


REVISTA

Facultad

de
Odontologia

Universidad Nacional de Cuyo



Autoridades

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO
Mendoza, Argentina

Prof. Od. Alberto José MARTIN
Decano

Prof. Od. José Simén ABDALA
Vicedecano

Prof. Od. Mario GUINAZU
Secretaria Académica

Prof. Od. Graciela Roxana PENA
Secretaria de Posgrado

Prof. Od. Sonia Lucia MARON
Secretaria de Extension Universitaria

Prof. Od. Edgardo Oscar BOERO LOPEZ
Secretaria de Asuntos Estudiantiles y Accién Social

Prof. Od. Patricia Silvia ECHAGARAY
Direcciéon Carrera de Asistente Dental

Lic. Marfa Alejandra LOPEZ
Direccion Gral. de Administracion

Cont. Cecilia ASENSIO
Direccion Gral. Econémico Financiera

Consejo Superior

Prof. Titulares:

Prof. Od. Pablo Adolfo ELIAS
Alumnos:

Sr. Sergio Gabriel SABIO
Egresados:

Od. Edgar Sebastian OLIVARES
Aux. Docencia:

Prof. Od. Graciela Edith GARCIA
Personal de Apoyo Académico:
Tec. Univ. Elizabeth Beatriz PEREZ

Consejo Directivo

Prof. Titulares:

Prof. Od. José Simén ABDALA
Prof. Od. Arnaldo Walter CELI
Prof. Od. Orlando José LAFALLA
Prof. Od. Maria Cecilia PORTA
Prof. Adjuntos:

Prof. Od. Adriana Patricia MARRA
Prof. Od. Norma Ester TORLASCHI
Alumnos:

Srta. Valeria del Valle MARTIN

Sr. Franco German SABIO

Srta. Carmen Daiana LUNA
Egresados:

Od. Macarena Soledad VELAZCO
Od. Fernando Martin MINATI
Aux. Docencia:

Od. Silvia Verdnica PAEZ
Personal de Apoyo Académico:

Sra. Carolina Mercedes SORRENTINO

Esta revista constituye el 6rgano de difusion de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo

Los articulos publicados no representan necesariamente la opinion de la Editorial.
Se autoriza la reproduccion total o parcial siempre que se cite la fuente.
Indexado en Latindex y en base de datos EBSCO.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1



Comité Editorial

Departamento de Publicaciones de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza, Argentina
Creado por resoluciéon N°31/99

Consejo Asesor presidido por el Prof. Od. Alberto José MARTIN
Decano de la Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina

Prof. Titular de Clinica de Prétesis Fija y Removible | y I

Director Editorial
Prof. Od. José Simén ABDALA
Vicedecano de la Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina

Prof. Titular Efectivo de la Asignatura Ortodoncia y Ortopedia dentofacial

SECRETARIAS
Prof. Od. Sonia Lucia MARON

Secretaria de Extension Universitaria. Facultad de Odontologia. UNCuyo.

Mendoza. Argentina.
Bibliotecaria Nac. Ester PERETTI

Directora Biblioteca Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

ASESORES
Prof. Od. Claudia FERNANDEZ
Especialista en Odontopediatria y Docencia Universitaria.

Prof. Adjunta Odontopediatria |. Facultad de Odontologia. UNCuyo.

Mendoza. Argentina.

Lic. Ménica CORONADO

Asesoria Pedagogica.

Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

REFERATOS EXTERNOS

Dr. Juan Carlos ALBERA

Doctor en Odontologia.UNCérdoba. Argentina.

Director carrera de Especializacion en Prostodoncia.

Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Prof. Dra. Noemi BORDONI

Doctora en Odontologia.Universidad Nacional de Buenos Aires.
Prof. Catedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria.
Facultad de Odontologia. Universidad Nacional de Buenos Aires.

Prof. Dr. Juan Carlos CAVICCHIA

Doctor en Medicina. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Prof. Emérito. Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Prof. Dr. Pascual A. GARGIULO

Doctor en Medicina. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Prof. Adj. Efectivo de Farmacologia. Facultad de Ciencias Médicas de la UNCuyo.
Investigador Independiente del CONYCET.

Prof. Od. Carlos PRIGIONE

Profesor Emérito. Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.
Director de la carrera de Especializacion en Odontologia para nifios y adolescentes.
Dr. Martin EDELBERG

Doctor en Odontologia. Universidad Nacional de Buenos Aires.

Director carrera de Especializacion de Odontologia Restauradora. Facultad de
Odontologia. UNCuyo.

Prof. Biog. Miguel Nelson PALMADA

Profesor Emérito. Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.
Prof. Med. Nélida PIZZI DE PARRA

Prof. Emérita. Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Prof. Dra. Estela RIBOTTA DE ALBERA

Doctora en Odontologia. Facultad de Odontologia. UNCérdoba. Argentina.
Directora de la Carrera de Especializacion en Periodoncia.

Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Presidente de la Fundacion Independencia. Cérdoba. Argentina.

Dr. Pedro SALES

Doctor en Odontologia. Universidad Nacional de Buenos Aires.

Director carrera de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial.
Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mendoza. Argentina.

Prof. Adj. Efectivo Catedra Ortodoncia. Facultad de Odontologfa. Universidad
Nacional de Buenos Aires.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1



Sumario

EDITORIAL 5

INVESTIGACIONES

Area Biomateriales Dentales

Adhesién de iondmeros vitreos convencionales a dentina tratada con
distintas sustancias

Autoras: Veronica Ventrera, Maria Eugenia Alejandra Barrionuevo 7

Area Estomatologia
Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Un caso de dificil resolucion
Autor: Alfredo Ruben Massarelli 1

Area Interdisciplinaria
Escala de medicion del miedo a la atencién dental

Autora: Sonia Ema Marti 16

Area Odontopediatria
La estimulacién multisensorial en la atencién odontoldgica de bebés
y nifios con discapacidad

Autoras: Andrea Sabatini, Patricia Di Nasso 23

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1

Area Interdisciplinaria

Edad Media: las primeras bibliotecas universitarias

Autora: Ester Peretti 28
Area Ortodoncia

Asimetria facial por hipoplasia condilar

Autores: Pedro M. E. Sales, Silvana Corvalan 32
Area Rehabilitacion Oral

Resistencia adhesiva de dos agentes de fijacién a base de resinas

Autor: José J. M. Pefia 39
Area Rehabilitacion Oral

Trabajamos juntos por la salud bucal de personas con discapacidad
Autora: Daniela Salinas a4
Biblioteca 50
Normas para los autores 51



Editorial

Investigacion y nuevas tecno-
logias

Los incesantes progresos en el campo cientifico y tecnologico afectan en forma significa-
tiva no sélo el horizonte y las metas de los trabajos de investigacion sino también la forma
de llevarlos a cabo y el campo de conocimientos a construir.

Siendo la Odontologia un campo profesional en continua transformacién y enriqueci-
miento, en tanto el desempefo en la misma implica el uso intensivo de tecnologias, su
papel de la investigacion se vuelve central en tanto eje de desarrollo.

Se destacan entre ellas las tecnologias de la informacion.

En efecto, en la sociedad del conocimiento, aquellos dispositivos que permiten intercam-
biar y manejar informacién relevante resultan prioritarios por su capacidad de potenciar
no sélo la difusion del conocimiento, sino también su construccion a través del desarro-
llo de comunidades cientificas conectadas. Estas tecnologias ponen a disposicion infor-
macién, pero también conectan a los investigadores de todas partes del mundo, hacien-
do circular tanto hallazgos como inquietudes y desafios.

El desarrollo de las mismas en la Ultima década ha incrementado no sélo la accesibilidad
sino también la calidad y pertinencia de la informacién en funcion de los diversos usua-
rios; a organizar la explosién informativa, instalando circuitos por los cuales circula el
conocimiento validado por la ciencia. Asimismo, ha permitido el aislamiento de investiga-
dores e investigaciones, achicando la distancia, no sélo en el plano fisico, ampliando asf
el espacio en el cual los mismos trabajan y su capacidad para colaborar.

De este modo, parte importante de la formacion de los investigadores reside en el abor-
daje de estas tecnologias, en la incorporacion en las mismas y en el desarrollo de las pes-
quisas. En todo caso debe darse prioridad al uso inteligente de las mismas para produ-
ciry recibir, evaluar, tratar, organizar, valorar dentro del contexto de la produccion cien-
tifica, representar, manejar y transmitir informacién relevante. Asimismo para actuar con-
forme a pautas éticas que son de aplicacién para este campo.

Prof. Od. Alberto José Martin
Decano Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mza. Argentina.

Publicacion editada por la Facultad Coordinacion general: Impresion:

de Odontologia de la Universidad Prof. Od. José Simon Abdala CLAVES GRAF

Nacional de Cuyo. Edicion y diagramacion: Edicion Junio 2012
Mendoza. Argentina Teresa Salamunovic

Parque Gral. San Martin - C.P. 5500 Patricia Calderén

Casilla de Correo 378 Mariela Sosa Queda hecho el deposito que
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Tels. +54 (261) 4135007~ Int. 2814 Correccion: Impreso en Argentina
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CRITICAS SOBRE SU OBRA

“La transposicién de la realidad que se vive en las
telas de Angel Gil, sin recursos atrabiliarios de hoy,
como que no se conforma con la impresion exte-
rior objetiva, y nos da una faceta de la potencia
contenida aun en las cosas inanimadas que sélo el
arte puede transformar.”

Eduardo Baliari

REVIEWS ABOUT HIS WORK

“The transposition of reality experienced in Angel
Gil's canvas, without any of the current atrabila-
rious resources, is not satisfied by the external
objective impression, and, it provides us a side of
the potential inside inanimate objects that art can
only transform.”

Eduardo Baliari

Angel Gil

Es uno de los grandes Maestros de la pintura de
Mendoza, nace en 1937 en Mendoza,
Argentina. Egresa en 1967 de la Academia
Provincial de Bellas Artes de Mendoza. Més tarde
fue profesor de dibujo y Pintura de la Escuela
Provincial de Bellas Artes.

Obteniendo una extensa lista de premios tanto
Provincial como Nacional, ha participado en mas
de 100 exhibiciones colectivas en Mendoza
(Argentina), San Juan (Argentina), San Luis
(Argentina), Cdrdoba (Argentina), Santa Fe
(Argentina), Rosario (Argentina), Buenos Aires
(Argentina), Mar del Plata (Argentina), Bahia
Blanca (Argentina), Comodoro Rivadavia
(Argentina), Santa Cruz (Argentina), Republica
de Chile, Brasil, Pert, Estados Unidos, Barcelona
(Espana), etc. En este momento dirige a un taller
de artistas.

Mas de su trayectoria

Fue seleccionado para representar a Mendoza en
los Salones Nacionales de la Municipalidad de la
Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

Fue aceptado en numerosos Salones Nacionales.
Fue miembro del grupo de plastica "Numen” y
cofundador de la galeria del mismo nombre.
Colaboré en la fundacién de la Galeria de arte
“Zulema Zoiref"”

Fue cofundador de la Galeria “Alfa”.

“Refugio de pajaros”. 140mm x 110mm.

Sus trabajos estdn en los museos y colecciones
particulares en provincias de Argentina, Espafa,
Uruguay, la Republica de Chile, Brasil, Alemania,
Estados Unidos, etc.

Fue invitado con otros cinco artistas de Mendoza
(Raul Capitani, Antonio Sarelli, la Roberto Rosas,
José Scacco, y Fausto Envasador) al Museo
“"Marina” y a la galerfa “Dubé” en Barcelona,
Espana.

Fue seleccionado para el libro “ARGENTINA
PINTA BIEN" en 2005 y para representar el arte
del Mendoza “ARGENTINA PINTA BIEN”, Centro
Cultural Recoleta (Bs. As. Argentina) en 2005.
Ganador del Ter Premio de Palero Editores, en el
Espacio Contemporaneo de Arte en el ano 2007.
Exposicion “Paisajes Interiores” en el Espacio
Contemporaneo de Arte el 4 de mayo de 2007.
Fue director del Museo Pcial. de Bellas Artes “E.
Guifazu" Casa de Fader entre el 2007 y 2008.
Exposicién “Arte en Barricas” Organizado por la
Fundacion Nicolas el 29 de febrero de 2008.
Exposicion en The Modern Hotels en el
2009/2010.

Fue premiado por la SAAP (Sociedad Argentina
de Artistas Plasticos) filial Mendoza por su trayec-
toria en el arte el 8 de abril de 2011.

Exposicién “Habia una vez, el edén” en el Museo
Provincial de Bellas Artes “Emiliano Guinazd”
Casa de Fader el 10 de abril de 2011.
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Angel Gil

He is one of the biggest painting artists in
Mendoza. He was born in 1937 in Mendoza,
Argentina. In 1967, he graduated from Academia
Provincial de Bellas Artes (“Fine Arts Academy") in
Mendoza. Later on, he became a drawing and
painting teacher at Escuela Provincial de Bellas
Artes (“Fine Arts School”).

He has obtained an extensive list of provincial and
national prices. He has participated in more than
100 collective exhibitions in Mendoza (Argentina),
San Juan (Argentina), San Luis (Argentina),
Buenos Aires (Argentina), Mar del Plata
(Argentina), Bahia Blanca (Argentina), Comodoro
Rivadavia (Argentina), Santa Cruz (Argentina),
Republic of Chile, Brazil, Perd, United States,
Barcelona (Spain), etc. Currently, he is running an
artists’ workshop.

More about his career

He was selected to represent Mendoza Province in
the National Exhibition Halls of the Municipality of
Buenos Aires City, Argentina.

He was accepted in the 1975, 1977, 1978, 1980,
1981, 19821 1983, 1984, 1990, 1992, 1994,
1996, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005
National Halls.

He was a member of the plastic arts group called
"Numen" and the co-founder of a gallery with the
same name. He collaborated with the establish-
ment of the art gallery called “Zulema Zoiret”. He
was the co-funder of the “Alfa” gallery.

His works can be found in museums and particu-
lar collections in Mendoza (Argentina), San Juan
(Argentina), San Luis (Argentina), Cordoba
(Argentina), Rosario (Argentina), Buenos Aires
(Argentina), Mar del Plata (Argentina), Necochea
(Argentina), Spain, Uruguay, la Republic of Chile,
Brazil, Germany, United States, etc.

He was invited, along with other five Mendocinian
artists, (Raul Capitani, Antonio Sarelli Roberto
Rosas, José Scacco and Fausto Envasador) to the
“Marina” museum and the “Dubé” gallery in
Barcelona, Spain.

