion clinica particular de tal forma que los
materiales ceramicos mas resistentes deben colocarse donde tengan que soportar mds cargas y los
menos en situaciones donde la abrasiéon dentaria pueda ser conflictiva. La principal base del éxito
clinico son las indicaciones correctas que provee el especialista a su paciente. En la actualidad la
ceramica libre de metal ya no sélo se utiliza para fabricar coronas anteriores, puesto que muchos
materiales ceramicos han demostrado el potencial pata ser usados inclusive como coronas y protesis
parcial fija en posteriores (Imanishi et al., 2003). Esto se ha respaldado porque durante la
masticaciéon el esfuerzo maximo soportado en la zona de postetiores es de 500 Newtons,
actualmente existen materiales que pueden resistir el doble (Griggs et al., 2007). Sin embargo, las
cargas en la boca son complejas y varfan de persona en persona.

3. Metodologia

El tipo de investigaciéon empleado fue el descriptivo, el cual tiene como propésito la
presentaciéon de la problematica planteada. Al realizar la investigacion se profundizé el estudio
dando un impulso muy fuerte al desarrollo e implementacién de medidas de trabajo adecuadas.
También se consultaron trabajos de investigacion acerca del tema, que poseen las bibliotecas de la
Universidad de Guayaquil, ademas se entrevistaron profesionales en el area. El uso de la
metodologfa sustentado en una investigacién descriptiva que considera la aplicacion de métodos
tedricos, uso de métodos empiricos que conduce a la aplicacion de instrumentos para la exploracion
diagnéstica La aplicacién de instrumentos son: entrevistas, encuestas y observacién. Ademas del
analisis documental. Todo ello conducir a la propuesta de un sistema de talleres que promociona la
salud integral, con caracter educativo en funcién de las interacciones de los adultos mayores de este
grupo especifico para garantizar su calidad de vida.

4. Resultados

Eleccion de la técnica de fabricacion

La fusion de la ceramica sobre mufiones refractarios es el método mas antiguo y
generalizado de fabricacién de restauraciones de porcelana. Entre las principales ventajas de esta
técnica se encuentran:

v No se necesita un equipo especial

v Se pueden obtener unos efectos de color y translucidez muy sofisticados con la técnica de
estratificacion por capas de todo el espesor.

v" Pueden utilizarse las porcelanas feldespaticas tradicionales puesto que en combinacién con

el grabado con 4cido fluorhidrico y la silanizacion su adaptacion a la resina es muy fiable.

La técnica de fabricacién sobre una matriz de hoja de platino también presenta estas
ventajas y es la alternativa mas parecida a la técnica del troquel refractario, requiere un menor
esfuerzo en la realizacién del troquel, y ademds, se ha demostrado reiteradamente la superior
fidelidad marginal de las carillas confeccionadas sobre matrices de platino. Sin embargo estas
diferencias no son relevantes desde la introduccién de mejores materiales refractarios (Duceralay,
Ducera), y el uso de troqueles mas pequefios. Actualmente se utiliza el microarenado con perlas de
vidrio de 25 - 50 um para retirar el material de revestimiento de las carillas ya cocidas, lo que
permite una notable mejora en el ajuste marginal de estas carillas elaboradas sobre troqueles
refractarios, que puede facilmente llegar a ser de 20 - 40 um.
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Figura 2: Restauraciones coladas de ceramica cristalina (Dicor, Caulk/Densply)
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En su inicio se introdujeron para elaborar coronas de ceramica sin metal. El material

muestra unas propiedades fisicas y quimicas interesantes, pero los altos costos de fabricacion y la

limitada estética han frenado el desarrollo posterior de este sistema. La ceramica inyectable
(Empress Ivoclar) ofrece dos modalidades de elaboracion: la porcelana a presion reforzada se usaria

para fabricar toda la restauracién o sélo el nicleo. Esta dltima opcién permite mejorar la estética y

la caracterizacion mediante la coccidén de otras capas de ceramica encima del nucleo. La

caracterizacion estética, sin embargo, es muy limitada en comparacién a la conseguida con la técnica
de estratificacién de todo el espesor, técnica factible sobre el troquel refractario.

Figura 3: Splip casting (In-Ceram Spinell, Vita Zahnfabrik)
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Con este sistema las restauraciones tienen una mayor resistencia intrinseca. El método
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basico se comercializ6 inicialmente para coronas completas, y mas tarde se adapt6 para su uso en
RPAs utilizando espinela (MgAlO4) en lugar de alimina. Debido a su elevado grado de
cristalizacion, el grabado clasico con acido fluorhidrico no es efectivo. Los adhesivos de resina para
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la alimina In-Ceram necesitan un recubrimiento triboquimico de silice (silicatizacién) o el uso de
un mondémero de resina especial.
Figura 4:
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Ceramicas mecanizadas (Cerec, Sirona, Celay, Mikrona)

Fueron disefiadas originalmente para su uso en clinica, pero actualmente son mas populares
en el laboratorio. Las Restauraciones de Porcelana Adheridas (RPAs), fabricadas con ceramicas
mecanizadas tienen un color homogéneo y una anatomia mas bien simple, a no ser que se las
someta a una coccién suplementaria con ceramica de estratificacion, es decir, realizar copyn y
posteriormente feldespato estratificado.
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Figura 5:

El objetivo que se propuso la investigacién consistié en analizar e identificar las
propiedades de las cerdmicas y su uso en los trabajos protésicos libres de metal. A tal efecto, se
plantearon como objetivos especificos los siguientes:

Identificar los diferentes tipos de ceramicas segun sus usos.
Utilizar las ceramicas de acuerdo a sus sistemas de procesado y técnica de aplicacion.

Identificar los defectos de las ceramicas libres de metal en su manipulacién.

ANEANEANERN

Utilizar la ceramica de acuerdo al tipo de restauracién y condiciones que seran sometidos
las mismas.

<

Minimizar los defectos por elaboracién sean estas burbujas o grietas de acuerdo a las
recomendaciones del fabricante.

v Identificar los diferentes grados de coccién para los diferentes tipos de ceramica.

Se hace necesario mencionar los componentes mas relevantes que conlleva una gufa de
seleccioén de la ceramica, en este sentido y haciendo énfasis en la recopilaciéon de la informacién
sobre las caracteristicas que presentan estas distintas familias de cerdmicas, se han desarrollado dos
cuadros que gufan al clinico de manera general en la seleccién de los materiales disponibles de
acuerdo en la zona que se encuentra ubicado el érgano u 6rganos dentarios a rehabilitar dentro de
la arcada dentaria. Se debe resaltar que hay ciertos materiales que resultan ser excepciones de
acuerdo a las caracterfsticas propias del paciente, como su dieta, factor socioeconémico, falta de
higiene, etc.

Indicaciones en prostodoncia fija

Para la eleccion de este material se deben tener las siguientes caracterfsticas en el paciente:

v Poseer armonia en sus relaciones oclusales

<

Caracteristicas periodontales 6ptimas
v Buen estado de salud oral e higiene

Cabe destacar que no estd indicado a pacientes que no cumplan con los requisitos antes
mencionados, as{ como aquellos que presenten alergias a los materiales a utilizar, asi como a
pacientes que presenten en piezas pilares que su altura gingivo-oclusal sea inferior a 4mm, ademas
esta contraindicada en aquellas que presenten pérdida de resistencia estructural.

Secuencia clinica

Preparaciéon de las piezas pilares: La preparacion debe asegurar adecuadas condiciones de
resistencia, retencion y presentar angulos redondeados. Elaboracién de los provisionales: realizados
con un material de resina acrilica, que cumpla con los requisitos estéticos, biomecanicos, higiénicos
y funcionales acordes al caso y caracteristicas del paciente. Al respecto se emple6 la técnica de doble
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mezcla simultanea con cubeta individual. En la cubeta se carga silicona regular de adicion, y para las

preparaciones dentarias se utiliza una jeringa de impresion automezclante cargada con silicona

liviana de adicién, la impresion del antagonista se realiza con alginato con cubeta de stock, y un
registro de oclusion maxima con cera.

Confecciones de modelos:

Disefio

El disefio puede variarse, de acuerdo con la forma del mufién, el paciente, el caso clinico, el
odontélogo puede utilizar un espaciador, por ejemplo, si se presentan angulos filosos, ademas
debera siempre considerar la informaciéon oclusal que le proporcionan sus piezas vecinas y sus
antagonistas, el disefio siempre deberd respetar las caracteristicas morfofisiologicas de las piezas
dentarias, las caracteristicas individuales y personoldgicas de los individuos. El disefio de tipo
tridimensional puede ser visualizado en cualquier direccién como parte del proceso de disefio e
inclusive el grosor del margen (interfase) del cemento puede ser establecido. La seleccién de color
de la estructura puede realizarse de entre 7 tonos pre-establecidos para correlacionatlo con la
denticién natural del paciente

Fresado y sinterizado

El diseio del esqueleto final debe ser trabajado respetando las caracteristicas
morfofisologicas de las piezas dentarias, ademas se debe considerar los materiales a utilizar y las
relaciones oclusales de las mismas, debe considerarse que puede presentarse un proceso de
compensacion numérica. El éxito de esta compensaciéon numérica, depende de la composicion y
homogencidad del bloque de ceramica y del proceso de fabricacién de los bloques que utiliza cada
fabricante. Lo anteriormente descripto, puede impactar directamente en el ajuste final de las
restauraciones y es mas critico a medida que la rehabilitacion se hace mas larga. El procedimiento
para la confeccién de un esqueleto de 3 piezas implica un tiempo promedio de fresado de unos 50
minutos. Para el sinterizado se ejecuta un pulido de forma manual y ademas se establece el color de
la subestructura previo a que la misma vaya al horno. El proceso de sinterizado se realiza en un
horno especial de forma automatizada, incluye fases de calentamiento y enfriado y dura
aproximadamente unas 11 horas, aunque es variable segiin el sistema y técnica que utilice el
operador.

Prueba de la estructura.

En el procedimiento de prueba de la estructura lo que se controla principalmente es el
ajuste marginal. La precisiéon que se logra en la confeccion de trabajos protésicos libres de metal se
debe principalmente a la habilidad del operador, que ya ha sido demostrado por varios estudios
cientificos y es una de las grandes ventajas que presentan estos sistemas. La mayoria de los autores
coincide en que el ajuste marginal clinicamente aceptable es de 100-120 micrémetros.

Prueba del bizcocho

Luego de que el esqueleto ha sido probado en boca es enviado al laboratorio, para el
agregado de ceramica de recubrimiento. Antes del glaseado final se debe realizar otra prueba en
boca, para verificar los contactos oclusales y los puntos de contacto proximales.

Cementado

En este procedimiento se puede utilizar: fosfato de zinc, ionémero de vidrio o cemento
autoadhesivo. Los resultados clinicos demuestran que el tipo de cemento utilizado no influye en la
durabilidad de este tipo de rehabilitaciones. En este caso el cementado se realiz6 con ionémero de
vidrio, Fuji 1. Como terapia de mantenimiento: se indica un primer control a los tres meses de
cementada la protesis fija, continuando luego con controles semestrales.
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5. Discusion y conclusiones

Hoy en dia son mas los casos que se presentan en el marco de la colocacion de protesis, las
personas generalmente estin en la busqueda continua de mejora de su calidad de vida y de su
estética en general. La tasa de éxito de las protesis fijas con estructura de zirconia, demostrada por
estudios de seguimiento clinico de mediano plazo, es muy elevada. La estética que alcanzan,
evitando la translucidez grisicea de los metales y la biocompatibilidad que presentan por ser
bioceramicas, son sus mayores virtudes. A pesar de los avances de los materiales dentales en sus
cualidades Opticas, adaptacién marginal, resistencia y biocompatibilidad. El prondstico de la
restauracion estética se determina principalmente por la selecciéon del paciente, el material de
eleccién y la téenica empleada. Ademas, el ajuste marginal que logran a través de las tecnologias de
ceramicas libres de metal, las posiciona en ventaja frente a las protesis fijas metal ceramicas
convencionales. Aunque se precisan estudios de seguimiento a largo plazo, sus aplicaciones clinicas
parecen ser muy alentadoras.
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Resumen

El objetivo de esta investigacién es conocer la etiologia de la microflora bacteriana mas frecuente,
presentes en una nectrosis pulpar asintomatica con lesion periapical. Se realiz6 un estudio de tipo
descriptivo, prospectivo y trasversal, a partir de muestras del conducto radicular de los pacientes en
estudio, durante el periodo comprendido del mes de junio a diciembre del 2013. La muestra de
estudio fue la misma del universo, constituida por 20 pacientes de 18 a 60 afios de edad, con
diagnostico de necrosis pulpar asintomaticas, quienes acudieron a la clinica de emergencia de la
Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Las muestras fueron obtenidas a
través de conos de papel absorbente que fueron introducidas en el conducto dentario con necrosis
pulpar y llevada a un tubo de ensayo con un preparado de caldo tioglicolato para ser transportado
en 30 minutos maximo al laboratorio para que sean cultivadas en condiciones de anaerobiosis. Los
resultados mostraron que las bacterias mas frecuente encontrada en este tipo de patologia pulpar
fueron los anaerobios estrictos y aerotolerantes con las especies y los géneros como lactobacillus
salivarius, peptostreptococens micro, veillonela parvula, todos ellos involucrados en la etiologia de las
infecciones que produce necrosis pulpar asintomatico.

Palabras claves: Necrosis pulpar, pieza dental, bacterias, infeccién, asintomatico.
Abstract

The objective of this research is to know the etiology of bacterial microflora present in
asymptomatic pulpal necrosis with periapical lesion help determine appropriate for the eradication
of the pathogen that is causing the disease therapeutic measures. A descriptive study, prospective
and cross type was performed in order to determine the most common bacteria in infections that
produce pulp necrosis asymptomatic, from samples of the root canal of patients studied during the
period comprised of month of June to December 2013 the study sample was the same universe,
consisting of 20 patients aged 18 to 60 years old, diagnosed with asymptomatic pulpal necrosis in a
uniradicular tooth and radiographically demonstrable periapical lesion, who came to the emergency
clinic of the Faculty of Dentistry at the University of Guayaquil. Samples were transported and
cultured under anaerobiosis and then sub-culturing in order to obtain pure cultures, suitable for
microbial identification. The results showed that the most common bacteria found in asymptomatic
pulpal necrosis was Lactobacillus salivarius. The study concludes that the predominant infection in
root canals is of mixed type, with a high percentage of Strict anaerobes, aerotolerant with species
and genera such as Lactobacillus salivarius, Peptostreptococcus Micro, Veillonela parvula, involved
in the etiology of infections asymptomatic pulpal necrosis occurs.

Keyword: pulp necrosis, tooth, Bacterium, infection, Asymptomatic.
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1. Introduccién

Para el clinico que hace endodoncia es importante conocer cudl es la micro flora bacteriana
en un diente con necrosis pulpar, con la finalidad de poder elegir las medidas mas adecuadas en el
tratamiento a seguir para la erradicacion del patdégeno que esta ocasionando la infeccién. Ello
determina que los microotganismos jueguen un papel fundamental en el desatrollo y
mantenimiento de las patologias pulpares y periapicales. Cualquier lesién de la pulpa puede
desencadenar una respuesta inflamatoria de la misma, los irritantes pueden ser de naturaleza fisica,
térmica o quimica, pero los microorganismos son considerados el principal agente etiologico en las
infeccione de la pulpa dental. (Stephen2002)

A mediados de los afios 60, las investigaciones realizadas por Kakehasi y cols,
evidenciaban la mayor frecuencia de microorganismos aerobios y anaerobios facultativos. Para
entonces los laboratorios no contaban con medios adecuados para la identificacién especialmente
de anaerobios. En la actualidad se cuenta con nuevas técnicas de cultivo e identificacién como la
técnica de PCR o la de ADN en la cual se puede identificar mayor cantidad de microorganismos,
principalmente anaerobios y se han realizado considerables progresos en el esclarecimiento de la
etiopatogenia de las infecciones endodénticas, logrando evidenciar la naturaleza polimicrobiana de
ésta, as{ como la prevalencia de microorganismos anaerobios. (Fabricius, Dalhen, Oman, y Moller,
1982)

La ausencia de oxigeno presente en necrosis pulpates, la disponibilidad de nutrientes y las
relaciones antibacterianas son determinantes en la colonizacién del sistema de conductos por parte
de los microotrganismos. Sin embargo, cuando se evidencia diseminacién de la infeccién hacia el
peti 4pice y persistencia de la misma, consecuentemente, la completa remociéon de estos agentes
biolégicos representa un importante paso en el tratamiento endodontico, el cual puede ser logrado
por medio del uso de técnicas de instrumentacién asociados a irritantes endodontico, medicacién
intraconducto y posterior obturacién del mismo la terapia antibiética puede ser indicada como
coadyuvante al tratamiento endodéntico.

2. Revision de la literatura

Considerando la importancia de los microorganismos que invaden a la pulpa y al tejido
periapical, el presente estudio esta dirigido a determinar los diferentes géneros, especies y formas
frecuentemente asociadas a la infeccién del sistema de conductos, para esclarecer cuales son los
tipos de microorganismos involucrados en la etiologia de las infecciones que producen necrosis
pulpar asintomatica en una pieza dental uniradicular. Ello permitird tener un conocimiento preciso
de la patologia pulpar y periapical y sera de gran ayuda al momento de elegir la mejor alternativa de
tratamiento para los pacientes.

La investigacion se realizara en la Clinica de Emergencia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Guayaquil. La muestra se seleccionard por conveniencia ante la falta de estudios
similares en la ciudad de Guayaquil, Ecuador. Los pacientes se contactaron entre los meses de
junio a diciembre del 2013 y se conté con el consentimiento informado y firmado de cada uno de
ellos. La seleccion de la muestra dependié del cumplimiento de los criterios de inclusién para su
recoleccioén, y correspondié a 20 dientes obtenido de individuos entre 18 y 60 afios de edad, que
presentaron necrosis pulpar con evidencia de lesién periapical comprobada radiograficamente,
que acudieron a la clinica de emergencia de dicha facultad. Se conté en cada uno de los casos con el
apoyo de radiograffas periapicales como herramientas de soporte, para la claridad de los
diagnosticos. Toda la informacién obtenida en relacién con los objetivos y variables previstas fue
asentada en una base de datos Excel creada y disefiada para la investigacion.

El universo esta constituido por 20 pacientes de 18 a 60 afios con diagndstico de nectosis.
Entendida esta ultima como la muerte de tejido corporal, lo cual ocurre cuando muy poca sangre
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fluye al tejido. Esto puede suceder por lesion, radiacién o sustancias quimicas. En pocas palabras se
trata de una especie de enfermedad que no puede revertirse. Es por todas estas consideraciones que
se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, y transversal para determinar las bacterias
mas frecuentes en las infecciones que producen necrosis pulpar asintomatica en una pieza dental
uniradicular -a partir de muestras de conductos radicular de los pacientes en estudio-, y establecer la
etiologia de este tipo de infeccion. Se utilizaron los criterios de inclusién patr asintomatica en una
pieza dental uniradicular y con evidente lesién periapical observable radiograficamente que iniciaron
su tratamiento en el departamento de Emergencia de la Facultad Piloto de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil 2013. Para determinar el problema se realizé la recoleccion de muestras
de 20 conductos radiculares, los cuales fueron luego transportados al laboratorio para su cultivo e
identificacién. Los resultados del procesamiento de las muestras se tabularon estadisticamente a
través del porcentaje y frecuencia, lo cual permitié esclarecer cual es la etiologfa de las infecciones
que producen necrosis pulpar asintomatica.

3. Metodologia

Por las condiciones que rige el estudio, la investigaciéon ademas del disefio documental
seguird como disefio el de campo, es decir un estudio empirico, el cual se basa en métodos que
permiten recoger los datos en forma directa de la realidad donde se presentan. Por tanto el disefio
de este estudio se apoyara en una investigacién de campo, ya que se realizara un andlisis sistemdtico
de los problemas en la realidad, con el propdsito de describitlos, interpretarlos, entender su
naturaleza. Explicar sus causas y sus efectos, asi como aquellos datos de interés son que recogidos
en forma directa de la realidad. Es de destacar igualmente, que el investigador podra vincular el
estudio de caracter documental con el empirico (de campo) lo que dictaminara como estrategia que
estas condiciones nutran aun mas el trabajo de investigacion. En cuanto a la naturaleza del
problema, el estudio corresponde a una investigacién descriptiva, al respecto Sabino (2002, 43)
sostiene “las investigaciones descriptivas utilizan criterios sistematicos que permiten poner de
manifiesto la estructura y el comportamiento de los fenémenos en estudio, proporcionando de ese
modo informacion sistematica y comparable con la de otras fuentes”. Es por ello que el abordaje de
este estudio serd descriptivo y permitird considerar en esa forma el sentido légico y sistematico del
problema de investigacién que se encuentra desarrollandose.

A su vez se utilizaron distintos elementos durante la realizacién de este estudio de campo,
entre ellos: espejos bucales, pinza algodonera, gasas y algodon estériles, dique de goma, lima para
endodoncia tipo H # 15 o 20 Maillefer, conos de papel absorbente, peliculas periapical, tubos de
ensayo con tapa rosca, caldo etioglicolato, historias clinicas. A su vez se puede definir algunos
criterios que se incluyen y se excluyen de la investigacién. Asi pues, como criterios de inclusion se
tienen: dientes con corono, diagnéstico de necrosis pulpar asintomatico con sombra radiolucidad
observable radiograficamente, paciente en buen estado de salud general y piezas dentarias a tratar
debe presentar conductos rectos. Con respecto a los criterios de exclusion, puede decirse que seran
excluidos de este estudio los pacientes que estuvieron con distintas variables, entre ellas: medicacién
antibidtica 2 semanas previas al tratamiento y pacientes que hayan recibido algun tipo de atencién
odontolégica de urgencia (aperturas, medicacién intracanal). De la misma forma, se excluyeron
pacientes con historia de trauma oclusal y dentoalveolar y menores de 18 afios. Ademas se excluyé
a aquellas piezas dentales que no presentaban las condiciones para un adecuado aislamiento.

Procesamiento de muestras

Toma de muestras: Después de haber tomado la radiografia y haber realizado la longitud aparente
se procedié al aislamiento absoluto de la pieza dental en estudio con una lima H nimero 15-20 se
realiz6 el desmembramiento por 15 segundos, luego se aplic6 al conducto suero fisiologico de 1 a 2
ml. Con el fin de que los productos que se encuentran adheridos en las paredes del conducto se
desprendan luego con un cono de papel #15-20 procediéndose a la toma de la muestra. Transporte
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de muestras: En caldo tioglicolato, temperatura ambiente, dentro de los 30 minutos postetiores a

su recoleccion:

v

v

Las muestras fueron inoculadas directamente en 10 ml de caldo tioglicolato.

Incubacién a 35°C por 48 horas en atmosfera ambiente, con la tapa rosca del tubo

ajustada.

Con pipeta pasteur estéril tomar 0.5ml de muestra del fondo del tubo e inocular

simultineamente en agar anaerobio y agar chocolate, estriado por agotamiento

Agar chocolate: Incubacién por 48 horas a 35° C en atmésfera de 5% de didxido de
carbono.

Agar anaerobio: Incubacién en jatrra de anaerobiosis por 72 horas a 35°C en atmosfera
anaerébica. (sobre Anaerogen Oxoid, referencia AN0025).

A cada colonia morfolégicamente diferente se le realizé tincién de Gram, y se comparé el

crecimiento en cada agar.

Se aisl6 cada colonia obtenida en agar anaerobio y se le realizé la prueba de anerobiosis.

Prueba de anaerobiosis

Cada colonia aislada fue subcultivada por 2 ocasiones, en agar chocolate suplementado y
agar anaerobios e incubadas en las condiciones anteriormente descritas.

Se consideré como prueba positiva, si la colonia solo desarrollaba en agar anaerobio, o su

crecimiento posterior a las 48 horas, era mayor en este mismo agar que en agar chocolate

Toda colonia con 2 pruebas de anaerobiosis positiva se identificé como microorganismo

anaerobio y se realizaba identificacion de género y especie.

Identificacién de microorganismo anaerobio: sistema comercial Remel RapIDAnall.
Referencia R8311002.

Los microorganismos aerébicos fueron identificados de la siguiente manera:
Streptococcus grupo viridans. Sistema comercial Api Strept.
Candida albicans: Chromagar Candida CA220

Staphylococcus coagulasa negativa: Pruebas bioquimicas convencionales. Koneman.
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4. Resultados

Tabla 1: Distribucion de la poblacion de 20 pacientes de ambos sexos de 18 a 60 afios de

edad con microorganismos y sin microorganismos en el conducto radicular.

POBLACION | CON MICROORGANISMO % | SIN MICROORGANISMO %
Masculino 10 50 0 0
Femenino 10 50 0 0

Total 20 100 0 0

Fuente: Laboratorio Clinico Sesogar.

Tabla. 2 Estado bacteriolégico del sistema de conducto radicular en una necrosis pulpar

asintomatica.
TINCION DE GRAM GENERO ESPECIE
Bacilo gram variable Prevotella Bucae
Cocobacilo gram negativo Veillonela Parvula
Bacilo gram positivo, coco gram Streptococcus Mitis
positivo Lactobacillus gaseti
Bacilos gram positivos Propianibacterium Acnes
Cocos gram positivos, bacilos Lactobacillus salivatius
gram positivos Streptococcus Grupo salivarius
Bacilos gram positivos Lactobacillus salivarius
Levaduras, cocos gram positivos , Candida Albicans
Bacilos gram positivos Staphylococcus Aureus
S. Grupo salivarius
Bacilos gram negativo Porphyromonas endodontalis
Bacilos gram positivo, levaduras Lactobacillus otis
Candida Albicans
Bacilos gram positivos, coco gram Lactobacillus Fermentans
positivo Peptostreptococcus Asacharolyticus
Bacilos gram positivo, coco gram Lactobacillus salivarius
positivo Peptostreptococcus Micros
Bacilo gram positivo Lactobacillus salivarius
Cocos gram negativos Veillonela Parpula
Bacilos gram negativos Porphyromonas endodontalis
Cocos gram positovos Peptostreptococcus Micros
Cocos gram negativos Vellonela Parvula
Bacilo gran positivo Lactobacillus otis
Cocos gram positivos Peptostreptococcus Micros

TOTAL

Fuente: Laboratorio Clinico Sesogar.
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Poblacién y muestra

Grafico 1: Identificacion de la poblacién estudiada de microorganismos aislados
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Fuente: Laboratorio Clinico Sesogar.

Analisis: Del total de las 20 muestras en estudio, se encontraron 28 géneros bacterianos. Se pudo
observar que los géneros frecuentemente aislados fueron lactobacillus, con 9 aislamientos (32,14%),
seguido, por el Peptostreptococcus, con 5 aislamientos, (17,85%). (Grafico 1).

Grafico 2. Identificacion de la poblacion estudiada de microorganismos aislados segun
Especie Bacteriana.
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Fuente: Laboratorio Clinico Sesogar

Analisis:  Del total de las 20 muestras en estudio, se pudo identificar 28 especies salivarius con 6
(21,43%) seguido de Micro 4 (14,29%) parvula con 3 (10,71) aislamiento. (Grafico 2).
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Grafico N 3. Identificaciéon de microorganismos aislados segtin su forma mediante cultivo

bacteriolégico.
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Fuente: Laboratorio Clinico Sesogar

Analisis: Del total de las 20 muestras en estudio, se pudo identificar a través del cultivo 28 formas
bacterianas, entre las cuales se pudo comprobar que la forma bacteriana mas frecuentemente
aislada fue el bacilo con 14 (50,00%), seguido por los cocos con 11 aislamientos (39,29%),
cocobacilo con 2 (7%), y levadura, con 1 aislamiento (1,4%). (Grafico 3).

Grafico 4. Microorganismos aislados segun coloracién mediante la técnica Tincion de
Gram,

6,25%

B Gram positivo

B Gram negativo

®m Gram variable

Fuente: Laboratorios Clinico Sesogar

Analisis: Del total de las 20 muestras en estudio, se pudo recuperar 28 bacterias a través de la
Tincién de Gram, de las cuales las bacterias Gram positivas se repitieron 20 (62.50%) seguidas de
las Gram negativas con 5 (31.25%) y las Gram variables con 1 aislamiento 6. 25% (Grafico 4).
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Grafico 5. Tipo de infecciéon segiin microorganismos recuperados.
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Analisis

Del total de las 20 muestras en estudio se pudo recuperar 28 bacterias de las cuales se
encontrd frecuentemente con 11 (39,28%) fueron las anaerobias estrictas seguida de las anaerobias
aerotolerantes con 10 (35,72 %) y con 7 (25 %) las aerobias. (Grafico5). Se concluye que el tipo de
infeccién en esta patologia es polimicrobiana. El estudio permite evidenciar en el andlisis
microbiolégico la presencia de Bacterias Anaerobias Estrictas en 11/ 28 caso, correspondiente al
40 % de las muestras evaluadas en este estudio, son similares a los reportados por, Brook (1996) y
Arroyo (2000). Ellos confirman que las infecciones en los conductos radiculares son ocasionadas
frecuentemente por bacterias anaerobias estrictas. En la investigacién se encontré que los géneros
bacterianos mds frecuentemente aislados fueron: lactobacillus con 9 (33%) y peptostreptococcus
con 5 (18,52%) Estos resultados difieren de los reportados por Gomes 12, en los que los géneros
como peptostreptococcus y streptococcus con el 58% y 53% respectivamente son los géneros
bacterianos frecuentemente aislados.

Los géneros como el lactobacillus y peptostreptococcus alcanzan frecuencias similares a las
obtenidas por Lana 20 en su estudio; los géneros mas prevalentes fueron Prevotella, Lactobacillus,
Peptostreptococcus. En cuanto a las Especies recuperadas en el estudio, las mds frecuentes fueron,
Salivarius con 6 (21,93%), Micro con 4 (14,29%), Parvula 3 (10,71%), endodontalis con 2 (7,14)
Estos resultados difieren con los resultados de (Cheung), en sus estudios las especies mads
frecuentes fueron Streptococcus, Porphiromonas y Enterococcus Faecalis. En cambio, en los
estudios reportados por Nisengard 25 tiene una similitud al presente estudio en frecuencia de
Especie, aunque con diferentes proporciones, las mads frecuentemente reportadas fueron:
Gingivales, Micros, Endodontalis, lintermedio. Las proporciones de las especies recuperadas
dependeran de los métodos que se utilicen en los diversos trabajos y también, como lo demostrd
Siqueira (2005) de acuerdo a la localizacién geografica de la poblacion en estudio. En cuanto a las
Bacterias Gram Positivas, estas alcanzaron 62,50% un resultado similar a los obtenidos por
Pinheiro y Gémez (2003) en el cual predominaron las bacterias Gram positivas con (80%). Para
concluir con esta discusién, dado que la investigaciéon estuvo representada por pacientes del sexo
masculino y del sexo femenino, no se pudo establecer algun tipo de relacion significativa entre los
agentes patogenos y sexo del paciente.
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5. Discusion y conclusiones

Después de terminada esta investigaciéon y de haber discutido los resultados se ha llegado a las
siguientes conclusiones:

v" La hipétesis investigativa se cumplié pues se evidencié que tipos de bacterias estaban
involucradas en la etiologfa de las infecciones que producen necrosis pulpar asintomaticas.

v' Los  géneros  bacterianos  frecuentemente  aislados  fueron: lactobacillus,

peptostreptococcus, veillonela.
v Las especies bacterianas frecuentemente aisladas fueron: salivarius, micro, parvula.

v" Las bacterias segin su forma més frecuentes encontradas en los conductos radiculares en
estudios fueron los bacilos.

v' Las bacterias gram positivas predominaron en los conductos dentatios presente en esta
investigacion.
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Resumen
El progreso y la destreza en las diferentes técnicas quirurgicas en el territorio maxilofacial han
hecho posible la transformacién de la salud bucal del paciente, dado que el paciente ha logrado
recuperar la funcionalidad y la armonia que desea para sus arcadas dentarias. Este caso clinico es
presentado debido a que se logré realizar una correccién quirdrgica y ortodoncica de una
Dismorfosis Clase 111, permitiendo as{ evaluar los cambios estéticos que se logran mediante la
utilizacién de las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas en cirugia ortognatica. Cabe destacar que
los procedimientos clinicos y/o quirirgicos se logran manejar de manera integral y
multidisciplinaria, donde cada especialidad se enmarca en su area de trabajo. De igual manera, esta
situacién deja constancia de que las alteraciones de la cara no son tratadas Unica y exclusivamente
con correcciones nasales o de los tejidos blandos, sino que la regién facial tiene muchas estructuras
Oseas que cuando estan alteradas deben también ser evaluadas y modificadas. En esta investigacién
se consider6 el apoyo en diferentes técnicas quirurgicas ya existentes, teniendo igualmente el
propésito de conocer qué tipo de técnica se debe utilizar para cada caso, por lo cual los
investigadores lograron a través de su propia evidencia considerar la gama de dismorfosis que
existen en el territorio facial, utilizando y combinando osteotomias de la variada lista sugerida para
las diferentes correcciones de estas alteraciones.

Palabras claves: Dismorfosis, ortodoncia, maxilofacial, ortognatica.

Abstract
Progress and skill in different surgical techniques in the maxillofacial area have made possible the
transformation of oral health of the patient, as the patient has recovered and harmony functionality
you want for your teeth. This case is presented because it is able to perform surgical correction and
orthodontic a dysmorphosis Class 111, allowing assess the aesthetic changes that are achieved by
using different surgical techniques used in orthognathic surgery. It should be noted that clinical and
/ or surgical procedutres ate achieved manage comprehensive, multidisciplinary, where each
specialty is part of your work area so. Similarly, this situation records that alterations of the face are
not treated solely with nasal corrections or soft tissue, but the facial region has many bony
structures when they are affected should also be evaluated and modified. In this research support in
different existing surgical techniques are considered, also taking in order to know what kind of
technique should be used for each case, so the researchers were able through their own evidence to
consider the range of dysmorphosis there in the facial area, using and combining osteotomies
varied list suggested for different corrections of these alterations.

Key words. Dismorfosis, orthodontics, Maxillofacial, orthognathic.
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Introduccion

Segin (Monteserin, & Junquera, 2013), la Cirugia Maxilofacial (CMF), se define como “la
especialidad médico-quirdrgica que se ocupa de la prevencion, estudio, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de las patologias de la boca, cara y territorio craneofacial, asi como de los 6rganos y
estructuras cervicales relacionadas directa o indirectamente con los mismos”. Corroborando con
estas acepciones el cirujano oral-maxilofacial se dedica a realizar los
procedimientos que en su area corresponden. Al hacer alusion a la
cirugfa ortognatica, ya no resulta extrafio tomarla en consideracién
sobre todo en la clase médica y odontolégica, no obstante, dentro de
la poblacion en general este término aun es desconocido, siendo de
interés especial en aquellas personas que de una u otra forma
padecen de algun tipo de dismorfosis.

Ciertos autores han mencionado que la cirugfa maxilofacial
es una especialidad multifacética y multidisciplinaria, que trata las

malformaciones, traumatismos y patologias de las estructuras del

craneo, cara y anexos. Para diagnosticar esta gama de situaciones los especialistas requieren realizar
un sinnumero de examenes que van desde el examen clinico, radiografias con sus respectivos
examenes cefalométricos, en donde también se incluyen tomografias con cortes en los tres planos
del espacio 3D, resonancias magnéticas, gamagrafias y en ciertas ocasiones ultrasonido.

Las causas que originan las disgnasias son muy variadas, en primer lugar hay que citar los
factores  hereditarios que presenta posiblemente los pacientes, de igual manera habrd que
considerar aquellos errores del desarrollo ocasionados por diferentes trastornos que actuan sobre
centros de crecimiento del esqueleto craneo facial, deteniendo el crecimiento (aplasia),
frenandolo (hipoplasia),  estimulando el desarrollo (hiperplasia) o desviandolo (displasia).
(SandnerMontilla, 2007). Cabe destacar que las deformidades faciales apatecen cuando uno o varios
de los huesos que componen la cara presentan un crecimiento anormal ya sea por exceso o por
disminucién. En este sentido esta alteracién en el desarrollo del paciente suele empezar a producirse
durante la fase de crecimiento y normalmente se estabiliza al finalizar el mismo. Cualquier hueso
de la cara puede estar involucrado en estos procesos: mandibula, maxilar, mentén, malar (pémulos),
nariz, etc., y dicha afectaciéon provoca una alteracién variable en la armonia y estética de la cara. (Dr.
Anselmo Lépez Rodriguez, 2004).