He was selected to be in the book called "ARTE DE
CUYO”, Centro Cultural Recoleta ("Recoleta
Cultural Center") (Bs.As, Argentina) in 1999.

He was selected to be in the book called "ARGEN-
TINA PINTA BIEN", in 2005.

He was the director of the "Emiliano Guinazu”
Fine Arts Provincial Museum, Casa Fader, betwe-
en 2007 and 2008.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue evaluar la fuerza adhesiva de los ionéme-
ros vitreos convencionales a la dentina tratada con acido fosforico, con
acido poliacrilico y con solucién de hipoclorito de sodio. Los ensayos se
realizaron sobre dentina de premolares extraidos por razones ortodén-
cicas o periodontales, los cuales se asignaron al azar en tres grupos de
10 elementos cada uno. A cada grupo se le practicéd un tratamiento dis-
tinto (descalcificacion, desproteinizacion o eliminaciéon del barro denti-
nario). Sobre cada espécimen se le adhirié un cilindro de ionémero
vitreo convencional preparado segun las especificaciones de su fabri-
cante. Posteriormente las muestras fueron sometidas a fuerzas de car-
gas de corte utilizando una méaquina de ensayos universal (Instron). Los
resultados obtenidos fueron sometidos a analisis de ANOVA de una
entrada y a post test de comparacion multiple de Tukey. Por lo que
puede expresarse que no hubo diferencia estadisticamente significativa
(p>0,05) en la fuerza adhesiva de los ionémeros vitreos que fueron
adheridos a dentina con tratamiento de acido poliacrilico, y los que
fueron adheridos a dentina con tratamiento de descalcificacion (acciéon
del &cido fosforico). Se encontrd diferencia estadisticamente significa-
tiva en las muestras adheridas a dentina tratadas con poliacrilico y
acido fosférico (p<0.01 y p<0.05 respectivamente), con respecto a las
que fueron tratadas con hipoclorito.

Palabras clave: Adhesién, dentina, iondmero vitreo.

ABSTRACT
The goal of this study is to analyse the adbesive force of the
conventional vitreous ionomers in the dentin treated with phosphoric
and polyacrylic acid and with sodium hypochlorite. The ftests were
performed on the dentin of premolar teeth extracted due to
orthodontic or periodontal reasons. They were chosen at random in
three groups of 10 elements each. Each group received a different
treatment (decalcification, deproteinization or elimination of smear
layer). A cylinder of conventional vitreous ionomer was adbered to
each specimen according to the specifications laid down by the
manufacturer.  Subsequently, the samples were submitted to shear
cutting forces using a universal testing machine (Instron). The results
were submitted to a one-way ANOVA analysis and a Tukey
multiple post comparison test. In conclusion: There was not any
statistically relevant difference (p>0.05) in the adbesive force of the

vitreous ionomers which were adbered to the dentin with the

polyacrylic acid treatment. These ionomers were adhered to the dentin
with the decalcification treatment (phosphoric acid action). A
statistically relevant difference was found in the samples adbered to
the dentin and treated with polyacrylic and phosphoric acid (p<0.01
and p<0.05, respectively) compared to the ones which were treated
with hypochlorite.

Key words: Adbesion - dentin - ionomer - vitreous ionomer
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Area Biomateriales Dentales

Adhesion de ionomeros vitreos convencionales a dentina tratada con distintas sustancias
Ventrera, Veronica; Barrionuevo, Maria Eugenia Alejandra

INTRODUCCION

Dentro de los materiales de uso odonto-
l6gico, los ionémeros vitreos fueron
adquiriendo un protagonismo cada vez
mayor, desde su introduccion por Wilson
y Kent(1). Fueron presentados como
materiales estéticos y, por no tener bue-
nas propiedades épticas, han sido modi-
ficados en su formulacion para seguir
aprovechando sus propiedades adhesivas
y bioldgicas, intentando mejorar sus pro-
piedades estéticas(2,3,4).

Los iondmeros vitreos han sido principal-
mente indicados como material restaura-
dor y de base cavitaria. En la actualidad
han cobrado mayor importancia debido
principalmente a sus propiedades adhesi-
vasy la capacidad de liberar fluoruros, lo
que ha sido muy apreciado en las técnicas
de minima intervencién(5,6). Para que
efectivamente se presenten los fendme-
nos de adhesion es necesario que exista
una limpieza de la superficie dentaria
para eliminar cualquier resto de sustancia
gue impida los fenémenos de difusién y
adsorcién necesarios para que se desarro-
lle la adhesiéon quimica de los ionémeros
vitreos (7). Para mejorar alin mas sus pro-
piedades adhesivas es necesario un pro-
tocolo de trabajo sumamente estricto. La
eliminaciéon del barro dentinario, la dosifi-
cacion y la manipulacion son factores cri-
ticos para el comportamiento de los
lonémeros Vitreos(8,9).

Las sustancias usadas para ese pretrata-
miento generalmente son acidos de alto
peso molecular y baja concentracion
como algunos de los acidos polialquenoi-

cos (poliacrilico) que eliminan la capa
que enmascara la hidroxiapatita de la
superficie dentaria(10).
Poliacrilico 3.065
Acido Fosfédrico 3,029
Solucién de Hipoclorito 2,053

El uso de otras sustancias muy comunes
en las practicas odontolégicas, como son
las soluciones de hipoclorito de sodio y el
4cido fosférico, entre otras, producen
sobre la dentina distintas acciones que
podrian afectar el mecanismo adhesivo
de los lonémeros Vitreos.

La finalidad de este estudio fue determi-
nar la fuerza adhesiva de los lonémeros
Vitreos convencionales cuando son apli-
cados sobre superficies dentinarias que
han sido desproteinizadas (accion de una
solucién de hipoclorito de sodio), descal-
cificada (accion ejercida por el acido fos-
férico) y cuando se ha eliminado sélo la
capa de barro dentinario (accién del
acido poliacrilico)

MATERIALES Y METODOS:

Los ensayos se realizaron sobre premola-
res superiores e inferiores humanos recién
extraidos  por razones ortoddnticas o
periodontales, conservados en cloramina
T al 0,5% desde el momento de su
extraccion hasta la utilizaciéon. A cada
elemento se le realizé un corte transver-
sal a la altura de fondo de surco de
manera de dejar expuesta la dentina
oclusal. Las muestras obtenidas de denti-
na fueron incluidas en cilindros de resina
epoxica. Posteriormente, se pulieron con
lijas abrasivas de grano decreciente, dis-
cos y elementos de pulido convenciona-
les.

Se dividieron las muestras al azar en 3
grupos (n = 10). A cada grupo se le asig-
nd un tratamiento dentinario, el cual fue:
e Grupo I: Superficies de dentina frota-
das con acido poliacrilico (Dentin
Condicioner Voco) durante 30 segun-
dos, lavado y secado.

Tabla 1:
Resultados de
las medias
+/- 0.6358 expresada en
+/- 0.6217 MPa.
+/- 0,4299
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e Grupo lI: Superficies de dentina frota-
das con gel de acido fosférico al 35%
(Vococid . Voco) durante 10 segundos,
lavado y secado.

e Grupo lll: Superficies de dentina frota-
das con hipoclorito de sodio 2,5% duran-
te 30 segundos, lavado y secado.

Los especimenes fueron almacenados en
solucién de cloramina T al 0,5% hasta el
momento  de  su procesado.
Posteriormente, se extrajeron las mues-
tras, se secaron con papel tissue y se dosi-
fico y prepard el ionéomero vitreo con-
vencional (Riva Self Cure, S.D.l.) de acuer-
do a las indicaciones del fabricante y se lo
colocd en tubos de material organico no
adherente de 6 mm de alturay 5 mm de
didmetro, los cuales se adhirieron a las
superficies dentinarias.

Las muestras se almacenaron a 37°C vy
fueron sumergidas en agua destilada
durante 7 dias hasta el momento de rea-
lizar los ensayos.

Las probetas con los cilindros de
londmero Vitreo adheridos a dentina fue-
ron ensayadas en cargas de corte utili-
zando una maquina de ensayos universal
(Instron) cuyo cabezal se desplaza a una
velocidad de Tmm por minuto.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron sometidos
a andlisis de ANOVA de una entrada y a
post test de comparacion multiple de
Tukey. Estos resultados fueron expresados
como la media +/- la desviacion estandar.
(tabla 1)

La fuerza adhesiva de los iondmeros vitreos
convencionales adheridos a dentina trata-
das con éacido poliacrilico (grupo I) fue: de
3.065 +/- 0.6358 MPa

La fuerza adhesiva de los ionémeros vitreos
convencionales adheridos a dentina tratada
con acido fésférico (grupo Il) fue de: 3,029
+/- 0.6217 MPa

La fuerza adhesiva de los iondmeros vitreos
convencionales adheridos a dentina tratada
con solucion de hipoclorito  (grupo lll) fue
de: 2,053 +/- 0,4299 MPa. ( Gréfico 1)



Area Biomateriales Dentales

Adhesion de ionomeros vitreos convencionales a dentina tratada con distintas sustancias
Ventrera, Veronica; Barrionuevo, Maria Eugenia Alejandra

Los valores de media, desviacion y error
estandar se muestran en la tabla Il

Los resultados del post test de Tukey se
muestran en la Tabla Ill

Por lo que puede expresarse que: No
hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p>0,05) en la fuerza adhesiva de
los ionomeros vitreos que fueron adheri-
dos a dentina con tratamiento de &cido
poliacrilico de aquéllos que fueron adhe-
ridos a dentina con tratamiento de des-
calcificacion (accion del acido fosforico).
Se encontré diferencia estadisticamente
significativa en las muestras adheridas a
dentina tratadas con poliacrilico y acido
fosférico (p<0.01 y p<0.05 respectiva-
mente), con respecto a las que fueron tra-
tadas con hipoclorito.

DISCUSION

Los valores de fuerza adhesiva hallados
en este estudio coinciden con los resulta-
dos obtenidos por Hajizadeh y colabora-
dores(11) donde los protocolos de pre-
tratamiento con acido poliacrilico han
sido los de mayor valor. También coinci-
den con las conclusiones de El-Askary (12)
quien considera como un paso muy
importante para proveer de mayor adhe-
sion a los ionémeros vitreos, el uso de
sustancias como el acido poliacrilico.
Glasspoole y col.(13) investigaron los
efectos del 4cido poliacrilico y del 4cido
fosforico sobre la adhesion de los iond-

Tukey's

Multiple
Comparison Test

Poliacrilico vs. Fosfdrico
Poliacrilico vs. Hipoclorito

Fosforico vs. Hipoclorito

Mpa
4
&  3-
=
=
wi
8 27
o
o
= .-
S 1
(0]
Poliacrilico Fosférico
GRUPOS

meros vitreos 'y determinaron que los
valores adhesivos hallados eran superio-
res en aquellas muestras que habian sido
sometidas a estos pretratamientos.

Tay 14 concluye que la baja fuerza adhe-
siva obtenida en las muestras que trata-
ron con protocolos mas agresivos como el
4cido fosférico se debid a la disolucion de
la capa de smear layer y a la desminerali-
zacién parcial de la dentina.

Poliacrilico
[ Fosférico
I Hipoclorito

Hipoclorito

Los trabajos con lonémeros Vitreos que
usen como pretratamiento dentinario el
uso de soluciones de hipoclorito mostraron
valores de adhesion muy pobres, pero en
estos casos estuvo asociado a acido fosféri-
co, por lo que los valores también pueden
verse influidos por la accion desmineraliza-
dora de esa sustancia. Hajizadeh 11. Los
resultados obtenidos en este estudio, pue-
den interpretarse como que es necesario

Grupo Il

Grupo Il

Ac. Fosforico Sol. Hipoclorito

Grupo |
Poliacrilico
Mean 3,028
Std. Deviation 0,6358
Std. Error 0,2248

Tabla IlI: Valores estadisticos por grupo.

0,08139 0,4037
0,9573 4,748
0,8759 4,345

2,947 2,071
0,6217 0,4299
0,2198 0,1520

95% ClI
of diff

P> 0.05 -0.6377 a
0.8004

0.2383 a
1.676

0.1569 a

1.595

P <0.01

P < 0.05
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un pretratamiento previo de la dentina
antes de colocar un lonémero Vitreo. El
sustrato dentinario sano presenta adecua-
da cantidad de hidroxiapatita de calcio,
pero enmascarada por el barro dentinario,
el que se elimina parcialmente con el uso
de acido poliacrilico, dejando las sales de
calcio libres para que se desarrollen los
fenémenos de adhesion.

Cuando se empleo el acido fosférico para
el pretratamiento, los resultados, si bien
fueron aceptables, fueron inferiores debi-
do a que probablemente se haya elimina-
do demasiadas sales de calcio, por lo que
no deberia indicarse como pretratamien-
to de rutina.

Los valores obtenidos en las muestras tra-
tadas con soluciones de hipoclorito fue-

BIBLIOGRAFIA

ron notoriamente inferiores, no sélo por
la destruccién de la trama colagena, y
posiblemente también por la disoluciéon
parcial de hidroxiapatita en funcién de la
concentraciéon utilizada, por lo que se
sugerirfa también no tomarlo como pre-
tratamiento de rutina.

CONCLUSIONES

Los valores de adhesion obtenidos
demostraron que la fuerza adhesiva del
iondmero vitreo convencional es mayor
en los casos donde la dentina fue tratada
con éacido poliacrilico, (3.065 +/- 0.6358
p<0,0001), seguidos por el grupo de
muestras tratadas con acido fosforico
(3,029 +/- 0.6217 p<0.0001) Y la dife-
rencia entre estos dos tratamientos no es

estadisticamente significativa (p>0.005).
Las muestras que fueron tratadas con
solucién de hipoclorito alcanzaron los
valores mas bajos (2,053 +/- 0,4299
p<0.0001).

Se puede concluir que:

M La adhesion de los ionémeros vitreos
se ve incrementada cuando se usa un
protocolo adhesivo con soluciones de
poliacrilico.

M El uso de acido fosforico al 37% no
incrementa significativamente la
adhesion de iondmeros vitreos.

M El uso de soluciones de hipoclorito
no se aconseja como pretratamiento
para el uso de ionémeros vitreos con-
vencionales.
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RESUMEN

Presentamos un informe sobre un caso clinico incompleto de un
Sindrome de Melkersson-Rosenthal (SMR).

Los motivos de la presentacion son: la baja frecuencia de apariciéon de
esta patologia, el manejo diagndstico llevado a cabo en nuestro pacien-
te, el estudio detallado de esta enfermedad, las dificultades terapéuti-
cas que ofrecié este caso, y el intercambio de experiencias que pudiera
resultar de esta presentacién. Fue estudiado minuciosamente para con-
firmar el proceso clinico, histolégico, ver las posibles etiologias, diag-
nosticos diferenciales. Finalmente se establecieron acciones terapéuti-
cas con variados resultados.

Palabras claves: Melkersson-Rosenthal , queilitis granulomatosa, parali-
sis facial.

ABSTRACT

We are presenting a report about an incomplete case of the Melkersson-
Rosenthal Syndrome (MRS).

The reasons of the presentation are the following: low frequency of
appearance of this pathology, the diagnostic procedure used in our patient,
the detailed analysis of this desease, the therapentic difficulties experienced
in this case, and the exchange of experiences that may result from this
presentation.

1t was thoroughly studied in order to confirm the clinical and histological
processes. In addition, it was analised to see the possible etiologies and the
differential diagnosis. Finally, therapeutic actions were performed with
different results.

Key Words: Melkersson- Rosenthal- granulomatons cheilitis-  facial
drooping.

INTRODUCCION

El sindrome de Melkersson Rosenthal es
una enfermedad de género inflamatorio-
granulomatosa. (5)

Es una alteracion de muy baja frecuencia
y de causa desconocida hasta la actuali-
dad. (1)

Presenta como caracteristica semioldgica
méas constante una tumefaccion de los
labios, denominada queilitis granuloma-
tosa de Miescher (7), cuya descripcion his-

tolégica se corresponde con un infiltrado
cronico de células epitelioides con patro-
nes sarcoidiformes, ademas del linfoplas-
mocitario, lengua escrotal o cerebriforme
y pardlisis facial que no siempre esta pre-
sente, constituyendo a veces formas oli-
gosintomaticas. (6)

No presenta adenopatias y es vista por
igual en sexo masculino y femenino, a
pesar de que algunos autores sostienen
mayor prevalencia en las mujeres. (4)

CASO CLINICO

Se presentd a nuestra consulta un pacien-
te de sexo masculino de 22 afos de edad,
residente en la ciudad de San Juan, quien
manifesté haber comenzado con hincha-
z6n en el labio de abajo hace 4 afios, que
luego se extendié al labio de arriba, lo
cual le produjo una fea sensacion, dificul-
tad para hablar y le trajo molestias para
desarrollar sus normales actividades per-
sonales, sociales y laborales.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1
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Foto 1

Como antecedentes personales mencio-
n6 enfermedades de la infancia y haber
padecido Hepatitis A.

Relaté que, hace aproximadamente un
afno, le hicieron una biopsia que arrojo
como resultado el de Hemangioma intra-
muscular (el que no se condice con el pro-

Foto 2
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ceso clinico que estamos estudiando).
Posteriormente le hicieron algun tipo de
tratamiento quirurgico, y luego fue infil-
trado, no recordando el medicamento
utilizado.

Al poco tiempo las lesiones volvieron a
aparecer.

También le solicitaron T. A. C. en las que
no se interpretaron cambios tanto en los
tejidos duros como en los tejidos blandos
y una radiografia panordmica con eviden-
tes cambios en el aspecto odontoldgico
(Foto n° 1).

En el estado actual, a la inspeccién, se
observa una alteraciéon en los labios (tanto
superior como inferior) la que se manifies-
ta como una importante tumefaccion,
denominada macroqueilia. Esta induce a

()

Foto 3

la formacion de surcos en distintas direc-
ciones, sobre la mucosa de la boca, no
habiendo soluciéon de continuidad. Se
aprecia un notable color rojizo (eritema-
t0so) y desaparicién de la unién entre la
semimucosa labial y piel. (Fotos n° 2, 3, 4
y 5).

La importante eversion de ambos labios
hizo que el paciente respire parcialmente
por la boca, generandole una gran desca-
macién a nivel de la semimucosa.
(Queilitis exfoliativa) (Fotos n° 6y 7).

A la palpacién es notorio un edema lige-
ramente blando, homogéneo y renitente,
es decir que al liberar la presion vuelve a
su lugar sin dejar marcas isquémicas.
(Fotos n° 8y 9).

Presentd una lengua aumentada de
tamano y sobre la cara dorsal se aprecia-
ron gran cantidad de surcos en distintas
direcciones, sin presentar fisuras, lo cual
nos permitié hacer el diagndéstico de len-
gua escrotal o plegada, constituyendo el
segundo aspecto muy importante que
compone este sindrome. (Fotos n°® 10, 11
y 12).

A pesar del examen minucioso del enfer-
mo, no presentd pardlisis facial y en la
anamnesis mencioné no haberla padeci-
do (esta situacion seria la que completa la
triada diagndstica para este proceso).

El paciente no acusé situaciones prodro-
micas como hipertermia, cefaleas, seque-
dad ocular, enfriamientos o traumatismos
previos, aunque manifesté tener mucha
saliva de aspecto pegajoso especialmente
en la noche.

Se le solicitaron anélisis de sangre de ruti-

Foto 5
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Foto 6

na y coagulograma completo, no habien-
do alteraciones en los valores de referen-
cia, si bien algunos autores mencionan
que puede haber aumento en la veloci-
dad de sedimentacion globular, linfocito-
sis, eosinofilia periférica y aumento en los
valores de Ig A.

También se le solicité radiografia panoréa-
mica y periapical del sector anterior. En
las mismas se revelan imagenes con dis-
tintos tratamientos odontolégicos efec-
tuados en diferentes momentos, tales
como exodoncias en sectores alternados,
endodoncias en los sectores anterior y
posterior del maxilar superior, caries y res-
tauraciones de tipo estética y amalgamas.
En el sector anterior se observé un proce-
so periapical en relaciéon al elemento n°
21 que mostraba la presencia de un
perno mufén. (Fotos n° 13y 14). No obs-
tante, no presentaba grandes trastornos
de oclusion. (Fotos n° 15, 16y 17)

El paciente fue medicado con amoxicilina
mas acido clavulanico como preparacion
para efectuarle una biopsia del labio.

La misma se efectué tomando mucosa
del labio superior del lado izquierdo (el
més afectado), con un Punch de 5 mm de
didmetro, llegando a la profundidad del
corion y colocando sobre la herida polvo
de subgalato de bismuto y dos puntos de
sutura.

La descripcion histopatolégica mostré un
epitelio pavimentoso conservado y en el
corion la presencia de granulomas peque-
flos con células epitelioides, numerosos
linfocitos periféricos, histiocitos, ausencia

Foto 7

de necrosis central y como diagnéstico:
Granulomatosis Disciforme (Granuloma
de Miescher).

Con el diagnostico de certeza, se le solici-
t6 como tratamiento odontolégico y apo-
yando la teoria del origen infeccioso:
rehacer las endodoncias en elementos 11,
21 y 15; rehacer endodoncia en el 24 o
exodoncia, y eliminar posibles restos radi-
culares en zona del 26. No todos estos
tratamientos pudieron ser completados.
Se comenz6 el tratamiento general utili-
zando meprednisona 40 mg/dia en una
sola dosis por la mafana, durante 5 dias,
se baj¢ la dosis a la mitad los siguientes 5
dias y se continué mas tarde con una
dosis de mantenimiento de 10 mg/dia
hasta completar los 30 dias. Se combind
con Minociclina 200 mg/dia en la noche
durante 15 dias.

En la revisacion a los 30 dias, hubo algu-
na mejorfa con disminucién del cuadro
inflamatorio. Se continué con mepredni-
sona 8 mg/dia y se agregd difenidramina
200 mg. cada 12 hs. (Benadryl)

A la siguiente visita no se observaron
cambios, por lo que se decidié aumentar
la dosis de Meprednisona.

Cuatro meses después del comienzo del
tratamiento, la respuesta fue notoria, dis-
minuyendo el tamafo de los labios. En
consecuencia se suspende la medicacion.
En el control a distancia, cuatro meses
mas tarde, volvieron a aparecer los sig-
nos.

Se aplicaron infiltraciones intralesionales
con triamcinolona a razén de una por

Foto 8

Foto 9

Foto 10

Foto 11

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1



Area Estomatologia

Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Un caso de dificil resolucion

Massarelli, Alfredo Ruben

semana durante 5 semanas, obteniendo
remisiones parciales.

En visitas posteriores se efectuaron des-
gastes selectivos en algunos elementos
dentarios para eliminar factores traumati-
cos, se agregd Dapsona 100 mg. por dia
durante 30 dias, encontrando en el tiem-
po sélo una leve mejoria.

Finalmente el paciente desistié del trata-
miento.

DISCUSION

El llamado sindrome de Melkersson-
Rosenthal es una enfermedad de estirpe
inflamatorio-granulomatosa que fue des-
cripta por Melkersson en 1928 como ata-
ques de paralisis facial con edemas recu-
rrentes en los labios hasta que se hacian
constantes (2), luego por Rosenthal en
1931, quien describe las mismas altera-
ciones y les agrega la lengua escrotal (4).

Foto 13

Posteriormente es estudiada por Miescher
en 1945 quien la describe como queilitis
granulomatosa (7).

Se trata de un trastorno no muy frecuen-
te, cuya etiologia es desconocida hasta el
momento (5).

Presenta como caracteristica semiolégica
mas constante, una tumefaccién de los
labios denominada queilitis granulomato-
sa de Miescher cuya descripcién histolégi-
ca se corresponde con un infiltrado créni-
co de células epitelioides con patrones
sarcoidiformes, ademas del linfoplasmoci-
tario, se suma la lengua escrotal o cerebri-
forme y paralisis facial, que no siempre es
constante, constituyendo a veces formas
oligosintomaticas (6).

El aumento de tamafio de los labios
puede conducir a problemas funcionales
y estéticos (11).

Se aprecia en ambos sexos por igual, aun-
que algunos autores mencionan mayor
frecuencia en las mujeres (4).

Los diagnosticos diferenciales los estable-
cemos con: queilitis crénicas especificas
como la Blastomicosis Sudamericana o la
Leishmaniasis que son procesos que ter-
minan produciendo lesiones destructivas.
Los Hemolinfangiomas presentan conte-
nidos serosos y el edema de Quincke es
de evolucion aguda. La Sarcoidosis se pre-
senta como lesiones nodulares, aunque
algunos autores sostienen que se trataria
del mismo proceso (1).

Foto 14
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Etiopatogenia: es hasta el dia de hoy des-
conocida, pero se postulan diversas teori-
as sobre sus causas:

a) Causa infecciosa: las infecciones de ori-
gen odontégeno tales como necrosis pul-
pares y alteraciones periapicales, fueron
mencionadas como agentes causales y
forma parte de la estrategia terapéutica la
realizacion de tratamientos endodonticos,
existiendo resultados favorables para
algunos autores (10).

b) Origen alérgico: en algunos casos por
contacto con alimentos, cosméticos o uso
de anestésicos locales.

Hay autores que le agregan aumento en
la eritrosedimentacion, en las globulinas y
leucocitosis con receptores IL-2 (11).

c) Origen malformativo: se trataria de
una alteracion durante el desarrollo que
se podria asociar con megacolon, otos-
clerosis, coloboma de iris y edemas
compresivos que pueden provocar parali-
sis facial (1).

d) Origen hereditario: se encontré en
grupos familiares, especialmente en
hermanos (2).

Al parecer, en algun caso se encontré una
alteracion en el gen 9p 11, como algunos
cambios en patrones de HLA, pero esto
requerird de estudios posteriores para ser
confirmado (8).

e) Traumatismos y enfriamientos también
fueron reportados como implicados en la
génesis de este proceso (1).

Tratamiento: ningun tratamiento ais-
lado ni combinado ha resultado ser
completamente efectivo, por no cono-
cerse la etiologia y por el caracter
recurrente de la patologia.

No obstante, se han ensayado diferentes
alternativas: los corticosteroides son los
mas utilizados, especialmente por via sis-
témica, con reduccién progresiva de la
dosis (4). También su uso por via intrale-
sional (6), a razon de una infiltracion
semanal, llegando a las 5 semanas.

En el caso de infecciones, se han combi-
nado antibiéticos como amoxicilina, clin-
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Foto 15

damicina y metronidazol. Minociclinas y
limeciclinas (tetraciclinas de moderna
generacion, que poseen actividad anti-
granulomatosa, fueron mencionadas
(12)).

Se presentaron también experiencias con
inmunosupresores como la azatioprina y
el metotrexato: antiinflamatorios como
sulfasalazina y sulfapiridina; antihistamini-

Foto 16

tivo, pero tiene notorios efectos colatera-
les. No obstante, los resultados son mas
alentadores (4).

El tratamiento quirdrgico estd indicado
cuando haya lesiones extensas que no
responden a la medicacién (13).

En algunos casos fue necesario realizar
técnicas descompresivas para evitar la
paralisis facial (14).

Foto 17

CONCLUSION

Aunque han sido vistas remisiones espon-
taneas y evoluciones por brotes, el SMR
es una patologia de dificil resolucién tera-
péutica.

Se han ensayado diferentes técnicas tradi-
cionales para su tratamiento.
Especialmente corticoides, antibidticos e
inmunosupresores, con variados resulta-

cos como la difenidramina (12).
En los ultimos anos, la clofazimina se
muestra como el medicamento mas efec-
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RESUMEN

El miedo al dolor constituye un obstaculo que interfiere la consul-
ta dental del paciente y, con el objeto de prevenirlos, se disefia una
escala de exploracion del miedo a la consulta dental y de las estra-
tegias deseables para disminuirlo. Se utilizé el Método de
Escalonamiento de Likert y se aplicd a 105 pacientes en la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza. Los
pacientes responden que sienten mucho miedo a que el odontélo-
go pueda trasmitirles una infeccién, ser revisados sin guantes, o
que no se los cambie, y a las consecuencias de la mala higiene. En
segundo lugar tienen mucho miedo a que el odontoélogo pueda
tocar un nervio, que perfore excesivamente, que se quiebre una
pieza dentaria o se equivoque en el diagndstico. La mayoria desea
ser tratada comprensivamente y que se le explique los procedi-
mientos y anticipe lo que va a sentir.