Es importante indicar que la ortodoncia forma parte de la cirugfa maxilofacial, la cual es
un procedimiento que restituye la estética facial ademas de las condiciones funcionales. Su
definicién desde el punto de vista etimoldgico setfa Orthos=Recto; Gnatus=Maxilar (Maxilares
rectos). De esta manera, dicha tratamiento en el campo de la cirugia maxilofacial busca alinear la
mandibula en relacién al maxilar. Esto se logra a través de la combinacién de dos dreas o
especialidades médico-odontologicas. En este orden de ideas, es importante indicar que la moderna
tecnologfa sumada a la utilizacién de placas y tornillos de titanio, hacen que los procedimientos
aplicados en la CMF sean seguros con excelentes resultados, brindando una armonia facial
satisfactoria, definitiva y sin dejar cicatrices.

Por tanto, la literatura cientifica ha planteado diversos estudios sobre el diagnéstico y plan
de tratamiento en pacientes con enfermedades dentofaciales. No obstante, existen pocos articulos
que integren la informacién que el ortodoncista y el cirujano deben conocer para la preparacion
ortoddncica del paciente que precise cirugfa ortognatica. (M, 2006). En los casos estudiados, se
recomienda que el paciente sea observado y evaluado por el ortodoncista, teniendo en cuenta que
esta evaluacién puede durar un tiempo considerable, ya que a menudo los dientes no estan
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alineados y no encajarfan al posicionar los maxilares, en su sitio. Una vez finalizada la ortodoncia, el
cirujano maxilofacial colocara los maxilares correctamente en oclusion, lo que mejorard la funcién
oral y la masticacioén, pero ademas lo hard en el lugar mas idoéneo para que la cara y la sonrisa
recuperen la armonia segin el plan de tratamiento determinado previamente. (Oldrin Aviles
Escalera, 2014). Segun Ramirez (2006) El manejo de estos pacientes requiere de cirujanos
maxilofaciales bien entrenados tanto en lo médico como en lo estomatolégico, integrados con los
ortodoncistas en el diagnoéstico y planificacion del tratamiento y a veces también con los cirujanos
plasticos y otorrinolaring6logos para la resolucién en el mismo acto operatorio de la comorbilidad
facial de indole estética y funcional.

2. Revision de la literatura

Para comprender la planificacién de la respectiva intervencion, es importante indicar que el
manejo preoperatorio del paciente incluya el diagnéstico clinico, apoyado en resultados de
examenes complementarios, los cuales deberan ser solicitados segin la patologia de la cual es
portador el paciente, evitando hacer uso indiscriminado de los llamados “exdmenes de rutina”, ya
que cada paciente tiene caracteristicas particulares que lo hacen ser Gnico, por lo que la rutina de las
solicitudes proviene basicamente de la falta de evaluacién critica del profesional.

Antes de la cirugia el profesional a cargo, debe comunicar al paciente el tipo de
procedimiento a realizar, los objetivos planificados, la técnica a ser utilizada, las razones para su uso,
y el resultado esperado, debiendo el paciente tener esta misma comunicacién a través de un
documento escrito, el llamado “consentimiento informado”. (Gladysl, 2012). En este sentido y
siguiendo a (Raul Fernanado Cascales), en la planificacién de la intervencién se hace necesario
tomar en cuenta el estudio cefalométrico (ver imagen 1) y la ordodoncia prequirdrgica (ver imagen
2

Imagen 1. Estudio Cefalométrico Imagen 2. Ortodoncia Prequirurgica

F)
|"ﬁ':L T-_

Fuente: Aguilera y Pincay (2016). Universidad de Guayaquil
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2.1 Estudio cefalométrico

En la busqueda de la belleza universal, vatios attistas del Renacimiento, se preocuparon pot
la exaltacién de las proporciones casi matematicas de los rostros y cuerpos. Uno de los maximos
exponentes en esta etapa fue Leonardo Da Vinci, que gracias a sus conocimientos en anatomia
humana buscé los patrones de proporcionalidad y simetrfa. Dentro de la basta coleccién de dibujos
de Da Vinci, se destacan los de anatomia humana, proporcionalidad y su aplicacién en el arte.
Realiz6 numerosos bosquejos sobre rostros humanos con lineas rectas que unfan estructuras
anatémicas homologas, proponiendo  variaciones en las lineas que destacaban diferencias
estructurales entre los rostros. (Dr.Alberto Companioni, 2008)

El estudio cefalométrico es uno de los mas importantes dentro de la planificaciéon de la
intervencioén, ya que tanto el ortodoncista como el citujano deben evaluar al paciente en conjunto,
esto es, sus relaciones oclusales y tipo de mordida (ortodoncista) y relaciones de los diferentes
planos y angulos faciales (cirujano). Cada uno de ellos se encargard de analizar mediante sus
trazados la alteracién que en algun estadio del desarrollo se produjo, determinando de esta manera
si la mandibula y/o el tercio medio facial estan bien colocados con respecto a la base del craneo. En
este sentido, se han desarrollado un sinnimero de anilisis cefalométricos, cada uno mas elaborado
que el antetior, que aportan por lo general saltos en el desarrollo que llevan a este tipo de analisis a
ser mas completos y petfeccionados utilizados en la actualidad. A continuacién se presenta una
cronologia con los diferentes cefalogramas que fueron encontrados en la literatura: 1927: Izard,
Francia; 1930: Andresen, Noruega, revisado posteriormente en 1936; 1930: Muzj, Italia, con
revisiones ulteriores en 1939, 1951 y 1955; 1931: Hoffrath, Alemania.

Este dltimo publicé un articulo sobre la "Importancia de la telerradiografia para el
diagnostico de las anomalias maxilares” (Dr.Alberto Companioni, 2008). Muchos de los analisis
cefalométricos realizados estan debidamente documentados dando informacién no solo de
estructuras faciales y dentarias sino también de crineo y columna cervical, como es el caso del
“analisis arquitectural y estructural craneo facial” del estomatélogo francés Jean Delaire del cual
haremos se considerd para este caso en particular.

En la mayorfa de los casos se deben realizar estudios cefalométricos al comenzar la
ortodoncia prequirdgica, y terminada esta etapa del tratamiento sugerir un nuevo analisis para
evaluar las nuevas relaciones dentarias, las cuales deberan proveer estabilidad al momento de
realizar las fijaciones intermaxilares cuando las estructuras 6seas estan descendidas. (Jorge Gregoret,
1998). En este orden de ideas, es importante destacar aquellos resultados de andlisis cefalométrico,
es decir que luego de realizar los trazados y mediciones respectivas se persigue obtener informacién
definitiva, de la magnitud de la alteracion lo mas real posible a cerca del tipo de dismorfosis que

tiene cada uno de los pacientes a tratar.
2.2 Ortodoncia prequirurgica

Cuando un paciente es seleccionado para recibir tratamiento ortodéntico quirdrgico ante una
desarmonia dentofacial, es conveniente saber que el paciente debe cumplir con ciertas reglas para
poder ser intervenido quirdrgicamente (Wendy Gutierrez Guerrero, 2014), las cuales son: las
anomalias dentofaciales que no se pueden solucionar con ortodoncia convencional o de camuflaje,
en ellas frecuentemente necesitan la aplicacién de tratamientos combinados de ortodoncia y cirugia

maxilofacial, los cuales deben ser planificados desde el punto de vista ortodéncico en dos fases, una
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prequirirgica y otra postquirdrgica. El éxito del tratamiento consiste en un esfuerzo conjunto entre
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales que permite alcanzar resultados muy satisfactorios a nivel

estético y oclusal.

AN

Estado ideal de salud bucal completo.

No retenciones dentarias

Coordinacién de arcadas

Alineacién dentaria

Lineas medias respetadas

Angulacién dental anterior ideal de acuerdo a sus bases Gseas.
Curva de Spee lo mas plano posible

Tripodismo oclusal (ortodoncia prequirargica 75%)

Arcos pesados cuatro semanas antes de la cirugfa.

LR N N N N N SR

Aparatologia ortodéncica propia para la cirugia ortognatica (no brackets, no brackets
de porcelana, arco ligado con alambre, balls hooks soldados).

En este sentido se destaca que varias son las anomalfas maxilofaciales que afectan a la
poblacion, la mas comun es el prognatismo mandibular, caracterizado por un aumento del cuerpo
de la mandibula, debido a un crecimiento exagerado, causando oclusién dental defectuosa y
afectando gravemente la apariencia facial. Asi entonces, la etiologia es multifactorial desde un origen
genético, un defecto del desarrollo, relacionado a malos habitos o trastorno hormonal. (Franklin
Palomeque Blacutt, (Oldrin Aviles Escalera, 2014). El prognatismo mandibular o Clase 111 de Angle
es uno de los casos de mal oclusion mas frecuente en la poblacién de los pacientes clase 111, son
personas que tienen su funcionalidad y estética comprometidas por la desarmonia de sus maxilares,
se caracteriza por una protrusion del tercio inferior en relaciéon al maxilar supetior en la cual el
paciente presenta a mas de su disfuncién oclusal, problemas de masticacion, deglucién, fonacioén y
en algunos casos alteracion en la articulacién temporomandibular, pero la razén principal por la que
acuden a consulta es por la asimetrfa facial.

Siguiendo los planteamientos de (Fernandez, 2011) El sindrome de mal oclusién clase 111
abarca defectos Oseos que se presentan durante el desarrollo y crecimiento del esqueleto
maxilofacial. La mal oclusién Clase III, puede clasificarse de acuerdo con la etiologia en
esqueléticas, dentales o funcionales. Hay que determinar si su génesis es por una insuficiencia del
hueso maxilar o por un exceso de mandibula o por alteracién de ambas. Estos pacientes se

caracterizan por tener las siguientes caracteristicas esqueléticas y faciales:

Perfil céncavo

Labio inferior protruido.

Labio superior hipotoénico.

Angulo SNA pequefio (maxila retraida)
Angulo SNB aumentado (mandibula prognata)
Tercio inferior facial disminuido.

El punto pogonién en el trazado cefalométrico estd adelantado.
Cara corta.

Cara cuadrada.

Plano mandibular abierto.

Angulo gonial obtuso.

Angulo de la base craneal disminuido

AN N U N N U U N N N N N

Base craneal anterior corta y base craneal posterior larga.
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Las caracteristicas dentales de estos pacientes incluyen una relacion molar clase 11, descrita
por Angle desde 1899 y aceptado mundialmente hasta la actualidad. Clase III: la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye distal al surco vestibular del primer molar inferior.
Los pacientes clase 111, también tienen una relaciéon canina de este tipo. Durante las primeras
consultas el ortodoncista requiere tiempo y paciencia en el manejo de estos pacientes que presentan
una deformidad dentofacial, donde la solucién es la intervencién quirdrgica acompanada de la
ortodoncia. Generalmente estos pacientes reaccionan con temor ante tal circunstancia solicitando
informacién en diferentes aspectos antes de tomar una decisién, razén por la cual el especialista
debe proporcionar toda la informacién necesaria que el caso amerita. Si no se planifica
conjuntamente la secuencia terapéutica desde el inicio del caso, algunas de las decisiones que se
tomen pueden tornarse en irreversibles teniendo consecuencias negativas para la éptima solucidén
del caso.

En la mayoria de los casos es el ortodontista el que comunica al paciente que presenta una
deformidad dentofacial y que requiere cirugfa maxilofacial, razén por la cual hay que explicarle al
paciente la importancia de empezar el tratamiento con una primera fase de ortodoncia prequirdrgica
con la finalidad de eliminar las posibles compensaciones dentarias, recalcando que se producird un
empeoramiento transitorio de la mal oclusién, masticacion, fonacién e inclusive su apariencia facial.

El elemento esencial es un correcto diagndstico, que consiste en un minucioso examen
clinico siendo necesarios examenes complementarios como la ortopantomografia y telerradiografia
de cara, en las cuales se realiza el analisis cefalométrico, ademds de una serie de registros para
obtener un acertado diagnéstico y la aplicacion de un tratamiento adecuado. La toma de modelos
de estudio ayudara a determinar la técnica adecuada, se perpetra el analisis de oclusion del paciente
en relacién céntrica sobre modelos de estudio montados en el articulador, asi como también se
debe realizar el analisis fotografico basado en fotografias extraorales e intraorales. La fase de la
ortodoncia prequirtrgica pone de manifiesto el problema esquelético agravando atn mds la estética

facial y la maloclusion, mientras que la fase postquirurgica consiste en ajustar la oclusion.

La ortodoncia prequirtrgica es llevada a cabo antes de la cirugfa y consiste en poner de
manifiesto en toda su magnitud el problema esquelético ademas de conseguir el torque adecuado en
el sector incisivo. Hay que tener presente que el objetivo de la fase prequirtirgica no sera corregir la
maloclusion sino facilitar el trabajo del cirujano en el momento de la cirugfa favoreciendo un
adecuado engranaje dentario de las arcadas y una correcta sobremordida. La duracién de esta fase
prequirurgica puede ser de 12 a 24 meses mas o menos dependiendo del caso. De esta manera, y
previo al acto quirdrgico se realizard en el laboratorio la cirugfa de modelos y en funcién de los
resultados se programara la elaboracién de las férulas quirdrgicas antes de la cirugfa, estas son
hechas a base de acrilico y seran utilizadas en el momento del acto quirargico como referencia para
llevar los maxilares a la posicién planificada. Aunque cabe mencionar que la férula quirargica sélo
deberia colocarsela en aquellos pacientes donde la ortodoncia prequirirgica no consiguié la
estabilizacién de la oclusiéon que garantice una correcta distribucion de las fuerzas sobre los
maxilares.

En ésta fase prequirurgica comprende las acciones a realizar luego de la cirugfa ortognatica
como es el uso de la férula, el bloqueo con elasticos intermaxilares y que hacer en las visitas
periédicas al ortodoncista hasta la finalizacién del caso. Asi entonces, el arco 0.019 x 0.025 se
utilizard y se mantendra durante la fase de cicatrizacién, unos 6 meses. El tratamiento ortodéntico

se basa en la utilizacién de elasticos ligeros que refuerzan la correccion quirdrgica. Los objetivos de
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la colocacién de elasticos inmediatamente tras la cirugfa apuntan a dos condiciones, la primera
estabilizar la nueva posicioén quirirgica y la segunda facilitar una guia funcional a la nueva relacién
intermaxilar. Esta investigacion permite conocer el tratamiento realizado a un paciente con
prognatismo mandibular, donde la discrepancia de la mandibula fue tratada inicialmente con terapia
ortodéncica y luego sometida a cirugia ortognatica.

2.3 Anilisis de modelos

Este constituye un paso muy importante dentro de la planificacién de la cirugfa ortognatica
ya que de ello va a depender la buena interrelaciéon de las bases maxilares, asi como restablecer la
oclusiéon de una manera funcional y estable, ya que de no ser asi, se corre el riesgo de una mala
intercuspidaciéon dentaria, la cual harfa fracasar la movilizacién de los maxilares teniendo como
resultado una recidiva o una desviaciéon de linea media resultando una asimettia. Este paso se
realiza mediante la utilizacién de articuladores ajustables o semiajustables con arcos faciales que
reproduzcan estas funciones lo mas cercano a la normalidad para poder obtener patrones de
estética, funcion y salud en todos los planos espaciales de los maxilares.

Este paso ademas serd el preambulo para la confeccion de la férula interdentatia o espliz,
utilizada en el intraoperatorio y que servird como una guia quirdrgica para ubicar las bases
maxilares descendidas. A continuacion, la figura 4 y 5 representa la cirugia de modelos tanto el
derecho como el izquierdo, que han sido llevados a posicion correcta, es importante denotar las
lineas referenciales y la magnitud del retroceso, notandose la discrepancia entre ellos.

Figuras 4 y 5: Cirugia de modelos derecho e izquierdo llevados a posicién correcta

Fuente:  Aguilera y Pincay (2016).

3. Metodologia

La metodologia utilizada en esta investigacién se inscribe en la linea documental, la cual
busca fundamentalmente que los investigadores acudan a las bases primarias del objeto de estudio,
en este sentido se buscé emplear el estudio bibliografico combinado con el de la modalidad
descriptiva ademas de la investigacién de campo (practico). Tomando en cuenta lo expresado al
respecto por (ARIAS, 2006) en cuanto al nivel de investigacién empleado, es decir, al grado de
profundidad con que se aborda un objeto o fenémeno se procedié al empleo de estas técnicas de
caracter documental y descriptiva. Para la realizacion de esta investigacion se pretende de manera
muy suscita definir de los requerimientos por medio de una documentacién, que permita darle
soporte y mayor veracidad al articulo elaborado y adquirir nuevos conocimientos para el estudio del
mismo.
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Las técnicas utilizadas en esta investigacién principalmente consistieron en la revision de
articulos clentificos y textos referentes al caso que se estudia y expone, cabe destacar que para la
respectiva verificacion de teorfas que sustentan los procesos utilizados y sobre todo la descripcién
propia del caso clinico a tratar, refiriéndose a historias clinicas, radiografias con sus respectivos
analisis cefalométricos. (Sabino C. , 1992). Las categorias consideradas por los autores fueron:

a) Como influyen los cambios en el paciente con procedimientos combinados quirirgico-
ortodéncicos.

b) Decision y utilizacioén de las técnicas quirdrgicas especificas en cirugia ortognatica.

¢) Impacto estético y funcional sobre los resultados obtenidos con Cirugia Ortognatica.

Esquema 1. Estructuracion de la metodologia en 3 etapas

En la primera etapa se procedié a la busqueda de toda la
informacién necesaria para realizar la investigacion a
plantear. Establecer el objetivo general y los especificos
conforme al problema presentado, las categorias fueron
derivadas del andlisis de la informacién recabada.

En la segunda etapa se realizo la recopilacion de las bases
tedricas y antecedentes, para la investigacion.

Después de recolectar la informacién se procedié a
analizarla y organizarla para asi obtener conclusiones que
sustentan la propuesta.

Fuente: Aguilera y Pincay (2016)

El caso clinico objeto de estudio, presenta a un paciente de sexo femenino de 17 afios de
edad, sin antecedentes patolégicos a mencionar, que clinicamente presenta asimetria facial Clase 111
(prognatismo mandibular). La paciente es remitida por el ortodoncista luego de haber permanecido
alrededor de 2 afios con tratamiento de ortodoncia pre quirdrgica, al momento de la consulta
paciente relata su interés por cambiar su aspecto, el cual a su vez le ocasiona problemas de
autoestima y temor de relacionarse con las personas. Luego de haber conversado a cerca del
procedimiento a realizar en estos casos, se procede a enviar ordenes de exdamenes tanto de
laboratorio como radiograficos, en este caso se solicitd Rx lateral a craneo completo el cual servira
para el andlisis cefalométrico de Delaire, que como fue mencionado anteriormente ofrece la
informacién acerca de la posicién de los maxilares con respecto al a la base del craneo, la columna
cervical e incluye un andlisis dentario. Se suele solicitar radiografias de mano carpal en ciertos

pacientes que sospechamos por la edad no hayan terminado su crecimiento y desarrollo.
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4. Resultados

En el presente caso se decidié realizar osteotomia a nivel de la rama ascendente de la
mandibula esto es una técnica sagital de rama mandibular, una genioplastia o mentoplastia de
avance y colocacién de injerto 6seo autblogo a cada lado de la fosa canina obtenido del excedente
eliminado del cuerpo mandibular al momento de la técnica sagital de rama. (Alvarez, 1998)

Imagen 3. Rx lateral de craineo completo y analisis cefalométrico

Fuente: Aguilera y Pincay (2016).

Imagen 4. Analsis cefalométrico de tejidos blandos, dentarios y proyeccion de nuevo perfil

Fuente: Aguilera y Pincay (2016).

Figura 5y 6:

Fuente: Aguilera y Pincay
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Figura 7 y 8: Imagenes intra-orales muestran la discrepancia Maxilo-Mandibular

Fuente: Aguilera y Pincay

Figura 9 y 10: Paciente de frente antes y después del tratamiento

Fuente: Narda Aguilera y Dra. Pincay

Figura 11 y 12: Paciente perfil antes y después del tratamiento. Se realizaron osteotomias
sagitales de rama.

Fuente: Dra.Narda Aguilera y Dra Jenny.Pincay
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5. Discusion y conclusion

Mediante este trabajo de investigaciéon se concluye la importancia de la relacién entre
especialistas, en este caso “cirujano y ortodoncista”; esto implica comprender que el cirujano no
puede aislarse y trabajar independiente del segundo. Si realmente los especialistas desean resultados
satisfactorios que estén encaminados a recuperar aspectos tales como deglucién, fonacién y
masticacion, sin olvidar la parte estética. En este caso en particular fue evidente no sélo el cambio
estético como en la mayorfa de los casos tratados, sino también el repentino cambio de actitud de la

paciente en sentido favorable.

Otro aspecto de vital importancia son las valoraciones prequirurgicas, asi como examenes
de laboratorio, imagenoldgicos e interconsultas con especialistas de otras ramas, ya que sin este
aporte y conocimiento no estarfa completo un buen diagndstico, hay que recordar que estos
pacientes son candidatos a recibir anestesia general con intubacién nasotraqueal, lo que para
muchos hace este tipo de procedimientos una cirugia de gran riesgo. También se debe tener en
cuenta el posible padecimiento de enfermedades sistémicas y autoinmunes como son la diabetes,
osteoporosis y la osteopenia, la cuales pueden afectar de cierto grado en la consolidacién de las
zonas osteotomizadas.

Otro aspecto que consideramos no dejar de mencionar y ademas de vital importancia, es
el estado sicolégico del paciente, tomando en cuenta que sera sometido a un cambio radical en su
aspecto tanto fisico como emocional, social y econémico, y es aqui donde serd de gran utilidad la

participacion de profesionales con experiencia en cada uno estos campos.
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Resumen
El objetivo del presente trabajo fue analizar y plantear los determinantes que influyen en el
condicionamiento de raices con minociclina en cirugfas periodontales de recubrimiento radicular.
Cabe destacar que la minociclina hidroclorada en gel, presenta alta sustantividad, liposolubilidad,
amplio espectro, menor fototoxicidad, accién antiinflamatoria, e inhibe la resorciéon ésea y la
sintesis de prostaglandinas, asi como también reduce el indice gingival y profundidad al sondeo. Es
importante reconocer que la minociclina esta contraindicada en pacientes con antecedentes de
hipersensibilidad a las tetraciclinas, en embarazo y lactancia; en nifios de edades inferiores a 12 afios
y en pacientes con afecciones renales. Hsta investigacion es de tipo cualitativa, descriptiva,
destacandose para ello que la investigacion de caricter descriptiva proporciona un perfil detallado
del fenémeno que se estudia, permitiendo as{ que la investigacién genere mayor informacién. En
este caso se logra describir el objeto de estudio y su campo de accién, lograndose una correlacién
para su analisis y posteriores resultados. Se logré a través de los resultados bibliograficos que la
minociclina como coadyuvante y ademas se recomienda su uso en pacientes con periodontitis
juvenil y periodontitis de avance rapido.

Palabras claves: Minociclina, cirugias periodontales, recubrimiento radicular.

Summary

The aim of this study was to analyze and raise the determinants influencing root conditioning
minocycline in periodontal surgery root coverage. Notably minocycline gel Hidroclorada presents
high substantivity, lipophilicity, broad spectrum, lower phototoxicity, antiinflammatory action,
inhibits bone resorption and prostaglandin synthesis, reducing gingival index and depth to sutvey.
It is important to recognize that minocycline is contraindicated in patients with a history of
hypersensitivity to tetracyclines in pregnancy and lactation, in children below 12 years of age and in
patients with kidney disease. This research is of type qualitative, descriptive research, highlighting
for this research descriptive character provides a detailed analysis of the phenomenon being studied
profile, allowing research to generate more information in this case fails to describe the object of
study and its scope, achieving a correlation for analysis and subsequent results. It was achieved
through bibliographic results that minocycline as an adjuvant and further use is recommended in
patients with juvenile periodontitis and periodontitis fast forward.

Keywords: Minocycline, periodontal surgery, root coverage
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1. Introduccién

En la actualidad, las enfermedades de la cavidad bucal mas comunes son la caties y la
enfermedad periodontal, esta dltima ataca a los tejidos de sostén del diente provocando su detetioro
y es una de las principales causas de pérdida dental. La enfermedad periodontal o periodontitis se
define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada por
microotrganismos o grupos de microorganismo especificos que producen la destruccion progresiva
del ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacién de bolsa, recesién o ambas. El objetivo
primordial de la terapia periodontal es detener la evolucién de la enfermedad periodontal. El
desatraje con la ayuda de ultrasonidos y caretas realizando un minucioso raspado, alisado y pulido
con pacientes con buena higiene bucal puede ser suficiente para detener la enfermedad periodontal
o evitar su formacién. Sin embargo, estos procedimientos no siempre resultan con la eliminacién
total de los depdsitos de placa dental, mucho menos con la eliminacién de la enfermedad. Un
acceso deficiente en el fondo de sacos profundos y complejidades anatémicas puede limitar la
eficacia del raspado, alisado y pulido.

2. Revision de literatura

Las enfermedades periodontales (gingivitis, periodontitis) que se logran analizar tienen
como agente causal principal la placa bacteriana, pero su desarrollo puede ser modificado por
condiciones sistémicas (diabetes, discrasias sanguineas, HIV); habitos (cigarrillo); estrés y trauma
por oclusion (Dale, 2000,2002). La presente investigacién tiene como objeto de estudio el
condicionamiento de rafces con minociclina y como campo de accién, cirugias periodontales de
recubrimiento radicular. Entre las causas del problema de la recesion gingival se tienen: factores
indirectos o predisponentes; anatémicos, calidad y cantidad de la encia queratenizada, posicién del
diente en la arcada, trauma oclusal, entre otros. Factores directos o desencadenantes: enfermedad
periodontal, irritacion mecanica, (cepillado traumatico) cuerpos extrafios, y dafio iatrogénico. Es
importante realizar un buen diagnéstico preoperatorio de las caracteristicas de la zona afectada y las
condiciones generales de cada paciente.

De esta manera se debe seleccionar la técnica mas adecuada para cada caso, asegurar el
éxito del tratamiento y el bienestar de los pacientes. Lo antes mencionado permite formular el
siguiente problema de investigacién: ¢Cémo incide el condicionamiento de las rafces con
minociclina en cirugias periodontales de recubrimiento radicular? ;Cudles son las bacterias que
inciden en la enfermedad periodontal? ;Cudles son los factores de la progresion de la enfermedad
periodontal? ;Qué relevancia tienen los antibiéticos y antimicrobianos en la terapia periodontal?
¢Coémo prevenir la infecciéon posquirurgica periodontal? ¢Cual es el uso de la minociclina en la
enfermedad periodontal.

Lang y Loe (1972), estudiaron la cantidad minima que se necesitaba de encia queratenizada
compatible con la salud gingival. Los autores sugirieron que se necesitaba un minimo de 2 mm para
mantener una adecuada salud. Pero estudios longitudinales mas recientes demostraron que la
recesion de tejido blando no es mayor en las superficies vestibulares de dientes con una minima
cantidad de encifa que en los que tienen una banda ancha. Lo que si parece darse es mayor
frecuencia de sintomas inflamatorios como enrojecimiento e inflamacién. Dichos resultados
también son similares en estudios realizados con implantes.

Farmacodinamia

Para que las tetraciclinas ejerzan su acciéon a nivel del ribosoma de las bacterias
gramnegativas, se requiere que penetren a la célula del microorganismo por mecanismos de difusién
pasiva a través de los canales hidréfilos (porinas) y por procesos de transporte activo dependiente
de energia.(Apolinatio, 2014). Lo antetior determina que la concentracién intracelular sea mayor
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que la extracelular. Una vez dentro de la célula, las tetraciclinas se unen de manera reversible a los
receptores en la subunidad 30S del ribosoma bacteriano y de esta manera bloquear la fijacién del
aminoacil-tRNA al sitio aceptor en el complejo mRNA-ribosoma, esto evita la incorporacion de
nuevos aminoacidos a la cadena peptidica en crecimiento, inhibiendo la sintesis de proteinas. Se
conocen con menos detalle los mecanismos de penetracién de las tetraciclinas a las bacterias
grampositivas. La selectividad de las tetraciclinas para inhibir la sintesis de proteinas en las
bacterias, radica en el hecho de que las células de mamifero carecen del sistema de transporte activo
y, ademas, las caracteristicas del ribosoma bacteriano son diferentes a las del ribosoma de
mamiferos. (Apolinario, 2014)

La administracién de gel de minociclina en sacos en fase aguda sin terapia mecdnica
adjunta, produjo mejoria en los parametros clinicos de 18 pacientes (inflamacion, dolor, hemorragia
y supuracién) en una semana. Bacilos anaerébicos, P. gingivalis y B. forsythus disminuyeron
significativamente en 1 semana después de la aplicacién. En este sentido, una evaluacién de 15
meses sobre el efecto de aplicacion subgingival periddica de minociclina se realiz6 en pacientes con
periodontitis marginal créonica del adulto. Se seleccion6 una muestra de 104 pacientes con
periodontitis del adulto de severa a moderada (34 a 64 afios de edad; media: 46 afios). Luego de
tartrectomia ultrasonica, raspado y alisado radicular, un grupo de pacientes recibié ungliento de
minociclina al 2% y el otro grupo un placebo. Entre tanto, la medicaciéon fue administrada
directamente en el interior del saco con un aplicador dispensable al inicio, 2 semanas y en los meses
1, 3, 6, 9 y 12. Se repiti6 la tartrectomia y el raspado y alisado radicular en los meses 6 y 12,
realizando evaluaciones clinicas (profundidad al sondaje y nivel de insercién) y microbiolégicas.
Ambos grupos demostraron reduccién significativa en contaje de patégenos periodontales a lo
largo de los 15 meses. En cuanto a profundidad al sondaje, en sacos mayores o iguales a 5mm. Cabe
destacar que el grupo con minociclina tuvo una reduccién promedio de 1,9 mm. En comparacién
con 1,2 mm.

En el grupo control, en sacos mayores o iguales a 7 mm, por otro lado, el grupo con
minociclina demostré un promedio de 2,5 mm de reduccién en comparacién con 1,5 mm del grupo
control. La ganancia en el nivel de inserciéon (0,9mm. y 1,Imm.) fue observada en el grupo con
minociclina en sacos mayores o iguales a 5 y 7mm respectivamente, comparado con una ganancia
de 0,5mm y 0,7 mm en los sitios de control. En el marco de la investigacion se concluye que la
repetida administracién subgingival de ungiiento de minociclina al 2%, es un valioso coadyuvante
en el tratamiento de la periodontitis del adulto ya que reduce significativamente los parametros
clinicos y microbioldgicos a lo largo de 15 meses en donde se observd buena tolerancia al
medicamento. (Timmerman MF. v. W., Evaluation of the long term efficacy and safety of locally
applied minocycline in adult periodontitis patiens. J., 2011).

El efecto del clorhidrato de minociclina como acondicionador radicular en remover
endotoxinas del cemento de raices de dientes periodontalmente comprometidos no tratados, se
evalu6 en un estudio 7z witro. Las raices de los especimenes fueron inmersas en solucién de
minociclina (10 mg/ml, 50mg/ml y 5mg/ml) por 10 minutos, 1, 3 y 7 dias. Los especimenes que
sirvieron de control fueron tratados con inmersién en pirdgenolibre agua, pulido y exposicion a
acido citrico. Los autores concluyen que la combinacién de minociclina con preparacion radicular
mecanica, como el pulido y el raspado y alisado radicular pareciera ser efectiva. (Minabe M., 1994).
(Chambrone L & Chambrone L, , 2010) En su revisién sistemadtica concluyeron que los usos de los
colgajos avanzados coronalmente son seguros y predictivos en el cubrimiento radicular. Cuando
este procedimiento es asociado con un injerto de tejido conectivo o con la matriz derivada del
esmalte, la probabilidad de obtener un cubrimiento radicular completo y la reduccién de la recesion
se incrementa.

109




Actividad Antibacteriana del Triclosan

La actividad antibacteriana del triclosan ha sido bien documentada, a través de un estudio
de 1994 que demostrd que el nivel de triclosan retenido en la placa 14 horas después de cepillarse
con Colgate Total excedi6 significativamente la MIC para bacterias de la placa (que varfa de 0.2 a 3
pg/ml).2 . Mas recientemente, un estudio clinico demostré que cepillarse con Colgate Total reduce
la viabilidad de la placa (la relacién de bacterias vivas: muertas) por 12 horas después del cepillado
comparado con una crema dental con fluoruro regular sin agente antibacteriano. (Ciancio, 2010).
Las cremas dentales que contienen una combinaciéon de triclosan al 3%/ copolimero al
2.0%/fluoruro de sodio al 0.243% en una base de silice han sido comprobadas clinicamente en
numerosos estudios para reducir significativamente la placa y la gingivitis. Un ejemplo es un estudio
realizado por Mateu, y colaboradores. Este estudio doble ciego demostré que un dentifrico que
contiene triclosan al 3%/ copolimero de PVM/MA al 2.0%/fluoruro de sodio al 0.234% en un base
de silice dual al 17% (Crema Dental Colgate Total — dentifrico de prueba) es eficaz para el control
de la placa supragingival establecida y gingivitis. En relacién con el dentifrico control (Crema
Dental Crest Anticaries), el dentifrico de prueba presento puntuaciones del indice de boca total e
indice gingival mas bajos y estadisticamente significativos (23.4% y 21.3%, respectivamente)
después de seis meses de uso del producto. (Boneta, 2010)

La presente investigacién fue el resultado de una colaboracién de casi 3 afios entre un
grupo internacional de cientificos clinicos y de laboratorio. El estudio se basé en dos hechos
establecidos previamente: primero, la eficacia clinica bien establecida de un dentifrico con triclosan
al 0.3% /copolimero - Crema Dental Colgate Total - en reducir la placa dental (biopeliculas orales)
e inflamacién gingival; y segundo, la necesidad de terapias para tratar especificamente el creciente
problema de la mucositis peti-implantaria y peri-implantitis. Andlogo a la asociaciéon entre la
gingivitis inducida y la periodontitis crénica, la mucositis peri-implantaria es una enfermedad por
derecho propio, como también un precursor probable a una enfermedad mas seria, la peri-
implantitis, que conlleva a la perdida de los implantes dentales. (Zambon, 2010).

Hay datos de que el triclosan puede actuar también como antiinflamatorio en colutorios y
pastas dentifricas (Kjaerheim et al., 1996). De este modo, se ha demostrado que reduce la reaccién
inflamatoria al laurel sulfato de sodio en la encia (Waaler et al., 1994) y la piel, y la reaccién cutinea
de hipersensibilidad al niquel (Batkvoll y Rélla, 1995). Ademas, también reduce la inflamacién
dérmica producida por histamina y reduce la intensidad y el petiodo de cicatrizacién de las ulceras
aftosas. (Eley, 2012). Se ha investigado in vitro el mecanismo de esta propiedad (Gaffar et al.,
1995) y se ha demostrado que inhibe tanto la ciclooxigenasa como la lipooxigenasa, reduciendo de
este modo la sintesis de prostaglandinas y de leucotrienos. (Eley, 2012)

3. Metodologia

Paradigma de investigacion cualitativo, descriptiva. - describe el objeto de estudio y su
campo de accion, correlaciona para su analisis variable: independiente dependiente intervenciones,
las variables de estudio es medida en varias ocasiones. Por ello se realiza comparaciones antes y
después en las expresiones de los autores, dado que dentro de los materiales de consulta se cuenta
con libros, revistas cientificas, articulos cientificos, sitios informaticos, sistemas informaticos. Por
tanto, los procedimientos se hicieron una recopilacién de datos, revisién bibliografica, estadisticas
de toda la documentacion cientifica relacionada con el condicionamiento de rafces con minociclina
en cirugfas periodontales de recubrimiento.