Periodoncia. Facultad de Odontologia UNCuyo

ABSTRACT

The fear of pain is an obstacle that interferes with the patient dental
visits. With the aim of preventing it, a fear exploring scale for dental
visits and the strategies fo decrease it were designed. The Likert
Rating Scale was used; it was applied to 105 patients from “Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo" in Mendoza.
The patients stated that they are afraid of the following: infection
transmitted by the dentist, the dentist not wearing gloves (or not
changing them), the consequences of poor hygiene; secondly, they are
very scared of the break of a tooth, or a mistaken diagnosis. Most
of the patients wish to be treated comprehensively, to be told abont
the procedures and to be aware of what they may feel.

Key words: fear, rating scale, dental

INTRODUCCION

El miedo a la atencién odontoldgica es
una reaccién emocional que acompa-
fia al hombre desde tiempos remotos.
El miedo a sentir dolor provocado por
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algunas intervenciones odontolégicas
es una de las causas que provoca que
el sujeto evite la consulta dental, con
consecuencias perjudiciales para su
salud (2, 3). La postergacién de las

consultas y tratamientos agudizan la
patologia original, repercutiendo en
otras estructuras orgdnicas, en el esta-
do emocional, en la vida de relacién e
implica un mayor gasto econémico (1).
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En el plano fisico, estas postergacio-
nes producen agravamiento de la
patologfa oral, producen complicacio-
nes en las funciones estomatologicas,
en el compromiso de los tejidos adya-
centes y a nivel general de salud. A
nivel psicolégico, el umbral de tole-
rancia al dolor es menor y aumenta el
sentimiento de vulnerabilidad ante
maniobras inocuas. A nivel relacional,
exige del profesional mayor esfuerzo,
dedicacion y tiempo, aumenta el
estrés, prolonga las sesiones de la
consulta o aumenta la sensacién de
ineficacia por no poder resolver los
temores del paciente. En el paciente,
el temor aumenta la fatiga, la incomo-
didad y los sentimientos de descon-
fianza hacia el profesional. La relacién
intersubjetiva se altera por los senti-
mientos de frustracién e impotencia.
El costo econémico es mayor porque
aumenta los insumos de anestesias y
analgésicos. El miedo impide que el
paciente acuda al profesional en el
momento oportuno y con la frecuen-
cia que debiera (1, 2). Una evaluacion
previa del estado emocional del
paciente en este sentido permite pla-
nificar con anticipacién una estrategia
de abordaje especifica que disminuya
el temor.

La hipotesis tiene en cuenta que la
exploracion de los miedos a la consul-
ta odontolégica contribuye a generar
estrategias de abordaje clinico acorde
al estado emocional del paciente. El
profesional que conoce cuéles son las

Si 41 39,0
No 64 61,0
Total 105 100,0

areas de su accionar que provocan en
el paciente un mayor nivel de apre-
hensién puede prevenirla con antici-
pacion, adoptando actitudes que dis-
minuyan dicho miedo.

Metodologia

La escala de medicion del miedo esta
integrada por fitems representativos
vinculados a las situaciones y manio-
bras que se presentan en la clinica. El
proceso de validacién de la escala con-
cluy6 después de haber realizado tres
disefios con categorias emocionales
diferentes. La que hemos aplicado es
la que utiliza las categorias nada-poco-
bastante y mucho como respuesta a la
formulacion: “me da miedo....".

Las encuestas se realizaron en las salas
de espera y en las clinicas de la
Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Cuyo,
Provincia de Mendoza, Argentina. Una
vez aplicado el cuestionario piloto a 20
sujetos, los resultados se analizaron
con el programa SPSS, version 11.5, y
se los sometio a la prueba de fiabilidad
gue proporciona el calculo del
Coeficiente Alfa de Cronbach, obte-
niendo un alpha 0,9420 sobre 30
items, respondiendo al requisito de
fiabilidad.

Disefio del instrumento

El cuestionario de la encuesta presenta
tres sectores que son explorados por
medio de preguntas. |- La primera
parte se refiere a la caracterizacién de

Fuente:
Psicologia
Odontoldgica 2011
39,0
100,0

Tabla 1. Distribucion de frecuencias para experiencias odontoldgicas

negativas.

los pacientes e indaga sexo, edad, si
ha tenido experiencias odontolégicas
negativas previas, si concurre al odon-
télogo regularmente o si lo hace sélo
cuando siente dolor. II- La segunda
parte constituye la escala en si misma,
organizada a través de 30 preguntas,
vinculadas con la percepcion del
miedo de los pacientes ante diferentes
estimulos, objetos o situaciones, con
cuatro opciones -nada, poco, bastante
y mucho-. lll- La tercera parte explora
las caracteristicas relacionales desea-
bles en un odontélogo.

RESULTADOS:
I- CARACTERISTICAS DE LOS
ENCUESTADOS

a- Edad y Sexo

La edad promedio de los pacientes es
de 35,47 anos. El centro de la distribu-
cion —-mediana-, es de 33 anos. La
moda, que nos indica el valor que mas
veces se repite dentro de los datos, es
de 20 anos. El rango de edad de 17 a
25 anos es el que presenta la mayor
concentracion de casos, el cual excede
lo esperado en una curva para ser con-
siderada como normal. En cuanto al
sexo, el 65.7% son mujeres (69 casos)
y el 34,3% hombres (36 casos).

b- Experiencias odontoloégicas
negativas previas

El 61% no ha tenido experiencias
odontoldgicas negativas previas y el
39% restante si las ha padecido. A su
vez, el grafico de barras permite anali-
zar esta variable a través de la variable
sexo. De esta manera encontramos
que casi el 60% de las mujeres no han
sufrido de experiencias negativas pre-
vias, mientras que el porcentaje de
hombres es mas elevado, alcanzando
el 64% de casos de los que afirman no
haber tenido experiencias odontoldgi-
cas negativas previas. (Tabla 1)

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1
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Fuente:
Psicologia
Odontoldgica 2011

c- Concurre regularmente al

odontélogo

El 51,4% de los encuestados asiste
regularmente al odontélogo, mien-
tras que el 48,6% no lo hace. Si tene-
mos en cuenta la distribucién por
sexo, el 56% de los hombres y el
49% de las mujeres concurren regu-
larmente al odontoélogo.

Tabla 2.

Relacion entre expe-
riencias odontologi-
cas negativas previas
y reqularidad en las
consultas odontold-

gicas previas

Ha tenido experiencias odontologicas
negativas previas

70 +

60 -

50 -

40 -

30

20

10 1

Porcentaje

I. 1. Relacion entre experiencias
odontolégicas negativas previas
y regularidad en las consultas

odontolégicas

La tabla 2 de doble entrada sefiala un
dato interesante para evaluar la escala de
miedo a la atencion odontolégica, ya que
el haber tenido experiencias negativas

64
_ 59
41

[ 36

[ Sexo

i [] Femenino
0 [ masculino

No

previas pareciera no influir lo suficiente
para que los pacientes no concurran
regularmente para ser atendidos. De
esta manera, un 22,9% del 39% que
manifiesta asistir regularmente al odon-
télogo, asegura haber tenido experien-
cias negativas previas, mientras que el
16,2% restante afirma que si ha tenido
experiencias negativas y no asiste regu-
larmente al dentista.

Recurre al odontdlogo regularmente

Ha tenido experiencias
odontolégicas negativas

Si 22,9%

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1
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Recurre al odontélogo sélo por dolor d. Consulta odontologica sélo

Porcentaje Porcentaje por dolor
acumulado Un 39% concurre al odontélogo sélo
Tabla 3. por dolor y las mujeres son mas propen-
Si 41 39,0 39,0 distribucion de fre- sas a concurrir al profesional, sin necesi-
No 64 61,0 100,0 cuencias para dad de que sea por dolor. De hecho, un
Total 105 100,0 “Recurre al odonto- 35% concurre por dolor. La distribucién

logo s6lo por dolor”  en hombres es mas pareja dado que el
47% asiste por dolor y el 53% no recu-
rre al profesional sélo por dolor. (Tabla 3)

Recurre al odontologo solo por dolor

70 t+
60 +
50 1
40 1 . 2 Relacién entre la concurren-
cia regular al odontélogo y la
consulta sélo cuando hay dolor
30 4
El cruce de las dos Ultimas variables sefia-
la consistencia en la respuesta de los
20 4 Sexo encuestados. De un 51,4% que afirma
) concurrir regularmente al odontélogo, el
— . .. .
] 43,8% niega asistir sélo con dolor (el
- =+ H . o
< 10 ] Femenino 7,6% restante afirma que si asiste requ-
[ larmente y también que asiste solo si
- y
a 0 - Masculino siente dolor). En contraposicion, el 61%
de los que afirman no asistir sélo por
dolor, un 17% afirma que no asiste regu-
larmente al odontélogo. (Tabla 4)
Recurre al odontélogo sélo por dolor
Tabla 4.
Recurre al odontélogo relacion entre “recu-
regularmente rre por dolor” y
St 7,6% 43,8% 51,4% “recurre reqularmen-

te al odontélogo”
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N° de item. Concepto Mucho miedo

Tabla 5. Frecuencias de items para “mucho miedo”.

N° de item. Concepto Bastante miedo

Tabla 6. Frecuencias de items para “mucho miedo”.

N° de item. Concepto Mucho y
Bastante Miedo

Tabla 7. Frecuencias de items para “bastante y mucho miedo”.

lI- Resultados de la aplicacion de

la escala de 30 items.

2.1 ANALISIS DE LA ESCALA DE
MIEDO A LA ATENCION
ODONTOLOGICA

MUCHO MIEDO

Los items que producen mucho miedo se
circunscriben especialmente a 12. (Tabla
5)

Los encuestados afirman sentir mucho
miedo con valores superiores al 50% (en
rosado): la posibilidad que me transmita
una infeccion, que me revise sin guantes
0 que no se los cambie, que me puede
tocar el nervio y las consecuencias de la
falta de higiene del consultorio. De igual
modo, con valores que oscilan entre el
49,5% vy el 32,4% (en verde) aparecen
los siguientes items en los que se afirman
tener mucho miedo: que me puede per-
forar en exceso, que se me quiebre el
diente durante la extraccién, que se
equivoque en el diagnostico, que realice
intervenciones sin mi consentimiento,
que me lastime, sentir dolor, que se me
pase el efecto de la anestesia sin haber
terminado el tratamiento y que me trate
bruscamente. Es decir que solo en 4 de
12 ftems mas del 50% de los encuesta-
dos asumen tener mucho miedo. Tres de
estos ftems se vinculan a temas relacio-

2.1d BASTANTE MIEDO

Los sujetos encuestados que presen-
tan bastante miedo lo hacen en 7
items. (Tabla 6)

Los encuestados afirman sentir bas-
tante miedo con valores superiores al
20%: que se me pase el efecto de la
anestesia sin haber terminado el trata-
miento, que se equivoque en el diag-
noéstico, las consecuencias de la falta
de higiene del consultorio y que reali-
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ce intervenciones sin mi consentimien-
to. De igual modo, con valores que
oscilan entre el 14,3% y el 19,0%
aparecen los siguientes items en los
que se afirman tener bastante miedo:
que me revise sin guantes o0 que no se
los cambie, que me puede perforar en
exceso y la posibilidad que me trans-
mita una infeccién. Es decir que en 4
de 7 items los encuestados asumen

1. Comprensivamente

2. Suavemente

3. Lentamente

tener bastante miedo con valores por
encima del 20%, en donde la opcion
de respuesta figura en segunda posi-
cion.

2.l.e.

MIEDO
Un dltimo andlisis, por medio del cual
se busca responder a los objetivos de
la investigacion, consiste en observar

BASTANTE Y MUCHO

4. Que tenga en cuenta mis experiencias previas

5. Que tenga en cuenta mi estado fisico actual

6. Que tenga en cuenta mi estado emocional actual

7. Que respete los tiempos para asimilar el tratamiento

8. Que me cuente lo que puedo llegar a sentir

9. Que me explique los procedimientos

% col.
siempre 95,2%
casi siempre 4,8%
siempre 84,8%
casi siempre 13,3%
nunca 1,9%
siempre 54,3%
casi siempre 34,3%
nunca 11,4%
siempre 78,1%
casi siempre 17,1%
nunca 4,8%
siempre 73.3%
casi siempre 16,2%
nunca 9,5%
No contesta 1,0%
siempre 58,1%
casi siempre 17,1%
nunca 24,8%
siempre 75.2%
casi siempre 17.1%
nunca 7,6%
siempre 87,6%
casi siempre 8,6%
nunca 3,8%
siempre 87,6%
casi siempre 10,5%
nunca 1,9%

en conjunto aquellos items donde la
suma de los porcentajes obtenidos en
las categorias de mucho o bastante
miedo supere valores del 55% de los
encuestados. Resultan 11 los items
con tales caracteristicas (Tabla 7):

De esta manera, podemos afirmar que
casi un 80% (79.1) tiene mucho o
bastante miedo a la posibilidad de que
se le transmita una infeccion, de que
se le revise sin guantes o de que no se
los cambie. Por su parte casi 3/4 par-
tes de los encuestados (74,3%) tiene
mucho o bastante miedo a las conse-
cuencias de la falta de higiene del
consultorio. Como se puede observar,
estos tres puntos estan relacionados a
aspectos de higiene, mientras que un
73,3% de los pacientes afirma tener
mucho o bastante miedo a que se le
pueda tocar el nervio o a que se equi-
voque en el diagnéstico y con un
67,6% a que les puedan perforar en
exceso, items relacionados a la capaci-
dad del dentista como profesional.
Con valores superiores al 60%, los
pacientes tienen mucho o bastante
miedo a que se pase el efecto de la
anestesia sin haber terminado el trata-
miento (64,8%), a que realice inter-
venciones sin su consentimiento
(62,9%) y a que se le quiebre una
pieza dentaria durante la extraccion.
Finalmente, con valores superiores al
55% se encuentran dos puntos rela-
cionados con la habilidad del profesio-
nal, ya que se refieren al temor a ser
lastimado durante la extraccion y a
sentir dolor (58,1% y 56,1%, respec-
tivamente).