110




4. Resultados

El resultado de este proceso es bibliografico analitico descriptivo, y se puede resaltar la
importancia del uso de la minociclina como coadyuvante en el tratamiento de raices. En este orden
de ideas, en el desarrollo de la revision de literatura se justifica a partir de los defectos
mucogingivales, segun el tltimo workshop de la Academia Americana de Periodoncia. La recesién
gingival es un defecto mucogingival que se presenta muy frecuentemente en los pacientes. Esta
puede ser considerada como una manifestacion clinica de pérdida de la adherencia periodontal
ademas la exposicién radicular resultante es estéticamente desfavorable, podria desarrollar
hipersensibilidad dentinaria e incrementar el riesgo de caries radicular. En la practica clinica
periodontal el cubrimiento de raices requiere de una toma de decisiones constante. Los estudios
clinicos evalian las técnicas de cirugia mucogingival mayormente en términos de cantidad de
cubrimiento radicular. Sin embargo, no logran demostrar la superioridad de estos procedimientos
evaluados en determinadas condiciones. Adicionalmente, las investigaciones clinicas no proveen
una gufa clara de cuando usar una determinada técnica.

5. Discusion y Conclusiones.

Cuando la profundidad del saco aumenta, la efectividad del tratamiento periodontal
habitual disminuye. Asi mismo el uso de antisépticos para reducir la halitosis y disminuir los
acumulos de placa se han usado mucho como coadyuvantes en el tratamiento periodontal. La
clorthexidina usada como colutorios 2 veces al dia es muy recomendada como uso cotidiano
teniendo muy buenos resultados, pero presenta efectos adversos que provocan malestar en los
pacientes como formaciones de calculos y tintes en las piezas dentales. Otra alternativa para el
tratamiento periodontal son los antibidticos liberados de manera local para combatir los agentes
patégenos y reducir el indice de placa bacteriana. Los antimicrobianos son un auxiliar, donde la
terapia periodontal convencional no alcanza a proporcionar los resultados esperados, sin embargo,
existen beneficios al combinar antimicrobianos para obtener un mayor espectro sobre los
microorganismos. Es dificil conseguir la eliminacién completa de los irritantes por medios
mecanicos debido a la dificultad del acceso a la instrumentacion. Por tal razén la aplicacion local de
farmacos antibiéticos como la minociclina que es un derivado semisintética de la tetraciclina en las
bolsas gingivales, ha demostrado su efectividad como coadyuvante en el tratamiento convencional.
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Resumen

Los cambios estructurales, productos del proceso de envejecimiento, son factores de riesgo que
inciden en la adaptacién de las prétesis dentales. El objetivo de este trabajo de investigacién es
analizar los cambios anatémicos y fisiolégicos que afectan la correcta adaptacion de las protesis
parciales removibles en el adulto mayor y determinar las diferentes patologias sistémicas de la
cavidad bucal, dando énfasis a los problemas de adaptacion de las protesis dentales. A tal efecto, los
autores adoptaron la metodologfa documental y descriptiva para el desarrollo de la investigacion,
por lo cual se hizo énfasis en la revisiéon de literatura especializada permitiendo asi detectar,
consultar y obtener informacién del objeto de estudio. De igual manera, para esta investigacion fue
utilizada la técnica del fichaje, para ordenar los referentes tedricos y bibliograficos, logrando
obtener como resultado que los factores de riesgo que se presentan con mayor frecuencia en estos
pacientes son a nivel dental, periodontales, cambios 6seos y la xerostomia, asi como la presencia de
algunas alteraciones que se pueden manifestar una vez adaptadas las protesis dentales.

Palabras claves: Anatémicos, fisiologicos, protesis, xerostomfa, protésicas.

Abstract
Structural changes, product of the aging process, are risk factors that affect the adaptation of
dentures. The objective of this research is to analyze the anatomical and physiological changes that
affect the correct adaptation of removable partial dentures in the elderly and determine the
different systemic diseases of the oral cavity, emphasizing the problems of adaptation of dentures.
To this end, the authors adopted the documentary and descriptive methodology for the
development of research, so the emphasis was on the review of specialized literature allowing
detect, consult and obtain information under study. Similarly, for this research it was used the
technique of signing, to sort the theoretical and bibliographic references, obtaining as a result that
the risk factors that occur most frequently in these patients are periodontal dental level, bone
changes and xerostomia, and the presence of some disorders that can manifest once adapted
dentures. It is important to consider that concluded that the basis for success in the care of elderly
patients is the development of a correct diagnosis, treatment plan, oral hygiene, regular monitoring,
quality and warmth by the professional dentistry, thus preventing the formation of lesions, irritation
or any anomaly that may occur and may affect the future adaptation of dental prostheses.

Keywords: Anatomical, physiological, prosthesis, xerostomia, prosthetic, elderly.
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1. Introduccién

La presente investigacion resalta su importancia en conceptos basados por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), que expresa que el adulto mayor es toda persona de 65 afios o
mas, el cual se encuentra en una etapa con presencia de deficiencias funcionales como resultado de
los cambios anatémicos, biologicos, psicoldgicos y sociales, condicionados por aspectos genéticos,
estilo de vida y factores ambientales. Segin Carr, McGivney y Brown, 2000, las protesis dentales
removibles son aparatos protésicos que ayudan en la restauracion y mantenimiento de la funcién
oral, el bienestar, el aspecto y la salud del paciente, mediante la restauracién de los dientes naturales,
y/o la restitucién de los dientes perdidos.

A pesar de ser una buena solucién, no estan exentas de provocar dafos, lo cual junto a la
susceptibilidad de los tejidos propiciados por el envejecimiento y por los inadecuados estilos de
vida, puede llevar a cambios importantes de las mucosas, los huesos de la cavidad bucal y, en
especial a la presencia de lesiones que pueden variar desde las mas simples hasta las malignas y
causar un gran problema de salud para las personas y para la sociedad. En este orden de ideas, el
proceso normal de envejecimiento permite que las protesis se desajusten, logrando la presencia de
varias anomalias donde se ven afectadas, ademis, la funcionalidad, estética y la fonética. Para evitar
estas alteraciones no deseadas, se deben realizar ciertas recomendaciones de higiene oral y controles
frecuentes, mas aun cuando el paciente utiliza la protesis dental por primera vez. Hs importante
profundizar, en esta investigacién, que para establecer las pautas que ayuden a realizar la adecuada
adaptaciéon de una protesis dental en los adultos mayores, se deberd reducir la presencia de
alteraciones post-tratamiento que afecten el bienestar del paciente.

Los principales pilares de esta investigacién se basan en el analisis de temas como los
cambios anatomo-fisiolégicos, concepto de protesis dental, adulto mayor, complicaciones que se
presentan por la mala adaptacién de una prétesis parcial removible, patologias y enfermedades
sistematicas que provocan cambios en los tejidos bucales. En ese sentido, varias investigaciones han
demostrado que la protesis, sobre todo cuando son viejas, estin desajustadas, incorrectamente
confeccionadas o en mal estado, producen dafios que contribuyen atin mds el deficiente estado de la
cavidad bucal y afectan, en todos los aspectos, la salud de las personas, sobre todo la de los
ancianos. (Garcfa, Benet y Castillo, 2010)

Desde hace muchos afios atras hasta la actualidad, los pafses europeos presentan programas
de atencién especializada en esta area con profesionales altamente capacitados y formados para
brindar una atencién de calidad a los pacientes adultos mayores. Esto se debe fundamentalmente al
interés que tiene el estado de proteger a esta poblacién vulnerable. Cabe destacar que la poblacién
mundial estd envejeciendo muy rdpido. Se estima que entre el 2015 al 2050 la proporcién de la
poblacién mundial mayor de sesenta afios se multiplicard casi por dos, pasando del 12 % al 22%. La
preocupacién de los organismos internacionales como Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es
garantizar el bienestar de estas personas, dada la importancia que posee la edad mayor como
cualquiera otra del periodo de la vida. Los programas de dicha organizacién en pro de un
envejecimiento activo y sano han creado un marco mundial para la actuacién en los pafses. Asi, la
OMS apoya la meta de los gobiernos de fortalecer y mejorar la salud mental de los adultos mayores
y de basar los planes de accion y las politicas en estrategias eficaces. (OMS, 2016)

De esta manera cabe destacar que el nimero de pacientes adultos mayores, a nivel mundial
se ha incrementado notablemente, lo que representa, un mayor conocimiento en el campo de la
geriatria y odontogeriatria. En este contexto, la poblacién cubana actualmente estd en una fase de
transiciéon demografica, que se refleja en un incremento en la cantidad de adultos mayores, que
acuden a buscar ayuda profesional por enfermedades bucales especificas del envejecimiento. El
conocimiento de las particularidades de estas enfermedades en el paciente geriatrico permite ofrecer

una atencién odontoldgica de mayor calidad, con indudable mejoria de su calidad de vida (De las N,
2013)
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A nivel de los paifses sudamericanos, y en especial los muy cercanos a Ecuador (Chile
Colombia y Pert), desde hace muchos afios atras, han realizado politicas de salud especificamente
en este grupo de la poblaciéon. En estos paises constituye un reto para las autoridades de salud, y
para los sistemas de salud publica, brindar atencién a los pacientes adultos mayores. Asi por
ejemplo, desde hace aproximadamente 15 afios hasta la actualidad, el Ministerio de Salud Publica
(MSP), esta realizando programas preventivos y de atencién clinica a este grupo de pacientes,
tratando asi de potenciar sus capacidades afectivas, psicoldgicas, y no solo mejorar las condiciones
sistémicas y organicas del adulto mayor, sino ademas que influya de forma positiva en el medio que
lo rodea.

Hay dos factores importantes que han influido, en la evolucién en el mundo, y en el
Ecuador, de los pacientes adultos mayores: el primer factor, es el cambio en la estructura
poblacional, y el segundo, es la tendencia a una nueva manera de pensar, en el paciente, y en el
profesional de la salud, e inclusive en los docentes, acerca de la conservacién, mantenimiento, el
valor social, y estético de los tejidos orales. En la actualidad, en la Facultad Piloto de Odontologia
de la Universidad de Guayaquil, se ha implementado la asignatura de Odontologia Integral del
Adulto Mayor, con la finalidad de brindar un tratamiento de calidad y calidez humana para darle
solucién a los problemas derivados por el envejecimiento.

2. Revision de literatura
Cambios anatémicos y fisiologicos en el adulto mayor

Existen tres tipos de cambios que inciden notablemente en la salud del adulto mayor, los
anatémicos y fisiolégicos y el sistema reproductivo, entre los primeros destacan:

v Estatura: En general, se crece hasta los 40 afios y luego se comienza a perder 1,25 mm.
por afio (aproximadamente 5 cm. de pérdida a los 80 afios). Esto se debe a la compactacién
de los discos intervertebrales, aumento de la flexién de caderas y rodillas y el aplanamiento
del arco del pie.

v Piel: La dermis se adelgaza y baja la irrigacién disminuyendo la elasticidad y aumentando
la laxitud, lo que hace mas profundas las lineas de expresion (arrugas). Del mismo modo,
disminuye la velocidad de crecimiento de uflas y cabello y aparecen las canas, que reflejan
pérdida de funcién de los melanocitos. En este contexto, aparece el vello facial en mujetes
y el vello nasal en hombres.

v' Miusculo esqueleto: A los 80 afios hay una pérdida de hasta 40% de masa muscular y los
tendones se rigidizan. El aumento de velocidad de reabsorcién dsea produce osteoporosis,
que se marca mas en las mujeres.

v’ Sistema nervioso: El peso del encéfalo disminuye por una pérdida selectiva de neuronas
(neuronas corticales, cerebelosas e hipocampo).

v' Visién: Los tejidos periorbitales se atrofian, produciendo la caida del parpado superior y
eversion del parpado inferior. El iris se hace mas rigido, la pupila mas pequefia y la lente se
colorea amatillo por la oxidacién de triptéfano.

v Audicién: Atrofia del canal auditivo externo con cerumen més denso y pegajoso. El
timpano se engruesa y la cadena de huesecillos se altera en sus articulaciones. Hay
disminucién de células de corti y neuronas cocleares.

v'  Catdiovascular: Hay un leve aumento de tamafio de la auricula izquierda. La acumulacién
de tejido conectivo sub endotelial produce vasos mas rigidos e irregulares. La aorta se
dilata.
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v Respiratorio: Hay disminucién de la superficie alveolar. La calcificacion de las
articulaciones costos-esternales rigidiza el térax, lo cual, junto con disminucién de la
musculatura intercostal, produce menos eficiencia respiratotia.

v’ Gastrointestinal: L.os cambios musculares del eséfago alteran la deglucién, y hay mas
reflujo de contenido gastrico hacia el eséfago.

v Renal: Se pierden nefrones de la corteza renal con caida de la funcién de hasta un 30% a
los 80 afios.

v Cambios Fisiolégicos: Los cambios fisiolgicos mas importantes tienen que ver con los
ritmos fisiolégicos, la capacidad homeostatica del organismo y los mecanismos de defensa
contra infecciones.

v" Ritmos fisiolégicos: Alteracién y disminucién de amplitud de los titmos de cortisol
plasmatico, temperatura corporal y acortamiento del ciclo suefio-vigilia. Ademds, los ciclos
se desincronizan (melatonina, hormona del crecimiento, gonadotrofinas). Disminuye la
capacidad de variar la frecuencia cardiaca y presion arterial ante situaciones de estrés.

v" Homeostasis: Hay mayor susceptibilidad a la hipo o hiper termia, ya que los ancianos
producen menos calor por kilo de peso. Producen menos calorias y tienen menos
capacidad de vasocontricién con el frio, y vasodilatacion menos eficiente para sudar.
Regulan mal el agua corporal y tienen menos sensacién de sed por lo que facilmente se
deshidratan.

v’ Barreras de defensa: La disminucién de acidez de la piel altera la flora bacteriana, que
junto al adelgazamiento facilita pequefias erosiones y favorecen las infecciones de piel. Hay
menos producciéon de mucus en la vejiga y los bronquios, lo que permite que micro-
organismos se adhieran a su superficie, favoreciendo la infeccién. La respuesta de
produccién de anticuerpos estd disminuida y hay cambios en la sensibilidad y funcién de
los macréfagos, que son claves en la regulacion de la respuesta inmune.

Sistema reproductivo

v" Femenino: Disminucién progresiva de ovocitos, el ovario se fibrosa y se atrofia, lo que
disminuye la produccién de estrégeno y progesterona. Estos cambios hormonales atrofian
el utero y la vagina e involucionan el tejido mamario.

v Masculino: La prostata aumenta el estroma fibro-muscular y comprime la uretra. La vejiga
responde con hipertrofia de la musculatura de la pared.

Para efectos de esta investigacién se consideran desde la perspectiva del campo odontolégico,
los cambios anatémicos y fisiolégicos.

3. Metodologia

Para desarrollar esta investigacion de manera satisfactoria se recopilo informacién
documentada, mediante el uso de las técnicas bibliograficas, documentos cientificos significativos,
textos de literatura especializada entre otros. La bisqueda de esta informacién tuvo como finalidad
ayudar a reconocer, los diferentes cambios, que afectan, al paciente adulto mayor, de tal manera
evitar problematicas futuras, para brindar a este grupo de pacientes un eficaz proceso de
rehabilitacion. De igual manera fue necesario considerar la opinién de expertos en el tema, ademas
de las fuentes de caricter primaria, realizando lecturas preliminares que caracterizaran el objeto de
estudio. Los autores garantizan la confiabilidad de las fuentes, destacando la relevancia que tienen
en tener la informacion, tanto en términos de actualidad como de objetividad. Se hizo uso de las
fuentes primarias, secundarias y terciarias. Cabe destacar el uso de técnicas de caracter documental,
caracterizadas por el uso predominante de registros graficos y sonoros como fuentes de
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informacion, identificindoles con el manejo de mensaje registrado en forma de manuscrita e
impresa, asociadas con las fuentes correspondientes.

4. Resultados
Cambios anatomicos

Tomando en cuenta que el proceso de envejecimiento es universal pero al mismo tiempo
individualizado e irreversible, se encuentra una amplia variabilidad bioldgica interindividual, por lo
que se debe estar familiarizados con aquellos cambios que se dan en los 6rganos y tejidos de la
cavidad bucal de los adultos mayores, lo que hace necesario desctibirlos. (Calleja et al, 2010). Segun
(Hernandez de Ramos, 2011) los cambios presentados son: pérdida dentaria, migraciones de las
piezas dentarias, cambios mucogingivales, cambios en el periodonto, pérdida de reborde alveolar,
cambios en los tejidos duros del diente, problemas estéticos.

Cambios fisiolégicos

Son variados los cambios fisiol6gicos en el adulto mayor puesto que las funciones de cada
6rgano se ven afectados producto del normal proceso de envejecimiento. Algunos de los cambios
fisiolégicos, patolégicos y funcionales que ocurren con los elementos dentales en la tercera edad
pueden repercutit en el tratamiento protésico. Los cambios comunmente presentados son:
reduccién de la cimara pulpar, oscurecimiento de la dentina secundaria, fragilidad de la estructura
dentaria, pérdida de retencion de las protesis totales y parciales removibles extensas, aumento del
numero de caries y problemas periodontales, presencia de enfermedades sistémicas, alteraciones
morfolégicas de la articulaciéon temporomandibular ATM (Almeida, Silva, Falcén, y Freitas, 2007) y
xerostomia (Disminucién del flujo salival).

Proétesis dental

Es la ciencia, y el arte de reemplazar con adecuadas restauraciones, las porciones coronarias
o los dientes naturales perdidos y sus partes asociadas, de tal modo que establezcan la funcion, la
estética, la comodidad y la salud del paciente. (Neira, 2005), ademas se restaura la relacién entre los
maxilares, y la armonfa de la oclusiéon dentaria. En este campo, las protesis dentales pueden ser:
removibles, no removibles, mixtas e implantosoportadas. Entre las principales funciones de las
protesis dentales se encuentran el soporte, la estabilidad, y la retencion.

Prétesis removibles

Es un recurso terapéutico para restaurar la cavidad oral, por la pérdida de las piezas
dentarias, reabsorcion del reborde alveolar, alteracion de la oclusion, alteraciones de los tejidos
blandos y otros cambios concomitantes con la perdida de las piezas dentarias y la edad. Siendo su
principal objetivo la preservacion de los dientes remanentes y de sus estructuras de soporte. (Loza
et al, 2012). Pueden ser retiradas con facilidad por parte de los pacientes, es decir, el mismo puede
colocarse y retirarse la protesis sin ningin tipo de dificultad. Las protesis removibles pueden ser
parciales y totales. Entre las protesis parciales removibles se hallan:

v" Prétesis removibles metélicas: Estan confeccionadas con cromo cobalto molibdeno, también son
denominadas esqueléticas, presentan ganchos visibles para su retencion. (Loza et al, 2012). Son
dentomuco soportadas, es decir, van a estar sujetas en la mucosa asi como en las piezas dentales.

v’ Prétesis removibles acrilicas: Estas protesis estan confeccionadas de acrilico, van a remplazar una o
varias piezas dentales, constituidas por ganchos visibles que van a estar sujetos a los denominados
dientes pilares para su correcta retencion (Loza et al, 2012).
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Prétesis removibles flexibles: estd confeccionada en nylon blando de perfecta adaptacién
por ser una sustancia inyectable, sin ningun aditamento metalico. El confort y la estética con el uso
de proétesis removible han llegado al maximo de su desarrollo con el advenimiento del nylon.
(Hiskin, 2010). Son elasticas, moldeables y lo que las caracteriza de las otras protesis dentales es de
que no presentan ganchos visibles sino que van a estar sujetas por la encfa.

Complicaciones que se presentan por la mala adaptacion de la prétesis parcial removible
en el adulto mayor

Dentro de estas complicaciones se tiene: Figura 1:

v Epulis fisuratum: Lesion hipertrofica de la mucosa bucal
de base amplia localizada en la zona que rodea la prétesis
dental también llamado épulis fisurado o hiperplasia por
protesis (Calleja et al, 2010). Esta lesién por lo general va
a desaparecer, en algunos casos cuando se deja de usar la
protesis que ocasiona el dafio, realizando el ajuste
necesario de la misma, o a su vez, por la utilizacién de una

nueva protesis Ver figura 1.

. .. . . Figura 2:
v" Ulceras traumaticas: Es una lesién tnica o multiple

caracterizada por pérdida en la continuidad de la mucosa =
bucal con un proceso inflamatorio subyacente (Calleja et
al, 2010). Su origen es desencadenado por traumas
secundarios al uso de protesis desajustadas, restauraciones

rotas, dientes fracturados. Su tratamiento es eliminar la

causa.
Figura 3:

v'  Estomatitis protésica: Inflamaciéon de la mucosa
asociada por el uso de la protesis dental, es de tipo
multifactorial. Constituye un factor de riesgo para la
presencia de lesiones pre malignas y malignas de la
cavidad bucal. (Soto, 2011). Lesién de mayor prevalencia

en la cavidad oral, en relacién al uso de prétesis dental con

una inadecuada higiene bucal.

Figura 4:

v Queilitis angular: Lesion erosiva de la comisura labial.
Se debe principalmente a la perdida de tono muscular y
puede estar asociada con infecciones micoticas por
candida albicans (Calleja et al, 2010). Por tal motivo
puede presentar sangrado, limitacién de la apertura bucal

y dolor.
Figura 5:
v’ Trastornos fonéticos: una prétesis mal adaptada con
lleva a trastornos fonéticos, puesto que si esta se
encuentra de una manera muy ajustada el paciente
sentira molestias y por lo tanto no podra realizar el habla
normalmente. Y cuando ocurre todo lo contrario, es
decir, cuando la proétesis dental esta floja, el paciente
evita hablar por temor a que se le vaya a caer.
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v Afta bucal Se define como pérdida de sustancia de la

v

Figura 6:

mucosa bucal es aguda, dolorosa, inicialmente necrética y
recidivante. Estas lesiones pueden estar presentes en
diversas enfermedades, e incluso, constituir la lesion
principal de estas. En las enfermedades digestivas, las
aftas bucales aparecen como aftas solitarias o estomatitis
aftosa recurrente. (Benson, 2011). Puede hablarse de: 1)

Aftas solitarias: son ulceras de variado tamafio, muy
dolorosas, localizadas generalmente en la mucosa del
vestibulo, el carrillo, la lengua o el paladar blando. Su
origen se asocia con transgresiones dietéticas y
sindromes dispépticos de tipo organico. (Benson, 2011).
2) Estomatitis aftosa, recurrente: caracterizada por la

apariciéon en la mucosa bucal de aftas aisladas o
multiples, de centro grisaceo y halo eritematoso, son benignas, dolorosas y recurrentes, que
generalmente sanan en 2 semanas y pueden o no dejar secuelas (escaras). Son reconocidas
también como ulceras orales recurrentes, ulceras aftosas recurrentes y aftosis, simple o
compleja (Pacho, 2000). Esta lesién puede formar parte del cuadro clinico de las
enfermedades siguientes: gastritis cronica atréfica, duodenitis patasitaria, enfermedades
inflamatorias cronicas del intestino y sindrome de malabsorcién intestinal. (Pacho, 2000)

Figura 7:
Papiloma Es el tumor epitelial benigno mas frecuente
de la mucosa oral. Puede aparecer a cualquier edad sin
diferencia entre sexos. Los papilomas escamosos se
manifiestan como lesiones de superficie rugosa,
parecidas a una coliflor, cuyo tamafio no suele superar

un centimetro. Su color oscila de blanco a gris.

Ocasionalmente se pueden observar papilomas
multiples agrupados. Las localizaciones preferidas son la
lengua y el paladar, menos habituales son la mucosa de la mejilla, la encia y los labios.
Pero también pueden aparecer en cualquier otra localizacién. En el diagnéstico diferencial
se debe tener en cuenta, sobre todo en los papilomas de gran tamafio y superficie en forma
de coliflor, preferentemente un carcinoma verrugoso inicial, ademas de las verrugas, el
condiloma acuminado y las hiperplasias epiteliales focales. Debido a una cierta tendencia a
recidivas, se aconseja la incisién en sano. (Pérez, 2010).

Figura 8:
Fibroma: Es una neoformacion nodular, con diametro i
medio aproximado de 1 cm, constituida por una masa k
central fibroconectiva. Se encuentra bien circunscrito
dispuesto sobre una base pedunculada. Los fibromas

crecen muy lentamente y generalmente interrumpen su
crecimiento hasta alcanzar un tamafio determinado.
Pueden tener desde una consistencia blanda hasta dura,
que depende de la cantidad y disposicion de las fibras
de colageno, asi como de la participacién de sustancias basicas liquidas. Su localizacién
habitual suele ser las mejillas, lengua, paladar y encia. Se aconseja la extirpacion de los
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fibromas, porque no siempre es suficiente el diagnoéstico diferencial clinico para la
exclusién de otros tumores solidos. (Castrejon, 2011)

Figura 9:

v Mixoma: El mixoma de los tejidos blandos
orales es una lesion extrafia que se manifiesta
como una masa submucosa de crecimiento lento
sin  caracteristicas clinicas genuinas. Puede
aparecer a cualquier edad, sin predileccion por
ningun sexo y en cualquier localizacién intraoral,
aunque con cierta frecuencia en el paladar. Estos
tumores son localmente agresivos y tienen

tendencia a recidivar, por lo que debe procurarse
una incision completa (Pacho, 20006)

v' Cancer Oral: El cincer de boca es un término
general en medicina para cualquier crecimiento
maligno localizado en la boca. Puede aparecer como
una lesién primaria del mismo tejido de la cavidad
oral, o por metastasis de un sitio de origen distante, o
bien por extensién de estructuras anatémicas vecinas,
tales como la cavidad nasal o el seno maxilar. El

cancer que aparece en la cavidad bucal puede tener

diversas ~ variedades  histologicas: teratoma,
adenocarcinoma derivado de una de las glindulas salivares, linfoma de las amigdalas o de
algtin otro tejido linfatico o melanoma de células pigmentadas de la mucosa oral. La forma
mas comun de cancer en la boca es el carcinoma de células escamosas, originado en los
tejidos que delimitan la boca y los labios. El cancer de boca por lo general esta localizado
en el tejido de los labios o de la lengua, aunque puede aparecer en el piso de la boca, el
revestimiento de las mejillas, las encias o el paladar o techo de la boca. Bajo un
microscopio, la mayoria de los canceres que se desarrollan en la boca, tienen caracteristicas
similares y son llamadas conjuntamente como carcinoma de células escamosas. Son de
naturaleza maligna y tienden a esparcirse con gran rapidez. (Esquivel, 2012) (Ver anexo 5
Cancer oral). Por tal motivo en caso de encontrarse una lesién sospechosa que no
desaparece en un lapso de 7 a 10 dfas, es conveniente referir al paciente adulto mayor al
especialista para la realizaciéon de una biopsia, diagnéstico, tratamiento y seguimiento del
caso. (Chavez, Manrique y Guzman, 2014)

v Sindrome de ardor bucal o glosodinia: Constituye Figura 11:
una alteracion sensitiva dolorosa de la boca, de
patogenia  desconocida, caracterizada por una
sensacién de ardor o quemazon en la mucosa de la
cavidad bucal, especialmente de localizacion lingual, en
ausencia de lesiones bucales, es decir, en presencia de
una mucosa bucal normal. L.a mayoria de los pacientes
con sindrome de ardor bucal son adultos de edad
avanzada, sobre todo, mujeres posmenopdusicas. Se

estima que la prevalencia en la poblacién general se
encuentra alrededor de 1-18 %, y se sefiala por la literatura internacional que del 75 al 90 %
del total de los cuadros de glosodinia cursan sin causa clinica evidente. Sin embatgo, la
glosodinia, asociada o no con alteraciones organicas de la boca, estd relacionada con
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multiples factores etiolégicos, fundamentalmente locales, sistémicos y psicologicos. Por
otro lado, en enfermedades digestivas como esofagitis por reflujo gastroesofagico, gastritis
cronicas, ulceras gastroduodenales y en el sindrome de intestino irritable, los pacientes
pueden manifestar la presencia de glosodinia sin lesiones organicas de la cavidad bucal.

(Pacho, 20006)

Frenillos Bucales Son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos, cubiertas
de una membrana mucosa situadas en la linea media y de origen congénito. Existen 3
frenillos: labial supetior, labial inferior y lingual. (Lépez, Bencomo, Areas, Rivero y
Fernandez, 2013)

Figura 12:

v" Torus Palatatino y Mandibular El término torus,
provine del latin: eminencia o abultamiento. Fue utilizado
primeramente por Kupfer y Besselhagen en 1879 y se
utiliza para designar las exostosis surgidas en la linea
media del paladar y en la cara posterior e interna de la
mandibula. Su etiologia se describe como multifactorial,
incluyendo factores genéticos y ambientales, ademas de
las condiciones propias del individuo. (Alvarado, Ortiz,
Guerrero, Sanchez y  Velazquez, 2014). Estas

excresencias nodulares traen complicaciones a la hora de

diseflar o confeccionar una prétesis parcial removible. Generalmente son asintomaticos y
no requieren tratamiento a menos que sean de gran tamafio, alteren la funcién, fonacién,
deglucion, posicion normal de la lengua o interfieran en el diseflo de una protesis dental.
(Alvarado, Ortiz, Guerrero, Sanchez, & Velazquez, 2014). Cada dentista debe tener un
buen conocimiento acerca de los componentes de una protesis parcial removible y de estos
crecimientos O0seos para darles el mejor tratamiento, ya que es responsabilidad del cirujano
dentista realizar el disefio adecuado. (Alvarado, Ortiz, Guerrero, Sanchez, & Velazquez,
2014).Es importante resaltar que existen enfermedades sistémicas que provocan cambios
en la cavidad oral, entre las que se mencionan: diabetes, osteoporosis, desordenes
cardiovasculates y desordenes neuro-psiquiatricos (Bricefio, Camacho, Cisnero, Hernandez,
Jiménez y Sandoval, 2014)

5. Discusiéony conclusiones

En base a los objetivos expuestos en la presente investigacion se concluye lo siguiente:

. Son muchos los cambios anatémicos y fisiologicos por los cuales atraviesa el
paciente adulto mayor, por consiguiente estos cambios tienen a deformar las estructuras de los
tejidos que estardn en contacto con la proétesis, dando como resultado un problema principal que
es una inadecuada adaptacion de la protesis dental.

. Una adaptacion incorrecta de la prétesis dental puede desarrollar lesiones como el
épulis fisuratum, ulceras traumaticas, estomatitis protésicas, las mismas lesiones que pueden pasar
de simples a malignas, ademas complicaciones en la funcién masticatoria, as{ como trastornos
fonéticos y estéticos.

. Segtin varios autores existen aspectos basicos e importantes a tomar en cuenta para
poder evitar problemas de adaptacion de las prétesis dentales en el adulto mayor y reducir por
tanto la presencia de lesiones que hacen que el paciente rechace el uso de su aparatologia.

. Es importante resaltar, que realizando un correcto diagnoéstico, un buen plan de
tratamiento, recomendaciones y un control regular, evidenciara un excelente prondstico en los
pacientes.
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. También se tiene que considerar que la lesion mas frecuente es la estomatitis
subprotesica, mas aun cuando la mayor parte de los pacientes adultos mayores, presentan protesis
desajustadas, en la cual predomina el acrilico como material de confecciéon de las mismas,
acompafiado de una deficiente higiene oral y falta de limpieza de la prétesis, evidencian un mayor
numero de lesiones en la cavidad oral.

. La parte afectiva y la motivacioén, juegan un papel importante en este grupo de
pacientes, ademas en la mayoria de ellos sus capacidades cognitivas estan disminuidas, por lo que
es recomendable. que sean tratados con profesionales de esta especialidad.
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Resumen
El retratamiento no quirdrgico de los conductos radiculares en premolares inferiores lleva una carga
de dificultad implicita. Se realizé un estudio descriptivo, comparativo in vitro, de tipo cuantitativo,
se seleccionaron 40 premolares inferiores, con apices maduros, con tratamiento de conducto
previo y obturaciéon deficiente. La muestra fue distribuida al azar en dos grupos A y B de 20
premolares inferiores cada uno: Grupo A: limas rotatorias Protaper de retratamiento D1, D2y D3 y
Grupo B: limas manuales Hedstréem de ISO 30, 25 y 20. De un total de 40 ensayos in vitro la
cantidad de defectos encontrados fueron 6 casos para el Grupo A, que representa el 30% y de 8
casos con defectos en el Grupo B, que representa el 40%, en ambos grupos la fisura fue el
defecto predominante, seguida de los zips. La menor aparicién de defectos es con las limas
Protaper. De los resultados se verificé que el mayor nimero de defectos en el conducto dentinario
de premolares inferiores posterior al retratamiento endododntico se presenté con las limas
manuales Hedstréem en comparacién con las limas rotatorias Protaper de retratamiento.

Palabras claves: Retratamiento, endodéntico, Hedstréem, Protaper, instrumentacion.

Summary
Nonsurgical retreatment of root canals in premolars carries a load of implicit difficulty. A
comparative in vitro, quantitative descriptive study was conducted, 40 premolars with mature apices
were selected with pre-treatment and poor sealing duct. The sample was randomly distributed into
two groups A and B 20 lower premolars each: Group A rotary files Protaper retreatment D1, D2
and D3 and Group B File Hand Hedstroem of ISO 30, 25 and 20. Of a total of 40 in vitro assays
the number of defects found were 6 cases for the a Group, representing 30% and 8 cases with
defects in Group B, which represents 40% in both groups the fissure was the predominant defect,
followed by the zips. The lower occurrence of defects is with Protaper limes. From the results it
was verified that the highest number of defects in the dentine through post-endodontic retreatment
lower premolars was presented with hand files Hedstroem compared to Protaper retreatment rotary
files.

Keywords: Endodontic, retreatment, Hedstroem, Protaper, instrumentation.
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1. Introduccion

En la desobturacion de conductos radiculares se sugieren diferentes  técnicas e
instrumentos pata la remocién de la gutapercha ya que en un retratamiento no solo interviene la
capacidad del operador sino el tipo de instrumentacién utilizada sea esta rotatoria o manual. Las
limas Hedstréem, son instrumentos muy importantes durante la técnica manual de retratamiento
pero con el advenimiento de la tecnologia rotatoria tal es el caso de las limas Protaper, ahora
resulta mas dificil la eleccién de una lima ideal que permita una eficiente remocién de gutapercha
sin que esto implique alterar o afectar el conducto dentinario. La definicién de Retratamiento
Endodéntico segun la American Association of Endodontics (1994) es el “Procedimiento para
remover materiales obturadotres de los conductos y nuevamente modelar, limpiar y obturar los
canales realizados, debido a que el tratamiento original ha fallado “(Maillefer, 2016), o por haber
exposicion del conducto al medio oral por tiempo prolongado, mientras que investigadores como
Libia Jara y Javier Zubiate, sostienen que existen variadas técnicas de retratamiento endodéntico
siendo la mas frecuente el uso de las limas manuales, instrumentos rotatorios de niquel titanio,

instrumentos ultrasénicos unidos al uso de solventes. (Jara y Zubiate, 2011)

Para Cohen y Hargreaves (2007), el retratamiento endodéntico es “el procedimiento
realizado en un diente, al cual previamente ha tenido un intento de tratamiento definitivo y ahora
requiere de un nuevo tratamiento para asegurar resultados exitosos”. En la ejecucién de un
retratamiento ortégrado se requiere segun Vasquez (2011) “evaluar el caso y decidir el enfoque
terapeutico mas adecuado”, que conduzca a la ejecucién del procedimiento de desobturacion, el
retratamiento debe contar con condiciones clinicas especiales que no limiten el curso del mismo.
Para el buen manejo de las limas rotatorias Protaper de retratamiento, se debe seguir un protocolo
que incluye como primer punto la penetracion de la lima D1, ejerciendo ligera presion apical, luego
retirar la lima e inspeccionatla para establecer si ha sufrido stress o esta cerca de separarse del
instrumento, al avanzar hay que combinar su actividad con limas manuales paras que pase la
resistencia y confirmar si el conducto sigue permeable. La velocidad recomendada es sénica, con
una rapidez de 250-300 rpm, son de aleacién Niquel-Titanio, y no podran utilizarse para eliminar
obturaciones a bases de cementos resinosos (Dentsply Maillefer).

Las limas manuales tipo H o Hedstréem, estin elaboradas con diversas aleaciones desde el
acero inoxidable hasta el niquel titanio, tienen como caracteristicas su seccién transversal circular,
eficacia de corte mejorada y el detritus serda empujado coronalmente (Rao, 2011). Posee una
conicidad ISO del 2% y el angulo helicoidal se acerca a 90° petrpendicular al eje central del
instrumento (Rivas, 2013), tiene gran poder de remocién de material obturador y puede ocasionar
desgastes excéntricos de dentina, mientras que las limas accionadas mecanicamente deben ser
utilizadas con prudencia durante la desobturacién de gutapercha que se efectua con la técnica de
retratamiento endodéntico ya que pueden ocasionar desvios del conducto. (Zuolo, Kherlakian, De
Mello J, Coelho, & Ranazzi, 2012)

El retratamiento no quirargico es una técnica empleada en la endodoncia para resolver los
problemas post operatorios del tratamiento inicial de los conductos radiculares (Jara & Zubiate,
2011. En este estudio se procede a utilizar materiales e instrumentos que cumplan la normativa y
las especificaciones del Protocolo Odontoldgico que rige en el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador 2014 y es por esta razén que durante la desobturacion se emplearon limas manuales,
rotatorias Protaper de Retratamiento, instrumentos de ultrasonido, solventes y quelantes. El
propésito de este  estudio comparativo fue evaluar los defectos que surgieron con los  dos
sistemas de preparacién en los conductos radiculares de premolares inferiores posterior al

126




retratamiento endododntico, el uno con limas rotatorias Protaper de retratamiento y el otro limas
manuales Hedstréem, verificando a través de las fotograffas digitales y el microscopio endodoéntico
los dafios en el conducto dentinario, este procedimiento para su ejecucién debié cumplir algunas
consideraciones tales como: la remocién del material de obturacién preexistente, asi como limpieza
y conformacion.

2. Revision de la literatura

La terapia endododntica constituye un procedimiento de rutina siempre y cuando este
método se realiza apoyado en un diagndstico correcto, un buen manejo clinico, disminuyen las
posibilidades de accidentes y complicaciones que muchas veces afectan la estructura radicular
remanente. La terapia de conducto, tiene una relacién directa con el no seguimiento de protocolos
minimos de la especialidad y pueden repercutir en falta de prevencién y control de la
contaminacién intracanal, preparacién y obturacién deficiente de los conductos sin evidencia clinica
de microfiltracién coronal (Zuolo et al, 2012). Existen formas para remover la gutapercha y en la
actualidad para Cohen Stephen (2002) autor del texto “Vias de la pulpa”, se lo puede hacer con
instrumentos rotatorios y “casi todas las marcas de instrumentos rotatorios poseen instrumental
para retratamiento”. En Chile de acuerdo a Viasquez (2011), se utiliza “Protaper Mtwo Hero y
Race”. En este serntido, los sistemas rotatorios tienen como propésito mejorar la calidad de la

terapia de conductos, simplifican la preparacion radicular y reducen el tiempo de trabajo.

Para la marca “Dentsply Maillefer”, las limas Protaper de retratamiento son instrumentos
diseflados para una facil desobturacién, cuenta con 3 limas la D1, D2 y la D3, con longitudes y
conicidades progresivas desde la D1 a la D3, que se ajustan a cada tercio del conducto, los mangos
son grises oscuros de no mas de 11mm de largo, lo que ayuda a una mejor visibilidad, poseen una,
dos o tres bandas blancas en su orden. La D1 es la lima mas corta, tiene una punta activa para
facilitar la penetracién inicial. Para el investigador holandés Shemesh (2011), en Amsterdan utiliz
200 premolares inferiores que fueron divididos en 4 grupos. Un grupo no fue preparado y el resto
fue preparado con limas rotatorias Protaper y obturados con gutapercha, de los 3 grupos
preparados y obturados uno fue dejado con la obturacién sin recibir tratamiento adicional,
mientras que los otros 2 grupos fueron sometidos a retratamientos con limas Protaper de
retratamiento y limas Hedstréem, los resultados indicaron que los defectos después del
retratamiento son mayores que los defectos que aparecen en el tratamiento inicial. La investigacion
realizada en la Universidad Federal de Rio Grande, Brasil por Sangoi Barreto, y otros (2012),
evalu6 el efecto de la preparacion del conducto, técnicas de obturacion y ciclos mecanicos sobre la
incidencia de defectos dentinarios y fracturas verticales en 70 dientes unirradiculares. Las raices
fueron seccionadas y se encontr6 que los ciclos mecanicos no influencian la incidencia de defectos
dentinarios entre los grupos sin preparar, los grupos obturados presentaron incidencia similar de
defectos.

Limas Protaper de retratamiento

El sistema ProTaper (Dentsply Maillefer) representa una generacién innovadora de limas
de niquel titanio, solo se necesitan 3 instrumentos en la mayoria de casos con un alto poder de
corte, tienen una conicidad apical aumentada para una mejor limpieza del conducto con una mejor
eliminacién de los restos debido al disefio unico de conicidades multiples de estos instrumentos,
consta de una punta gufa redondeada para disminuir la posibilidad de desviarse del conducto, son

muy flexibles pero agresivas a la vez. (Pereira & Mangelli, 2007)
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Figura 1. Limas Protaper de Retratamiento D1, D2y D3

ProTaper® D2 - pora la sl

il 'l. RS i

ProTaper® D3 - para lo eliminacion d
I
iil l

para la eliminacion del material da obturacian

Fuente: Documento en linea, sistema Protaper.

Limas Hedstroem

También llamadas limas H, se fabrican por desgaste mecanico de las estrias de la lima en el
vastago metalico del extremo cortante del instrumento para formar una serie de conos superpuestos
de tamafio sucesivamente mayor desde la punta hacia el mango. Las limas H son instrumentos
coénicos y con punta, disefiados para cortar en un solo sentido, el de traccion, debido a la inclinacién
positiva del disefio de sus estrias, debe ser utilizada en movimientos de vaivén, tienen gran utilidad
en el alisamiento de las paredes y para retirar material del conducto como la gutapercha, no deben
rotar en el interior del canal bajo el riesgo que se fracture. (Rivas, 2013)

Figura 2.

[LLTHETHTTR

Fuente: Documento en linea. Limas Hedstroem.

Las limas H tienen seccién transversal circular, entre sus ventajas se encuentran la eficacia
de corte mejorada para que el detritus sea empujado coronalmente (Rao, 2011). Poseen conicidad
ISO del 2% y el angulo helicoidal de los instrumentos habituales tipo H se acerca a 90° y es
aproximadamente perpendicular al eje central del instrumento (Rivas, 2013), el angulo de corte del
instrumento es de 60° a 65°, condicién que hace que sus angulos sean agtresivos y su configuracién
transversal no le permiten funcionar en movimiento de ensanchado por el riesgo de fractura, del
mismo modo, la fortaleza y flexibilidad del instrumento estain dadas por la profundidad de las

ranuras, el espesor del metal que une los conos en el centro del instrumento y el tipo de aleacién.
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3. Metodologia

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, comparativo, in vitro de tipo cuantitativo y de
corte transversal, con un universo de 50 premolares infetiores unirradiculares con apices cetrrados
y extrafdos, la muestra seleccionada fue de 40 premolares inferiores extraidos y desinfectados que
cumplieron los siguientes criterios de inclusién: unirradiculares con apices completamente
formados, raiz recta sin reabsorcidon radicular, un solo conducto, sin fisuras o fracturas, con
tratamiento de conducto previo y subobturado al diagnéstico radiografico, mientras que los
criterios de exclusiéon comprendieron: dientes inmaduros, piezas bi o trirradiculares con sospecha
de conducto adicional, premolares infetiores con irregularidades anatémicas, raiz con curvatura, sin
endodoncia previa, presencia de caries radicular, y presencia de fisuras o dafios externos. Entre los
recursos materiales empleados se incluye a 40 premolares inferiores unirradiculares permanentes
extral{dos con foramenes cerrados, limas rotatorias Protaper de retratamiento (D1, D2 y D3), limas
Hedstroem de ISO 30,25 y 20; microscopio endodoéntico, camara digital, libros, articulos y reportes

cientificos de endodoncia, programa multimedia Motic Images Plus 2.0, materiales de oficina y

laptop.

Se analizaron premolares inferiores que ya habian recibido terapia de conducto
previamente y que por insuficiencia en la limpieza, conformacién y subsecuente subobturacién se
sometieron a un nuevo tratamiento endodéntico no quirdrgico con limas rotatorias Protaper de
retratamiento y limas manuales Hedstréem, para acceder y remover el material de obturacién, una
vez concluido el procedimiento se evalia los defectos y fallos en las estructuras dentinarias del
conducto radicular al haber recibido la trepanacion y desobturacién de la gutapercha preexistente
en los mismos. A cada uno de los premolares inferiores se les sumergié en hipoclorito de sodio al
5.25% por cinco minutos. La muestra fue distribuida al azar en dos grupos A y B de 20 premolares
inferiores cada uno: Grupo A limas rotatorias Protaper de retratamiento D1, D2 y D3 y Grupo B
limas manuales Hedstrtéem de ISO 30, 25 y 20, para luego proceder a la trepanaciéon y
desobturacion de la gutapercha en todos los dientes, ambos grupos recibieron irrigaciéon
abundante con NaOCl al 5% y Edta al 17%, una vez vaciados los conductos del material obturador,
se hicieron cortes transversales a 3,6 y 9mm desde el apice. La evaluacién de la cantidad de
defectos o dafios en el conducto dentinario posterior al retratamiento se realiz6 mediante la
comparacién de las muestras al  microscopio endodéntico que verifica si hay o no evidencias de
defectos en las paredes dentinarias posteriores al retratamiento, tales como: lineas, grieta, fisura
visible y con el programa Motic Image Plus 2.0 ML.

Las obturaciones radiculares fueron eliminadas en el Grupo A con Limas ProTaper de
retratamiento siguiendo las instrucciones del fabricante. En resumen, D1, D2 y D3 fueron utilizadas
secuencialmente con técnica corono apical con movimiento de cepillado, la velocidad de rotacion
fue de 500 rpm con un torque de 3Ncm. Los instrumentos fueron usados con motor XSmart
(Dentsply/Maillefer) y cada lima se utiliz6 un maximo de cinco veces y se descarto, si los
instrumentos rotatorios no avanzaban en el conducto a la profundidad deseada, se utilizaban limas
de acero inoxidable K para establecer una trayectoria de deslizamiento (Glyde path) antes de la
reintroduccion del instrumento rotatotio.

En este estudio comparativo para la eliminacion del material de obturacién en el Grupo B se
utilizaron previamente fresas Gates Glidden 2 y 3 en el tercio coronal de la rafz que se encuentra
obturada con gutapercha al igual que el tercio medio y algo del apical por estar subobturada, luego
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se emplean Limas Hedstroem y se ejerce movimiento de cuarto de vuelta circunferencial y traccién
para quitar los rellenos del tercio medio y apical.

En lo concerniente a la irrigacién en cada conducto se empled hipoclorito de sodio al 5 %
entre cada instrumento y usando una jeringa de 3cm, con aguja calibre 28, con 5 cc de solucién de
hipoclorito de sodio en cada rafz coadyuvados con quelante EDTA 17% en solucién alternados
con hipoclorito de sodio después de cada limado, finalmente se procede a eliminar todo vestigio de
hipoclorito de sodio y quelante empleados en la desobturacién mediante lavado copioso con
solucién isoténica de cloruro de sodio al 0.9% (suero fisiolégico) y finaliza con la limpieza de los
restos de material adheridos en las limas. Para proceder a la evaluacién se realizaron cortes
transversales a las raices a 3,6 y 9 mm desde el apice, los cortes transversales fueron realizados con
discos de diamante grandes para observar los efectos en las distintas porciones de la rafz dental. Las
muestras fueron analizadas a través del microscopio y examinadas las imagenes digitales tomadas
con una camara Sony de 12 megapixeles, y con ello evidenciar la presencia de defectos en la
estructura dentinaria. Se midié6 en milimetros el tejido dentinario remanente del espesor del
conducto por medio del programa Motic images plus 2.0 ML. Se evaluaron los parimetros:
Microscopia, imagen digital, tiempo y espesor. El microscopio de endodoncia determiné la
presencia de lineas, grietas, desprendimiento dentinario o fisura visible en la imagen y su registro
para cada pieza era con defecto o sin defecto.

4. Resultados

Dentro de los resultados se encontré que los conductos radiculares que presentaron
defectos en su estructura dentinaria al ser desobturados fueron 6 casos para el Grupo A (Limas
Protaper de Retratamiento), que representa el 30% y de 8 casos con defectos en el Grupo B (Limas
manuales Hedstroem) que representa el 40% (Tabla N°1). En ambos grupos la fisura fue el defecto
predominante, seguida de los zips, comprobandose que el sistema Protaper de retratamiento
disminuye el tiempo de preparacién, tiene uniformidad en la preparacién y reduce la aparicién de

anomalias, como Zip, fisuras y fracturas en comparacién con las limas Hedstr6em.

En el grupo A de un total de 6 casos con defectos (Tabla 2) 3 presentan fisuras, 2 zips 'y
un escalén, mientras que en el grupo B con limas manuales Hedstréem de un total de 20
premolares inferiores analizados 8 casos resultaron con dafios en la estructura dentinaria post
retratamiento (Tabla 3) de ellos 5 casos con fisura, 2 zip y una de fractura radicular; 2 premolares
presentaron mas de una alteraciéon estructural. Con esto, la investigacion demuestra la mayor
eficiencia de las limas Protaper de retratamiento en lo que respecta a la desobturacién, sin embargo,
dichos instrumentos solo alcanzaban maximo hasta 22 mm de longitud de trabajo lo que podtia ser
considerado como una desventaja.
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Analisis e interpretacion de los resultados

Tabla 1. Distribucion porcentual de los defectos producidos por las limas Protaper de
Retratamiento y limas manuales Hedstr6em posterior al retratamiento

INSTRUMENTACION | % DEFECTO
Protaper 30%
Hedstréem 40%

Fuente: Avila-Vasquez (2014)

Grafico N°1. Distribucion porcentual de los defectos producidos por limas rotatorias
Protaper de Retratamiento y limas manuales Hoedstroem

% Defectos
60%
40%
20%

0%
Protaper Hedstroem

Fuente: Avila-Vésquez (2014)

Dentro de los resultados se encontrd que los conductos radiculares con defectos en su
estructura dentinaria al ser desobturados de un total de 20 premolares inferiores por cada grupo
fueron: 6 casos para el Grupo A Limas Protaper de Retratamiento que representa el 30% y de 8
casos con defectos en el Grupo B Limas manuales Hedstroem que representa el 40%.

Tabla 2. Tipos y numeros de defectos observados con limas Protaper
Grupo A: Limas Protaper de Retratamiento

DEFECTOS N°

Fractura 0%
Fisura 300%
Escalones 100%

Falsas vias 0%

Perforaciones 0%
Zip 200%

Fuente: Avila-Vasquez (2014)
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Grafico N° 2. Distribucion porcentual del namero de defectos presentados en la estructura
dentinaria del Grupo A con el uso limas rotatorias Protaper de Retratamiento (Grupo A)

o ¥ & A
&

Fuente: Avila-Visquez

El defecto mas frecuente observado en el Grupo Protaper de Retratamiento fue la
presencia de fisuras que estuvieron presentes en 3 de 20 premolares, seguido de la presencia de zips
(2) y un caso de escaléon. En el grupo A de un total de 6 casos con defectos la fisura fue el defecto
predominante, seguida de los zips.

Tabla 3. Tipos y nimero de defectos observados con limas Hedstroem.

Grupo B: Limas Hedstr6em

DEFECTOS N°
Fractura 100%
Fisura 500%

Escalones 0%

Falsas vias 0%

Perforaciones 0%
Zip 400%

Fuente: Avila-Vésquez (2014)

Grafico N°3. Distribucién porcentual del nimero de defectos presentados en la estructura
dentinaria del Grupo B con el uso Limas Manuales Hedstroem (Grupo B).

Fuente: Avila-Vasquez (2014)
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En el grupo B con limas manuales Hedstréem de un total de 20 premolares inferiores
analizados 8 casos resultaron con dafios en la estructura dentinaria post retratamiento de ellos 5
casos con fisura, 4 zip y una de fractura radicular, aunque suman 10 los defectos, son solo 8
premolares afectados, 2 premolares presentaron mas de una alteracién estructural.

Figura N°3. Remocion de gutapercha con lima Protaper de Retratamiento

Fuente: Avila- Vasquez (2014)

Figura N° 4. Remocion de gutapercha con lima Hedstr6em

Fuente: Avila — Vasquez (2014)

Figura N°5. Cortes transversales a 3,6 y 9mm desde el apice, posterior a la preparacion del
retratamiento para la evaluacién de la cantidad de defectos en pared dentinaria

Fuente: Avila-Vasquez (2014)
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5. Discusion y Conclusiones

El objetivo de este estudio fue evaluar in vitro los defectos en el conducto dentinario de
premolares inferiores postetior al retratamiento endodéntico con dos sistemas de preparacion,
uno con limas rotatorias Protaper de Retratamiento (Grupo A), y el otro, limas manuales
Hedstréem (Grupo B). Dentro de los resultados se encuentra que los conductos radiculares con
defectos en su estructura dentinaria al ser desobturados fueron: 6 casos para el Grupo A, que
representa el 30% y de 8 casos con defectos en el Grupo B, que representa el 40%, El principal
defecto observado fue la fisura seguido muy de cerca por el zip y se evidencié un caso de fractura
radicular. Estos resultados coinciden con lo reportado por el estudio de Somma et al, citado por
Visquez (2011), que con una muestra de 90 dientes al comparar limas de retratamiento Protaper y
Mtwo con una técnica manual con limas Hedstroem, demostré que los sistemas rotatorios
necesitaban menor tiempo para retirar el material en relacién con las limas manuales, agregando
ademds que los sistemas rotatorios no presentaron reportes de fracturas, perforaciones, bloqueos
ni transportaciones.

Por su parte, los investigadores Shemesh, Roeleveld y Wesselink (2011), mostraron
datos que revelan que “no hay diferencia significativa en la aparicién de defectos después del
retratamiento”, sin embargo fue evidente que los procedimientos de retratamiento resultan en
mas defectos que el tratamiento inicial. En el estudio de Liu, Kaiwar, Shemesh, Wesselink, & Hou
del 2013, concluyeron que el tipo de lima, la longitud y el didmetro del instrumento influyen
significativamente en la incidencia de fisuras, a su vez tienen relacién con el estudio Shemesh,
Roeleveld, & Wesselink (2011), cuando manifiestan que “la preparaciéon de los conductos
radiculares con limas rotatorias puede originar la apariciéon de defectos en las paredes dentinarias
asociadas a crack y fracturas”, ya que al pasar dos veces tanto en el tratamiento inicial como en el
retratamiento incrementa el nimero defectos.

De los resultados del estudio se pudo verificar que el mayor numero de defectos en el
conducto dentinario de premolares inferiores posterior al retratamiento endodéntico — se
presentaron con las limas manuales Hedstréem en comparacion con las limas rotatorias Protaper
de retratamiento. El riesgo de que ocurran defectos y complicaciones en la terapia de retratamiento
siempre esta presente debido a que se produce contacto directo entre el instrumento y las paredes
dentinarias que genera excesivo calor en la dentina, dando origen a la formacién de defectos por
desgaste excesivo en el tejido dentinario remanente.

La fase de trepanacién en la desobturaciéon del material preexistente en el sistema de
conductos radiculares requiere de profesionales especializados en el empleo de técnicas e
instrumentos especificos con lo cual disminuye el riesgo de preparaciones deficientes y fallas en el
tejido dentinario de los conductos radiculares y de manera particular en los premolares inferiores
de un solo conducto. Los resultados de esta investigacién se constituyen en una valiosa ayuda y
gufa para otros profesionales, asi como para estudiantes al momento de elegir y usar un
instrumento adecuado pata realizar un retratamiento ya sea de forma manual o rotatotia,
permitiendo ademads analizar desde otro punto de vista los resultados de un retratamiento y el
pronéstico del diente tratado en cuanto al dafio que sufre el conducto radicular, ya que su enfoque

esta dirigido a la preservacién de la integridad de los tejidos dentarios.

6. Referencias Bibliograficas

Alcota Rojas, M., Campan, G., Salinas, H. C., & Palma, A. M. (2011). Estudio comparativo in vitro
de la transportacion del canal radicular, utilizando tres sistemas rotatorios de Niquel- Titanio: Hero
Shaper, Pro Taper Universal y Race. Scielo, 14-21.

134




Arzate- Sosa, G., Carrillo, E., Christian, V., Scougall, R., Medina, R., & Lidia. (2013). wedigraphic.com.
Recuperado el 04 de Octubre de Diciembre 2014, de www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-
2013/0d133f.pdf

Cohen, S, & Hargreaves, K. (2007). 17as de la Pulpa. Madrid: Elsevier.
Cohen, S. (2002.). Vias de la pulpa. California: Elsevier- Capitulo 25, pag.878.

dentsply, m. (2012). dentsply. Recuperado el 14 de Octubre de 2014, de
http://www?2.dentsplymaillefer.com/#/218x624 /line 218x7731/product 218x7755

Gutman, J., Thom, D., & Paul, L. (2007). Solucion de problemas en endodoncia. Madrid: Elsevier Mosby.

Hammad, M. (2008). “Three Three dimensional evaluation of effectiveness of hand and rotary
instrumentation for retreatment of canals filled with different materials”. JOE, Vol.24. pags.1370-
1373.

Jara, L., & Zubiate, ]. (2011). Retratamiento endodéntico no quirtargico. Revista Estomattoligica
Herediana, 231-236.

Lazarski, M., Walker, W., Flores, C., Schindler, W., & Hargreaves, K. (2001). Epidemiological
evaluation of the outcomes of nonsurgical root canal treatment in a large cohort of insured dental
patients. Journald of Endodontics, 27(12):791-96.

Liu, R., Kaiwar, A., Shemesh, H., Wesselink, P., & Hou, B. (2013). Detachments after canal
preparation with hand and rotatory files at different instrumentation. JOE, 129-132.

Maillefer,  Dentsply. (6 de  Agosto de  2010). dentaltix. Obtenido  de
s:/ /www.dentaltix.com/maillefer/limas-hedstroem-colorinox-maillefer-21mm-6u

Monteiro- Bramante, C. (2010). “Heat release, time required and cleaning ability of Mtwo R and
Protaper Universal retreatment systems in removal of filling material”. Journal of Endodontics, Vo0l.306,
1870-1872.

Pereira Lopez, H., & Mangelli, E. (2007). Extended cyclic fatigue life of F2 ProTaper. Journal of
Endodontics, Vol.8 pag.38.

Rao, N. (2011). Endodoncia avangada. New Delhi: Amolca- 147.

Rivas, R. (2013). Instrumentos Rotatotios. Universidad Nacional Autinomade México | UNACH.

Sangoi Barreto, M., do Amaral Moraes, R., Abreu, R., Cunha, C., Reis, M., & Souza, C. A. (2012).

Vertical Root Fractures and Dentin Defects: Effects of Root Canal Preparation, Filling, and
Mechanical Cycling. Journald of Endodontics JOE, Vol.38, Issue 8, Pages A 1135- 1139.

Shemesh, H., Roeleveld, A., & Wesselink, P. (2011). Dafio a la dentina radicular durante
procedimientos de retratamiento. Journal of Endodontic, 63-65.

Sonntag, D., Guntermann, A., Kim, S., & Stachniss, V. (April 2003). Root Canal Shaping with
manual stainless steel files and rotatory Ni-Ti files performed by student. International Endodontic
Journal, 246-255.

Torabinejad, M., & Wlaton, R. (2010). Endodoncia Principios y Prdctica. California: Elsevier Saunders
4ta. edicion.

135



http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2013/od133f.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2013/od133f.pdf
http://www2.dentsplymaillefer.com/#/218x624/line_218x7731/product_218x7755
https://www.dentaltix.com/maillefer/limas-hedstroem-colorinox-maillefer-21mm-6u

Vasquez, A. M. (2011). Desobturacion y solventes de gutapercha. Valparaiso / Chile: Universidad de
Valparaiso.

Zuolo, M., Kherlakian, D., De Mello Jr., J. E., Coelho, M. C., & Ranazzi, M. 1. (2012). Rezntervencion
en Endodoncia. Sao Paulo, Brazil: Grupo Editorial Gen, Santos.

136







PROBLEMAS BUCODENTALES
EN NINOS CON SINDROME DE DOWN

Dra. Jenny Leonor Pincay Criollo, Esp.
Universidad de Guayaquil
jenny.pincayc@ug.edu.ec

Dra. Efigenia Monserrate Gonzabay Bravo, MSc.
Universidad de Guayaquil
efigenia.gonzabayb@ug.edu.ec

Resumen
El objetivo de esta investigaciéon es analizar sobre los problemas bucodentales que se pueden
presentar en los niflos con Sindrome de Down. La metodologia fue un estudio bibliografico,
documental y descriptivo en la que se emple6 la técnica de fichaje, incluyéndose la participacion de
dos docentes pertenecientes a la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil.
Las categorias consideradas por las autoras fueron la definicién del Sindrome de Down, asi como
sus caractetisticas especificas y los problemas bucodentales que presenta esta alteracién
cromosémica numérica. Las personas con Sindrome de Down presentan complicaciones no solo
médicas, sino también de aspecto odontoestomatolégico especifico. Muchas de estas caracteristicas
pueden tener relacién directa con la salud oral y la calidad de vida del nifio afectado. El articulo
expone aquellos problemas bucales y odontologicos que suelen ser frecuentes en los niflos con
Sindrome de Down, ademas logra exponer los cuidados especiales que hay que tener, ofreciendo un
conjunto de normas para evitar que aparezcan los problemas, tanto en el nifio como en la edad
adulta.

Palabras clave: Sindrome de Down, enfermedad periodontal, problemas bucodentales.

Abstract
The objective of this research is to analyze about oral health problems can occur in Children with
Down syndrome. The methodology was a descriptive study bibliographical, documentary and in
which the signing technique was used and included the participation of two teachers from the
Faculty of Dentistry at the University of Guayaquil. The categories considered by the authors were
the definition of Down syndrome, the specific characteristics and oral health problems presented
by this numerical chromosomal abnormality. People with Down syndrome have not only medical
but also specific aspect odonto complications. Many of these features can be directly related to oral
health and quality of life of the affected child. The article exposes those oral problems and dental
that are frequent in children with Down syndrome and also manages to expose the special care that
must be taken, offering a set of rules to prevent problems arise, both the child and the adulthood

Keywords: Down syndrome, features, oral health problems.
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1. Introduccién

La trisomia 21 o Sindrome de Down es una de las anomalfas més frecuentes que existen a
nivel mundial, es una condicién genética que fue descrita por primera vez por John Langdon Down
hace mds de un centenar de afios. Es definida como la anomalia cromosémica mas frecuente entre
los nifios, con una incidencia de alrededor de 770 a 1 entre los caucasicos; y entre 3.300 a 1 y 2.000
a 1 en la poblacién en general. De esta manera se describe el Sindrome de Down como una
alteracion que se da por la presencia de un cromosoma extra (trisomfa 21) en el organismo que
altera el desarrollo normal del cuerpo y el cerebro del bebé ocasionandole problemas fisicos y
mentales. Los nifios con Sindrome de Down presentan alteraciones como consecuencia de
trastornos neurolégicos y motrices del desarrollo craneofacial y del sistema inmunolégico. A nivel
de la cavidad oral los nifios con esta alteracién cromosémica presentan microstomia, labios gruesos,
macroglosia, paladar ojival y tendencia a la mordida abierta. Los dientes tienden a tener microdontia
e implantacién irregular, pudiendo presentar alteraciones en el nimero, forma y retraso eruptivo.
Desde el punto de vista de la patologia oral, se puede encontrar una menor incidencia de caries
dental en estos nifios, sin embargo, hay una mayor incidencia de enfermedad periodontal.

2. Revision de la Literatura

Teniendo en cuenta las manifestaciones orales en niflos con Sindrome de Down, es
necesario comprender que el paciente con este tipo de anomalfa presenta varias manifestaciones
bucales como lo es el subdesarrollo de los maxilares, la mal posicién dentaria, el retraso en la
erupcion dentaria, lengua fisurada, la disfuncion lingual, cierre incompleto del labio, alta incidencia
de bruxismo nocturno, anomalfas de tamafio y forma dentaria, cambios en las caracteristicas
cuspideas, asf como presentar dientes conicos o concavidades en la superficie labial de los incisivos
inferiores, en tanto, que los dientes permanentes suelen poseer coronas mas pequefias. Otras
manifestaciones comunes son la enfermedad periodontal, la gingivitis ulceronecrotizante, la elevada
prevalencia de bacteroides melanogenicns y una variedad morfoldgica de agentes microbianos. La
prevalencia de la enfermedad periodontal se le atribuye al sistema inmunolégico deficiente en los
nifios con este sindrome y a cierta predisposicién genética, mds que a una deficiente higiene bucal.
Por lo contrario, la susceptibilidad a la caries es poco frecuente, lo cual se atribuye al incremento del
pH en la saliva y a los altos niveles de bicarbonato.

Las personas con Sindrome de Down pueden tener dientes pequefios, lo que puede causar
diastemas. También tienden a tener una mandibula superior pequefa, esto puede causar el
amontonamiento de los dientes y puede provocar que los dientes permanentes estén impactados
porque no hay espacio en la boca para que puedan mantenerse en su posiciéon correcta. El maxilar
superior pequefio puede crear una maloclusion de los dientes supetiores con los dientes infetiores; y
los dientes inferiores pueden estar mas distanciados de los dientes superiores en la zona de los

dientes posteriores, asf como los dientes delanteros o en ambos.

También es comun que los dientes de las personas con Sindrome de Down no tengan
contacto en el frente y hace que los mismos sean aun mas dificiles de mantener limpios. La
ortodoncia puede ser capaz de mejorar algunas de estos problemas, requiriéndose mucha
cooperacion del paciente, pero como no se puede llevar a cabo en todas las personas, es preferible
esperar hasta que el nifio sea mayor y sea capaz de tolerarla un poco mejor, ya que tener aparatos de
ortodoncia en la boca también puede plantear problemas del habla. Los nifios sin Sindrome de
Down suelen adaptar su habla de forma rapida, sin embargo, en un nifio con este sindrome donde
su habla ya puede ser un problema, la adaptacién a los aparatos puede ser muy dificil. Por lo tanto,
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puede ser una buena idea retrasar el tratamiento de ortodoncia hasta que el nifio sea mayor y su
habla m4s fluida (Debord, 2012). Los dientes deciduos como permanentes de los pacientes con
Sindrome de Down, pueden salir tarde en comparacién con los nifios sin dicho sindrome. En
promedio, a los bebés con la trisomia 21 les sale su primer diente entre los 12 a 14 meses, pero
puede ser tan tarde como hasta los 24 meses de edad. Mientras que a los bebés sin Sindrome de
Down suelen tener sus primeros dientes entre los 6-12 meses.

Es comun que un niflo con Sindrome de Down no tenga todos los 20 dientes deciduos
hasta los 4 a 5 afios de edad, en comparacién de los 2 a 3 afios de edad tipico para los nifios sin este
sindrome. Los dientes anteriores permanentes y los molares permanentes a los 6 afios de edad
pueden demorarse en salir hasta los 8 a 9 afios de edad. También es comun que los dientes de los
nifios con Sindrome de Down salgan en un orden diferente al de los nifios sin dicha afecciéon. En
los nifios con bruxismo no es necesario ningun tratamiento, ya que no pasa nada porque se
desgasten los dientes de leche, de hecho, es normal que se desgasten un poco en todos los nifios.
En adultos, si se produce mucho desgaste o hay dolores en la articulacién témporo-mandibular, que
esta debajo de las sienes, se recomienda utilizar “férulas intraorales”, que son dispositivos plasticos
que se adaptan a los dientes (similares a los protectores bucales de los deportistas), para evitar el
desgaste de los dientes y relajar la mandibula y la musculatura oral, disminuyendo el dolor
producido por las contracturas musculares. (Blanco, 2005)

La enfermedad petiodontal en los nifios con Sindrome de Down presenta un riesgo mas
elevado, esto se debe a que tienen un sistema inmunolégico deteriorado y no tienen algunas de las
protecciones naturales contra esta enfermedad, a diferencia de las personas sin esta alteracion
cromosomica. Asi por ejemplo, la gingivitis se produce como una inflamacién de la encia marginal
por un cumulo de placa bacteriana. Es una lesiéon reversible, pero si no se controla puede
evolucionar y convertirse en enfermedad periodontal provocando la pérdida de la insercién,
produccién de bolsas y pérdida de hueso de soporte. La enfermedad periodontal es producida por
diversos microorganismos que colonizan el area supragingival y subgingival produciendo una
pérdida estructural del aparato de insercion del diente al hueso. Ademas de la presencia de calculo y
bacterias, es necesaria cierta predisposiciéon por parte del huésped. Como factores predisponentes
estarfan algunos defectos del sistema inmunolégico y cierta predisposicién genética.

3. Metodologia

La metodologia que se utiliz6 en este ensayo fue descriptiva, la cual hace referencia aquel
método de recoleccién de informaciéon que demuestra las relaciones y describe el mundo tal cual es
porque describe los datos, y los cuales tendran un impacto en los resultados obtenidos. También se
utilizé la metodologia bibliografica, porque constituye una excelente introduccién para futuras
investigaciones en el tema, del mismo modo que constituye una necesaria primera etapa de todas
ellas, puesto que ésta proporciona el conocimiento de las investigaciones ya existentes. Finalmente,
también se utiliz6 la metodologfa documental en el presente articulo, porque es el instrumento de
apoyo que facilita el dominio de las técnicas empleadas para el uso de la bibliografia. Importante
indicar lo expuesto por (Blanco, 2005), cuando indica que lo mas importante para mantener una
boca sana entre los nifios es la prevencion.
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4. Resultados

La gran mayoria de estudios estin de acuerdo en afirmar que la enfermedad periodontal es
muy comun en pacientes con Sindrome de Down, incluso a edades tempranas y de forma agresiva.
Aunque las razones para esta mayor prevalencia en este tipo de pacientes no estan claras. Hay
varios factores implicados, desde factores locales como la falta de higiene oral y una mayor
presencia de calculos, a factores secundarios como habitos nocivos como el empuje lingual, las mal
oclusiones y la falta de sellado labial. Una higiene oral mas deficiente y la presencia de calculos
puede estar en relacién con una menor habilidad para realizar un correcto cepillado, asociado en
ocasiones a alteraciones de la funcién motora fina que hace observar una menor destreza manual,
ademas de una falta de aprendizaje adecuado. Las investigaciones en torno al tema han indicado que
las personas con Sindrome de Down tienen menos riesgo de tener caries, sin embargo, gran parte
de dichas investigaciones se llevaron a cabo cuando las personas con esta anomalia vivian en

instituciones y tenfan dietas muy restringidas.

Las personas con Trisomia 21 padecen caries, por lo que el cepillado con pasta dental con
fltor, el uso hilo dental entre los dientes que estan en contacto entre si, as{ como limitar la cantidad
y frecuencia de azdcar y carbohidratos refinados consumidos ayudara a prevenir el desarrollo de las
caries. Es importante destacar que en una investigaciéon realizada en la ciudad de Maracaibo,
Venezuela en el afio 2007, en donde se tomé como muestra la participacion de 90 nifios de los

cuales 35 cumplieron con los criterios de inclusion referidos a:

V" Ser nifios o adolescentes con Sindrome de Down moderado segin los criterios de The
American Association on Intellectual and Developmental Disabilities. Estos criterios son
aplicados en la institucion por los psicélogos que los atienden.

v" Tener una edad comprendida entre los 3 y 18 afios.

v’ Tener padres dispuestos a participar en el estudio.