Tabla 8. Frecuencias para respuesta en “De
qué manera recomendaria que el odontdlogo
lo atendliera”
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Area Interdisciplinaria

Escala de medicion del miedo a la atencion dental

Autora: Marti, Sonia Ema;

Colaboradores: Aciar, Edilia; Levinzon Graciela; Domingo, Sonia; Giaquinta, Maria de los Angeles; Pascucci, Jorge

3. RECOMENDACIONES

AL ODONTOLOGO

Entre el 54,3% y el 95,2% de los
encuestados quieren ser atendidos
siempre: comprensivamente (95,2%),
que se les cuente lo que puede llegar a
sentir (87,6%), que se les explique los
procedimientos (87,6%), que se los
trate suavemente (84,8%), que se
tenga en cuenta sus experiencias pre-
vias (78,1%), que respete los tiempos
para asimilar el tratamiento (75,2%),
gue tenga en cuenta su estado fisico
actual (73,3%), que tenga en cuenta
su estado emocional actual (58,1%) y
finalmente que lo trate lentamente

BIBLIOGRAFIA

(54,3%). (Tabla 9)

CONCLUSIONES

Esta investigacion llega a la conclusion
de que los factores que intervienen en la
aparicion de mucho miedo en los pacien-
tes se encuentran vinculados a los proce-
dimientos utilizados por el odontélogo,
en relacion a la higiene en primer lugar y
en segundo lugar al temor a la mala pra-
xis. En los primeros los pacientes temen
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les toque el nervio y, en menor medida, a

que perfore excesivamente, a que se
quiebre una pieza dentaria 0 a que se
equivoque en el diagndstico.

Las sugerencias que los pacientes hacen
respecto al trato del profesional remiten
a los aspectos humanisticos relativos a la
comprension, a la explicacion de los pro-
cedimientos y a la anticipacion de lo que
puede llegar a sentir, a un trato suave y
con tiempo(8).La identificacion de los
miedos de los pacientes contribuird a
tener en cuenta que los procedimientos
de higiene y la aplicacion de las medidas
de bioseguridad son factores importan-
tes para disminuir la ansiedad y los mie-
dos del paciente.
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RESUMEN

El objetivo es mostrar las ventajas de trabajar en forma inter-
disciplinaria haciendo intervencién odontolégica temprana
en bebés discapacitados, utilizando una sala Multisensorial.
El alto indice de enfermedades bucodentales que se observa
en la poblaciéon infantil con discapacidad obliga a intervenir
en forma preventiva, en edades cada vez mas tempranas.
Considerando lo intrusivo e invasivo del tratamiento odonto-
l6gico y lo complejo que es establecer un vinculo con el
paciente discapacitado, es que se buscan formas alternativas
de lograr crear el vinculo odontélogo-paciente. Los aromas,
sonidos, colores, tacto son puertas que todos tenemos abier-
tas y por las que recibimos lo que sabemos del mundo.

La sala multisensorial permite que quienes tienen cerradas
esas puertas, encuentren un resquicio por el que les entre
una fraccion del mundo y eso hace que se encuentren a ellos
mismos con su cuerpo y con su terapeuta. Alli es donde
interviene el odontélogo que se dedica a la atencién de per-

ABSTRACT

The goal of this study is to show the advantages of working in
an interdisciplinary way to make early dental interventions in
disabled babies using a multi-sensorial room. The high index of
oral diseases observed in disabled children requires a preventive
intervention in earlier age groups.

Considering the intrussiveness and invasiveness of the dental
treatment and the complexity of establishing a bond with the
disabled pacient, specialists try to find alternative methods to
create a pacient-dentist bond. The aromas, the sounds, the
colors, and the sense of touch are doors that we all have
opened to receive what we know about the world.

The multi-sensorial room allows those who have these doors
closed to find an opportunity to receive a fraction of the
world; this helps them to find themselves with their body and
their therapist. Here is when the dentist, who cares for the
treatment of these pacients, comes into play. He /| she will
show the dentistry world to the child; it will not be the
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sonas especiales, aquél que le muestra al nifo discapacitado
el mundo de la odontologia, que no va a ser la convencional,

/ her disability.

sino adaptada para ese nifo y su discapacidad.

Palabras Clave: Estimulacion multisensorial,

conventional one but it will be adapted to the child and his

Key Words: multi-sensorial stimulation, dental motivation,

motivacion

odontoldgica, salud bucal de bebés y nifios con discapacidad.

INTRODUCCION

“La estimulacién multisensorial con-
siste en un amplio abanico de técni-
cas dirigidas a proporcionar todo un
conjunto de sensaciones y estimulos
especificos a personas con discapaci-
dad (ninos y adultos) y necesidades
de apoyo generalizado.

Toda persona se comunica, aunque
no lo desee, aun no siendo conscien-
te de ello.

“Toda conducta es comunicativa, y
ninguna persona tiene un grado tan
importante de discapacidad que no
puede beneficiarse de programas
aumentativos y alternativos” (1).

La atencion odontoldégica en un
ambito no convencional, un lugar
que transmita tranquilidad y paz
influye en la relacion paciente-profe-
sional, y permite la predisposiciéon
positiva hacia el tratamiento odonto-

Foto 1
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l6gico.

Los aromas, las texturas, los colores,
las luces, los espacios, los sonidos,
etc., logran una riqueza de experien-
cias con el paciente desde los prime-
ros encuentros. A partir de ellos, el
paciente y el profesional pueden
interactuar a partir de la aparicién de
los estimulos, para luego iniciar la
sesiéon odontoldgica propiamente
dicha con la persistencia de los esti-
mulos que resultaron agradables y
gue mejor se aceptaron.

Los distintos estimulos aparecen
como disparadores para conversacio-
nes, juegos, demostraciones, etc.,
permitiendo el descenso del nivel de
ansiedad y facilitando en definitiva la
atencion odontoldgica.

DESARROLLO
Las salas de estimulacién multisenso-

Foto 2

disabled infants’ and babies’ oral health.

rial son espacios de relajacion donde
se favorece la creatividad vy el diver-
timento. Se denominan también
salas multisensoriales de Snoelzen.
Proviene de Holanda, vy el nombre
propio  “Snoelzen” significa
“impregnarse y sofar”.

Es otro camino para abordar al
paciente con discapacidad, brindan-
do la oportunidad de sentir experien-
cias que nunca tuvo y que lo benefi-
ciardn en su problema motor, de
aprendizaje y de conducta. Es una
sala multisensorial que provee un
entorno interactivo, que estimula los
sentidos, facilita la comunicacion
(verbal o no) y donde se interrelacio-
nan distintas texturas, aromas, soni-
dos, iluminacién y efectos diversos
para un buen desarrollo del cuerpo y
la mente, basados en la plasticidad
cerebral (6).
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Foto 3

Pensar el consultorio odontoldgico
como una herramienta que permita
interactuar con el paciente discapaci-
tado es muy util para el abordaje
paulatino del paciente. Resulta una
nueva posibilidad motivadora, donde
variados y distintos estimulos recrean
sensaciones gratas que, utilizadas en
reiteradas ocasiones, producen un
estado de bienestar en el paciente
que concurre a la consulta odontolé-
gica.

El clima de relajacion que el paciente
percibe, hace que flexibilice su con-
ducta y se abra a nuevas experien-
cias. El profesional puede conectarse
con él de manera distinta y a partir
de sensaciones agradables y placen-
teras.

Objetivo

Mostrar una alternativa motivadora
que reune una multiplicidad de esti-
mulos para la atencién odontolégica
del paciente

Sala multisensorial

Es un espacio compuesto por diferen-
tes elementos productores de estimu-
los visuales, sonoros, tactiles, olfati-
vos, etc.

Componentes de la sala: Sonidos y
luces interactivas, Pelotero luminoso,
Hamaca flotante, Rueda luminica

Foto 4

interactiva, paredes tactiles de multi-
ples texturas con juegos interactivos,
etc.

Descripcion del abordaje

Los pacientes destinatarios de este
tipo de intervencién son aquellos
bebés con discapacidad que nunca
han utilizado el cepillo dental y que
presentan gran rechazo al abordaje
bucal por parte del profesional.
Primero los fonoaudiélogos y/o
kinesidlogos comienzan la sesién,
porque generalmente ellos ya cono-
cen al paciente, y realizan sus activi-
dades como corregir posturas, tono
muscular, etc.

Para la estimulacion orofacial se utili-
za el "baby trainer set”. El mismo
consta de un mordillo y de un cepillo
de silicona. El baby trainer set es uti-
lizado como primer objeto que se
introduce en la boca, con fines tera-
péuticos diferentes, fonoaudiolégicos
y odontologicos a la vez. El paciente
recibe un tratamiento rehabilitador
sistemdtico con abordaje interdisci-
plinario. Asf se inicia el programa de
intervencién temprana con orienta-
cion a una pronta actuacion del pro-
fesional odontologo.

Esta etapa comienza fuera del con-
sultorio odontolégico. Durante la

sesion dentro de la sala multisenso-
rial, por transferencia de roles, el
odontélogo continta con los movi-
mientos de estimulacion orofacial.
Esto permite que el primer contacto
entre el odontélogo y el bebé sea en
un ambiente relajado, con un pacien-
te también relajado, atento y concen-
trado a la vez a ese entorno sorpren-
dente.

Luego, cuando el paciente ya se
adapté al abordaje bucal, se continta
con la utilizaciéon del cepillo dental
comun y al abordaje propiamente
dicho en consultorio odontolégico.
Dos son las opciones ideales con las
cuales se podria contar.

Por un lado es beneficioso trabajar en
equipo multidisciplinario donde el
Profesional Odontélogo pueda com-
partir un mismo programa terapéuti-
co de un paciente con colegas de
otras ciencias de la salud. Contando
con una Sala multisensorial donde
previamente a la atencion odontolo-
gica propiamente dicha el paciente
viva experiencias con el equipo tera-
peltico hasta que el mismo equipo
evalie el momento oportuno de
pasar a la sesiones odontolégicas.
Por otro lado, serfa una fortaleza
adecuar las instalaciones odontologi-
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cas con sonidos, colores, texturas,
aromas, etc., que permitan al pacien-
te percibir estimulos que paulatina-
mente lo lleve a sensaciones gratas,
placenteras, relajantes.

Trabajar en espacios de este tipo per-
mite desarrollar aspectos en dos nive-
les: el nivel corporal con sensaciones
de placer, armonia, calma, y a nivel
ejecutivo con respuestas claras como
atencion, concentracién, memoria.
En estos pacientes donde el “tiempo
de tolerancia”, es decir, el tiempo
que un paciente estd dispuesto a
tolerar una consulta de salud, se pre-
senta afectado debido a las reitera-
das invasiones a su persona que sufre
una persona con discapacidad, puede
observarse un mejor volumen aten-
cional y una mejor estabilidad aten-
cional.

CONCLUSIONES

La estimulacion orofacial en bebés
ayuda a incorporar el habito de cepi-
llado desde temprana edad. Ellos van
ganando gradualmente autonomia,
seguridad y crea-tividad, logrando
dominar la accion del cepillado, con-
trolando sus conductas ténico-emo-
cionales.
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Fotos 9, 10, 11y 12

El abordaje bucal deja de ser una practi-
ca fobica a ser placentera. Lo cual tiene
un gran efecto sobre el resto de la vida
del nifo, ya que le brinda la posibilidad
de tener siempre su boca sana, porque
los habitos que se adquieran a temprana
edad dificilmente se perderan.

Por otra parte, permite desarrollar un
concepto mas positivo de si mismo vy
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RESUMEN

En este trabajo se describe brevemente la situacion histérica, social,
cultural y religiosa de la Edad Media durante la cual se produce el
nacimiento de las primeras Bibliotecas Universitarias en el mundo
occidental. Pese a que las Universidades se remontan a la Edad
Antigua, adoptan su nombre definitivo en la Edad Media.

Palabras clave: Edad Media — Bibliotecas Monacales - Bibliotecas

ABSTRACT

In this work there is described brief the historical, social, cultural
and religious situation of the Middle Age during which there takes
Pplace the birth of the first university libraries in the Western world.
In spite of that the universities go back fto the Age Antigua, they
adopt bis definitive name in the Middle Age.

Key words: Middle Age — Monastics Libraries - University
Libraries

INTRODUCCION

El tema Bibliotecas Universitarias fue
una parte de la tesis que me permitid
acceder al titulo de Licenciada. Una vez
finalizada la misma, me interesé investi-
gar algunos datos mas sobre los aconte-
cimientos sociales de la Edad Media que
dieron origen al surgimiento de estas
Bibliotecas.

Desde sus inicios las Bibliotecas no son
s6lo lugares donde se preserva el patrimo-
nio cultural para la formacién humana,
sino que ademas juegan un papel primor-
dial para que la Universidad cumpla sus
objetivos, son parte importante en el pro-
ceso ensenanza - aprendizaje y centros de
apoyo a la investigacion y a la extension.

DESARROLLO
Si bien no es posible definir una fecha

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo

exacta que marque el comienzo y el fin
de la Edad Media debido a que son peri-
odos de transicion, algunos autores
como Escolar Sobrino (1) concuerdan en
sefalar que se extiende desde la caida
del Impero Romano de Occidente (476)
hasta la toma de Constantinopla por los
Turcos (1453).

Recordemos que algunas de las caracte-
risticas del comienzo de la Edad Media
son la violencia y la barbarie. Con la inva-
sién y saqueo de los pueblos guerreros
del norte de Europa al Imperio Romano,
comienza una época de decadencia no
sélo econémica sino también cultural en
toda Europa, sobre todo un periodo criti-
co para las Bibliotecas, ya que gran parte
del tesoro bibliografico albergado en
ellas fue saqueado o destruido.

Entre los acontecimientos mas sobresa-

. 2012. Volumen 6. N° 1

lientes que determinaron el fin de este
periodo, se puede mencionar: la inven-
cion de la imprenta (1450), el descubri-
miento de América (1492), la Reforma
Protestante iniciada por Lutero (1517) y
el florecimiento de las artes en Italia,
época del movimiento cultural llamado
Renacimiento (siglo XV).

En lo referido a la historia de las
Bibliotecas se distinguen dos periodos
diferenciados: uno monacal o religioso
situado en la Alta Edad Media (s. V al X)
y otro universitario o laico ubicado en
la Baja Edad Media (s. Xl al XV).

A)Bibliotecas monacales

Al iniciarse la Edad Media, debido a los
acontecimientos de guerra y destruccion,
se origina un periodo donde la cultura
pareciera detenerse (época conocida
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Foto 1:

como de “oscuridad”). La vida cultural se
refugia en las Bibliotecas de monasterios
y catedrales, quedando al servicio de la
religion catdlica.

La consolidacion de la Iglesia Catolica
trajo como consecuencia la fundacién
de monasterios de diversas 6rdenes reli-
giosas. Durante este periodo los monjes
instauraron importantes Bibliotecas y
fueron los encargados de recopilar,
encuadernar, catalogar, clasificar los
manuscritos cristianos y los de la época
(griegos y latinos) y conservar los libros
ya que era el Unico acceso que los
alumnos tenfan a la cultura.