Se concluye que del total de nifios examinados 22 (62.8%) eran del género masculino y
13 (37.1%) del género femenino. Con un promedio de edad de 10 afios. La edad promedio de
los padres fue de 29. 4 afios.

Estado de la denticion indices CEOD y CPOD

El promedio mas alto del CEOD! se reportd en el grupo de 7 a 10 afios de edad (7,4 £
8,5). Sin embargo, el total del indice CEOD fue de 3,6 + 4,1, esto indica que en promedio, los
nifios y adolescentes con denticién primaria de este estudio presentaron 3,6 dientes cariados,
extraf{dos y obturados. En cuanto al indice CPOD, el grupo de 15 a 18 afios de edad mostré un
promedio mas elevado (5,3 £ 6,2). No obstante, el total del indice CPOD fue de 5,5 £ 6,6. Ello
indica que en promedio, los nifios y adolescentes con denticién permanente presentaron 5,5
dientes cariados, perdidos y obturados, esta condicion se ve reflejada en la tabla 1, que indica el
indice CPOD y CEOD de nifios y adolescentes con Sindrome de Down. (Ver Tabla 1).

' Bl indice CPOD, se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturado, incluyendo las
Extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados. Por su patte el indice CEOD adoptado por Gruebbel
para denticién temporal en 1944, se obtiene de igual manera pero considerando sélo los dientes Temporales, Cariados,
Extraidos y Obturados.
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Tabla 1:

Tabla 1. Indice CPOD y ceod de nifios y adolescentes con sindrome de Down. Instituto de
Educacién Especial El Zulia. Afo 2004.

Grupos de edades CrobD ceod
¥ sD ¥ sD
3abafios 0,0 0,0 2,00 1,97
7 al0 anos 2,6 332 740 8,56
11 a 14 afios 6,2 4,57 2,04 2,85
15a 18 afios 53 6,23 2,00 3,67

Fuente: Instrumento clinico.

En relacién con los componentes de los indices, la tabla muestra que el componente
cariado en la denticién primaria presenté el promedio mas alto (2,7 + 3,4) en el grupo de 7 a 10
afios de edad, en contraste con el componente obturado que mostré una media de 0,62 £ 1,68.

(Ver Tabla 2).

Tabla 2:

Tabla 2. Estado de la denticion primaria de nifios y adolescentes con sindrome de Down.
Instituto de Educacion Especial EI Zulia.

Componentes Grupos

del indice ceod 3a b afos 7 a1l afios 11a 14 afios 15 a 18 afios
¥ SD ¥ sD ¥ sD ¥ sD

Cariado 0,90 1,44 275 3,49 1,30 1,94 057 097

Extraido 0,00 0,0 0,00 00,0 0,00 0.0 0,00 0.0

Obturado 0,20 0,63 0,62 1,18 0,00 0,0 0,00 0.0

Total 1,10 2,07 3,37 4,67 1,30 1,94 057 097

Fuente: Instrumento clinico.

En cuanto a la denticién permanente el grupo de 11 a 14 aflos de edad registr6 un
promedio de 4,2 £ 4,7 en el componente cariado, siendo éste el mayor valor en todos los grupos
estudiados. El componente obturado se observé mids alto (0,57 = 1,51) en el grupo de 15 a 18
afios de edad, mientras que no se observaron casos de dientes perdidos en ninguno de los

grupos. (Ver Tabla 3)

Tabla 3:
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Tabla 3. Estado de la denticién permanente de nifios y adolescentes con sindrome de Down.

Instituto de Educacitn Especial El Zulia.

Componentes Grupos
del indice CPOD 7 a0 afios 11a 14 afics 15 a 18 afios

X sD ¥ SD ¥ SD
Carado 0,87 1,80 4,20 4,70 400 4,04
Perdido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Obturado 0,12 0,12 0,20 0,42 0,57 1,51
Total 0,99 1,92 440 512 457 5,55
Fuente: Instrumento clinico.

Tabla 4:

Tabla 4. Severidad de la caries dental de nifios y adolescentes con sindrome de Down.
Instituto de Educacion Especial El Zulia.

Grupos de edades  Libres de caries 1 a 2 dientes 3ad dientes 5y mas dientes
cariados cariados cariados
N % % N T N %
3 ab anos 5 14,2 57 1 24 2 57
7allanos 3 85 57 0 00 2 57
11 a 14 afnos 3 85 0.8 2 7 5 14,2
15 a 18 afos 1 28 57 2 i 2 57

Fuente: Instrumento clinico.

El resultado de la severidad de la caries fue que el grupo de 3 a 6 afios de edad reportd mas

nifios libres de caries (14,2%), mientras que el grupo que evidencié mayor severidad (5 a mas
dientes cariados) fue el de 11 a 14 afios de edad (14,2%). (Navas y Mogollon, 2007). Asimismo,
dependiendo de las diferentes estructuras de la cavidad se pueden mencionar las siguientes

manifestaciones que se detectan y se encuentran sefialados en la tabla 5:

Tabla 5:

Labios

Suelen encontrarse voluminosos, resecos y agrietados, debido a la respiracién
bucal presente en gran numero de estos nifios. Con frecuencia hay queilitis,
especialmente fisurada. El cierre labial puede estar incompleto debido a la
protrusién lingual; algunos niflos presentan cicatrices, sobre todo en el labio
inferior, por la practica de queilofagia.

Carrillos:

En el estudio se encontré que 90 % de los pacientes con el Sindrome de Down
presentaban una mucosa yugal de consistencia endurecida; ademds se observo
la existencia de la linea alba en muchos de ellos.

Paladar
Duro:

Clinicamente se va a encontrar un paladar ojival, pequefio en su conjunto
(ancho, largo y altura). Las variaciones morfologicas de la bdveda palatina
pueden estar condicionadas por 2 razones fundamentales: la causa congénita y
la disfuncién respiratotia.

Paladar
Blando:

Se puede observar la mucosa palatina congestiva debido a la respiracion bucal.
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Fuente: Pincay y Gonzabay (2010)

De igual manera se pueden encontrar igualmente al nivel de:

v" Orofatinge: tales manifestaciones como en la Upula: Durante la etapa de unién de los
procesos palatinos, puede darse una fusiéon incompleta, que origina en el mejor de los casos
una uvula bifida o fisurada, y ademas en el Amigdalas: Suelen estar hipertréficas, de manera
que estrechan la orofaringe y dificultan ain mas el paso del aire.

v'  Lengua: Puede ser de tamafio normal o algo mas agrandada, aparenta ser
macrogldsica por no tener cabida en la cavidad bucal. Puede ser indistintamente larga o
delgada; gruesa o ancha, y en el tercio de los casos de aspecto cerebriforme o escrotal. Se
puede hallar la lengua fisurada con una incidencia de 50 %, superior a la de la poblaciéon
normal. Suelen encontrarse papilas atrofiadas, aumento de volumen de las papilas
caliciformes, hendiduras en las caras laterales de la lengua e inclusive una lengua saburral.

v Dientes: Los pacientes con trisomia 21 presentan caracteristicas muy particulares dela
denticién, la microdoncia es el defecto morfolégico mas comun y se puede ubicar con
mayor frecuencia en los premolares y molares permanentes. Mc Millan y Keshgairan
observaron que los defectos de la forma y la agenesia congénita de los dientes existian en
las 2 denticiones.

v Oclusién: Los problemas oclusales son muy variados: hipoplasia maxilar respecto a la
mandibula, mal oclusién debido al prognatismo relativo, mordida cruzada posterior,
mordida abierta y apifiamiento dental anterior. (Guerrero, Claveria y Pefia, 2015). En la
tabla 6 se muestra las principales alteraciones en las diferentes areas de la boca:

Tabla 6:

AREA CONDICION

Lengua Macroglosia verdadera o relativa, fisurada, depapilacion lingual, protrusion
lingual.

Labios Gruesos, blanquecinos. Labio superior corto, comisura labial descendida,
labio inferior evertido y agrietado, respiraciéon oral con babeo y queilitis
angular.

Paladar Reducido en largo y mas ancho. Ojival.

Dental Microdoncia, alteraciones de nimero y forma, taurodontismo, hipoplasia del
esmalte, retraso eruptivo, menor riesgo de caries.

Periodontal | Mayor riesgo de gingivitis y endodoncia periodontal incluso a edades
tempranas de forma agresiva

Oclusién Clase III, mordida cruzada anterior y posterior, mordida abierta anterior,
protrusiéon mandibular y maloclusion en sentido sagital.

Fuente: Pincay y Gonzabay (2016)
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Por tanto, las caracteristicas bucales de los pacientes con Sindrome de Down son variables:
la boca es pequefia y entreabierta y se exterioriza una macroglosia con frecuentes habitos de succién
digital. La lengua ademas puede presentar surcos profundos e irregulares, que le dan el nombre de
lengua escrotal, fisurada o lobulada. Generalmente existe respiraciéon bucal, al tener una lengua
grande, les sale saliva por las comisuras, y se facilita la infeccién de estas comisuras por gérmenes
oportunistas tipo hongos, sobre todo del género Candida. Esta infeccién se conoce como Queilitis
Angulares, que son unas fisuritas o pupas en las comisuras que cuesta mucho que desaparezcan.
(Blanco, 2005)

Cabe afiadir que la saliva de las personas con Sindorme de Down presentan un aumento del
pH, especificamente la segregada por la glindula parétida, asi como un aumento en el contenido de
sodio, calcio, 4acido trico y bicarbonato con una velocidad de secrecién disminuida. Esto les hace
especialmente susceptibles a padecer caries y problemas periodontales. A pesar de ello, la incidencia
de caries no es especialmente elevada. Finalmente, con respecto a las anomalias oclusales en los
nifios con Trisomfa 21 existe una mayor prevalencia de problemas de ortodoncia con una alta
frecuencia de mordida abierta anterior (54%), mordida cruzada posterior (97%), subdesarrollo del
maxilar y del tercio medio facial, clase III de oclusién (65%) y overjet mandibular (69%). Esto es
una consecuencia del hipodesarrollo del tercio medio facial; anatémicamente, esta subdesarrollado
pero la mandibula sigue un desarrollo normal. Esta displasia del tercio medio facial también
contribuye a la estrecha maxila.

5. Discusién y Conclusion

Para mejorar y mantener la salud bucal de los pacientes discapacitados, lo mas importante
es la prevencion, mediante habitos de higiene bucal correctos y una alimentaciéon sana, cepillando
los dientes tres veces al dfa, después de las comidas, incidiendo mas en el cepillado de la noche que
es el mds importante, y cepillando la zona de la encia que se une al diente. En el caso de los nifios
con Sindrome de Down, es preciso conocer sus necesidades y condiciones individuales, pues
durante su vida manifestaran diversos sintomas de afeccion bucal, los cuales deberin ser
solventados con la correcta ejecucion de los distintos tratamientos, por parte del estomatélogo y en
conjunto con un equipo multidisciplinario. Ademas, estos pacientes deberan asistir con regularidad
y constancia a la consulta odontolégica, lo cual ademds les ayudara a elevar la autoestima y,
consecuentemente, a lograr una mejorfa general, que se evidenciard en el hogar, la familia y la
colectividad, de forma tal, que se beneficiarin plenamente y aumentard su calidad de vida. Los
autores de este trabajo consideran necesario que se continden generando recursos informativos y
educativos relacionados con la salud bucal de las personas con Sindrome de Down.
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Resumen
El objetivo de la presente investigacién es determinar que lesiones bucales son las mas frecuentes
en el paciente diabético tipo II descompensado. La diabetes es una enfermedad metabdlica cronica,
que altera de manera sistémica las funciones del individuo que la padece, la cual se produce cuando
el pancreas tiene una insuficiente producciéon de insulina o cuando el cuerpo no usa de manera
adecuada la insulina que produce, siendo esta una enfermedad tan grave que afecta de manera
definitiva y secundaria a distintos érganos del cuerpo humanos, como ojos, corazén, sistema
nervioso central, rifiones, vascular periférico y boca. Dentro de las complicaciones sistémicas que
provoca esta enfermedad, se encuentra la cavidad bucal, en la que se basa este trabajo de
investigacion, por ser de gran importancia ademas de ser area de desempefio académico y laboral.
El estudio fue realizado empleando la modalidad de tipo bibliografica, transversal y descriptiva. Por
tanto, se logré consultar diferentes tipos de libros de primera mano, articulos de revistas
especializadas, sitio web de indole cientifico entre otros. De las revisiones realizadas se logrd
analizar que las lesiones mas frecuentes son: xerostomia y halitosis (25%), candidiasis y lengua
saburral (25%), caries 20%, periodontitis 10%, aftas y dlceras 10% y sensibilidad dentaria 10%. Se
recomienda control glucémico frecuentes, asi como inspeccion de factores desencadenantes, como
sobrepeso, sedentarismo, habitos y plan nutricional.
Palabras claves: Saburreal, caries, halitosis, sedentarismo, habitos.

Summary

The aim of this research is to determine that oral lesions are most common in type II diabetic
patients decompensated. Diabetes is a chronic metabolic disease that alters systemically our
functions; thus diabetes occurs when the pancreas has insufficient production of insulin or when
the body does not use propetly the insulin it produces, this being such a serious disease that affect
final and secondary to various organs in our body as eyes, heart, central, kidneys, peripheral
vascular and nervous system mouth. Among the systemic complications of the disease, is the oral
cavity, in which we will base this research to be very important addition to our area of academic and
work performance. The study was conducted using the method of literature, transversal and
descriptive. Therefore managed to see different types of first-hand books, journal articles, web site
scientific nature among others, finally we realized at a certain time. Of the revisions it was possible
to analyze the most common injuries are: xerostomia and halitosis (25%), candidiasis and coated
tongue (25%), cavities 20%, periodontitis 10%, canker sores and ulcers 10% and tooth sensitivity
10%. Frequent blood glucose control, control triggers are recommended, as overweight, sedentary
lifestyle, habits and nutritional plan

Keywords: furred, caries, halitosis, sedentary lifestyle, habits.
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1. Introducciéon

La diabetes es una enfermedad metabdlica crénica, que altera de manera sistémica la
funciones del ser humano, esta se produce cuando el pancreas tiene una insuficiente produccion de
insulina o cuando el cuerpo no usa de manera adecuada la insulina que produce, siendo esta una
enfermedad tan grave que afectara de manera definitiva y secundaria a distintos 6rganos del cuerpo
como ojos, corazon, sistema nervioso central, rifiones, vascular periférico, etc. Esta enfermedad ha
venido en creciente en la dltima década, siendo considerada como una pandemia a nivel mundial, ya
que se estima que alrededor de 347 millones de personas la padecen, haciendo que éste indice se
duplique en afios futuros. Dentro de las complicaciones sistémicas que provoca esta enfermedad, se
encuentra la cavidad bucal, en la cual se basa este trabajo de investigaciéon, dandole la debida
importancia ya que es el area de desempefio académico y laboral en la cual desarrollamos la carrera
odontolégica. Para lograr un efectivo diagnéstico se necesita conocer la enfermedad y sus
manifestaciones y lesiones tanto sistémicas como bucales, para llegar a un correcto tratamiento. El
objetivo de la presente investigacién fue determinar que lesiones bucales son las mas frecuentes en

el paciente diabético tipo Il descompensado para establecer un diagnéstico definitivo.
2. Revision de la literatura
Lesiones bucales asociadas a la diabetes

El control metabdlico es una de las causas primarias para que se den complicaciones a nivel
bucal, y asimismo estas complicaciones afectarin el control de la enfermedad. Existen otros
factores como cambios vasculares, disfuncién de los polimorfo nucleares, mala sintesis de colageno
y predisposicién genética, que estardn involucradas en las complicaciones que manifestaran
pacientes con diabetes. De esta manera en pacientes diabéticos se ha encontrado que poseen mds
gingivitis y bolsas periodontales que los no diabéticos, junto con otras complicaciones de tejidos
blandos, esto se debe a los niveles altos de la enzima betaglucorinadasa, caracteristico de los
pacientes diabéticos. Es por este motivo que el diagndstico y tratamiento de estas enfermedades y
complicaciones es tan importante ya que no solo afectara a nivel bucal, sino que también provocara
cambios sistémicos durante el desarrollo de la enfermedad agravando mas la situacion general del
paciente. Dentro de estas complicaciones bucales se encuentran entre las mas usuales las siguientes
reflejadas en la figura 1:

Figura 1:

Tendencia a
formacién de

La xerostomia Lengua saburral
abscesos

Mayor frecuencia a
las enfermedades
periodontales

Menor resistencia a
infecciones

Fuente: Vaca, Ruiz y Erazo (2016)
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Xerostomia

Esta manifestacion va a tener prevalencia en el paciente diabético debido a los cambios
bioquimicos salivares, puesto que la albimina se encuentra disminuida, mientras que la amilasa,
sodio, potasio y cloro estan en niveles normales, por lo tanto, existird un aumento de concentracién
de glucosa en saliva como causa de un mal control metabdlico. Otros factores como la edad
también tendrin participacién como causa para la xerostomia. Los cambios estructurales causados
en pacientes diabéticos en las glandulas salivares se deben a la notable infiltracion adiposa del
estroma, y aunque no existe mucha evidencia de fenémenos inflamatorios intensos que justifiquen
una hipertrofia parotidea, se cree que hay una relacién en pacientes diabéticos tipo II con los
cambios estructurales en la glindula parétida. Desde 1862 se describen complicaciones de la
diabetes en boca asociandolas con los insulinodependientes o con los insulinos no dependientes no
controlados; existiendo variables como edad, sexo, tipo de diabetes, duracién de la enfermedad,
control metabdlico y tabaquismo que tiene la influencia en provocar una xerostomia diabética.

Dentro de los trastornos comunes se presentard la disminucién del flujo salival junto con
ardor en boca y lengua. A menudo, la xerostomia es un factor causal secundatio de enfermedades
ya presentes en boca, y por ende una cavidad bucal seca sufrird dafios facilmente y serd mds
proclive a infecciones por microorganismos oportunistas. Asimismo la xerostomfia va a predisponer
una mayor acumulacién de placa contribuyendo a un elevado indice de periodontitis y caries
respectivamente, de igual manera existiran medicamentos orales que pudieran por sus componentes
provocar xerostomia en estos pacientes.

Ulceraciones de la mucosa bucal

Las tlceras bucales también conocidas como aftas, son unas de las complicaciones en
pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 11, son heridas abiertas y benignas que se presentan de
color rojo vivo y en el centro un color blanco o amarillo. Suelen aparecer en carrillos, labios, lengua
o paladar blando, pero las aftas que se producen en mucosa bucal estaran asociadas a los pacientes
diabéticos debido a la falta de nutrientes y oxigeno que ocurre en pacientes hiperglucémicos,
provocando infecciones oportunistas. Si existen muchas aftas a la vez estas provocan malestar
general en el paciente y fiebre, estas son recurrentes y podran aparecer en cualquier etapa de la vida
del diabético. Aunque sus causas son desconocidas hay un mayor indice en pacientes diabéticos,
asociado a los desérdenes metabdlicos de estos y por una cicatrizacion lenta, caracteristico también
de estos pacientes.

Lengua saburral

La lengua presentara su dorso de manera agrandada y de color blanquecino, que sera mas
notorio por las mafianas, un control en la dieta serd importante en estos pacientes diabéticos que
presenten esta complicacion, pacientes que usen Sulfonilureas podran estimular a esta complicacion
y por ende existira una pérdida en el gusto, otra de las patologias asociadas a la lengua saburral, son
la xerostomia y la glositis romboidal, en el primer caso provocard como ya se hizo mencién una
pérdida del gusto como una de sus causas debido al control inadecuado de la glicemia, y en el
segundo caso se presentara a manera de tlceras causadas por infecciones oportunistas ocasionadas
por un desequilibrio metabdlico.

Enfermedades periodontales

Las enfermedades petiodontales ocuparan un puesto importante dentro de las
complicaciones que presenten los pacientes diabéticos, ya que son propensos a suftir infecciones en
las cuales las bacterias disminuiran la absorciéon de glucosa mediada por insulina produciendo una
resistencia a esta. Uno de los causantes de la insulino resistencia y del déficit de accién insulinica, es
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la endotoxemia aguda y la produccién de citoquina, por lo que la enfermedad periodontal y su
invasién sistémica permanente afecta el control glucémico, el control de bacterias periodontales con
su respectivo tratamiento periodontal y antibioticoterapia, seran coadyuvantes en la mejoria de
niveles de hemoglobina glucosilada. En este sentido, cabe destacar que la periodontitis en diabéticos
esta relacionada con el mal control metabdlico que sufre el paciente y con la presencia de calculos,
lo que hara que sea de manera obligatoria un control petiodontal, junto con higiene bucal y raspajes
ya que en ausencia de calculos hay poca probabilidad que exista periodontitis inclusive en pacientes
diabéticos no controlados.

Sensibilidad dentaria

La sensibilidad dental ocasionada por la diabetes es una complicacién no muy frecuente
pero que puede ocurrir por complicaciones anteriores debido a un cambio metabdlico que afecta al
esmalte dentario, y como consecuencia el paciente sentira sensibilidad tanto en su pieza dentaria
como en su periodonto por las razones antes mencionadas. Sin embargo, este problema aqueja
cada vez mas a personas en el mundo, quienes la poseen sienten un dolor a la percusiéon por
afecciones en el tejido y estructuras de sostén y asi mismo al frio o calor. Por tanto, en las
circunstancias normales la dentina que rodea al nervio estard cubierta por esmalte que por causas
exbgenas estara debilitado, y se hard mas delgado.

Aumento de la incidencia de caries

La diabetes no controlada o con un control deficiente va a predisponer en el paciente a una
elevacién en el indice de caries, lo que se relacionara con cifras de glucosa en la saliva y en el liquido
de los surcos gingivales, aunque en pacientes que estan controlados no habra un indice mayor de
caties que cualquier paciente normal. En este sentido, cabe indicar que la disminucién de los
carbohidratos en la dieta del diabético, el control metabdlico regular y la buena higiene sera
favorable en la incidencia de caries. Estos pacientes que desarrollan caries por la diabetes tendran la
caries en localizaciones atipicas, como en cuellos dentarios de caninos y premolares.

Candidiasis

El control metabdlico deficiente propio de los diabéticos es el responsable de infecciones
micéticas de este tipo, su diagnéstico muchas veces es de facil reconocimiento y su tratamiento se
lo realizard con anti fungicos que respondan de una manera favorable. La candidiasis oral es una
afeccion muy frecuente en el medio odontolégico y mds en pacientes comprometidos
inmunitariamente como son los que padecen de diabetes. Existen infecciones propias de los
pacientes diabéticos, la cindida es un hongo comun que el sistema inmunoldgico frecuentemente
controla, sin embargo, en diabéticos esto no sucede y puede multiplicarse en membranas de
mucosas y en otras partes del cuerpo y provocar sintomas como en la candidiasis oral. La
candidiasis en encias, lengua, mejillas y garganta también conocida como candidiasis oro faringea,
sucede cuando existe un aumento de candida en boca, manifestando placas blancas que al raspado
no saldran con facilidad provocando a veces zonas eritematosas.

El tratamiento en estos casos es controlar la diabetes y sus complicaciones, un buen control
glucémico mejorara la funcién inmunolégica. Por tanto, la afeccién (candidiasis) responde
efectivamente a medicamentos anti fungicos en piel mientras que en boca el uso de preparaciones
alcalinas de bicarbonato de sodio y el uso de violeta de genciana acuosa actuard de manera
favorable, asi mismo el uso de ketoconazol o clotrimazol sera indicado en estos casos.

150




Halitosis

La diabetes y la halitosis estan fuertemente relacionadas, los enfermos que padecen de
diabetes manifestarain mal aliento eventualmente, siendo esta complicacién uno de los sintomas
caracteristicos de quienes padecen esta enfermedad debido a los elevados niveles de azdcar. Muchos
diabéticos también intentan dietas bajas en carbohidratos como una manera de ayudar a los niveles
de glucosa en sangre, pero un efecto secundario de esta serd la haitosis causada por sustancias
quimicas que se liberan.

3. Metodologia

Como fue indicado con antelacién el objetivo que se propuso en la investigacién fue
determinar que lesiones bucales son las mas frecuentes en el paciente diabético tipo II
descompensado. Por tanto, la investigacion fue llevada a cabo en la Universidad de Guayaquil,
especificamente en la Facultad Piloto de Odontologfa. Teniendo como periodo de estudio el lapso
de 2012-2013, por lo cual la investigacion fue de tipo desctiptiva y por esta razéon no cuenta con
analisis de universo y muestra, ni existe poblacién, no se realiza experimento alguno, si no que se
describen las lesiones bucales en pacientes diabéticos tipo II descompensados. La investigacién
igualmente se desarrolla bajo la modalidad de una investigacién tipo transversal ya que se
consultaron varios libros de primera mano, revistas y articulos actualizados y de interés cientificos.
El disefio estuvo constituido a través del uso de fuentes bibliograficas no experimentales, por lo

cual se procedio al desatrollo en forma sistematica.

4. Resultados

De las revisiones se establecié que el 75% de los pacientes presentaron lesiones mixtas, y
un 25% lesiones primarias, Las alteraciones bucales asociadas a diabetes tipo 1I, mas frecuentes se
observaron varones 65% frente a un 35% en mujeres. En referencia a afios de presentaciéon de la
enfermedad se observa que mientras mas afios cursan con diabetes, mas lesiones orales se
presentan, de 5 a 20 afios 40%, sobre 21 afios, 60%. Lesiones mas frecuentes xerostomia y halitosis
(25%); candidiasis y lengua saburral (25%); Caries (20%); Periodontitis (10%); Aftas y dlceras
(10%); y sensibilidad dentaria (10%). Estos resultados encajan en la casuistica encontradas en las
diversas revisiones bibliograficas revisadas.

5. Discusién y conclusion

Teniendo como referencia el objetivo general, se llega a la conclusion de que la diabetes
tipo II descompensada, tiene una gran incidencia de lesiones mixtas en cavidad oral, son mas
frecuentes en varones que padecen la enfermedad por muchos afios, ademds de que se asocian a
otros factores desencadenantes como no adherencia a tratamientos, pobre higiene oral, habitos
como tabaquismo, alcoholismo y un deficiente balance nutricional. Para poder llegar a un correcto
diagnéstico, de esta manera la investigacibn permitié realizar diferentes recomendaciones de
caracter basico, las cuales estuvieron orientadas a tomar en cuenta lo siguientes aspectos:

v Control glucémico frecuentes.

v Control de factores desencadenantes, como sobrepeso, sedentarismo, habitos y plan
nutricional.

v" Adherencia al tratamiento hipoglicemiante.
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Resumen

El objetivo de esta investigacién es analizar los espacios olvidados durante la obturacién de los
conductos radiculares. Las etapas del tratamiento endodoéntico tienen fundamental importancia,
pues el éxito depende del cumplimiento de todas ellas. La obturacién del conducto se define como
el relleno compacto y permanente tanto en didmetro como en longitud del espacio dejado por una
pulpa radicular, y su calidad esta intimamente relacionada a distintas situaciones como la
conformacién del conducto. Muchos estudios sobre la preparacién y obturacién de los conductos
radiculares sefialan que la mayor parte de las obturaciones no llenan por completo el sistema de
conductos radiculares; se ha analizado la obturacién utilizando algunos métodos entre los que se
citan colorantes, radisotopos, electroquimicos y microscopia de barrido. La metodologia que se
utiliz6 para el siguiente estudio fue de tipo observacional. Los autores concluyen que en base a los
objetivos planteados en el estudio y después de haber analizado las 40 piezas del estudio al
microscopio, que los conductos al llegar al apice no son redondos sino ovalados en el 50% de los
casos, por esta razén si la punta de gutapercha principal es redonda solo cubrira parte del conducto
apical. La recomendacién entonces se basa en que hay que preparar mayormente el conducto. Esto
en algunas ocasiones no es posible, pero hoy en dia la obturacién con gutapercha termoplastificada

es una opcién muy valiosa para obturar herméticamente el sistema de conductos.
Palabras claves: Obturacién, conductos, bacterias, radiculares, gutapercha.

Summary
The objective of this research is to analyze the spaces forgotten during obturation of root canals.
Endodontic treatment stages are crucial, because success depends on the fulfillment of all of them.
The obturation represents one, and its quality is closely related to different situations such as the
formation of the conduit. Many studies on the preparation and obturation of root canals indicate
that most of the seals not completely fill the root canal system, it has analyzed the shutter using
some methods among which we can mention dyes, radioisotopes, electrochemical and microscopy
scanning. The methodology used for the following study was Bibliographical, documentary,
descriptive and observational. The authors conclude that based on the objectives outlined in the
study and after analyzing the 40 pieces of the study under the microscope can say that the ducts to
reach the apex are not round but oval in 50% of cases, for this reason if the tip is round main gutta
only cover part of the duct apical. The recommendation then it is based on mostly there to prepare
the canal. This definitely does not always succeed, but today obturation with gutta
thermoplasticized is a very valuable option for hermetically sealing the duct system.

Keywords: root canal filling, forgotten spaces, bacteria, root canals, gutta-percha

153



mailto:roberto.romeroc@ug.edu.ec
mailto:robertsalsend@hotmail.com

1. Introduccién

La obturacién de los conductos radiculares juega un papel muy importante en el éxito de
un tratamiento de conductos, y siendo este el tltimo paso del proceso endodoéntico se le debe dar
la misma importancia que a sus dos pasos anteriores acceso y limado. Se hace asi de destacada
importancia considerar la llamada triada endodoéntico, que son los tres pilares en los que se sustenta
la endodoncia, el acceso, el limado y la obturacién del conducto, se dice entonces que si uno de
estos pasos falla también fracasara la endodoncia.

Comprendiendo lo expresado resulta saber entonces cual es la finalidad de obturar los
conductos. El Dr. Fernando Golbert en el afio 1982 escribia en uno de sus libros “Matetiales y
Técnicas de obturacién endodoéntica”, que la finalidad de la obturacién de los conductos es la de
remplazar el contenido del interior de los dientes por un material antiséptico e inerte que sea capaz
de aislar el diente del tejido periapical, evitando de esa manera el paso de las bacterias,
microorganismos etc., hacia el tejido periapical.

Existen algunos conceptos acera de la obturaciéon de los conductos, se identifica el autor
con la postura del Dr. Lasala quien manifiesta que la obturaciéon es el relleno compacto y
permanente tanto en didmetro como en longitud del espacio dejado por una pulpa radicular. Si se
analiza este concepto queda claro que la obturacién debe de ser un relleno compacto, pero qué
sucederfa si la obturacién no es compacta ni rellena por completo el sistema de conductos,
quedando espacios vacios o espacios olvidados durante este proceso.

Se comparé varios cementos selladores y la gutapercha con RoekoSeal obtuvo un 95% de
éxito en la permeabilizacion de los conductos, por tanto, el cemento elegido también juega un papel
importante en la obturacién. (Romero, 2009). Muchos autores se han pronunciado en cuanto a este
punto entre los que se puede citar Ingle, Rickert, Holland, entre otros, que sostienen que pudieran
quedar bacterias en esos espacios, y aparecer una inflamacién, también esas bacterias pueden
estimular su crecimiento por la llegada de fluidos periapicales que le suministran el substrato
necesario para desarrollarse. Lo cierto del caso es que se han efectuado numerosos estudios para
demostrar que las obturaciones incorrectas de los conductos radiculares estin {ntimamente
relacionadas con los fracasos endodénticos.

As{ por ejemplo, muchas endodoncias que se observan hermosas radiograficamente no lo
son en el diente real, y la razén tiene que ver con el didmetro apical. Segun los estudios de Kuttler
en 1955 mas de la mitad de los conductos no son cénicos ni redondos. Muchos autores han tratado
de analizar el papel desempefiado por la obturacién endodontica, y lo indispensable de esta para
lograr el tratamiento de conductos. Es importante recordar que la radiografia da solo dos
dimensiones de las tres que tiene un objeto, es decir, solo permite ver el largo y el ancho, no asf la
profundidad, y si las radiografias de los dientes se toman de frente no se podtia ver la dimensién
mesial o distal, razén por la cual se debe prestar atencién al didmetro apical. Segin ciertos autores
como Syngcuk Kim de la Universidad de Pensilvania, existe una dimensién olvidada en la
endodoncia clinica, ya que después de los estudios de Kuttler en 1955 se demostré que los
conductos no son coénicos ni redondos en mas de la mitad de los casos, por tanto, al preparar un
apice con instrumentos redondos sera muy dificil prepararlo completamente.

Si los apices son ovalados y los instrumentos redondos, no se podria preparar la totalidad
dejando espacios sin preparar y a veces sin obturar. Es por ello, que no basta analizar el
tratamiento endodéntico radiograficamente, hay que ver dentro del diente y para esto la unica
forma es cortarlo a 0,5 mm del 4pice. En este orden de ideas, es necesario destacar que el presente
estudio pretende determinar si durante la obturacién de los conductos radiculares quedan espacios
olvidados o sin obturar en el tercio apical.

Este estudio se realiza en la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de
Guayaquil, se seleccionaron 40 piezas dentarias extraidas, las mismas que fueron desinfectadas
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colocandolas en solucién salina durante 24 horas, luego se les realiz6 una toma radiogrifica
preoperatoria en tres dimensiones, y posterior a esto se realizé el acceso, conductometria,
preparacién con limas K hasta la lima 35 e irrigacién con hipoclorito de sodio, conometria usando
como cono principal el inmediato inferior a la Gltima lima usada 30 hasta que al final se obturd con
cemento eugenol. Posterior se tomo radiografias postoperatorias en tres dimensiones y en una
siguiente cita se procedi6 a cortar el dpice para ser estudiado en el microscopio y asi determinar si
habfa espacios olvidados. Del andlisis microscopico se pudo determinar que en el gran porcentaje
de los casos existieron espacios olvidados, en otros se encontrd gutapercha, en otros cementos, y en
otros especimenes también se pudo observar dos o tres de los elementos analizados como
gutapercha y cemento.

2. Revision de la literatura

La terapia endodéntica comprende una serie de maniobras que comienzan con el
conocimiento de la anatomia, histofisiologia y patologia de la zona a intervenir y finalizan con el
control postoperatorio a distancia, a fin de evaluar el éxito o el fracaso del tratamiento realizado e
incorporar la pieza tratada a su respectiva funcién en el sistema dental. Las etapas que se suceden
durante dicho tratamiento, tienen fundamental importancia, pues el éxito depende del
cumplimiento de todas ellas. La obturacién de los conductos radiculares representa una de estas
etapas, y su calidad esta intimamente relacionada a las situaciones recién consideradas.

La finalidad de la obturacién es la de remplazar el contenido de los conductos radiculares
por materiales inertes y o antisépticos, que aislen el conducto de la zona periapical, formando una
barrera al paso de exudado, toxinas y microorganismos de una a otra zona. Las dificultades
anatémicas representadas por conductos laterales, dilaceraciones, deltas apicales, etc., son

circunstancias que dificultan la obtencién de un sellado absoluto.

Numerosos autores han tratado de analizar el papel desempefiado por la obturacién
endodoéntica y el grado de imprescindibilidad de la misma para lograr el éxito del tratamiento a largo
plazo. Grossman 1978 sostiene: La obturacién del conducto radicular es una fase aceptada del
tratamiento endododncico, a pesar de que la reparacion de una lesién periapical puede ocurrir en un
conducto no obturado. En el tratamiento de las pulpitis irreversibles, aunque la infeccién profunda
aun no esté presente, la contaminacién de los conductos no obturados podtia producirse a través
de diferentes vias, a saber: falta de una obturaciéon coronaria eficiente, micro fracturas coronatias,

via periodontal, conductos laterales, etc.

En casos de mortificaciones pulpares, la preparacién quirdrgica por mas minuciosa que sea,
no logra la esterilizacion de los conductos radiculares. Los microorganismos que persisten pueden
luego de cierto tiempo desarrollarse y comprometer nuevamente la salud periapical. Luego, la
obturacién endodéntica no serfa una maniobra imprescindible para el logro de la reparacién apical y
o periapical, pero colaborarfa activamente en el mantenimiento del estado de salud obtenido.

Desde este punto de vista, se comprende el ya mencionado propésito de la obturacion de
conductos radiculares, que busca el bloqueo permanente de la comunicacién conducto-zona
periapical con materiales estables, biocompatibles y que llenen tridimensionalmente la porcién del
conducto instrumentada durante la preparacién quirdrgica. Los objetivos preliminares de la
endodoncia operatoria son el desbridamiento total del espacio pulpar, la creacién de un sello a

prueba de liquidos en el agujero apical, y la obliteracién total del conducto radicular.
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Sin embargo muchos estudios sobre la preparacién y la obturacién de los conductos
radiculares seflalan que la mayor parte de las obturaciones no llenan por completo el sistema de
conductos radiculares. Se ha demostrado la permeabilidad de la entre cara entre la dentina y la
obturacién utilizando colorantes, radioisétopos, métodos electroquimicos y fluorométricos, y
microscopio electrénico de barrido. Esta es s6lo una lista parcial del gran nimero de estudios sobre
micro filtracién que se han llevado a cabo para tratar de mejorar la eficacia del sellado con los

nuevos materiales y técnicas.

Los limites anatémicos del espacio pulpar son la unién cemen-todentinaria en la parte
apical, y la camara pulparen la porcidén coronal. Sin embargo, persiste el debate respecto al limite
apical ideal que debiera tener la obturacién del conducto radicular. Los conductos obturados hasta
la unién apical de la dentina con el cemento se obturan hasta el limite anatémico del conducto. Mas
alla de este punto principian las estructuras petiodontales. Bajo el encabezamiento de "por qué se
deben obturar los conductos radiculares hasta el nivel de la unién cementodentinaria", tres de los
primeros endodoncistas prescribian esta limitacién hace mas de 60 afios. Dos de ellos Orban y
Skillen, fueron cientificos dentales de renombre mundial.

En promedio, la unién de la dentina con el cemento se encuentra a 0.5 a 0.7 mm de la
superficie externa del agujero apical, segin lo demostré claramente Kuttler, y es el principal factor
limitante del material de obturacién para el conducto. En este sentido vale la pena esclarecer la
terminologfa. Hay dos términos que suelen utilizarse como sindénimos, sobreobturacién y
sobreextension. Sobreobturacion denota " obturacion total del espacio del conducto radicular con
material excesivo, que sufre extrusién por el agujero apical. " Adviértase el énfasis en la obturacion
total".

Por otra parte, sobreextension también denota extrusion del material de obturacién por el
agujero apical, pero sin la desventaja de que no haya obturado de manera adecuada el conducto y
no se haya sellado el apice. Se ha dicho, en son de broma, que “la sobreobturacién le ocurre a uno,
en tanto que la sobreextension le ocurre a los demas”. Teniendo presente estas definiciones, no esta
demas sefialar que algunos dentistas no estan de acuerdo con la afirmacién de que el término de la
obturacion debe estar en la unién dentinocementaria. En cambio prefieren obturar hasta el nivel de
la superficie externa radiografica de la raiz, o después de pasar ésta, que pretenden es producir un
pequefio " botén" periapical sobreobturacion.

La obturacién hasta el extremo radiografico de la raiz es en realidad una sobreobturacion,
porque, segun se aprecia por el ensanchamiento apical del agujero esta lleno de tejido petiodontal
La sobreobturacién intencional para producir un "botén" periapical la recomiendan sobre todo los
partidarios de la técnica de difusion o la técnica de la gutapercha reblandecida. Al parecer, el botén
tiene por objeto compensar el encogimiento de la obturacién mediante el fuerte empuje contra el
apice. Aunque no hay pruebas de que asi sea, los partidarios de la obturacién de gutapercha
reblandecida interpretan lo del botén apical como un indicio de que el material de obturacién fue
muy compactado en la preparacién apical y que obturo en su totalidad las aberraciones, asi como
los conductos laterales y accesorios, de sistema de conductos radiculares. No se hace alusién a
alguna molestia posoperatoria. En cualquier caso, los conductos sobre-obturados tienden a causar

mas dolor postoperatorio que los obturados hasta la unién cementodentinaria.

Muchos autores consideran que la obturacién hasta un punto ubicado precisamente antes
del apice es preferible a la sobreobturacién. Esta maniobra se recomienda especialmente después de
la pulpectomia por Nygaard-Ostby, Blayney, y a las ultimas fechas por Strindberg, Horsted y
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Nygaard-Ostby informaron sobre pulpectomias en 20 dientes humanos vitales, y afirman que el
espacio entre las obturaciones de gutapercha-cloropercha y la superficie del tejido era obturado por
un nuevo tejido conectivo a los pocos meses. Afirmaron haber obtenido los mismos resultados con
pulpas sanas o aquellas con inflamacién crénica. El estudio de Washington tampoco sefialé fracasos
entre los casos bien obliterados, en los que la operacion terminaba justo antes del 4pice, en tanto
que 3.85% de los fracasos se debieron a la sobreobturacion.

No obstante, puede aun lograrse un alto grado de éxito si se produce la sobreobturacién.
Por fortuna, la mayor parte de los selladores para conductos radiculares que se utilizan en la actuali-
dad, lo mismo que los materiales sélidos para obturacién, son tolerados por los tejidos periapicales
una vez que los cementos han fraguado. La reaccién de los tejidos que puede presentarse en un
encapsulamiento fibroso del cuerpo extrafio. Por otra parte, se presentan menos reacciones
postoperatorias adversas si la instrumentacién y la obturaciéon del conducto se limitan al agujero

apical.

El conducto radicular se encuentra listo para obturarse cuando se le ha ensanchado hasta
un tamafio éptimo y el diente estd seco y asintomatico. Los conductos pueden secarse utilizando
puntas absorbentes, salvo en casos de periodontitis apical o quiste apical en los que persiste la
"secrecion" hasta el interior del conducto. La excepcidn a estas normas se presenta cuando petsiste
una molestia leve. La experiencia ha demostrado que en tales casos la obturacién del conducto
radicular suele aliviar los sintomas. Sin embargo, es riesgoso obturar un conducto radicular que se
sabe infectado.

Ingle y Zeldow describieron que las molestias que se presentaban en el perfodo
postoperatorio aumentaban en casos de obturacién de conductos radiculares infectados. Asimismo,
demostraron que el grado de éxito en un grupo de casos infectados fue de 11.2% menos que el que
se obtuvo en un grupo a priori de casos con cultivos bacteriolégicos negativos. La terapia
endodéntica comprende una serie de maniobras que comienzan con el conocimiento de la
anatomia, histofisiologia y patologia de la zona a intervenir y finalizar con el control postoperatorio
a distancia, a fin de evaluar el éxito o el fracaso del tratamiento realizado e incorporar la pieza
tratada a su respectiva funcion en el sistema dental.

Como parte de un acto quirurgico, en la obturacion de los conductos radiculares deberan
ser tenidas en cuenta las necesidades biolégicas adecuando los materiales y técnicas a cada caso en
particular, sin apartarse de los requisitos generales que impone dicha maniobra operatoria. Las
dificultades anatomicas representadas por conductos laterales, dilaceraciones, deltas apicales, etc.,
son circunstancias que dificultan la obtencién de un sellado absoluto.

3. Metodologia

La presente investigacién constituye un diseflo observacional descriptivo, de esta manera a
través de los estudios observacionales el investigador puede medir los hallazgos pero no interviene,
cabe destacar que son de tipo descriptivo y analiticos. En el caso especifico de este estudio lo
descriptivo permitié plasmar detalladamente el analisis que se planted sobre los estudios iz vitro de
los espacios olvidados durante la obturacién de los conductos radiculares, analizando asi las

diversas condiciones que aplican en base a las variables.

Po rotra parte, se logré analizar las muestras y las mismas fueron seleccionadas en niumero
de 40 dientes extraidos en buen estado y que previamente fueron desinfectados con solucién salina
durante 24 horas, luego se les realizé tomas radiograficas preoperatorias en tres dimensiones, para
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posteriormente realizar el acceso, limado con limas K hasta la lima 35, se utiliz6 como irrigante
hipoclorito de sodio, y se realiz6 conductometria, cronometria con la punta inmediata inferior a la
ultima lima usada (30), posteriormente se obturo todas las piezas dentarias usando como cemento
sellador nogenol a base de resina. Cabe destacar que se tomé la radiografia final en las tres
dimensiones y posteriormente se procedié a cortar el apice a Imm. Estos 4pices pasaron a ser
analizados en el microscopio para determinar la existencia o no de espacios olvidados, luego se
tomo fotografias de los especimenes.

Dientes obturados a los que se les cortaron sus apices para analizarlos al microscopio.

lmagen en la que se aprecia cemento y

Imagen en la que se ve la presencia de
espacios vacios. gutapercha y espacios sin obturar

Fuente: Romero y Romero, 2016.
4. Resultados

Un conducto no obturado constituye un medio de cultivo ideal para el desarrollo
bacteriano: en este espacio se conjugan diversos elementos: humedad, temperatura a 37°,
persistencia de gérmenes a pesar de una meticulosa limpieza del conducto, y por dltimo, la ausencia
de elementos celulares defensivos. La obturacion hermética del sistema de conductos conducira a la
desaparicion de los gérmenes o bien propulsarlos hacia zonas provistas de células de defensa que se
encargaran de neutralizarlos.

Se han efectuado numerosos estudios para demostrar que las obturaciones incorrectas
estan {ntimamente relacionadas a los fracasos endodénticos (Ingle, 1965). Y que la irritacién
bacteriana persiste debido a los productos toxicos de los espacios muertos. Paralelamente es
verdad lo contrario, es decir, los mismos trabajos mencionados que el éxito del tratamiento estd en
relacién directa con conductos bien obturados. Muchos estudios sobre la preparacién y obturacion
de conductos, sefialan que la mayorfa de las obturaciones no llenan completamente el sistema de
conductos radiculares.

Se ha demostrado la permeabilidad de la interface entre dentina y obturacién, utilizando
colorantes, radioisétopos, métodos electroquimicos, fluorométricos y microscopia de barrido
electronico. Es decir, la investigacion endodontica continda buscando una mejor forma de sellado
usando nuevos materiales y técnicas. El Dr. King de la Universidad de Pensilvania, manifiesta que el
apice por no ser redondo deberia preparaselo hasta la lima 60, pero esto en la practica no siempre
es posible ya que la gran mayoria de los odontélogos lo preparan hasta la lima 25.

De los analisis a los apices cortados se pudo establecer que en la mitad de las 40 piezas
analizadas se encontré espacios vacios, en 31 se encontrd gutapercha, en 33 cementos y también se
puedo encontrar en algunos tanto gutapercha como cemento. Por lo tanto, no se debe confiar en
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una radiografia ya que esta solo brinda dos dimensiones de las que tiene un diente, es muy conocido
que la mayor limitacién de la radiografia es que solo se observan dos dimensiones y falta la tercera
dimension que es el vestibulo lingual (Canaldas, 2007).

Se entiende por conducto radicular la comunicacion entre camara pulpar y periodonto que
se dispone a lo largo de la zona media de la raiz. La compleja disposicién de los conductos
maltiples ha creado una profusa nomenclatura con la consiguiente confusiéon entre los
investigadores. Las raices de los dientes se presentan en 3 forma fundamentales, simples, bifurcadas
y fusionadas. Cuando se originan mas de 2 conductos todos aquellos casos en que la disposicién de
los conductos es tan complicada que impide realizar un intento formal de clasificacion, estos siguen
trayectorias caprichosas fusiones y bifurcaciones o plurifurcaciones alejadas de toda sistematizacion.
Dentro de estos se encuentran los conductos bifurcados y luego fusionados, los conductos
paralelos comunicados, conductos fusionados, conductos fusionados y bifurcados y caos segun
Canaldas las disposiciones complicadas. Lo que sucede en el diente es una situacién completamente
distinta a lo observado en una radiografia.

Imagen en la que se la presencia de Imagen en la que se aprecia cemento y
gutapercha y espacios sin obturar espacios vacios

Imagen en la que se aprecia gutapercha Imagen en la que se observa gutapercha y
y espacios sin obturat. espacios sin obturar.

Fuente: Romero y
Romero, 2016
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CUADRO1

Numero de dientes Espacios olvidados | Gutapercha| Cemento

40 2000% 31 3300%
Fuente: Romero y Romero, 2016

Grafico 1
Elementos encontrados en las muestras
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5. Discusion y conclusiones

Queda claramente demostrado que cuando se analiza un tratamiento endodoéntico, sin lugar
a dudas lo que se atiende es la obturacion, y esta se hace a través de una radiograffa, hoy se
entiende que esto no es real, pues existen factores que pueden mostrarnos unas endodoncias
perfectas como el tipo de cemento usado a base de resina con elevada radiopacidad. Por tanto, el
estudio acerca de los espacios olvidados obliga a pensar que en el 50 % de los casos los apices no
fueron redondos sino ovalados, por tanto, que los espacios olvidados existen, pero pensar que esto
debe considerarse un fracaso no esta bien claro, razén por la cual el éxito de una endodoncia esta
intimamente relacionado a una hermética obturacién del conducto.

En un estudio realizado en la universidad de Washington, se consideré que la causa
principal de fracaso de los tratamientos endodoénticos era una obturacién deficiente de los
conductos radiculares. Como es 16gico cuando se evalda la radiografia de un tratamiento que ha
fracasado, lo unico que habria que juzgar es la calidad de la obturacién, ya que la calidad de la
preparacién del conducto radicular es mucho mas dificil de valorar. La preparacién de los
conductos radiculares seria la intervencion propiamente dicha y la obturacion la sutura que debe ser
lo mas perfecta posible para aislar la zona intervenida del exterior.

El objetivo técnico de la obturacién consiste en rellenar de la manera mas hermética
posible la totalidad del sistema de conductos radiculares con un material que se estable y que se
mantenga de forma permanente en él. En base a los objetivos planteados en el estudio y después de
haber analizado las 40 piezas del estudio al microscopio, se sostiene que los conductos al llegar al
apice no son redondos sino ovalados en el 50% de los casos segin lo demostrd en 1955 Kuttler,
por esta razén si la punta de gutapercha principal es redonda solo cubrira patte del conducto apical.
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La recomendaciéon se basa en que hay que preparar mayormente el conducto tal como lo
recomienda el Dr. Kim a una lima 60, pues solo as{ se consigue obturar por completo el conducto
apical, esto definitivamente no siempre se logra, pero hoy en dia la obturacién con gutapercha
termoplastificada es una opcién muy valiosa para obturar herméticamente el sistema de conductos.
El sellado apical es importante ya que pueden existir bacterias junto al orificio apical que pueden
penetrar de nuevo en un conducto mal obturado y renaudar la inflamacién. También pueden
quedar bacterias en la zona final del conducto y estimular si su crecimiento por la llega de fluidos
periapicales que le suministran el sustrato necesario para desarrollarse.
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Resumen

Actualmente los mantenedores de espacio son muy importantes al momento de realizar
tratamientos de ortodoncia con extracciones de premolares en casos de mal oclusiones con
apifiamientos marcados, ya que, el ortodoncista debe conocer varias opciones de mantenedores de
espacio, que le permita escoger de manera correcta el mas indicado, para asi cumplir los objetivos
planteados al inicio del tratamiento. Como objetivo, la investigacion se propuso determinar el
efecto del uso del Doble Transpalatino y el Transpalanance en el mantenimiento de espacio durante
la retracciéon de caninos, en pacientes con extracciones de premolates superiores. Se tomé como
muestra a los pacientes de la clinica de la especialidad de Ortodoncia de la Escuela de Posgrado de
la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, durante los afios 2012 y 2013,
donde por medio de mediciones de los espacios dejados antes y después de la retraccién de caninos
superiores, en pacientes con extracciones de premolares superiores, se determiné que el
mantenedor de espacio mas indicado en este tipo de tratamientos. Como resultado, se logré indicar
que el Transpalanance fue el anclaje que mantuvo mayor cantidad de espacio al finalizar la
retraccion de caninos.

Palabras claves: Mantenedotes de espacio, doble transpalatino, transpalanance,
extracciones de premolares, retracciéon de caninos.

Summary

Currently the space maintainers are very important when making Orthodontic treatments with
extractions of premolars in cases of malocclusions with crowding marked since, the orthodontist
must know several options space maintainers, allowing you to choose correctly the most
appropriate in order to meet the goals set at the start of treatment. Objective: To determine the
effect of using the Double transpalatine and Transpalanance in maintaining space during retraction
of canines in patients with extractions of premolars. It was sampled patients of clinical specialty of
Orthodontics, Graduate School Pilot School of Dentistry at the University of Guayaquil during the
2012 and 2013, where by measurements of the spaces left before and after retraction of upper
canines in patients with extractions of premolars, it was determined that the most appropriate space
maintainer in this type of treatment. Results: The Transpalanance was the anchor that kept most
space at the end of the retraction of canines. It is expected that the results of this research will be
useful in the future for professionals in the field of orthodontics, and allow them to have a more
precise criterion maintainers spaces more effective treatments extractions.

Keywords: Space maintainers, double transpalatine, transpalanance, extractions premolars,
canines retraction.
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1. Introduccién

A través de los afios, los ortodoncistas han utilizado diferentes métodos de anclaje que
permitan reducir la pérdida de espacios no deseados, logrados por las extracciones de piezas
dentarias, en casos de apifiamientos moderados o severos con mal oclusiones clase II. De esta
manera, la pérdida de espacio es mayor durante los primeros cuatro meses después de la extraccion
de la pieza 13, puede presentarse en el breve plazo de unos pocos dias o semanas, y la principal
consecuencia es la mal oclusién en la denticién permanente. Segin un estudio, los nifios que
presentaban una pérdida prematura de uno o mas molares o caninos recibian con mayor frecuencia
tratamiento ortoddntico en la denticién permanente. (Cetinsahin, 2010)

Esta investigacion se propuso determinar la eficacia del Doble Transpalatino y el
Transpalanance en el mantenimiento de espacio durante la retraccién de los caninos superiores. Sin
embargo, se presentan diferentes problemas para el profesional, ya sea, por desconocimiento o mala
aplicacién de la mecanica ortodéntica. El primer paso en la evaluacion de un paciente para un
posible mantenimiento del espacio es asegurarse por medio de una radiografia panoramica de que
esta presente el sucesor permanente. Si hubiese una agenesia del sucesor, debe decidirse si el
espacio se mantendra hasta colocar un sustituto definitivo. Como segundo paso, se debe estabilizar
el desarrollo de la oclusién, o bien si se permitira el cierre del espacio, estando indicado en tales
casos la consulta con el ortodoncista, ya que si el espacio se cierra, generalmente precisard posterior
alineamiento dentario. Cabe destacar que los segundos premolares son los que se hallan con mas
frecuencia ausentes congénitamente, en ocasiones el segundo premolar se forma mucho mas tarde
de lo normal, asf a los 10 afios, una radiografia puede revelar un premolar en desarrollo donde dos
afios antes no era visible, estos segundos premolares de desarrollo tardio con frecuencia presentan
alteraciones de la forma y tamafio.

En los tratamientos de clase II, la extracciéon de premolares superiores (pero no de
premolares inferiores) retruye menos el perfil 2 menos que se controle el anclaje anterior inferior
cuidadosamente. Al realizar extracciones en la arcada inferior sin el adecuado anclaje del frente
incisivo, se pueden retruir los incisivos inferiores y asi aumentar la necesidad de retusion de los
incisivos superiores y del labio supetior (Echarri, 2010). Asi por tanto, se destaca que el propdsito
de los aparatos de anclaje es: mantener el perimetro del arco y el ancho transversal del mismo debe
servir de sostén para corregir rotaciones individuales, representando también una ayuda
anteroposterior para corregir asimetrias, y asi ayudar a mantener el nivel del plano oclusal,
incrementar resistencia a unidades de reaccién, prevenir inclinacién y rotacién de los molares en
mecanicas de cierre, ademas de mantener la distancia intermolar. (Romero, 2007)

El tratamiento ortodontico presenta varias etapas, la primera corresponde a la alineacion y
nivelacion, esta puede generar mucha confusién, ya que involucra dos fases diferentes. La segunda
etapa, consiste en cerrar los espacios dejados por las extracciones de los dientes permanentes. La
tercera y tdltima etapa del tratamiento de ortodoncia es la de finalizacién, detalle y la fase de
retenciéon mecanica, la cual debera tener un seguimiento minimo, de un afio (Uribe, 2010). Para
realizar este trabajo de investigacién se emplearon métodos bibliograficos, descriptivos, de campo,
cuantitativos y cualitativos para la verificacién de la hipétesis planteada para el mismo. A su vez se
realizaron mediciones antes y después de la retraccién de los caninos supetiores, con lo cual se
podra determinar el mantenedor de espacio o anclaje, mas efectivo en los casos que requieren su
uso. Sin lugar a dudas, esto permitira brindar una ayuda al momento de la planificacién del
tratamiento de ortodoncia, que deberd estar dirigido a conseguir una relacién oclusal armonica y
una buena estética dental.
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2. Revision de literatura

Las extracciones de piezas dentarias, en especial de los primeros premolares, son uno de los
procedimientos clinicos mas utilizados en los tratamientos de ortodoncia, ya que ayudan a lograr los
espacios necesarios para la correcta alineacién y nivelacion de las piezas dentarias en sus respectivos
maxilares. En ortodoncia, las extracciones se realizan bdsicamente por dos motivos:

v Discrepancia dento-alveolar por la presencia de apifiamientos.

v Discrepancia entre la arcada superior y la arcada inferior y tratamientos de camuflaje.

Para reducir las extracciones en los tratamientos de ortodoncia donde existe apifiamiento,
se pueden realizar expansién de los arcos maxilares, distalizacion, stripping, etc. En muchos casos
los tratamientos sin extracciones en arcadas con discrepancias mas negativas que 7 mm
comprometen su estabilidad. Existen también limitantes relacionadas con la anatomfa del reborde
alveolar y las relaciones intermaxilares (oclusién). Los mantenedores de espacio seran
indispensables para la conservacion de la mayor cantidad espacios dejados por las extracciones de
piezas dentatias, pero asi mismo deberan tener un control de parte del profesional y una correcta
higiene bucal de parte del paciente, para asi evitar lesiones a nivel bucal y un efecto satisfactorio
antes, durante y después de la retraccién de caninos.

Para tener éxito en un tratamiento de ortodoncia hay que tener en cuenta muchos factores,
uno de ellos es el control del anclaje. Cuando no se cuenta con el anclaje indicado, es muy posible
que se fracase con el tratamiento, por lo tanto, es importante aplicar todos los conocimientos sobre
este tema durante el tratamiento ortodontico. Al anclaje se lo puede definir como la resistencia al
movimiento que presentan los dientes ante la aplicaciéon de una fuerza. Otra manera de definir
anclaje serfa, la cantidad de milimetros que se desplazan los dientes para cerrar el espacio de la
extraccion.

Para entender la importancia del uso del anclaje, primero se revisara la mecanica de los
movimientos ortodénticos. La tercera ley de Newton dice: “A toda accién corresponde una
reaccion igual y en sentido contrario”. Esto significa, que cuando se utiliza una fuerza para
desplazar un grupo de dientes en una direccion, siempre va a existir otra fuerza igual y en sentido
opuesto, es por esto que se debe determinar el tipo de anclaje y los dientes que se quieren limitar de
su movimiento, ya que esta fuerza reciproca tiene la facilidad de inducir al desplazamiento de los
dientes anclados. El Transpalanance y el Doble Transpalatino son conocidos como Anclajes
Maximos, ya que gracias a ellos la migracion mesial de los molares es de hasta un 30% del espacio
de la extraccion de premolares y brinda un 70 % de anclaje cuando es utilizado. “Segtiin Nanda, este
anclaje es denominado Anclaje A, esta categoria la describe como el mantenimiento critico de la
posicion de los dientes anteriores, en donde para su retraccién se necesita el 75% o mas del espacio
de retraccién”. El anclaje miximo va a ser utilizado cuando se presenta apifiamiento severo o
cuando se necesita un cambio facial importante, como por ejemplo, en los pacientes clase 11
divisién I o biprotrusivos.

3. Metodologia

El universo que se tomd para este trabajo de investigacién fue de 150 pacientes, cuyas
edades comprendian entre 14 y 25 afios, los diagnosticos indicaron la extracciéon de primeros
premolares superiores, y la muestra fue de 26 pacientes, quienes ademas de las extracciones
necesitaban el uso de mantenedores de espacio o anclajes maximos, a los cuales se les colocé, a 13
el Doble Transpalatino y a 13 el Transpalanance.
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Figuraly 2:

Transpalanance

Doble Transpalatino

Fuente: Ubilla y Mazzini (2014)

Se emplearon: regla milimetrada, modelos de estudio, fotografias del antes y después de
la retraccion de los caninos supetiores, computadora, libros y articulos cientificos de consulta. Asi
mismo, se cont6 con la predisposicion de pacientes de la Clinica de la Especialidad de Ortodoncia
de la Escuela de Posgrado Dr. José Apolo Pineda, de la Facultad Piloto de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil, asi como de los cursantes de la especialidad, tutores y personal de la
misma. De igual forma se realizaron mediciones de los espacios dejados producto de las
extracciones de los premolares superiores, es decir de la pieza 13 a la 15 y la pieza 23 a la 25. Se
colocaron los mantenedores de espacio o anclajes antes mencionados, y se realizé una medicién del
espacio entre las piezas 13 a la 12 y la pieza 23 a la 22, una vez terminada la retraccién de caninos
superiores.

La investigacion desarrollada implicé la realizacién de trabajo de campo, apoyandose en
el empleo de fuentes documentales a partir de las cuales se construyen los fundamentos tedricos
que dieron sustento al estudio. Para Arias, Fidias (2000) una investigacién de caracter bibliografica
es aquella que se basa en la obtencién y analisis de datos provenientes de materiales impresos u
otros tipos de documentos. En este sentido, el desarrollo de la investigacion también asisti6 al uso
de lo descriptivo con la finalidad de ofrecer mayores detalles de la informacién utilizada, de igual
manera parte de la informacién se derivé de fuentes primarias a través de la consulta de material
especializado. Los resultados se muestran a manera de tablas y presentaciones. Con esto se pretende
determinar la eficacia del Doble Transpalatino y el Transpalanance, en el mantenimiento de espacio
durante la retraccién de caninos superiores, estableciendo un criterio preciso para su utilizacién y
creando una base para futuras investigaciones.

4. Resultados

A continuacién, se detalla informacién referida al estudio y los cuales requieren ser
analizados en forma particular. Se puede observar que la efectividad del Transpalanance es superior
a la del Doble Transpalatino, puesto que, mostré un porcentaje de entre el 80 y 99%, producto de
que en 9 pacientes con Transpalanance el mantenimiento de espacio fue mas efectivo con relacion a
los 6 pacientes con Doble Transpalatino que estan en el mismo porcentaje.
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Grafico 1. Efectividad de mantenedores de espacio
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Grafico 2. Duracion de retraccion de caninos
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Fuente: Ubilla y Mazzini (2014)

La duracién de retraccién de caninos en 8 pacientes tuvo un promedio de 3 a 5 meses con
ambos mantenedores, mientras que en 15, 9 con Doble Transpalatino y 6 con Transpalanance, fue
superior a los 5 meses, y solo en 3 que usaron el Transpalanance el promedio fue de 1 a 3 meses. Se
observa que con la utilizacién del Transpalanance, el tiempo de uso del mantenedor fue
relativamente inferior en comparacién al Doble Transpalatino. Esto gracias a que una vez lograda la
retraccién de caninos, se retird el Botén de Nance y solo se mantuvo al Arco Transpalatino en el
caso del Transpalanance, mientras que el Doble Transpalatino se lo mantuvo de forma integra en la
mayorfa de los casos hasta haber realizado la retraccién del segmento anterior.
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Grafico 3. Tiempo de uso de mantenedores de espacio
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Grafico 4. Costo de Mantenedores de Espacio
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Fuente: Ubilla y Mazzini (2014)

El costo en ambos casos de los mantenedores es bajo, ya que solo se invirtié en alambre
0,036 (9), acrilico polvo y liquido y soldadura de plata, lo que no genera un gasto significativo para
el ortodoncista. El Transpalanance pudo conservar mas de 5 mm en 5 pacientes, a diferencia de 1
con Doble Transpalatino. Esto como resultado del doble apoyo que tiene el Transpalanance tanto
en los primeros molares como en la mucosa palatina. Asi mismo se percibe que ambos
mantenedores brindan un promedio de 3 2 4 mm de conservacion de espacio. Tomando en cuenta
también, la pérdida de espacio producto de la correcta alineacién de los dientes anteriores y la
mesializacién del sector posterior.
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Grafico 5. Conservacion de espacio
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5. Discusiéon y conclusiones

En la literatura se muestra que en un anclaje maximo o severo la migracién mesial de los
molares es de hasta un 30% del espacio de la extracciéon de premolares y brinda un 70 % de anclaje
cuando es utilizado. Segiin Nanda este anclaje es denominado Anclaje A, esta categorfa la describe
como el mantenimiento critico de la posicién de los dientes anteriores, en donde para su retraccion
se necesita el 75% o mas del espacio de retracciéon”. Dentro de este tipo de anclaje se encuentra el
Arco RN, Transpalanance y el arco extraoral en combinacién con el ATP. (Rodriguez, 2007).
Durante esta investigacion se pudo confirmar que la pérdida de espacio se da en un 30%, ya que
ambos anclajes conservaron entre 3 a 4 mm una vez terminada la retraccion de caninos, lo que
permitié al profesional tener espacio necesatio para la retraccion del segmento antero supetiot.

El anclaje maximo va a ser utilizado cuando se presenta apifilamiento severo o cuando se
necesita un cambio facial importante, como, por ejemplo, en los pacientes clase II divisién I o
biprotrusivos. En 1984 el Dr. Celtin, mostrd que los anclajes no solo sirven para el mantenimiento
de espacio, sino también para realizar movimientos como evitar la extrusiéon de molares e incluso
favorecer la intrusion de los mismos. (Viglianisi, 2010). Pero para el profesional representa un
dilema escoger el anclaje mas indicado para cada caso que requiere su uso. En este estudio se pudo
determinar que el Transpalanance brindé mayor anclaje que el Doble Transpalatino, ya que éste
tiene doble apoyo o anclaje, tanto a nivel de los molares con el arco Transpalatino como a nivel de
la mucosa palatina con el botén de Nance, conservando el o los espacios de las extracciones de
premolares superiores.

El Transpalanance brinda mayor efectividad en el mantenimiento de espacio en relacion al
Doble Transpalatino, ya que cumplié con los objetivos de mantener los espacios de las extracciones
de premolares en un mayor porcentaje. La duracién de la retraccién de caninos fue relativamente
mayor con el uso del Doble Transpalatino que el Transpalanance, pero cabe indicar que de los 26
pacientes tomados como muestra, 4 se retrasaron en su tratamiento por faltas a los controles, lo que
da como resultado un promedio mayor a los 5 meses para la retracciéon de caninos. El tiempo de
uso del Transpalanance es menor que el Doble Transpalatino, en un promedio de 3 a 5 meses, ya
que una vez terminada la distalizacién de caninos, se pudo retirar el botéon de Nance, manteniendo
unicamente el Transpalatino, mientras que el Doble Transpalatino se mantuvo durante la retraccién
de caninos y del segmento antero superiof.
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El costo de elaboracion del Transpalanance y el Doble Transpalatino es bajo, ya que solo se
utilizaran alambre 0,036 (9), acrilico polvo y liquido y soldadura de plata. Lo cual no representa un
gasto mayor para el ortodoncista. El Transpalanance conservé mayor cantidad de espacios en
milimetros, en 5 de 13 pacientes que utilizaron este mantenedor, en un promedio mayor a los 5 mm
logrados por la extracciéon de premolares superiores, en comparacion con solo 1 de 13 pacientes
con el Doble Transpalatino. Esto se produce gracias a que, el Transpalanance brinda mayor anclaje
a nivel de los primeros molares con el Transpalatino y con el Botén de Nance a nivel de la mucosa
palatina.

Se comprobé que el 46% de pacientes que utilizaron Transpalanance perdieron apenas 1 a
2 mm del espacio de la extraccién de premolar superior, a diferencia con el Doble Transpalatino
donde solo el 10% de pacientes pudo mantener la misma cantidad de milimetros. Se pudo
evidenciar que a pesar de que el Transpalanance y el Doble Transpalatino ayudan a mantener un
promedio de 3 a 4 mm del espacio de la extraccién de premolares, no lo logran por completo, ya
que también se produce una mesializacién del sector posterior y una correcta alineacion de los
dientes anteriores.

Se deja demostrado en este trabajo de investigacion que el Transpalanance brinda mayores
ventajas al momento de mantener la mayor cantidad de espacio logrado por las extracciones de
primeros premolares superiores, porque tiene gran efectividad, bajo costo de confeccién y menor
tiempo de uso. Antes de la elaboracién de los mantenedores de espacio, es importante realizar una
buena impresiéon de arrastre, asi como un correcto vaciado del mismo, ya que, de no hacetlo se
presentaran problemas al momento de adaptar el mantenedor en boca del paciente. Se debe realizar
una correcta confeccion del mantenedor de espacio, para asi evitar lastimar al paciente al momento
de la adaptacién en boca, puesto que se podrian formar laceraciones en los tejidos blandos.

Al momento de iniciar la retracciéon de caninos, es importante haber cumplido con las
etapas previas de alineacion y nivelacion de las piezas dentatias, ya que de no ser asi, se pueden
producir movimientos indeseados de los caninos, lo que retrasa el tratamiento ortodéntico. (Floria,
2010). Los arcos ideales para realizar la retraccion de caninos son en calibre 0,016 x 0,016 o 0,016 x
0,022 en acero inoxidable, asi como el uso de cadenas elasticas o resortes de niquel titanio o acero
inoxidable. (Durgekar SG, 2012). Es importante que el paciente mantenga una correcta higiene
bucal durante el tratamiento de ortodoncia, mucho mas si se emplean mantenedores de espacio, ya
que retienen alimentos y podrfan producir lesiones a los tejidos blandos de la boca.
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Resumen

Las universidades en el mundo antual se han convertido en un espacio permanente de aprendizaje
que cada vez mds se enfrenta a grandes desafios, provenientes de una sociedad compleja y
cambiante, cuya mayor apuesta es la produccién de conocimiento, la transmisién de la cultura y la
formacién de profesionales que demandan una elevada preparacién desde lo cientifico, investigativo
y lo deontolégico. Por esta razén, cada vez mas se precisa generar en las instituciones de educacién
superior una relacién articulada entre la teorfa y la practica en los escenarios reales de actuaciéon de
los futuros profesionales desde la docencia y la deontologfa, con la intenciéon de que los estudiantes
de odontologia tengan un desarrollo integral en su formacion académica y profesional. Es menester
que nuestra juventud practique valores morales y éticos, que enaltecen la personalidad del ser
humano en todos y cada uno de los momentos de su vida. La formacién a través de los procesos
educativos formales es cada vez mas necesatia, por ello la educacién supetior apunta a la formacién
de ciudadanos cada vez mas humanos y ademas capaces de identificar las competencias propias de
una persona con valores, principios y equidad. Esta investigacién tiene como propoésito el estudio
de la deontologia enmarcado en el estudiante de odontologia. Sin metodologfa, sin resultados, sin
conclusiones. ...