En los tiempos medievales se decia que
“un monasterio sin biblioteca era como
un castillo sin armeria” o “la biblioteca
era la farmacia del alma”.

Algunos monasterios comenzaron a
sobresalir por sus actividades pedagdégi-
cas cuando todavia no existian las
Universidades. En esta época uno de los
mas importantes por su Biblioteca fue
el monasterio de Saint Gall (Suiza), el
cual en el afo 1983 fue declarado de
interés cultural por la UNESCO.

La estructura de los monasterios se
componia de distintas partes. En el edi-
ficio principal debfa construirse una

iglesia (lugar de oracién). En caso de
poseer un numero importante de libros
se debia edificar una Biblioteca y un
scriptorium, que era el taller donde el
amanuense se encargaba del copiado
de libros de obras cristianas y de auto-
res clasicos.

Del mismo modo existiria una escuela
que debia estar abierta no sélo a los
estudiantes que se prepararan para la

vida religiosa sino también al publico
en general, ya que eran los Unicos cen-
tros que impartian un nivel de forma-
cion basica.

Unificada la Iglesia y consolidados los
reinos cristianos, se incorpora la figura
del monje como educador. Estos edu-
cadores cristianos tenian la tarea de
preservar y comunicar la cultura de la
antigledad y la doctrina cristiana.

—
E r———

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1



Area Interdisciplinaria

Edad Media: las primeras bibliotecas universitarias

Lic. Peretti, Ester

B) Bibliotecas Universitarias

En el ultimo periodo de la Edad Media
(Ilamada Baja Edad Media) Europa
comienza un camino de progreso que
se manifestard en profundas transfor-
maciones econdmicas, politicas, religio-
sas y grandes cambios sociales. Se pro-
duce una mejora de la economia en el
area rural lo que provoca el resurgi-
miento de las ciudades, el origen de la
burguesia, el aumento de la poblacion
estudiantil y comienza a destacarse la
figura del maestro laico. Estos nuevos
educadores no estaban vinculados a
ninguna orden religiosa. Ellos abrieron

camino hacia la secularizacion de la
educacion y la cultura.

Es asi como lentamente las escuelas
monasticas se  convirtieron en
Universidades donde maestros y alum-
nos de colegios antiguos se asociaban
en corporaciones auténomas, aunque
continuaban impregnadas de cristian-
dad.

Las Universidades, basadas en las
escuelas catedralicias (2), irdn tomando
forma durante el siglo XI. La mas anti-
gua de las Universidades europeas es la
fundada en el afo 1088 en la ciudad de
Bologna (Italia), especializada en leyes.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1

Le seguirdn la Universidad de la
Sorbona (Paris, 1215) donde se ensefa-
ba arte, derecho, medicina y teologia y
la Universidad de Salamanca (Espafa,
1218) entre otras.

Durante los primeros afios de las
Universidades la imprenta no existia, los
manuscritos tenian un costo exorbitan-
te y debido a las necesidades de los
alumnos de leer surgen los libreros
(estacionarios) quienes alquilaban cua-
dernillos de las obras requeridas, las
cuales habian sido corregidas y aproba-
das por las autoridades correspondien-
tes para que fueran copiadas por varios
interesados al mismo tiempo. Es decir
gue ya no son los monjes los Unicos
encargados de la copia de libros.
Debido al desarrollo de las Bibliotecas
Universitarias (cada facultad tenia la
propia, no habia una Central) y a la
invencion de la imprenta después, el
libro se extiende a nuevos grupos de
poblaciones, dejando atrds aquellas
ideas de que de la Antigliedad en la
cual los libros estaban sélo al alcance
de una pequena élite.

Arquitectura de las Bibliotecas
En esta época el estilo de construccion
era casi uniforme en todas las
Bibliotecas, es decir, reunian ciertas
caracteristicas comunes:

1) Una seccion para el préstamo de
libros a profesores y alumnos. Para reti-
rar un libro de la Biblioteca al usuario se
le exigia el pago de una fianza.

2) Una sala de lectura en la cual debia
reinar siempre el silencio. La misma
tenia forma rectangular con diminutas
ventanas en las paredes. Junto a estas
ventanas se ubicaban bancos largos de
madera ubicados uno detras del otro
(como en las iglesias). En sus respaldos
tenfan atriles que permitian que dos o

Foto 3:
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tres usuarios pudieran leer o escribir
con comodidad al mismo tiempo.

En esta sala se permitia ingresar a
aquellas personas que quisieran leer,
siempre que no fuera por simple curio-
sidad.

Los libros utilizados en esta sala esta-
ban encadenados a los atriles (3). En
esta época solo se utilizaba la luz natu-
ral para leer, es decir que se realizaba
esta tarea cuando el sol entraba por las
ventanas e iluminaba el libro.

Este sistema nos da una idea de la
importancia que se le daba en aquel
momento al libro en lo referido a custo-
dia y conservacion por sobre |os intere-
ses de los lectores.

Conclusion

A lo largo de la historia, vemos que
tanto las Bibliotecas como los libros,
han sido atacados, quemados, destrui-
dos, prohibidos o han significado trofe-
os de guerra, pero a pesar de estas
agresiones nunca perdieron su vigencia
e identidad. Me parecié oportuno citar
palabras del Lic. Fernando Baez (4) para
resumir esta idea: “Sin destruir libros
no se termina de ganar la guerra”.

Si bien es cierto que la Edad Media es
conocida también como época de
“oscuridad”, de graves problemas eco-
némicos y de decadencia cultural, para-
dojicamente es durante este periodo
cuando nacen las primeras
Universidades, se inventa la imprenta y
se producen una serie de acontecimien-
tos que transformaron el pensamiento
de los hombres hacia un camino de
progreso y expansion.
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Las escuelas monacales surgieron con
el fin de brindar educacién a nifos y
jovenes, quienes desempefarian fun-
ciones en la Iglesia. Afos mas tarde
esas escuelas sirvieron para que maes-
tros y alumnos se asociaran dando ori-
gen a lo que hoy conocemos como
Universidad.

Especial.
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RESUMEN

El caso presentado nos plantea una situacién de desorden fun-
cional (limitacién de la funcién articular), en apertura y laterali-
dad, asociado a dolor intenso orofacial.

La hipoplasia condilea unilateral se manifiesta como asimetria
esqueletal con desplazamiento notable del mentén hacia el
lado derecho, y mordida abierta anterior.

Previamente se exponen conceptos basicos de crecimiento con-
dilar e hipoplasia condilar.

Palabras clave: Pericondrio, condroblasto, condorcitos, fibroblastos,
hipoplasia.

INTRODUCCION
FUNDAMENTACION CIENTIFICA. (2)
En el proceso de crecimiento facial es rele-
vante la influencia del cartilago condileo.
Centro de crecimiento secundario Entre los 17-20 aos:
B Los factores ambientales pueden
modificar su direccion de crecimiento.
B Crecimiento radial y no sélo longitu-

- Zona proliferativa muy

tos + MEC de proteoglicanos

M 4- Zona de erosion: condrocitos hiper
plésicos, MEC calcificada, condroclastos,
espiculas dseas radiales

- Zona de tejido conectivo fibroso

- Zona de fibrocartilago

ABSTRACT

The presented case shows us a functional disorder sitnation (limitation in the
Joint function) in the opening and in the sides. This is associated with
orofacial pain.

Unilateral condylar hypoplasia is manifested as a skeletal asymmetry with
a noticeable displacement of the chin towards the right side and open bite.
Previoushy, some basic concepts about the condylar development and
hypoplasia are mentioned.

Key words:  Perichondrium, chondroblast, chondrocytes, fibroblasts,
hypoplasia.

ble por factores funcionales y ambientales,
tanto en el estimulo, como asi también
puede ser inhibido por situaciones de trau-
ma.

: La etiologia de la hipoplasia puede ser: (4)
M Prenatal y formar parte de un sindro-
me del primer arco: S. Pierre Robin,
microsomia hemifacial.

M Pre o postnatal a causa de perturba-
cion localizada en el centro de creci-
miento condilar.

delgada: fibroblastos

dinal. - Zona de cartilago calcificado
- Tejido 6seo
PRE Y POSTNATAL : histologia
M Pericondrio 20 afos:

M 1- Zona superficial: mesénquima
fibroso con capilares

M 2- Zona proliferativa extensa: células
inmaduras + red fibras colagenas

H 3- Zona de condroblastos y condroci

- Cese definitivo de crecimiento.

En definitiva, este cartilago de caracteristica
primario influye en la morfologia, volumen
y funcionalidad mandibular. Por su caracte-
ristica histolégica es altamente influencia-

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1

B Compresion intrauterina

B Trauma del nacimiento: partos
traumaticos

B Traumatismos ulteriores

M Irradiacion del cartilago

B Necrosis avascular
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W Infecciones

M Artritis reumatoidea

M Origen desconocido
Las manifestaciones clinicas en tales situa-
ciones se pueden apreciar tanto en lo mor-
fologico-estético como en lo funcional.

Cuando la lesién es unilateral
M Asimetria facial/desviacién md hacia
el lado afectado
M Inclinacién plano oclusal hacia el lado
afectado
I A veces hay resalte exagerado de
maxilar superior
M Disfuncién musculo pterigoideo
externo
B Movimientos propulsivos minimos
M Subluxacién del céndilo de morfolo-
gia normal en apertura maxima

Cuando la lesién es bilateral:
M Hipoplasia de mandibula simétrica
B Maloclusion de clase |
I Generalmente con mordida abierta
esqueletal con postrrotacion mandibular.

El tratamiento es:
M Multidisciplinario
I Paciente en crecimiento: ortopédico
con la intencién de promover el creci-
miento condilar.
I Paciente sin crecimiento: quirdrgico

Foto 3: Estudios radioldgicos

Foto 1 y 2: Paciente de raza caucasica, sexo femenino, de 12 anos 7 meses de edad

CASO CLINICO (1-3-5)

Paciente de raza caucésica, sexo femenino,
de 12 afos 7 meses de edad.
Antecedentes: Nacimiento mediante cesa-
rea y uso de mamadera hasta los 7 afios.
En sentido vertical se contempla carencia
de paralelismo entre los planos bipupilar,
bicomisural, bigoniaco, biclavicular, etc. La
comisura labial derecha se halla en un
plano superior con respecto a la izquierda.
Nevrezé aumentado.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Se observa aparente falta de tejido ¢seo en
el polo superior del céndilo derecho en la
panoramica y desdoblamiento de la
estructura mandibular superior a 4mm,
compatible con una asimetria esqueletal.

Foto 4: Estudios radioldgicos
FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1

CONDILOGRAFIA ATM der.: Hipoplasia
formativa de céndilo mandibular derecho.
Espacio  interarticular ~ aumentado.
Limitacion de traslacion de apertura. No se
observan lesiones osteoliticas aparentes.

RX FRONTAL
Se observa en ATM derecha condilo con

Foto 5: ATM derecha: boca cerrada.

T iy
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Foto 6: ATM derecha: boca abierta.

aspecto plano en su polo superior. Esto
genera en la vista frontal el acortamiento
de dicha rama ascendente y, consecuente-
mente, se observa asimetria mandibular
muy marcada.

Sélo se produce oclusién en molares.

FOTOS INTRAORALES

Durante la apertura hay deflexion hacia el
lado izquierdo. Ambas ATM con antece-
dentes de dolor y ruidos.

Su mordida habitual es la posicion de late-
ralidad derecha, con contactos en lado de
trabajo y no trabajo. La paciente aduce
imposibilidad de desplazar la mandibula
maés hacia la derecha, a causa de contrac-
tura muscular.

ANALISIS CEFALOMETRICO

La cefalometria de Ricketts describe bioti-
pologia dodlica (VERT: -0.67). En sentido
vertical hallamos mordida abierta esquele-
tal (AFI 51°) a causa de la postrrotacion
mandibular  (PL. MAND 31°, PL
OCLUSAL/COMISURA -5mm) condiciona-

Foto 8: Foto de frente.

Foto 7: RX frontal

da por el excesivo crecimiento vertical del
maxilar superior (ALT. MAXILAR 65°). En
sentido sagital se observa clase Ill esquele-
tal (CONVEXIDAD -1mm) por causa de la
tendencia a la retrusiéon esqueletal maxilar
(PROFUNDIDAD MAXILAR 88°), y de la ten-
dencia prognética esqueletal mandibular.
(PROFUNDIDAD FACIAL 89°,
LOCALIZACION DE PORIO  -40mm,
DEFLEXION CRANEANA 30°).

A nivel dentario la paciente es biprotrusa
(ANG. INTERINCISAL 110°)

El andlisis de Mc. Namara agrega que el
tamafio mandibular es desproporcionada-
mente grande.

La cefalometria frontal confirma el ori-
gen esqueletal del desvio de linea media
(INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL-
SIMETRIA POSTURAL).

MECANICA DE TRATAMIENTO

Se empieza la terapia con una placa supe-
rior que busca el centrado mandibular
mediante guias caninas y se recrea una
oclusién mutuamente protegida. Todo ello

Foto 9: Foto lateral derecha.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1

pretende generar condiciones de estabili-
dad articular (Foto 11). La placa tiene indi-
cacion de uso permanente, excepto en
comidas. Luego de cuatro meses la pacien-
te ha recuperado los movimientos de late-
ralidad y se arma la aparatologia fija en
maxilar superior. En mandibula usa una
placa tipo pivotante en el lado del condilo
hipoplasico con el objetivo de estimular su
desarrollo dentro de lo factible. Se anexa
barra palatina baja con botén de acrilico
con intencién de intruir molares superiores.
Luego de cinco meses de uso se incorpora
a la placa inferior una rampa anterior cuyo
objetivo es impedir la interposiciéon lingual
anterior (Fotos 12 y 13). Su uso continta
siendo permanente. La paciente logra
espontaneamente el centrado mandibular.
Con la finalidad de evaluar los cambios
producidos en la posicién condilar y definir
cudl sera el elemento dentario que se extra-
era, se montan los modelos iniciales de tra-
tamiento en relacion céntrica presuntiva, y
los modelos actuales al momento de trata-
miento, en mordida habitual.

Los resultados obtenidos fueron (Fotos 14,
15,16, 17, 18 y 19):

1. El cdndilo izquierdo descendié un mili-
metro, quedando ubicado a medio milime-
tro de la posicion de relacion céntrica.

2. El condilo derecho descendié 3 milime-
tros, no sufriendo variaciones en sentido
mesio-distal. Quedod ubicado un milimetro
a distal de la posicién de relacién céntrica
ideal.

3. Se puede lograr un mayor cierre del eje
facial con la exodoncia de 14-24-34-44.
Por razones meramente académicas se

Foto 10: Foto lateral izquierda.
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Foto 11: placa superior que busca el centrado
mandibular.

elige trabajar en maxilar superior con arco
DKL para el cierre de espacios, y en mandi-
bula con mecénica de deslizamiento (Fotos
20y 21).

Logrado el cierre de espacios para lograr
correctas intercuspidaciones se colocan
arcos de acero 0.16" asociados a gomas

Foto 17: montaje en mordida habitual.

Foto 12.

cortas. En el sector anterior se usa goma
larga durante 24 horas diarias, para centrar
lineas medias (Foto 22). Para controlar el
overbite negativo se incorpora a la meca-
nica el uso continuo de bite-blocks en
46/47,y 36/37 que solo ocluyen en 16/17,
y 26/27. La intencion es producir la intru-

\Aq
+

Foto 15: condilo derecho en céntrica presun-
tiva.

Foto 18: condilo derecho en mordida habitual

Foto 13.

sion de estos Ultimos y estimular el creci-
miento de céndilo hipoplasico mediante la
traccion tisular que los mismos generan en
la ATM (Fotos 23, 24y 25).

Se usa como contenedor dos placas de
vacupress flexibles pegadas entre si, cuya
indicacion de uso es nocturna (Foto 26).

Foto 16: condilo izquierdo en céntrica pre-
suntiva

Foto 19: condilo izquierdo en mordida habi-

tual

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1
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Foto 20. Foto 21. Foto 22.

Foto 23: bite blocks cementados con contac-  Foto 24: vista lateral de la paciente ocluyen-  Foto 25: vista lateral de la paciente ocluyen-
tos oclusales marcados. do sobre los bite blocks. do sobre los bite blocks.

Foto 27: finales. Foto 28: finales.

Foto 29: finales. Foto 30: finales. Foto 31: finales.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1
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Foto 32: Se observa neoformacion ésea en el

condilo derecho

o
_RX P

Foto 35: RX Pretto

#1i ;'em;-'mﬁ;!'ﬂs"‘
- -

o

Foto 37: ATM derecha: Cierre

e
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Foto 33: RX Pretto
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Foto 36: ATM derecha: Apertura

El objetivo es evitar la posicion lingual ante-
rior y actuar como posicionador mandibu-
lar.

FOTOS FINALES

RADIOGRAFIAS FINALES
RADIOGRAFIA PANORAMICA: Se obser-
va neoformacion osea en el condilo dere-
cho

RADIOGRAFIA PERFIL DE CRANEO: se
puede notar la presencia de un borde man-
dibular inferior nico.

CONDILOGRAFIA: ATM derecha e
izquierda: Buena conformacion de ambas
articulaciones. Traslacién de apertura nor-
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Foto 34: RX Postto

mal en ambas articulaciones.

DISCUSION:

La terapia con placas intermediarias
oclusales para los desérdenes intracap-
sulares es imprescindible como prepa-
raciéon previa a la ortodoncia.

Aun cuando el tratamiento se ha rea-
lizado fuera del pico de crecimiento
puberal, se han obtenido resultados
satisfactorios en la estimulacion del
crecimiento-remodelacion condilar.

La asociaciéon de los bite-blocks a la
aparatologia ortoddncica resulta alta-
mente eficiente como estimulo de cre-
cimiento condilar.

El cartilago condilar es el elemento

determinante de crecimiento mandi-
bular. Sus alteraciones influyen en el
comportamiento rotacional de la man-
dibula.
Con residual de crecimiento mandibu-
lar, son eficientes las terapias ortoddn-
cicas de control vertical en el trata-
miento de problemas esqueletales
sagitales y verticales. Las fotos finales
faciales y bucales. (fotos 27, 28, 29,
30y 31)

(4)- OKESON,]J (1996) Oclusiin afecciones temporomandibulares.

(5)- PROFFIT, W (1994) Ortodoncia teoria y prictica. Ed. Mosby,
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RESUMEN

Los agentes de fijacion a base de resina autoacondicionantes

- autoadhesivos (SE/SA) fueron desarrollados con el objetivo de
simplificar la técnica de cementado a un solo paso, ahorrando
tiempo y errores por parte del operador. El objetivo de este traba-
jo fue evaluar si dicha simplificacion influye negativamente sobre
los valores adhesivos tal como sucediera en los sistemas adhesivos
a esmalte y dentina autoacondicionantes.

Se confeccionaron 20 probetas de dentina en las cuales se cemen-
taron probetas de resina compuesta: 10 muestras fueron cementa-
das con un cemento de grabado total (TE) y 10 con un cemento
SE/SA'y conservadas a 37 °C y 100 % de humedad hasta su ensa-
yo mecanico. Los resultados observados muestran una disminucién
en la resistencia adhesiva de los cementos SE/SA. Esto se explica
por la menor traba micro mecanica generada por la presencia del
barro dentinario y por el menor coeficiente de penetracion de los
monomeros modificados en estos cementos comparados con los
cementos de resinas convencionales.

Palabras clave: Cementos resinosos. Fuerza adhesiva. Cementacion.

ABSTRACT

The self-etching - self-adhesive (SE/SA) fixing agents based on
resin were developed in order to simplify the cement technique to
one step, saving time and avoiding mistakes from the operator.
The goal of this study is to evaluate if such simplification can
influence negatively on the adbesive values as it may happen in
the case of the self-etching techniques on enamel and dentin.

20 dentin probes were made. Composite resin probes were
cemented: 10 samples were cemented with total-etch cement (TE)
and 10 samples with SE/SA cement. They were stored at 37°C
and 100% humidity until they were mechanically tested. The
observational results show a decrease on the SE/ SA cements
This is explained by the
micromechanical bond generated by the presence of smear layer
and the minor penetration coefficient of the modified monomers
on these cements compared with the conventional resin cements.

adhesive resistance. minor

Key words: Resin Cements. Adbesive force. Cementation.

INTRODUCCION

Desde la introduccion de la tecnologia
adhesiva en Odontologia (1,2), su desa-
rrollo se orienté no sélo a incrementar
las propiedades (3), sino también a sim-

plificar su sensibilidad técnica (4,5), eco-
nomizando tiempo y errores por parte
del operador.

En tal sentido, se desarrollaron sistemas
adhesivos autoacondicionantes (SE), que

permiten una técnica menos sensible y
mas rapida que la de los sistemas de gra-
bado total. Sin embargo, estas ventajas
no se correspondieron con sus propieda-
des adhesivas, sobre todo en esmalte

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1



Area Reabilitacion Oral

Resistencia adhesiva de dos agentes de fijacion a base de resinas

Peiia, José Javier Martin

(6,7), en el cual disminuyeron (8).

Del mismo modo, se desarrollaron
Cementos de Resina SE/SA, disminuyen-
do a un solo paso clinico la cementacién,
a diferencia de los TE que requieren una
técnica mas compleja (tres pasos clini-
cos) (9).

El objetivo de este estudio fue comparar
la resistencia adhesiva de los cementos
de resina SE/SA con la de los cementos
de resina TE, determinando si dicha pro-
piedad se modifica en funcion de su téc-
nica de aplicaciéon menos compleja, tal
como sucedié en su oportunidad con los
sistemas adhesivos SE.

Los medios cementantes a base de resi-
nas compuestas (llamados erréneamente
“cementos”, ya que ello implica la reac-
cion de un acido y una base, evento que
no ocurre con estos materiales) han
alcanzado un gran protagonismo en la
Ultima década. Esto se debe fundamen-
talmente a que presentan propiedades
quimicas y mecanicas superiores a los
cementos convencionales. Ademas, tie-
nen la posibilidad de adherirse microme-
canicamente tanto a los tejidos dentales
como a algunos de los sustratos de las
restauraciones rigidas. Esto ha permiti-
do, junto con el desarrollo de nuevos
materiales ceramicos, realizar prepara-
ciones mas conservadoras, disminuir la
filtracion marginal (tanto por la adhesién
como por su bajisima solubilidad en
medios acuosos) logrando de esta mane-
ra una mejor integracion de la restaura-

Tipo | TE
Tipo Il SE
Tipo Il SE/SA

cion al elemento dentario y observando-
se una mayor durabilidad de la misma.
La contraccion de polimerizaciéon y su
técnica de manipulacion altamente sen-
sible han sido los principales inconve-
nientes de estos materiales. Es por esto
que la simplificacion en los pasos opera-
torios ha sido un objetivo permanente
deseado no sélo por quienes los fabrican
sino también por los profesionales.

En tal sentido fueron desarrollados los
cementos de resina SE (también llama-
dos de dos pasos clinicos) que no nece-
sitan el acondicionamiento del tejido
dentario con acido fosférico como los
cementos de resina tradicionales
(cementos de tres pasos clinicos), ya que
cuentan con un primer acido, eliminan-
do asi la necesidad del paso clinico de
grabado acido, el posterior lavado y el
secado. Este ultimo sumamente conflic-
tivo de acuerdo al sistema adhesivo a
emplear ya que se necesita suma expe-
riencia y capacitaciéon para no producir
un desecamiento del sustrato o una
sobre humectacién del mismo, lo que
disminuye significativamente los valores
adhesivos en ambos casos.

Es de notar que este sistema conserva
los principios basicos de todo procedi-
miento adhesivo: acondicionamiento,
impregnacion y adhesion.

Con estos fundamentos, surgieron los
primeros cementos SE/SA hacia el afio
2002. Estos productos no necesitaban
de ninguna preparacion previa de la

I N e i
.

TE: cementos de grabado total (Total Etch)
SE: cementos autoacondicionantes con primer acido (Self Etching)
SE/SA: cementos autoacondicionantes/autoadhesivos (Sel Etching/Self Adhesive)

Tabla I: Clasificacion de los cementos a base de RC (CRA, July 2007, volume, 31, issue 7)

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1

superficie dentaria, eran colocados
directamente sobre ésta. Se reducia asf
su manipulaciéon a un solo paso clinico,
lo que brindaba una técnica simple y
rapida, evitando de esta manera errores
por parte del operador. Estos primeros
productos eran de un ph inicial suma-
mente bajo y fueron, no remplazados,
sino complementados por monémeros
menos acidos.

La utilizacion de mondmeros funcionales
con grupos fosféricos acidos (principal-
mente MDP) presentes en la matriz orga-
nica del cemento de resina, brinda la
capacidad de desmineralizar e impreg-
nar los tejidos dentarios al mismo tiem-
po, sin la necesidad de eliminar el barro
dentinario ni de colocar un agente de
alta fluidez entre la resina y el sustrato.
Si bien la alta acidez inicial (cementos
fuertes pH<1, cementos moderados
pH<2) seria la responsable de la apari-
cion de sensibilidad postoperatoria, se
ha informado su remision en un breve
lapso por la presencia de elementos
alcalinos presentes en el relleno (una tec-
nologia similar a la de los IV) que neutra-
lizan la acidez inicial elevando su pH
hasta un valor de 6 (10).

También se ha informado que estos
materiales son mas tolerantes a la hume-
dad (hidrofilicidad) ya que durante la
reaccion de neutralizacion se forma
agua, dandole al cemento esta propie-
dad que permite su mejor adaptacion a
la estructura dentaria.

tres
2 (dos)
1 (uno)
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Es interesante destacar que el agua es
captada por los grupos acidos funciona-
les y por los iones liberados por las par-
ticulas alcalinas del relleno, neutralizan-
dola, y convirtiendo la matriz final en
hidréfuga.

La adhesion obtenida se basa en la cla-
sica retencion micro mecanica (hibridi-
zacion) y en una interaccion quimica
entre los mondémeros acidos y la hidro-
xiapatita. Esta caracteristica ha permitido
indicarlos preferentemente para la
cementacion de postes intrarradiculares
de fibra de vidrio.

Otra ventaja es su capacidad para libe-
rar fluoruros de manera similar a los
cementos de ionémero de vidrio. Sus
propiedades  estéticas, estabilidad
dimensional y propiedades mecanicas
son comparables a la de los cementos de
resina de dos y tres pasos clinicos, por lo
que su rango de indicaciones clinicas es
muy amplio.

MATERIALES Y METODOS

Se selecciond un sistema de cemento
resinoso SE/SA (Maxcem, Kerr) y otro
con aplicacion de grabado 4acido vy siste-
ma adhesivo previos (TE) (Nexus Il, Kerr).
Una resina reforzada con nanorrelleno
(Filtek 350, 3M ESPE) fue utilizada para
confeccionar bloques que fueron
cementados a superficies dentinarias
con los cementos en estudio.

Las muestras de dentina se obtuvieron a
partir de molares recientemente extrai-
dos y desgastadas convenientemente
para exponer dicha superficie. Las mues-
tras obtenidas fueron divididas en dos
grupos de 10 especimenes cada uno y
se incluyeron en resina acrilica de auto-
curado para su posterior manipulacion y
tratamiento con cada uno de los cemen-
tos resinosos (10 probetas para cada
uno). Los bloques de resina compuesta
(20) para ser cementados fueron prepa-
rados mediante un conformador cilindri-
co transparente de 3 mm de didmetro y
10 mm de altura, y polimerizados con

ldmpara de LED (Kavo). Posteriormente,
fueron arenados( BIOART, Gnatus) con
oxido de silicio de 50 micrones durante
5 segundos y luego fueron silanizados
durante 20 segundos con Vinil Silano
prehidrolizado (Silane, SDI).

Grupo 1: Los bloques de resina fueron
cementados con cemento de resina
autoacondicionante autoadhesivo
(SE/SA) (Maxcem, Kerr) aplicandolo
segun las indicaciones del fabricante.