Palabras claves: Deontologia, estudiantes, odontologia, formacién, profesional.
Summary

Universities in today's wotld have become a permanent learning space that increasingly faces major
challenges, from a complex and changing society; whose biggest bet is knowledge production,
transmission of culture and training of professionals who demand high preparation from the
scientific, research and ethics. For this reason, more and more is required to generate in institutions
of higher education an articulated relationship between theory and practice in the actual
performance scenarios of future professionals from teaching and ethics, with the intention that
dentistry students have comprehensive development in their academic and professional training. It
is necessary that our youth practice moral and ethical values that ennoble the human personality in
every single moment of your life. Training through formal educational processes is increasingly
necessary, therefore higher education aims at the formation of increasing human population and
also able to identify the competences of a person with values, principles and equity. This research
aims to study the ethics framed in the dental student, reflecting on the conditions and factors
governing this through morality, understood as the student behavior that is not part of the relevant
regulations, but those that are specific in their actions and performance.

Keywords: Deontology, students, dentistry, education, professional.
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1. Introduccién

El profesional, en su diario vivir, no solo confronta problemas con relacién a su trabajo,
sino también en su acontecer diatio con las personas que le rodean, lo que ocasiona que muchas
veces se cometan errores sin notar que se pisa la linea de la moralidad y el diario vivir. De esta
manera, para los efectos de esta investigacion, la deontologia ha sido concebida como la rama de la
ética cuyo objeto de estudio esta fundamentado en el deber y las normas morales. La deontologia es
también conocida como teorfa del deber, refiriéndose al conjunto ordenado de deberes y
obligaciones morales que tienen los profesionales. La deontologia es definida como la rama de la
filosoffa que trata del origen, la naturaleza y el fin del deber, en el ejercicio de las condiciones en
torno a la persona y/o profesional. De esta manera, la deontologia tiene como objetivo la necesidad
de establecer normas y pautas de conductas exigibles a los profesionales con la finalidad de
garantizar una actuaciéon honesta al momento de ejercer una determinada profesion.

La deontologia tiene su origen etimolégico en la palabra griega deon (deber), lo que debe ser
hecho. La forma de comprender y aplicar las normas éticas puede ser de dos tipos: un tipo
teleolégico, dirigido al analisis de los fines, de las metas, de las consecuencias, de la utilidad, de las
repercusiones de la accién, o un tipo deontolégico donde se brinda importancia a la cualidad
intrinseca de obligacién unida a la norma misma. Desclos, Jean. (2013). Desde la perspectiva de
diversos especialistas, la deontologia sitda su relevancia y validez en el determinar la conducta
profesional del médico. J. Benthan (1834) define por primera vez la deontologfa, en general, como
la ciencia de los deberes o aquella teorfa de las normas morales, la cual aplicada a las profesiones es
comprendida como deontologia profesional, siendo asi una disciplina que se ocupa de determinar y
regular el conjunto de responsabilidades éticas y morales que surgen en relacién con el ejercicio de
la profesion, especialmente aquellas de dimensiones que tienen repercusion social. A tal efecto, su
contenido se basa y se justifica en los principios y normas de la ética y de la moral, cuyo objetivo
especifico consiste la aplicacion de estos principios a cada profesion.

En estas condiciones, es necesario dudar, incluso después de casi 2500 afios de su
nacimiento, de su misma supervivencia. Gran parte de las dudas nace seguramente de la incapacidad
de captar su verdadero significado, y esta tesis queda demostrada por el hecho de que las
definiciones utilizadas son demasiado genéricas y aproximativas. A través de la profundizaciéon de
su significado, se llega a distinguir la deontologia de otras disciplinas como la ética y el derecho,
llegando a demostrar que no sélo no existen superposiciones, sino que las tres disciplinas se
mueven sobre planos diversos. La finalidad de este trabajo es, por tanto, introducir al alumnado, en
el marco tedrico general, la falta de valores sociales que se originan de los problemas sociales de
nuestro tiempo, y en segundo lugar, analizar y evaluar con rigor dichos fenémenos, que permitan
detectar y conocer los efectos negativos que presentan los estudiantes. Se atiende, por tanto, al
conocimiento y analisis general de los valores y problemas sociales mas candentes que estan
padeciendo las sociedades actuales en relacién a los valores basicos. A través de la historia, por
encima y mas alld de la competencia entre las personas, los partidos politicos, las religiones, razas,
culturas o las rivalidades de los poderes econémicos, ha permanecido una fuerza constante: la
incontrolable fuerza de los valores humanos. Todas las personas tienen el deseo comun de dar
significado a sus vidas, trascendiendo sus limitaciones, asi como sus diferencias étnicas, raciales, de
lenguaje o posicién social.
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2. Revision de la Literatura

Con frecuencia, ética y deontologia se utilizan como sinénimos. Es cierto que ambas
palabras hacen relacion al deber y ambas disciplinas son tenidas como ciencias: la primera se ocupa
de la moralidad de los actos humanos y la segunda determina los deberes que han de cumplirse en
algunas circunstancias sociales, y en particular dentro de una profesiéon dada. Por eso se identifica
como "la ciencia de los deberes". Dice Ferrater Mora, que la deontologia ha de considerarse como
una disciplina descriptiva y empirica cuyo fin es la determinacién de ciertos deberes. La ética, a su
vez, puede aceptarse como una disciplina normativa. Segin el mismo Ferrater, aunque fue Jeremias
Benthanm quien acufié el término "deontologia" en su libro Deontology, or the science of morality, con el
significado de lo obligatorio, lo justo, lo adecuado. Tanto deontologia como deontolégico son
términos que han caido en desuso y han sido treemplazados por "Dedntico".
De manera general se acepta que el cumplimiento del deber, es hacer aquello que la sociedad ha
impuesto en bien de los intereses colectivos y particulares. La persona es buena, actda
correctamente cuando cumple con las tareas y obligaciones que debe hacer. Desde que el individuo
tiene uso de razén comienza a actuar bajo la presiéon de normas llamadas deberes (debes hacer esto,
deja eso, no hagas, cumple con), a tal punto que su cumplimiento vive en funcién de ellos y es
considerado como una persona honesta y virtuosa.

El individuo posee obligaciones, que no son otra cosa que constricciones o coacciones; en
el ambito de la moral la persona puede ser constrefiida externa o internamente. Las obligaciones
cuyas motivaciones son subjetivas o internas son obligaciones éticas, obligaciones del deber, en
tanto que aquellas cuyas motivaciones son objetivas o externas, son obligaciones de la coaccién o
estrictamente jurfdicas. Deduce por eso Kant que la conciencia no es otra cosa que el sentido del
deber, Kierkeegard sigue un pensamiento similar para él, aceptar que la finalidad de la vida es el
cumplimiento de los deberes -es decir, que eso es la concepcion ética de la vida- es un invento
destinado a perjudicar la ética. El deber no puede ser una consigna, sino algo que involucre al
individuo, quien verdaderamente ético experimenta tranquilidad y seguridad, porque no tiene el
deber fuera de si mismo, sino en él. Asi en su conciencia, que es su propia voz interior, es
independiente de sanciones y recompensas externas.

El filésofo inglés David Ross introdujo en 1930 el concepto de "deber prima facie", para
significar que no existen deberes absolutos, pues los deberes dependen de circunstancias
particulares (deberes condicionales). Desde entonces la frase "prima facie" encontré acomodo en la
filosoffa moral. Antes de él, los deberes estaban ligados al principio de utilidad para los seguidores
de Mill y de Bentham, o al imperativo categérico para los partidarios de Kant-Ross, a diferencia de
ellos sostuvo, que los deberes no pueden depender de un solo principio, sino que deben
condicionarse a lo circunstancial. Siendo asi, al surgir un conflicto de deberes, es decir, una
competencia jerarquica, el verdadero deber sera el mas exigente, el mas severo. Segin Ross, los
deberes prima facie son variados: a) de fidelidad (decir la verdad, cumplir una promesa); b) de
reparacion (restituir de alguna forma el dafio causado); c¢) de gratitud; d) de beneficencia (existen
seres cuyas condiciones pueden mejorar); €) de no maleficencia (no hacer dafio a otro); f) de justicia
(distribucién de los recursos de acuerdo con los méritos y necesidades de las personas); y por
ultimo; g) de automejoramiento o autoperfeccion.

Con la anterior propuesta, Ross sent6 las bases, seflalando los principios morales que
servirin luego para fundamentar la nueva ética profesional, no obstante fue objeto a las naturales
criticas de caracter filosofico que ha tenido que soportar. Los valores son la gufa a lo largo del
camino. Son la base para dar los pasos mas sencillos pero firmes y profundos en la vida. Ello
permite distinguir el camino correcto, verdadero y adecuado, del incorrecto, falso e inadecuado y
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asi, por medio del desarrollo interno, se puede tener la capacidad de elegir el primero, aunque
normalmente sea el més largo y el que demanda un mayor esfuerzo de parte de individuo.

Si se quiere formar en valores humanos, la escuela, el colegio o la universidad deben ser
una comunidad donde los valores se vivan, en tanto son la sociedad donde el nifio, el joven y adulto
se relaciona. Este ambiente debe ser propicio y coherente con los objetivos éticos y morales de la
institucion. Para esto, son necesarias estrategias que involucren a la institucion, teniendo estas por
objeto mejorar el ambiente en ella, de modo que en su vida diaria se vivan los valores que la
universidad desea trasmitir. Esto constituye un ideal, inalcanzable en grado completo, pero que
siempre debe guiar los objetivos de la universidad. Serfa conveniente identificar, desde el ambito de
la deontologia, aquellos elementos que determinan los codigos éticos deontolégicos en el marco de
los actores universitarios.

Figura 1:
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Fuente: Cedefio y Cérdova (2016)

3. Metodologia

Desde los cambios que se suscitan en la sociedad actual, considerando los componentes de
caracter tecnologico, cultural, politico, econémico y social, se hace cada vez mas necesario solicitar,
desde todos los ambitos, que las universidades se sometan a procesos de transformaciéon que
incluyan la formacién de profesionales desde las aulas, ademas considerando el acompafiamiento de
los profesionales, en este caso de la odontologia, para lo cual sera necesario afianzar los principios
éticos y morales derivados desde la propia universidad. En este sentido, el trabajo de caricter
metodolégico, consistiendo en la optimizacién y estudio del docente educativo en la universidad
ecuatoriana, para si lograr con eficacia un proceso de formacién integral que se desprenda de los
modelos de aprendizaje correspondientes. Por tanto, el trabajo metodolégico tiene gran
importancia, ya que de él depende la formacion del futuro trabajador que se va a desempenar en la
sociedad y este individuo debe responder al modelo del profesional que requiere la sociedad.

Las condiciones y formas de actividad que asume el cumplimiento de las funciones del
docente exigen el enfoque interdisciplinario que tiene la labor cientifico-metodolégica, dada la
complejidad de los problemas profesionales que se asumen actualmente y que reclaman una
actividad cientifico colectiva donde cada sujeto socializa sus conocimientos y busca en niveles
superiores la efectividad social en la toma de decisiones para ofrecer la respuesta mas efectiva a cada
situacion, en una aplicacién cada vez mas consciente y rigurosa de los métodos cientificos en el
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proceso docente educativo, lo que conduce a la construcciéon y enriquecimiento de la teoria
pedagodgica y de una ética que se caracteriza por poseer los valores y cualidades morales.

Siguiendo los planteamientos de Zabalza (2003) se hace necesario destacar que la calidad de
la ensefianza no puede entenderse meramente como una cualidad vinculada a la accién del profesor,
sino que ha de considerarse que la ensefianza estd enmarcada en un conjunto de condiciones tanto
estructurales como materiales y organizativas que afectan fuertemente su desatrollo y excelencia.
Desde este punto de vista, para analizar la calidad de la docencia universitaria no basta con
considerar aspectos estrictamente docentes, ni cabe tampoco vincular la docencia a la actuacién y
conducta de los profesores, porque lo que ellos hacen estd condicionado por factores como la
institucion a la cual pertenecen, sus propositos y programas, su organizacion, su cultura
institucional, sus recursos, su estilo y sus normas, entre otras cosas.

De acuerdo a Zabalza, para determinar quiénes son responsables en el proceso de una
enseflanza de calidad, también hay que considerar que las instituciones formativas (en este caso las
universidades), hacen esta igualmente condicionadas por el marco de situaciones en que se
desenvuelven: legislacién y politica universitaria, financiacién, normativa propia, tradiciones,
relaciones con su entorno, etc. Por otra parte, la calidad de la enseflanza también depende de lo que
hacen los estudiantes, lo cual esta directamente vinculado a lo que ellos hacen fuera de las aulas de
clases, es decir, cuando estudian, cuando hacen las actividades encomendadas o se preparan para
una evaluacién, demuestran una actitud interesante que condiciona la actuaciéon de la institucién
educativa.

Es importante seflalar que, para estudiar la calidad de la enseflanza universitaria, hay que
tomar en consideracion la institucién misma, incluyendo tanto la labor de los docentes como las
conductas y compartimientos de los alumnos dentro y fuera de las aulas de clases, e inclusive hay
que considerar el entorno donde se desenvuelven estos sujetos. En este sentido, la funcién del
docente en su rol de educador trasciende el marco escolar erigiéndose desde las relaciones
universidad-sociedad, para satisfacer las necesidades espirituales del individuo.

Como se ha informado con antelacién, esta investigacion estd orientada a recaudar
informaciéon sobre la falta de la ensefianza deontolégica y su incidencia en el desempefio
profesional del futuro odontdlogo, en este sentido, esta investigacién se apoya fundamentalmente
en una investigacion cualitativa y cuantitativa, dado que el desarrollo de la misma permite que los
autores consideren informaciéon de caricter numérico, de la misma manera que requiere de
informacion de las condiciones referidas a las habilidades y destrezas humanas que se estudian del
odontdlogo, ademds sera una investigacion de caricter descriptiva, dado que las variables seran
analizadas en el grado de asociacién y son de relacion causal.

De esta manera, el diseflo de la investigacién se fundamenta en un trabajo de campo,
siendo su principal herramienta el desarrollo de entrevistas a docentes universitarios que imparten
clases, y encuestas a estudiantes de odontologfa, muestra que permitié comprobar la validez,
seguridad y técnicas de procesamiento de informacion, las cuales sirvieron de base para evidenciar
la importancia del tema investigado, esto a su vez permitié justificar la revisién de un programa
establecido, cuya funcién fue precisamente incluir como eje transversal el estudio de los valores
humanos que tienen como base la ética y por ende un estudio mas amplio de la deontologfa.

Resulta importante destacar dos tipos de criterios: el de estudiantes y el de docentes. A
continuacion, se sefialan ambas condiciones:
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Figura 2:
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Partiendo de la revision conceptual de la deontologia, entendida como la ciencia del deber
o la ciencia que estudia la moralidad de la accién profesional (Banks,1997 a partir de Ruiz Puerta,
2014), la cual se ocupa de regular preceptos, normas morales y reglas de conducta entre los
miembros de una organizacién y/o institucion, ante los deberes consensuados y pactados por las
directrices correspondiente, el analisis del problema expuesto en esta investigaciéon constituird un
aporte cientifico, al mejoramiento de la calidad de la ensefianza en el area de odontologia, pues se
refiere al componente restaurador en el proceso de enseflanza-aprendizaje: la deontologfa como
parte importante en la formacién de valores de los estudiantes, a la cual, pese a su importancia, no
se le concede la debida atencién por parte de las autoridades de la facultad.

A partir de la aplicacion de una variedad de métodos cualitativos como: observacion,
analisis de documentos, entrevistas a profesores y encuestas a estudiantes de la carrera de
odontologia, se logré obtener un diagnéstico de la situacién que generd informacion respecto a la
problematica y sirvieron de bases para la mejora correspondiente. Para la recoleccion de la
informacién se realiz6 un muestreo aleatorio de la poblacién. Los datos obtenidos fueron
tabulados, analizados y presentados en forma grafica y resumida para su mejor comprension.

Los cuestionarios fueron dirigidos a docentes y autoridades y tienen como objetivo conocer
su punto de vista sobre la importancia implementar la deontologia para la formacién de los
estudiantes de la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil. El cuestionatio
dirigido a los estudiantes se disefié con el objetivo de obtener su opinién sobre la ensefianza de
valores por parte de los docentes de la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de
Guayaquil.
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4. Resultados

Mediante el presente trabajo se pretende investigar la influencia que tiene la falta de

conocimientos sobre deontologia en la formacién de valores de los estudiantes en general de la
Facultad Piloto de Odontologia de la universidad de Guayaquil. Estableciéndose los siguientes

cuestionamientos:

v' :Qué importancia tiene el conocimiento de la deontologia

odontologfa?

para los

estudiantes de

v' ¢Cuil es la problematica actual sobre este tema dentro del ejercicio profesional de los

odontélogos?

V' ;Estan los directivos conscientes de la actual carencia de valores humanos en los

universitarios?

v' ¢En una sociedad globalizada y tecnificada que incidencia tiene la falta de ética moral,

social y profesional?

v :La deontologia se la puede estudiar y desarrollar en la practica odontolégica?

Los resultados de la investigacién se difunden de forma positiva y sirven para regular la

informacion, ademas de poseer los conocimientos y la capacitacién para interpretarla y hacer una

valoracion critica sobre ella. Estos resultados nos permiten afirmar que la poblacién investigada

responde de manera muy positiva y considera necesatio que el egresado de odontologia posea

conocimientos bésicos sobre la deontologia. A continuacién, se expone una de las preguntas las

cual fue respondida con la mayor objetividad por parte de los docentes y estudiantes de la Facultad

piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil.

Figura 3:
. B Frecuencia
No. Enunciado de pregunta Cad. Respuesta Relativa Absoluta
V. u
1 Totalm.ente 75 80%
necesario
Consid d 2 | Muy de acuerdo 10 11%
¢tonst .era uste 3 De acuerdo 5 5%
necesario que el egresado 4 Indiferente 3 3%
1 de odontologia posea M
conocimientos de d oy en d 1 1%
deontologia? 5 Ne(s:acuer o
(No 0 0%
contesta)
Total | 94 100%

Fuente: Encuestas a estudiantes del quinto afio de odontologia
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Grafico 1: Conocimientos sobre Deontologia en los estudiantes

JConsidera usted necesario que el Egresado de Odontologia posea

conocimientos de Deontologia?

E Totalmente necesario

B Muy de acuerdo

¥ De acuerdo
Indiferente

Muy en desacuerdo

Fuente: Encuestas a estudiantes del quinto afio de odontologia

Analisis e interpretacion

El 80% de los estudiantes consideraron que es totalmente necesario que los egresados de

odontologia posean conocimientos de deontologia. Es necesatio destacar que un 11% de los

estudiantes estan muy de acuerdo que los egresados de odontologia posean conocimientos de

deontologia, y ademas el 5% de los estudiantes respondié que estd de acuerdo con que los

egresados de odontologia posean conocimientos de deontologfa. Se puede afirmar que el 96% de

los estudiantes en global afirmaron que es una necesidad de su formacién profesional que los

egresados de odontologia posean conocimientos deontolégicos. El 4% de los estudiantes no

identifica este conocimiento como necesario, el 3% es indiferente, y el 1% estuvieron muy en

desacuerdo. De acuerdo a los objetivos de este articulo se sugiere incluir como contenido teérico y
practico la deontologfa, dado que los estudiantes, en su mayoria, identifican como una necesidad de

formacién profesional que los egresados de odontologia posean conocimientos de deontologfa.

Figura 4: Conocimientos de Deontologia en Docentes

N ENUNCIADO DE Cod R Frecuencia
o. 6d. espuesta
PREGUNTA P Relativa Absoluta
1 Totalrnf:nte - 88%
necesario
¢Considera usted necesario | 2 | Muy de acuerdo 1 12%
que el egresado de 3 De acuerdo 0 0%
1 odont.olo.gia posea 4 Indiferente 0 0%
conoc1mle)ntos de Muy en desacuerdo 0 0%
deontologia?
5 NC (No contesta) 0 0%
Total 8 100%

Fuente: Encuestas a estudiantes del quinto afio de Odontologia
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Grafico 2: Conocimientos de deontologia en docentes

¢Considera usted necesario que el Egresado de Odontologia posea
conocimientos de Deontologia?

&
0%

Totalmente necesario Muy de
acuerdo
De acuerdo

Indiferente

Muy en desacuerdo

Fuente: Encuestas a estudiantes del quinto afio de Odontologia
Anilisis e interpretacion:

El 88% de los docentes consideraron que es totalmente necesario que los egresados de
odontologia posean conocimientos de deontologfa. Ademids, un 12% de los docentes estuvieron
muy de acuerdo en que los egresados de odontologia posean conocimientos deontologicos, y un
100% de los docentes en global afirmaron que es una necesidad de su formacién profesional que
los egresados de odontologia posean conocimientos de deontologfa. Es necesario destacar que los
datos obtenidos permiten comprobar la necesidad de proporcionar los conocimientos de tipo
tedrico relacionados con la deontologia compatible con los conocimientos cientificos tecnolégicos
en la implementacién de la deontologfa dentro del proceso ensefianza—aprendizaje de la carrera de
odontdlogos de la Universidad de Guayaquil.

5. Discusién y conclusiones

Educar es todo, educar es sembrar valores, desarrollar una ética y una actitud ante la vida,
educar es sembrar sentimientos. Educar es buscar todo lo bueno que puede estar en el alma de un
ser humano, cuyo desarrollo es una lucha de contrarios, tendencias instintivas al egoismo y a otras
actitudes que han de ser contrarrestadas y solo pueden ser contrarrestadas por la ciencia.”

El coautor de Pedagogia Conceptual, Julidn de Zubirfa sostiene que “Vivimos en un
mundo profundamente distinto al que conocimos de nifios, un mundo en que la vida econémica,
politica, social, tecnolégica y familiar es significativamente diferente; responde a otras leyes, otras
légicas, otros espacios, otras realidades y otros tiempos. Pensadores agudos de nuestro tiempo
consideran que estamos ante una de las mayores transformaciones estructurales de todos los
tiempos”.

Esta realidad social ha ocasionado un trastorno en todos los niveles. Es evidente la
declinaciéon de las estructuras, valorativas, sociales, politicas, fuentes de riqueza y poder. Una
Sociedad, la del “conocimiento”, tan distinta a las antetiores, que ha cambiado los componentes
sociolégicos como: la familia, los medios de comunicacién, las ideologias, la economia, las
organizaciones, los sistemas de gobierno, y lo que es mas importante para nosotros los sistemas de
educacion.
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Esta es la era de la transnacionalizacién, globalizacién, flexibilizacion, diversificacion que
obliga a incorporar una gran capacidad adaptativa a los cambios, en especial el de aceptar que el
conocimiento, es el mayor recurso de poder y riqueza. Este cambio tan significativo, ha incidido,
para que algunos pafses pequefios que apuntalaron la educacién, estén en mejores condiciones
econémicas que otros grandes y con recursos naturales. Frente a esta realidad la educacién
practicamente no ha cambiado, estd totalmente obsoleta, principalmente en América Latina y en
nuestro pais, por lo que la educacién y la sociedad estin totalmente desarticuladas, algo que se
vuelve imperativo para una innovacién en la malla curricular, que permita un acercamiento entre los
propésitos de la educacion y los requerimientos actuales de la sociedad.

Entonces, las tendencias sociales, politicas y econémicas del mundo contemporineo exigen
a los paises menos desarrollados, como Ecuador priorizar la educacién, por ser el mejor
mecanismo, de superacidn, inversién, desarrollo y justicia social. Este reto supremamente
importante, no puede ser exclusivo del Estado ni de los gobiernos de turno, por el contrario, la
sociedad toda debe asumir este compromiso, y con mayor razon las instituciones educativas. La
Unidad Educativa Lev Vygotsky, desde su creacién, se comprometié con este propdsito, y esta
liderando cambios e innovaciones que la enrumban a enfrentar los “Retos del Siglo XXI”.

La deontologia es considerada una herramienta necesaria y util para el profesional de la
docencia universitaria. Su aplicacién requiere tres elementos fundamentales: 1) Un plan de estudios
que sustente el desarrollo de esta ciencia como eje transversal en las diferentes asignaturas de la
malla curricular de la facultad piloto de odontologia. 2) Profesores entrenados en el uso adecuado
de la deontologia, y 3) Estudiantes motivados para la busqueda, interpretacién y juicio de la
literatura deontoldgica.

Por tanto, importante resulta destacar el reconocimiento que tiene la deontologia para el
mundo profesional, tomando en cuenta su elevada responsabilidad social, que propende por un
equilibrio entre un determinado estilo de vida moral (ézhos) y un alto nivel de profesionalidad
técnico-cientifica. Precepto esta que debe ser considerada en todo el plano e interés profesional.
En este sentido, y en virtud lo que se planteo al inicio de la investigacion, fue necesario indicar que
se deben incrementar mayores mecanismos para la busqueda de la felicidad. Es indudable que la
deontologia y su practica constante esta en juego, pues aqui se involucran todos: adultos, jovenes,
nifios, padres y maestros. Los adultos deben tomar en cuenta buenos ejemplos para que los jévenes
y nifios sepan cosechar los mejores frutos para tener una sociedad mas equitativa, mas justa y mas
ejemplarizadora.
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Resumen

Las afecciones de urgencia se presentan de forma aguda e imprevista, lo que exige accién inmediata.
El identificar los problemas de salud de la poblacién en los servicios de urgencia, permite mejorar la
atenciéon odontolégica. El objetivo de este trabajo de investigacion consistié en caracterizar las
urgencias odontolégicas atendidas en el servicio de la clinica integral de la Facultad Piloto de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil. Para ello fue necesario desarrollar un estudio
descriptivo de corte transversal de los pacientes que acudieron por urgencia odontolégicas a los
servicios que ofrece la institucién. Como universo se eligi6 a 406 pacientes en su mayoria
perteneciente a la parroquia Tarqui, se logré obtener una muestra aleatoria simple de 100 pacientes.
Para la recoleccion de datos se recogieron en una encuesta y procesaron en una base de datos excel,
con las variables de edad, sexo, area de salud de procedencia, causa de la urgencia y satisfaccion del
paciente segun el criterio de resolutividad de la afeccion. Las edades mas afectadas fueron la de 19 a
34 afos, sin diferencias de sexo. Cabe destacar que las caries dentales, las afecciones pulpares y
periapicales fueron las causas mas frecuentes que se encontraron en el hallazgo y segin el criterio de
los pacientes, la satisfaccion del servicio fue evaluada de satisfactoria. En el marco de las urgencias
la muestra recogida dio como resultado que se presentan mas en el adulto joven, y las afecciones
mas frecuentes estuvieron telacionadas con los diferentes avances de la caties, quedandose
registrado que la poblacién encontrd solucion en las dolencias.

Palabras clave: Urgencias estomatologicas, enfermedades de la boca, morbilidad.

Summary

The emergency conditions arise from acute and unexpected way, which requires immediate action.
Identifying the health problems of the population in emergency setvices, dental care improves. The
objective of this research was to characterize dental emergencies treated at the service of the
integral clinic Pilot School of Dentistry. It was necessary to develop a descriptive cross-sectional
study of patients attending for dental services offered by the institution urgency. As universe 406
patients were chosen mostly belonging to the parish Tarqui, it was possible to obtain a simple
random sample of 100 patients. For data collection were collected in a survey and processed in an
Excel database with the variables of age, sex, health area of origin, because of the urgency and
patient satisfaction at the discretion of resoluteness of the condition. The most affected were 19 to
34 years, with no gender differences. It should be noted that dental caries, pulp and periapical
diseases were the most frequent causes were found in the finding and the discretion of patients,
service satisfaction was assessed satisfactory. As part of the emergency sample collection resulted
occur more in young adults, and the most common disorders were related to the different advances

in tooth decay, remaining recorded that the population found solution ailments.

Keywords: Stomatology emergence, mouth diseases, morbidity, access to health services.
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1. Introduccién

La salud bucal es considerada como uno de los factores de la salud y el bienestar general de
la sociedad, por lo cual cada vez es mas notorio la necesidad de justificar la existencia de un sistema
de vigilancia en la medida que éste contribuye a conservar la salud general de la comunidad, desde el
nivel local hasta el nivel nacional, en que se cumplan los objetivos y actividades que garanticen la
salud. Las afecciones de urgencia son enfermedades o complicaciones que se presentan de forma
aguda, que de no ser tratadas o de no tomar las medidas rapidas pertinentes, pueden presentar un
desenlace fatal para el paciente. La urgencia es una circunstancia imprevista que exige accién
inmediata, es definida como una situaciéon subita pero no brusca, que necesita asistencia rapida.
(Rodriguez Martin O, 2011)

En el sistema de salud el tratamiento de las urgencias esta priorizado, por lo cual es
responsabilidad del odontélogo brindar una atencién inmediata a los pacientes que a ella acuden
nerviosos, preocupados, irritados y sobre todo, sintiéndose mal, poniendo en prictica sus
conocimientos, ya que muchas afecciones, ademas de producir dolor y molestias, pueden llegar a
convertirse en complicaciones que afecten el estado de salud general del individuo. Por tanto, el
dolor constituye un mecanismo de defensa del organismo, ya que permite reconocer una agresion
evitando asi un daflo real, a veces es molesto, otras veces es severo hasta el punto de que el sistema
no puede soportar la experiencia y quien lo sufre puede perder la conciencia. Para el paciente es una
sensacion subjetiva desagradable, y por el hecho de ser subjetiva influye mucho la personalidad de
los pacientes aprehensivos y ansiosos. En este sentido, el dolor orofacial es un problema complejo,
en el que pueden estar implicadas diversas regiones anatémicas y responden a diferentes etiologfas:
neurolégicas, vasculares, tumorales, traumaticas, iatrogénicas y dentales, entre otras y aunque el
dolor es bien identificado y reconocido como una manifestaciéon subjetiva, exige un diagnodstico
etiolégico o sintomdtico y si fuera necesatio remitir a un servicio hospitalatio a otro nivel de
atencion especializado. De todos los sintomas que el odontélogo debe confrontar, el dolor es el mas
conmovedor, por tal motivo el aliviar al paciente es quizas el aspecto mas reconfortante de la
practica odontolégica. Dentro de las causas mas frecuentes del dolor dental, y que lleva a solicitar el
servicio de urgencia estan:

Figura 1

las caries las periodontitis

v

la erupcién patologica de los menos medida los traumas, las
terceros molares hemorragias, las alveolitis,

petricoronaritis.

Fuente: Santana y Medrano (2010)
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2. Revision de la literatura.

En este orden de ideas, cabe destacar que lo relevante es tener en cuenta la satisfaccién del
paciente, la cual representa la evaluacion que hace acerca de la calidad de la atencién y esta
determinada por la percepcidon que tenga, en la medida en que se satisfagan sus expectativas de
atenciéon de buena calidad. La satisfacciéon del usuario representa el grado en que la atencién
brindada satisface sus expectativas. (Berengue Gouamaluses M del C, 2014). La salud integral se
logra cuando se promueve el bienestar de todos los individuos en una sociedad, es un elemento
insustituible del bienestar general y s6lo una poblaciéon sana puede participar activamente en el
desarrollo del proceso de produccién y productividad de los recursos (Jimenez Echemendia t, 2013)

La atencién estomatoldgica integral de la poblaciéon presenta un completo marco en el
desarrollo de la atencién primaria de salud, ya que el odontélogo, estd mas intimamente
relacionados con el médico que cualquiera otra especialidad, dado por las caracteristicas especificas
de la atencién odontolégica, con un amplio contenido de atencién primaria y fundamentalmente
ambulatoria. También es importante el adecuado funcionamiento e interrelacion de las estructuras y
servicios de las instituciones de salud. El sistema de vigilancia en salud bucal debe ser integral con
respecto a las demas instituciones del area de salud y atender al individuo, la familia y colectivos de
la comunidad, ante cualquier requerimiento, que puede ser la presencia de urgencia y emergencia
odontoldgicas, las mismas constituyen una de las causas mas comunes de asistencia a los servicios
de atencién primaria. La atencién primaria comprende y afecta a todo el sistema de salud y a toda la
poblacién. Esta concepcién debe cumplir con los requisitos de impacto, equidad, eficiencia social,
articulacion intersectorial y cooperacion. Se sustenta la hipdtesis de que los problemas de salud de
menos complejidad permiten una mayor frecuencia relativa que los problemas complejos, de ahi la
posibilidad de satisfacer los problemas de salud de la poblacién estableciendo niveles de atencion.
(Berengue Gouamaluses M del C, 2014). La experiencia ha demostrado que es posible aumentar
cobertura organizando o estructurando todo el sistema de unidades de producciéon de servicios
segun sus capacidades de resolucion; asi se tendrfa unidades con servicios de atencion primaria, de
atencion secundaria y de atencién terciaria, donde se resolverfan los problemas de salud segun su
complejidad y las emergencia y urgencia que puedan surgir.

3. Metodologia

Para la realizacién del estudio fue necesatio llevar a cabo un estudio transversal analitico
descriptivo. Los estudios transversales son aquellos que son diseflados para medir la prevalencia de
una investigaciéon en un punto especifico del tiempo, por lo cual estos estudios son observacionales
que permiten al investigador obtener un doble componente descriptivo y el analitico. Por su parte,
el descriptivo se refleja porque su propésito es buscar especificar propiedades, caracterfsticas y
rasgos importantes de cualquier fenémeno que se logre analizar. En este sentido, el analisis permite
con el estudio descriptivo especificar las caracteristicas, las propiedades, y los perfiles de los grupos
y/o fendémeno que se pretende estudiar. El universo estuvo integrado por 406 pacientes atendidos
en ese servicio del 1ro de septiembre al 30 de noviembre del 2015. La poblacién estudiada fue de
100 pacientes que constituyeron la muestra para el estudio, seleccionada aleatoriamente y que
representd el 25% de todos los pacientes atendidos. Para realizar la investigacién se confecciond
una planilla de datos que permiti6 realizar un diagnéstico de la informacién, en dicha planilla se

logré generar el registro de datos correspondiente a:
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Tabla 1: Evaluacién de la resolutividad de los servicios de urgencia en odontologia.

Area de salud a que pertenece Edad Sexo
1.-Del servicio de urgencia que recibid, se encuentra: Satisfecho Medianamente
satisfecho Insatisfecho

2.-Considera Ud. que se le resolvié el problema de salud que le ocasioné acudir a los servicios de

urgencia: Si No__
3.-Recibié  orientacién de cémo  continuar  tratamiento: Si No
4.-Existieron los recursos necesarios para su tratamiento: Algunos-__ Pocos
Medianamente Ninguno Todos___

Fuente: Santana y Medrano (2016)

Tabla 2: Criterios de resolutividad.

1. Satisfaccion del paciente

2. Si se le solucioné el problema que lo motivé acudir al servicio de urgencia
3. Si se le indic6é como continuar el tratamiento

Los tres criterios positivos: Buena resolutividad.
2 criterios positivos, 1 negativo: Regular.
Menos de dos criterios positivos: Mal.

Fuente: Santana y Medrano (2016)

A tal efecto los datos fueron recogidos por el odontélogo que prestaba asistencia, y se les
explic6 a los pacientes las caracteristicas del estudio para obtener su autorizacién para su
incorporacién en el mismo (Anexo 3). Se adoptaron dos tipos de criterios, el primero de inclusién y
el segundo de exclusiéon. Ambos criterios se conceptualizan en la siguiente tabla:

Cuadro 1: Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS ALCANCES

Criterios de
inclusion:

Todo paciente que accedi6 al servicio de urgencias odontoldgicas de la clinica de
la Facultad Piloto de Odontologia, en el periodo de tiempo en que se aplicé la
encuesta, que estuvieran aptos mentalmente para cooperar con la misma y ser

padre o tutor en caso de ser el paciente menor de 19 afios.

Criterios de

Todo paciente que se negbé a ser objeto de estudio o estar incapacitado

exclusion: mentalmente.

Fuente: Santana y Medrano (2010)

En el proceso metodolégico se logré estudiar la escogencia de diferentes grupos, uno de
los grupos de edades perteneci6 aquellos pacientes que eran menores de 19 afios; de 19 a 34 afios
(adultos jovenes); de 35 a 59 afios (adultos); y de 60 y mas afios (adulto mayor). En cuanto el sexo
se tomd en consideracion tanto el masculino como el femenino, el area de salud de procedencia
fueron escogidas las Parroquias: Tarqui, Pedro Carbo, Francisco Roca; y otros municipios y otras
provincias, aunque cabe destacar que prevalecié la Parroquia Tarqui. Los pacientes que mas
accedieron al servicio de urgencias odontoldgicas de la clinica de la Facultad Piloto de Odontologia
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de la Universidad de Guayaquil, fueron los correspondientes a la parroquia Tarqui, por ser el area
donde se encuentra el servicio odontoldgico y facilita el acceso a sus servicios. El estudio a través
de la poblacién muestral logré identificar que la causa de urgencia tuvo como motivo: las caries
dentales, afecciones pulpares y periapicales, enfermedades gingivales y periodontales, asi como
traumas, hemorragias, alveolitis, pericoronaritis, y obturaciones caidas, entre otras, de acuerdo a las
afecciones que motivaron la atencién de urgencia.

De igual manera es importante destacar que el valor que tiene los estudios descriptivos, es
que son utiles para mostrar con precision los angulos o dimensiones del fenémeno, contexto o
situacion, a tal efecto se buscé identificar el grado de satisfaccién del servicio teniendo una escala
identificada como Satisfactorio, Medianamente Satisfactorio o No Satisfactorio de acuerdo al
criterio de resolutividad manifestado por el paciente al concluir la consulta de urgencia. Finalmente,
el andlisis estadistico, se logrd a través de la recopilacién de datos utilizando para el analisis el
programa de excel del sistema operativo windows, arrojando asi resultados derivados de la
estadistica descriptiva. Finalmente, los resultados fueron expresados en graficos indicando el calculo
porcentual, analisis y la respectiva discusion.

4. Resultados

Tabla 1: Caracterizacion de la poblacién segun grupos de edades y sexo.

Men;ffocsle 19 6 | 50 | 6 50 12 12
De19a34afos | 25 |521| 23 | 479 | 48 48
De35 a59ados | 16 [432] 21 | 568 | 37 37

60 y mas afios 1 1333 2 | 667 3 3

Total 48 | 48 | 52 | 100 | 100

Fuente: Santana y Medrano (2010)

En la tabla 1 se caracteriz6 a la poblacién que acudié al servicio de urgencias
estomatolégicas segin grupos de edades y sexo. De los 100 pacientes estudiados, 48 pertenecian al
grupo de 19 a 34 afios de edad, que representaron casi la mitad; 37 de 35 a 59 afios. Los grupos de
adultos jévenes y de adultos fueron los que mids asistieron. En la caracterizacién de la poblacién
segun area de salud a la que pertenecen (tabla 2), de los 100 pacientes que recibieron atencién de
urgencia odontolégica, mas de la mitad (60,0 %) recibian asistencia en la Parroquia Tarqui.

Tabla 2: Caracterizacion de la poblacion segun area de salud a la que pertenece

Area de Salud N %
Parroquia Tarqui 60 60
Parroquia Pedro Carbo 27 27

Parroquia Francisco Roca

Otros municipios

Otras provincias 3
Total 100 100
Fuente: Santana y Medrano (2016)
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La frecuencia de asistencia a la atenciéon de urgencia en el servicio segun la causa, como se
observa en la tabla 3, del total de 100 pacientes, 38 presentaron caries dental y 32 afecciones
pulpates y peripicales, lo que representa mas de las dos terceras partes de los diagnodsticos

encontrados.

Tabla 3: Frecuencia de las causas de atencion de urgencias en el servicio.

Area de Salud N %
Diagnéstico inicial 38 38,0
Caries dental 32 32,0
Afecciones pulpares y periapicales 4 4,0
Enfermedades gingivales y periodontales 1 1,0
Traumas 1 1,0
Fracturas dentarias 1 1,0
Hemorragias 3 3,0
Pericoronaritis 12 12,0
Cemento quirdrgico caido 1 1,0
Trauma de la mucosa 2 2,0
Persistencia de resto radicular 1 1,0
Dolor post extraccién 1 1,0
Total 100 100,00

Fuente: Santana y Medrano (2010)

En la tabla 4, al determinar la satisfaccion de la poblacién por grupos de edades, de acuerdo
a la resolutividad de los servicios, se considerd por la poblacién atendida que fue satisfactoria, para
un 98,0%. Sélo en los grupos de menores de 19 afios y de 35 a 59 afios, se presentd un caso en cada
grupo con mala resolutividad, por lo que resulto no satisfactorio, lo que representé el 2,0 % del
total.

Tabla 4: Satisfaccion de los servicios por grupos de edades segun el criterio
de resolutividad de los pacientes.

Criterio de resolutividad
Grupos de . . | Medianamente No Total
Satisfactorio . . . .
Edades satisfactotrio satisfactorio

N° % N° % N° % N° %
Menos de 19 11 91,7 |- - 1 8,3 12 12,0
anos
De 19 a 34 afios | 48 100,0 |- - - - 48 48,0
De 35259 afios | 36 97,3 |- - 1 2,7 37 37,0
60 y mas aflos 3 100,0 |- - - - 3 3,0
Total 98 98,0 |- - 2 2,0 100 100,0

Fuente: Santana y Medrano (2010)
5. Discusion y Conclusiones

Al analizar los resultados, en el presente trabajo se comprobd que el grupo de 19 a 34 afios
fue el mas numeroso en los servicios de urgencia, y coincide con los obtenidos por otros autores
como Martinez Asanza (2015), que relacionan como causa mas frecuentes de las urgencias a la
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caries y las afecciones que de ellas se derivan aun en estudios de otros grupos de edades, como el
realizado en adultos mayores por Rodriguez Bello (2013). Se considera que esta distribucién no
difiere de la mayorfa de las estadisticas que se recogen de los Servicios de Urgencias de diferentes
sitios, como Abay Debs (2004) que se observé que el grupo etareo entre 15 y 34 afios fue el que
mas acudié a los cuerpos de guardia en odontologia, y como Barberan Diaz (2016) y Soto
Caballero  (2011) en el que la mayorfa de los pacientes con urgencias por caries dental se
encontraron en el grupo de 35-59 afios, sobre todo en sexo femenino, donde la pulpitis reversible
fue la urgencia por caties dental mas frecuente.

Varias pueden ser las enfermedades que lleven a los pacientes a acudir a una consulta de
urgencias, pero la gran mayoria corresponde a patologias pulpares y periapicales, debido a la
sintomatologia dolorosa que las caracteriza, como treporta Montoro Ferrer (2012) y Soto Caballero
(2011) en su estudio de morbilidad por urgencias estomatologicas, donde el dolor derivado de la
caries es el principal motivo de consulta, y las urgencias mas frecuentes fueron las ocasionadas por
los procesos pulpares y periapicales, especialmente en el grupo menor de 19 afios; la pericoronaritis
se present6 solo en un 13,2% en el grupo de edad de 19 a 34 afios, lo que se corresponde con la
edad propia de apariciéon de esta complicaciéon del brote dentario. Bertran Herrero (2014) y
Fernandez Collazo 2012), en su estudio de lesiones periapicales y de las enfermedades
periodontales, encontrd un patrén parecido al ocasionado por la caties dental.

Con respecto a la satisfacciéon de los servicios al concluir el tratamiento de urgencia,
Berenguer Gouarnaluses (2014), plantea que satisfacer las expectativas de los usuarios de los
servicios de salud constituye un proceso complejo de intersubjetividades, que no se diferencia de la
de otro tipo de servicio, por lo que resulta dificil que no surja alguna inconformidad al satisfacer a
los usuarios (pacientes y acompafiantes), y a veces esperan y exigen lo que serfa incorrecto que el
profesional proporcionara, no obstante estas limitaciones, no restan validez a la satisfaccion del
paciente como una medida de la calidad de la atencién. Se encontraron resultados aceptables por
encima del 95%, en cuanto a la resolutividad de los servicios, que coincide con Rodriguez Martin
(2011). Las urgencias se presentaron mas en el adulto joven, que constituy6 casi la mitad de los
pacientes que acudieron al servicio, no existiendo diferencias en cuanto al sexo. Las afecciones mas
frecuentes estuvieron relacionadas con los diferentes avances de la caries y el mayor por ciento de
los pacientes pertenecfan al area de salud de la Parroquia Tarqui. La poblacién en su mayoria
calificé el sistema de urgencias de la clinica integral como satisfactorio
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Resumen

La utilizacién de las nuevas tecnologias ha mostrado una alta influencia y avances en el ultimo
decenio, la idea de promover el progreso y la utilizacién de las mismas en diferentes ambitos, es
lograr un beneficio para los ciudadanos que se manifieste en cualquier esfera de sus vidas,
principalmente si este se desarrolla en el campo de la salud especificamente en el del area
estomatognatica. En el presente trabajo se presentan algunas de las aplicaciones basadas en TICS
desarrolladas y validadas por los autores y que estin teniendo una gran aplicabilidad para la
odontologia, como las técnicas de realidad virtual, realidad aumentada y simuladores. Se analizan,
ademas, las ventajas que estos sistemas presentan frente a la forma tradicional, asi como algunas de
las limitaciones existentes.

Palabras claves: Nuevas tecnologias, TICS, realidad aumentada, desempefio profesional
Abstract

The use of new technologies has shown a high influence and progress over the past decade , the
idea of promoting 1 progress and use them in different areas is to achieve a benefit for citizens to
manifest in any sphere of their lives , especially if this takes place in the field of health specifically in
the stomatognathic area. In this paper are some of TICS based applications developed and
validated by the authors and they are having a great applicability for dentistry, as the techniques of
virtual reality, augmented reality and simulators. It also discusses the advantages that these systems
have over the traditional way, as well as some of the existing limitations.

Keywords: New technologies , ICT , augmented reality, professional performance
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1. Introduccién

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura,
conocida en sus siglas en inglés como UNESCO (Unwited Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization), en su ya clasica: “Declaracién mundial sobre la educacién superior en el siglo XXI:
vision y accion” (1998), llama la atencién sobre todos los cambios que se deben de desarrollar en
las universidades, tanto de tipo tecnoldgico, como culturales y sociales, para adaptarse a las
necesidades de los nuevos tiempos. Transformaciones que se siguen reclamando como bien se
apuntaba en la reciente “Declaracién de Quito sobre el Rol de las Universidades en la Sociedad
de la Informacién”, celebrada el 13 y 14 de febrero del 2003 en Ecuador, al sefialar dentro de sus
conclusiones que se debe “apoyar la modernizaciéon de la educaciéon supetior, promoviendo
cambios de los paradigmas de pensamiento y accién, para garantizar un mayor y mejor acceso al
conocimiento, asi como su mayor y mejor cobertura, alta calidad y pertinencia social, valorizando
para ello el potencial que las nuevas tecnologias de la informacién y de las comunicaciones tienen
para la educacion.”

Es asi como el uso de las nuevas tecnologfas ha presentado avances de forma
exponencial en el ultimo decenio, en este sentido, el desarrollo de las nuevas tecnologias en la
actualidad se asume como un gran desafio en el mundo entero. Las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacién (TICs), ha influenciado directamente en el diatrio vivir al influir
en los rasgos de personalidad y a pesar de algunos detractores, se puede concluir que estos
avances han mejorado la calidad de vida. Por tanto se esta asistiendo a una revolucién de un
caracter especial, donde las plataformas tecnoldgicas que sustentan dichos cambios siguen
evolucionando rapida y exponencialmente.

El crecimiento del comercio electrénico a través de internet es un buen ejemplo de ello.
Otros factores como las tendencias econdmicas, la descentralizacion de la toma de decisiones, la
desregulacion, la privatizacién, las fusiones, alianzas, adquisiciones, y los joint ventures, entre otros,
contribuyen a reforzar las palancas tecnolégicas del cambio en el mundo entero. Asi, las TICs
llegan, practicamente, a todos los ambitos de la vida. Estos avances tecnoldgicos se han
introducido también en muchos campos cientificos. Por lo que respecta a la odontologia, estas
tecnologias se han aplicado en el ambito profesional y educativo, siendo algunas de las mas
utilizadas las computadoras portatiles, teléfonos inteligentes, tabletas, internet, simuladores, entre
otros.

Ante lo expuesto, es importante destacar que la aplicacién de las TICs en el campo
universitario, produce una gran trascendencia en la actualidad, en forma especifica para este
estudio en el odont6logo. Se ha de tener en cuenta que el objetivo de una universidad es servir a
la sociedad, por tanto se hace necesario considerar a los profesionales del area en base a la
capacitacién que llevan a cabo de manera permanente, asi el odontélogo se somete
constantemente a satisfacer una serie de demandas que obligan a la demostracion y dominio de
conocimiento, pero también de habilidades concretas y especificas.

Por lo que respecta a la odontologia, ya se han desarrollado algunos sistemas TICs con el
objetivo de promocionar, monitorizar y mejorar el estado de salud estomatognatico para asi
poder apoyar a los profesionales de servicio de salud a cumplir con su tarea diaria En estos
sistemas se plantea la utilizacién de muy distintas herramientas para dar solucién a diversos
problemas. A partir de lo expresado con antelacién, prevalece la necesidad de resaltar el trabajo
de la formaciéon profesional del odontélogo del siglo XXI, con el objetivo de exponer algunos
de los sistemas TICs y su influencia en el mejoramiento del desempefio profesional. A partir de
la situaciéon problematica identificada se formuld la siguiente interrogante: ¢Coémo optimizar el
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desempefio profesional del odontélogo desde el manejo de las nuevas tecnologias?. En este
sentido, ee precisa como objeto de estudio la influencia de los avances tecnoldgicos en el area de
la salud, lograndose plantear como campo de accién la aplicabilidad de las TICS en el
mejoramiento del desempefio de los profesionales en el campo de salud estomatognatica.

2. Revision de la Literatura

Se puede definir las TICs como: Tecnologias para el almacenamiento, recuperacion,
proceso y comunicacién de la informacion. Existen multiples instrumentos electrénicos que se
encuadran dentro del concepto de las TICs, la television, el teléfono y el video. Pero sin lugar a
dudas, los medios mas representativos de la sociedad actual son los ordenadores que permiten
utilizar diferentes aplicaciones informaticas (presentaciones, aplicaciones multimedia, programas
ofimaticos), y mds especificamente las redes de comunicacién, en concreto la snfernet. Como se ha
descrito en la introduccién, las TICS, pueden tener multiples aplicaciones, asi que para el concepto
de la presente investigacion se centrara en los parametros de realidad aumentada.

La omnipresencia de las TICs es al mismo tiempo una oportunidad y un desatio, e impone
la tarea urgente de encontrar para ellas un sentido y uso que permita desarrollar sociedades mas
democraticas e inclusivas, que fortalezca la colaboracion, la creatividad y la distribucién mas justa
del conocimiento cientifico y que contribuya a una educacién mas equitativa y de calidad para
todos. “El rapido progreso de estas tecnologias brinda oportunidades sin precedentes para alcanzar
niveles mas elevados de desarrollo. La capacidad de las TICs para reducir muchos obsticulos
tradicionales, especialmente el tiempo y la distancia, posibilitan, por primera vez en la historia, el
uso del potencial de estas tecnologias en beneficio de millones de personas en todo el mundo”
(Cumbre Mundial sobre la Sociedad de la Informacion, 2003).

La realidad aumentada (augmentedreality), agrupa los elementos de la realidad, presentados en
ambiente computacional, con datos generados por esta ultima. En esta se conjugan elementos
(plngs) reconocedores de patrones, programas generadores de elementos en tercera dimensién y
camaras que permiten la adquisicion de patrones, los cuales ubican los elementos digitalizados. En
el campo de la enseflanza de las ciencias navales, se necesita tener en cuenta un alto nivel de
abstraccion para imaginarse como se representan los procesos, como disparos de cafiones, rotacién
de la municién en un arma en etapa de disparo, entre otros procesos, a fin de comprender aun mas
los conceptos dados tedricamente en el aula a través de la Realidad Aumentada (RA)2

La Realidad Aumentada, es una tecnologia emergente que se encuentra en desarrollo, con la
que al mismo tiempo se ha ido generando un impacto positivo sobre el mercado, gracias a la
cantidad de proyectos funcionales que se han y siguen realizando utilizando esta tecnologia (Tovar
et al, 2011). Asi, la RA ubicada en los dispositivos méviles de estudiantes de odontologia a través
de la capacidad de procesamiento, reduccién de costos de aprendizaje, calidad de visualizaciéon y el
facil manejo, permitirfa un proceso de enseflanza mas econémica y de mayor accesibilidad. En este
sentido, algunos de los dispositivos méviles existentes en la actual implementaciéon de la realidad
aumentada son los siguientes: teléfonos inteligentes o smartphone, tablets, PDA, computadores de
escritorios, computadores portitiles, entre otros.

La realidad aumentada se trata de una disciplina bastante nueva. La primera interfaz que
introducia conceptos de realidad aumentada fue desarrollada en los afios 60 aunque la expresion en
si de realidad aumentada hay que atribuirsela al antiguo investigador de Boeing, quien acufio el
término por primera vez fue Tom Caudel en la década de los 907s, en esa misma década, algunas

2 La Realidad Aumentada (AR) aplicada a la ensefianza de las ciencias navales, caso practico de estructuras de naves Por:
Dr. Harold Alvarez Campos. Docente Escuela Naval de Suboficiales ARC. Barranquilla
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grandes compafiias utilizaban la realidad aumentada para visualizacién y formacién, pero no es
hasta el afio 1998 cuando se celebrara el primer congreso internacional sobre la materia, el
«International Workshopon Augmented Reality 98» -IWAR 98- en San Francisco, California,
Congreso que ha ido reproduciéndose posteriormente cada afio y que ahora se realiza bajo el
nombre de IEEE «International Symposiumon Mixed and Augmented Reality» IEEE, 2014)3.

Con la llegada del afio 2000 y los avances en los sistemas informaticos llega el boom de la
realidad aumentada. En concreto, en el afio 2000, se presenta ARQuake, el primer juego al aire libre
con dispositivos méviles de RA, desarrollado por Bruce H. Thomas. A finales del 2008 sale a la
venta AR WIkitude Gufa, una aplicacién para viajes y turismo basada en sistemas de
geoposicionamiento, compuestos por brdjula digital, sensores de orientaciéon y acelerémetro,
mapas, video y contenidos informativos de la Wikipedia, desarrollada para la plataforma Android.
En 2009, AR Toolkit es portado a Adoble Flash (FLARToolkit) por Saqoosha, con lo que la
realidad aumentada también llega al navegador web. Finalmente, en el afio 2009 se crea el logo
oficial de la Realidad Aumentada con el fin de estandarizar la identificacién de la tecnologia aplicada
en cualquier soporte o medio por parte del publico general®.

Como primer experimento se trabaja con el departamento de Morfofisiologia de la
Facultad, Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, especificamente en el area de la
osteoteca, en la que se plantea la creacién de una base de datos que cargue la informacién de las
piezas Oseas existentes y se promueve la creaciéon de una plataforma interactiva que permita a los
estudiantes acceder al banco de huesos existentes desde cualquier lugar donde se encuentren. Esta
nueva tecnologia en arista de la formacién del estomatdlogo permite sustituir en gran parte la
osteoteca de dicha facultad por un entorno atractivo y seguro para los jovenes usando simulacién y
realidad aumentada, eliminando los riesgos fisicos asociados, como contaminaciones, factores de
riesgos bioldgicos, asi como también ayuda a la preservacién de las piezas Oseas al evitar la
manipulacion aclarando que el uso de huesos en el estudio de la anatomia descriptiva ha creado
controversias sobre todo por lo que estos pueden representar culturalmente, asi como los temores,
mitos y acciones poco fundamentadas en el trato adecuado de los mismos.

Debido a que la anatomfa, sobre todo en los primeros semestres de la carrera, requiere
descripciones detalladas, en especial de las piezas 6seas, es necesario el uso de la osteoteca como
recursos didacticos con el objetivo que permita observar, identificar, analizar, comparar,
correlacionar los detalles anatomicos de las estructuras éseas con sus funciones, facilitando una
comprension sistémica articulada a objetos de la realidad, que si bien es cierto, resulta dificil de
entender por el estudiante de manera verbal, se puede concebir con detalles anatémicos que
impactan pero los acercan a una identidad sujeto-profesién y sus valoraciones significativas
permitiendo al estudiante una mejora en su proceso de aprendizaje.

CUADRO N°1
OBJETIVOS DEL USO DE LA OSTEOTECA

Observar > Analizar > Entender > Aprender >

Grafico N°1. Cedefio y Santos (2015)

3 Disefio e implementacion de aplicaciones méviles para la imagen de marca de una empresa (IT) TITULACION:
Ingenierfa Técnica de Telecomunicaciones, especialidad Sistemas de Telecomunicaciones AUTOR: Alex Gatcfa Marin

4 De la realidad virtual a la realidad aumentada Docente: Fernando Rolando Taller Perteneciente al Ciclo Open DC de
Septiembre — Octubre 2012
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En la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, plantea el presente

proyecto con el fin de reducir la improvisacién y en definitiva alejar las sombras del fracaso en el

manejo, uso, estudio y conservacion de los huesos, los beneficios que aporta esta tecnologia al
proceso de formacién son fundamentalmente la capacidad de atraer a la gente joven a entender el

sistema estomatognatico desde las piezas Oseas, y asi conseguir un profesional debidamente

capacitado a enfrentarse a los retos que la profesion exige en la actualidad. La herramienta

plataforma también acorta los tiempos y mejora la eficiencia del proceso formativo, ya que los

alumnos se pueden conectar a la plataforma por wifi y usarla desde smartphones y tabletas a través del
clond, 1o que permite que un (los) profesor (es) pueda monitorear en tiempo real y desde cualquier

lugar lo que estan haciendo todos los alumnos en sus simuladores.

El experimento se dividié por cuatro fases:

v

v

v

Primera fase: Diagnéstica: Esta primera fase es también conocida como la fase
preparatoria, en ella se analiza y se obtiene las muestras en mejor estado que permitan la
digitalizacién, se cuidan cada uno de los detalles y se revisa por profesores expertos en el
area que la calidad de las muestras obtenidas cumplan con los requisitos necesarios.
Segunda Fase: Es la fase de la digitalizacién, aqui se fotografian las piezas 6seas por
cuadros con aproximadamente 20 tomas por cada una de ellas y se carga la informacién a
la plataforma.

Tercera Fase: Esta es la fase del disefio, se cargan cada uno de los componentes
pedagdgicos que permitan el proceso de ensefianza aprendizaje.

Cuarta Fase: Evaluacidn, en esta fase se evalta los resultados.

3. Metodologia

Métodos del Nivel Teorico:

v

Analisis historico-légico: posibilité el estudio del objeto y facilitd el andlisis para
determinar las influencias de las TICs en el mejoramiento de desempefio profesional.
para organizar, interrelacionar e interpretar de forma sistémica, los conocimientos sobre
la influencias de las nuevas tecnologias en el campo de la salud especialmente la
estomatognatica

Sistémico estructural: contribuy6 al andlisis integral de la influencia de las TICs para
la organizacién de los componentes y las relaciones esenciales de subordinacién y
coordinacién en su desarrollo.

M¢étodos del Nivel empirico:

v

v

Observacion: posibilité la valoracion del nivel de desarrollo de las TICs y su influencia
en el desempefio profesional.

Vivencial: facilitacion de la valoracion de la experiencia practica a partir de la
identificacién y el andlisis de las problematicas.

Encuesta: se utilizé para conocer el dominio cognitivo sobre el tema en desarrollo
Entrevista: permitié recoger informacién sobre el estado de interés sobre la tematica
planteada.

Revision documental: posibilité  la conformacién del marco tedrico y la
fundamentacién del presente articulo, a partir de la obtenciéon de informacién sobre el
estado del objeto de investigacién, mediante el estudio de las obras y los resultados de
investigacién de varios especialistas nacionales e internacionales.

Entrevista a especialistas: se utilizO para la valoraciéon de la factibilidad de la

propuesta.
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v' Procedimiento de triangulacién de datos: permite la integracion de los datos ofrecidos

por los diferentes grupos de estudio utilizados en el proceso investigativo.

Hipétesis:
v HO: La efectividad de la aplicacién de la Realidad Aumentada, como apoyo a los
procedimientos de odontolégicos mejoran los procesos realizados en forma tradicional.
v HA: La efectividad de la aplicacién de la Realidad Aumentada, como apoyo a los
procedimientos, es diferente a la efectividad de los procedimientos en forma tradicional.

4. Resultados

Se utiliz6 ademas métodos estadisticos para medir la efectividad del uso de la osteoteca, el
grupo de muestra constituyd los estudiantes del primer Semestre paralelo 6 de la carrera (16
estudiantes), quienes voluntariamente accedieron al ejercicio, en la leccién correspondiente a huesos
del craneo especificamente al estudiar el esfenoides, el 50% de ellos (Grupo A) utilizaron el piloto
de prueba de la osteoteca virtual para sustentar lo aprendido en clases y ampliarlo con la
bibliografia; el otro 50% (Grupo B) sustentaron su estudio con imagenes obtenidas en la web. Al
momento de la evaluacién el grupo A, obtuvo un 75% mejor resultado que el grupo B.

La osteoteca, estd disefiadas para la demostracién y comprobacién de conocimientos ya
existentes y para el desarrollo de algunas competencias, habilidades y destrezas en los estudiantes.
Constituye un espacio adaptado y equipado por los involucrados (docentes, autoridades y
estudiantes), este da respuesta en lo académico tanto a la anatomia, fisiologia humana, anatomia
estomatognatica, morfofisiologfa Humana como a otras disciplinas, a partir de una nueva estrategia
didactica que permite integrar las competencias de cada una de las asignaturas con un enfoque multi
e interdisciplinar. Una valoracién objetiva de los huesos humanos (imagenes escaneadas en la
osteoteca) como recurso para el aprendizaje en los estudios anatéomicos en la carrera de
odontologia, aportan herramientas para el proceso de ensefianza aprendizaje:

1. En el orden descriptivo, el volumen de informacién obtenido a través de los huesos
presentes en la osteoteca es muy importante; sin embargo por la complejidad de obtencion
su permanencia puede ser compleja.

2. Las transformaciones que se producen en las piezas 6seas al momento de su preparacién
en muchos casos hace que se pierdan detalles relevantes que se manifiestan en estado
natural.

3. La observacién que realiza el estudiante de los huesos a partir de lecturas previas en los
textos de anatomfa, puede hacer que la interpretacion de los detalles anatémicos quede
restringida a las individualidades que presenta la pieza ésea segun factores intrinsecos
como: sexo, raza, edad, forma o factores extrinsecos como manipulacién, preparacion,
conservacién y almacenamiento de las mismas.

4. El uso de este recurso puede quedar superado a partir del conocimiento descriptivo ya
existente en textos y atlas de excelente calidad, asi como simulaciones en tercera dimension

que los avances tecnoldgicos pueda ofrecer.
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CUADRO 2: ANALISIS FODA DEL USO DE LA OSTEOTECA

rd Y

(F) Permite una
visualizacion de la
teorfa, permite ver

\

(O) La osteoteca
ya se encuentra

los detalles implementada y en
anatomicos con ejecucion
precisiones
"Th————

' ‘ (A) La dificultad

de conseguir

(D): La falta de nuevas piezas
personal 6seas que permitan
capacitado para su ampliar el stock o
preservacion reponer la piezas
pérdidas y/o

\ ’ deterioradas

Fuente: Cedefio-Santos (2015) “FODA del uso de la osteoteca”

Este analisis permite a los docentes establecer las condiciones 6ptimas para el uso de la
osteoteca con fines didacticos, no solo para el aprendizaje y estudio de los huesos, sino para
identificar los procesos histéricos de estudio y formacién del odontdlogo, con el propésito de
entender antecedentes de formacién que integren los problemas tradicionales de intervencién
odontolégica con los emergentes y los que conlleven a la innovacién en los procesos de atencién y
proyeccion del sistema de salud estomatognatico. La concepcién didictica de la osteoteca debe
prever un protocolo de uso que norme y propicie una concepcion ética para su tratamiento, por lo
que las autoras proponen la implementacién de un protocolo del uso de la misma, con las siguientes
consideraciones:

A través de la determinacién de dificultades que se pueden presentar la osteoteca virtual
como tecurso didactico en el estudio de la anatomia general para lograr un aprendizaje significativo
que permita el andlisis didactico del contenido en los programas de estudio de las asignaturas en
mencién. Hs importante reconocer que cada uno de los aspectos sefialados con anterioridad dan
referencia directa a los estudiantes en formacion de los cambios y variaciones que se producen en el
sistema anatomorfofisiolégico, por lo que lejos de constituir una desventaja permite establecer
valoraciones, comparaciones y consideraciones profesionales que impactan en las correlaciones de
la estructura ésea y su estado de deterioro segun las caracteristicas de los sujetos y sus
particularidades ya mencionadas como aspectos intrinsecos.

Como en se visualiza en otras disciplinas del saber, el uso de las TICs en odontologia, se
consolida como una herramienta de vital importancia para el profesional del siglo XXI. El
odontologo, de manera auténoma sin priorizar sus intereses, debe estar preparado para usarlas para
su beneficio personal y su ejercicio profesional. Las nuevas tecnologfas han revolucionado la
odontologia moderna aportando al profesional en estomatologia multiples herramientas que le
pueden aportar desde la realizacién de diagndsticos e historias clinicas y hasta el trazado de planes
de tratamientos. En el presente estudio, priotitariamente concuerdan en que el uso de herramientas
automatizadas incrementa la agilidad, practicidad y calidad de la atencién clinica, lo cual concuerda
con el estudio de Dotta y Serra que afirma “... que los equipamientos automatizados permiten una
mayor practicidad y rapidez en la ejecucion de los procedimientos clinicos, ayudan en la realizacion
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de un diagnoéstico mas preciso, aumentando ain mas la calidad de la atencién ofrecida, ademas de
actuar como una poderosa herramienta de marketing que diferencia al odontélogo frente a un
mercado cada vez mas competitivo” (Dotta y Derra, 2000, p. 54)

Las TICs en odontologia

Los avances tecnolégicos abren posibilidades de innovacién en el ambito educativo, que llevan
a repensar los procesos de enseflanza/aprendizaje y a llevar a cabo un proceso continuo de
actualizacion profesional. La Odontologfa, al igual que otras disciplinas cientificas, encuentra en las
TIC nuevas actividades profesionales:

V" Anilisis y evaluacion de los recursos tecnoldgicos y su uso educativo.

v Integraciéon de los medios de comunicacion para lograr el aprendizaje.

v Disefio de estrategias educativas para favorecer la integracion de recursos tecnologicos en
diferentes ambientes de aprendizaje.

v Diseflo de materiales multimedia para favorecer el proceso de enseflanza/aprendizaje.

v Desarrollo de materiales digitales.

v' Disefio y evaluacién de software educativo.

v" Disefio, desarrollo y evaluacién de modelos de educacién presencial y a distancia.

v Disefio, aplicacién y evaluacion de los recursos tecnolégicos.

v Planificacién y disefio de cursos apoyados en la tecnologfa.

v

Desarrollo, implementacion y evaluacién de cursos mediados por la tecnologia

La sociedad de la informacién del mundo actual requiere nuevas demandas de los ciudadanos y
nuevos retos a lograr a nivel educativo. Entre ellos se pueden mencionar:

v" Disponer de criterios y estrategias de bisqueda y seleccién de la informacion efectivos,
que permitan acceder a la informacién relevante y de calidad.

v El conocimiento de nuevos cédigos comunicativos utilizados en los nuevos medios.

v Potenciar que los nuevos medios contribuyan a difundir los valores universales, sin

discriminacion a ningun colectivo.

v Formar a ciudadanos criticos, auténomos y responsables que tengan una visién clara
sobre las transformaciones sociales que se van produciendo y puedan patticipar
activamente en ellas.

v Adaptar la educacién y la formacioén a los cambios continuos que se van produciendo a
nivel social, cultural y profesional.

Las TICs han ido integrandose en los centros educativos de forma paulatina. A las primeras
reflexiones tedricas que los profesionales de la educacion realizaban sobre la adecuacién o no de
estas tecnolégicas para el aprendizaje, se ha continuado con el analisis sobre el uso de estas
tecnologias y su vinculacién a las teorias de aprendizaje, junto a propuestas metodolégicas para su
implementacién. El uso de las TIC no conduce necesariamente a la implementacién de una
determinada metodologia de ensefianza/aprendizaje. Se producen en multiples ocasiones procesos
educativos que integran las TIC siguiendo una metodologia tradicional en la que se enfatiza el
proceso de ensefianza, en donde el alumno recibe la informacién que le trasmite el profesor y en la
que se valoran fundamentalmente la atencién y memoria de los estudiantes. No obstante, los
profesores que deseen guiar los aprendizajes de sus alumnos, fomentando la interaccion y el
aprendizaje colaborativo siguiendo los postulados del constructivismo social de Vygostsky o el
aprendizaje por descubrimiento de Bruner, tienen en las TICs un fuerte aliado, fundamentalmente
en los diferentes recursos y setvicios que ofrece #nternet.
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El impacto de las TICs sobre la educacién en el caso de educacion superior de la carrera de
odontologia, propicia posiblemente uno de los mayores cambios en el ambito de la educacion. A
través de Internet y de las informaciones y recursos que ofrece, en el aula se abre una nueva ventana
que permite acceder a multiples recursos, informaciones y comunicarnos con otros, lo que ofrece la
posibilidad de acceder con facilidad a conocer personalidades de opiniones diversas.

Por otro lado, las nuevas teorfas de aprendizaje que centran su atencién no tanto en el
profesor y el proceso de ensefianza, como en el alumno y el proceso de aprendizaje, tienen un buen
aliado en estos medios, si se utilizan atendiendo a los postulados del aprendizaje socioconstructivo y
bajo los principios del aprendizaje significativo. Como se han demostrado en diferentes en diversos
estudios, el uso de las TICs en la educacién depende de multiples factores (infraestructuras,
formacion, actitudes, apoyo del equipo directivo, etc.), entre los cuales el mas relevante es el interés
y la formacién por parte del profesorado, tanto a nivel instrumental como pedagégico. El estudio
realizado por Apple Classrooms of Tomorrow (1985) en el que se analiza como integran los
docentes los recursos tecnolégicos TICs, indica un proceso de evolucién que sigue en cinco etapas

que son:

v Acceso: Aprende el uso bésico de la tecnologia.

v Adopcién: Utiliza la tecnologia como apoyo a la forma tradicional de ensefiar y aprender.

v Adaptacién: Integra la tecnologia en practicas tradicionales de clase, apoyando una mayor
productividad de los estudiantes.

v Apropiacién: Actividades interdisciplinares, colaborativas, basadas en proyectos de
aprendizaje.

v' Utilizan la tecnologfa cuando es necesaria.

v Invencién: Descubren nuevos usos para la tecnologia o combinan varias tecnologias de

forma creativa.
5. Discusiéon y Conclusiones

A través de este proyecto se pretende dar solucién a una serie de necesidades dentro de la
Facultad Piloto de Odontologfa, en un tiempo muy corto, con un alto grado de innovacién
tecnologica y con un bajo costo de implementacién. Este proyecto permitié solucionar la
problematica referente al estudio de la anatomia dental, en cuanto a escasez de materiales (piezas
Oseas), ofreciendo una solucién innovadora y atractiva para el estudio, evaluacién vy
retroalimentacién de la tematica. El uso didactico de la osteoteca virtual permite establecer
consideraciones sobre la estructura 6sea con significado para el aprendizaje del sistema
anatomofuncional y su relacién con procesos histéricos del estudio y formacién del odontdlogo.
Por otra parte permite establecer consideraciones fundamentales en la concepcién de las influencias
internas y externas que propician deterioro en el estado de conservaciéon de los huesos, que al
mismo tiempo inciden en la correlacién de indicadores de edad, forma, sexo y otros determinantes
de reflexion disciplinar, ética y procedimental.

Es innegable que la existencia de tecnologia que propicia un acercamiento al estudio
osteolégico, lo que no desvalida la importancia de constatar la existencia de recursos didacticos
validos para identificarse con la identidad profesional. La existencia de un protocolo de uso de la
osteoteca permite establecer criterios de pertenencia y consideraciones valorativas sobre los
procesos de formacién y los condicionantes disciplinares e historicos sociales que permearon la
historicidad de la formacién profesional.
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