Grupo 2: Los bloques de resina fueron
cementados con cemento de resina
(Nexus Il, Kerr) con indicacién de graba-
do con 4cido fosférico (TE) al 37 % vy sis-
tema adhesivo previos, aplicandolo
segun las indicaciones del fabricante.
Las probetas obtenidas fueron conserva-
das a 37°C y 100% de humedad hasta
su ensayo a los siete dias.
El ensayo mecénico para determinar los
valores de resistencia adhesiva al corte
fue llevado a cabo en ambos lotes con
una maquina universal de ensayos
(Instron), con una velocidad de desplaza-
miento del cabezal de 1 mm/minuto.
Los datos obtenidos fueron asen-
tados en una planilla ad hoc y luego de
calcular los valores de resistencia adhesi-
va se procedié al andlisis estadistico de
los mismos, mediante prueba de “t”,
para determinar la existencia o no de
diferencias significativas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se indican en la
tabla ll, correspondiendo a valores de
resistencia adhesiva con sus desviaciones

GRUPO | (SE/SA)
GRUPO I (TE)

1.909123914
6.893969476

Tabla IlI: Resistencia Adhesiva (MPa)

estandar respectivas.

En la mencionada tabla Il se indican valo-
res promedios con sus respectivas des-
viaciones estandar y varianzas.

Puede observarse la existencia de dife-
rencias estadisticamente significativas
corroborando la hipotesis de trabajo.

CONCLUSION

Los datos obtenidos corroboran la
hipdtesis elaborada y son coincidentes
con los trabajos de Escribano (14) vy
Yang (15), habiéndose obtenido una
diferencia estadisticamente significati-
va (p<0.0279) entre ambos grupos de
cementos estudiados, presentando
mayores valores de resistencia adhesi-
va aquéllos que recurren a la técnica
de grabado total.

Esto se explica por la menor traba
micro mecanica generada por la pre-
sencia del barro dentinario y por el
menor coeficiente de penetracion de
los mondmeros modificados en estos
cementos comparados con los cemen-
tos de resinas convencionales.

Una vez mas debe sefalarse que, si
bien la resistencia adhesiva de los
cementos de resina SE/SA es menor
que la de los cementos TE, el desem-
peno clinico de los primeros resultaria
ser mas aceptable al no incluir mayor
cantidad de pasos clinicos y disminuir
el riesgo de la sensibilidad de técnica.
Por otra parte, esto obliga al profesio-
nal a ser mas estricto y cuidadoso al
preparar las formas de anclaje y reten-
cién de las preparaciones dentarias
para asegurar la mayor fuerza de fric-
ciéon posible.

0.6830
1.4106

p<0.0279
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“EXTENDEMOS LA PROMOCION DE LA SALUD BUCAL
EN AMBITOS ESCOLARES RURALES DE LA PROVINCIA DE MENDOZA”

Durante el afio 2011, se llevaron a cabo las acciones de
capacitaciéon en los departamentos de Maipd,
Rivadavia y Malargiie de la Provincia de Mendoza. En
virtud del mismo, vale sefialar que el proyecto
formulado, se ejecutd en las siguientes entidades
educativas: Escuela N2 1- 193 “Juan Bautista Silva” y
Pascual Toso del distrito de Barrancas, escuela N2 1-
142, César José Mussé” y jardin Nucleado N2 0-102
“Blanca Rosa Quiroga” del departamento de Malargiie.

En lineas generales, los talleres de Promocién de la
Salud Bucal, se dirigieron a escolares, padres vy
docentes, abordados por el equipo de trabajo
constituido por alumnos, docentes y graduados de la
Facultad de Odontologia. La vinculacion de los mismos,
se efectla a través del contacto de alumnos o
graduados oriundos de los departamentos
involucrados, las solicitudes se formalizan en la
Secretaria de Extension de nuestra Facultad, desde alli
se construye la viabilidad de asistir a los
establecimientos educativos con los talleres de
promocién para la salud bucal, respondiendo asi alos
requerimientos de los distintas instituciones del
territorio; apuntando a extender e instaurar en la
comunidad pautas orientadas a mejorar la Salud bucal
de las personas. De esta manera, se intensifican las
relacionesinter e intrainstitucionales.

Ademads, resaltamos el acompafamiento realizado
por los gestores departamentales en las distintas
acciones territoriales, que permitieron dar agilidad a
la etapa operativa de las distintas actividades
planificadas en cada uno de los Departamentos.

Por otro lado, esta modalidad de practicas potencian
el proceso de formacién académica de nuestros
estudiantes, atravésde la participacidnycompromiso
con las demandas locales dentro del territorio de la
Provincia.
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RESUMEN

Referirnos al término discapacidad es hablar de limitaciones en el
desarrollo humano, que pueden manifestarse a nivel fisico, psiquico o
social. El proposito de este proyecto es acercar el Hospital
Universitario y la Facultad de Odontologia a la problemética existente
en el acceso a la salud Bucal de personas con discapacidad y, median-
te una participacion activa, cambiar esta realidad y mejorar su calidad
de vida.

Los destinatarios son 51 residentes de THADI (Taller Hogar de
Actividades Diferenciadas) cuya incorporacion estd motivada por
razones socio-familiares, agravadas por la condicién de discapacidad,
no por ser la discapacidad la Unica razén que justifique el apartamien-
to del medio familiar.

El objetivo es brindarles la atencién humanizada y personalizada que
ofrece el Hospital Universitario, implementando mecanismos que par-
ten desde la educacion hasta la resolucién de sus problemas de salud
Bucal.

Palabras Clave: Inclusién, Discapacidad, Alta Basica, prestacion odon-
toldgica, promocion de la salud, diversidad, autismo, Sindrome de
Down, epilepsia, Paralisis Cerebral.

INTRODUCCION
La discapacidad no es un fenémeno ais-
lado o una excepcién, sino que se trata
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de la realidad de una parte importante
de la sociedad. Los Odontélogos no
debemos ser ajenos a las necesidades de

ABSTRACT

We refer to the term disability to talk about the limitations in
the human development. 1t can be manifested at a physical,
psychic or social level. The goal of this project is to bring to the
University Hospital and the Dentistry University the existing
problem in the access to oral health for people with disabilities.
By means of active particiaption, their life quality will be
changed and improved.

The recipients are 51 THADI residents (Home Workshop
Differentiated Activities) whose incorporation is motivated by
social and familiar reasons motivated by a disability condition,
not being the disablity the only reason thta justifies the
withdrawal from the family enviroment.

The goal is to provide a humanized and personalized caref
offered by the University Hospital. 1t implements some
mechanisms that come from the education and the resolution of
their oral health problems.

Key words: Inclusion, Disability, Upper Basic, dental provision,
health promotion, diversity, autism, Down syndrome, epilepsy,
cerebral palsy.

Salud Bucal de estas personas y mas aun
si reconocemos los numerosos factores
de riesgo a los que se ven expuestos, a
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comparacion del resto de la poblacion.
Rompiendo las barreras que hasta hoy
han limitado el mejoramiento de la
salud bucal del paciente con discapaci-
dad, es que el objetivo principal del pro-
yecto es fortalecer la accesibilidad al sis-
tema de salud Bucal y mejorar la calidad
de vida de las personas con discapaci-
dad. Los objetivos especificos de esta
investigacion incluyeron:

B Impulsar acciones para el mejora-
miento de la prevencién y promocion
de la salud bucal en personas con
Discapacidad, padres, tutores y perso-
nal de atencion diaria de la Institucion.
M Trabajar en forma mancomunada con
el personal de la Institucién (cuidadores,
enfermeras, terapistas, maestras espe-
ciales, médicos, fonoaudiélogos, nutri-
cionistas, voluntarios, etc.) para que
cada uno desde su area pueda imple-
mentar medidas, indicaciones o accio-
nes, que permitan lograr un mayor
impacto con respecto a la Salud Bucal.
M Personalizar la prestacion odontolégi-
ca adaptada a las necesidades de cada
paciente.

H Fortalecer el trabajo coordinado de
los Profesionales de las distintas areas
del Hospital Universitario para la resolu-
ciéon de problemas relacionados con la

W Contribuir en la formacién de los
estudiantes de odontologia en la aten-
cion de la diversidad.

Material y método:

Se realiz6 un estudio prospectivo, pro-
tocolizado e intervencionista cuyo crite-
rio de inclusién fue ser residentes del
Taller Hogar de Actividades
Diferenciadas (THADI) que fueron
atendidos en el Hospital Universitario
(HU).

El modelo asistencial consiste en lograr el
alta bésica de cada residente, definida
como los procedimientos incluidos en la
atenciéon odontoldégica que permiten
alcanzar un estado de salud bucodental
mediante el control de las enfermedades
prevalentes y el mantenimiento en esas
condiciones.

Las acciones estuvieron dirigidas a tres
areas:

1- Asistencial, en donde se incluye-
ron acciones de:

- Educacion para la salud bucal.

- Resolucion de urgencias.

- Control de infecciones.

- Refuerzo del huésped.

- Control del medio.

- Controles periédicos de mantenimiento.
2 - Prevencién y promocion de la

RESULTADOS:

La actividad asistencial consisti6 en
una prestacién odontoldgica personali-
zada, adaptada a las necesidades vy
caracteristicas de cada paciente con
Discapacidad, con el objetivo de lograr
el ALTA BASICA.

Se incluyeron en este trabajo 51 pacien-
tes. Todos presentaron retraso mental
(grave: 37 y moderado: 14) con patolo-
gfas asociadas y sindromes (Cuadro 1).
La edad promedio fue de 51 afos
(rango: 17 afos — 69 afos), 23 de sexo
femenino y 28 de sexo masculino.

En los pacientes incluidos se realizaron
en total 22 sesiones de atencion y 327
prestaciones. Para realizar una atencion
odontolégica eficiente, de calidad,
comoda e igualitaria, los residentes de
THADI fueron trasladados hasta el HU
con sus respectivas carpetas de antece-
dentes personales y médicos, estado
general actual, caracteristicas del diag-
néstico de discapacidad y los datos
necesarios para confeccionar la Historia
Clinica unica informatizada en el HU.
Para optimizar el abordaje, los pacientes
estuvieron acompafados por una auxi-
liar que trabaja en la instituciéon, que
tiene la ventaja de haber establecido un
fuerte vinculo con cada residente del

salud integral de la persona con salud bucal hogar, ademas de haber sido seleccio-
Discapacidad. 3- Docencia nada por las autoridades debido a que
Residentesde THADI clasificados segun
Discapacidad, 2012
12 1
Sindrome de down 8 [ |
Paralisis Cerebral 8 o
Epilepsia 11 .
Autismo 1
ceguera 2 6 4+
Trastorno Motor 2
TOTAL 32 4 4—]
Cuadro 1:
) 2 1+
Residentes
clasificacion segun 0 . . . I I . . ]

Discapacidad

Sindrome Paralisis Epilepsia
dedown Cerebral

Autismo ceguera Trastorno

Motor

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1



Area Rehabilitacion Oral

Trabajamos juntos por la salud bucal de personas con discapacidad
Autora: Dra. Daniela Salinas

Prestacionesrealizadas, 2012
Prestaciones Cantidad Sequimiento NEENEG
Consulta 50 ,
Flgor | 36
THO 50 e 2
- reparacion prétesis |
Endodoncia 1 Ao 3
Composite 38 Protesis  JE1
Amalpama B Periodoncia |y 39
Ionémegr]o vitreo 7 Exodoncia |y 60
— Rx periapical | 12
Rx panoramica 5 o
— Rx panoramica [EEE 5
Rx periapical 12
- lonédmero vitreo [ 4
Exodoncia 60 Amal 1
| ——
Periodoncia 39 malgama
- Composite | 38
Prétesis 3
— Endodoncia [H 1
Reparacion protesis 50
e
Flior 36 R
— e
Seguimiento 6 Consulta L - - - - - >0 -
TOTAL 327 0 10 20 30 40 50 60

Cuadro 2: Tratamientos odontolégicos

realizados enfermedad de las encias.
- Dientes sanos: 16,52 %
- Patologia presente: - cariado.s: 4,85 % } 34,02 %
- extracciones indicadas: 4,55 %
- gingivitis: 24.64 %
- Tratamientos realizados: - extraidos: 46,98 % } 4943 %

durante muchos afos se desempefd
como asistente dental de un
Odontologo, lo cual permitié una
mayor comprension de las indicaciones
efectuadas durante las distintas presta-
ciones.

Se obtuvieron 48 ALTAS
BASICAS

- Se pudo reconvertir los perfiles epide-
mioldgicos:

Al realizar indice de caries encontra-
mos: alto porcentaje de enfermedades
bucales prevalentes como caries vy

Foto1 y 2: Se confeccionaron accesorios para
la atencidén de los pacientes para contencion y

A i posicionamiento en el sillén odontoldgico.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2012. Volumen 6. N° 1
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Sanos

Gingivitis

Cariados Obturados

Extraidos

Extraccion
indicada

Extraidos

Cuadro 3: Indice de caries:alto porcentaje de enfermedades bucales

prevalentes como caries y enfermedad de las encias.

- obturados:
2,45 %
Al finalizar la intervencion:
W Sanos: 48,46 % (sanos, obturados,
cariados y con gingivitis luego del
tratamiento).
B Extraidos: 51,53 % (extraidos vy
extracciones indicadas).
Total de prestaciones: 327

En cuanto a las actividades de
PREVENCION y PROMOCION de
la SALUD BUCAL, se realizaron 3
charlas, que centraron la atencion en la
Educacién para la Salud en personas
con Discapacidad, con material facilita-
do por Secretaria de Extension de
Facultad de Odontologia.

Esta actividad tiene como objetivo moti-
var e incluir a la persona con
Discapacidad en el cuidado de su salud
bucal.

Metodologia de las charlas: Se
instruye a los presentes acerca de la
importancia de que todas las responsa-
bles realicen la higiene dental del grupo:
los turnos de mafana y tarde deben rea-
lizarla al iniciar el turno y en la noche al
finalizar el turno.

Con indicaciones dependiendo
de:

- Es desdentado: debe realizar una deli-

cada limpieza de la encia que cubre el
reborde alveolar después de cada comi-
da, con un cepillo suave o una gasa,
esta Ultima idealmente embebida en
clorhexidina.

- Si_usa prétesis: Debe lavarse la préte-
sis y la boca después de cada comida.
La protesis se debe limpiar, al menos
una vez al dia, con un cepillo especial
para protesis (de venta en farmacias) o
un cepillo de ufas con cerdas de nailon,
y un poco de pasta dentifrica o, mejor,
jabon neutro, para evitar la formacion
de sarro y el depdsito de tinciones.
Luego enjuagar con agua. Es especial-

Foto 3:

se realizaron
charlas en
Educacion para la
Salud en
personas con
Discapacidad,
con material
facilitado por
Secretaria de
Extension de
Facultad de
Odontologia.

Cuadro 3: Intervencion, total de prestaciones 327

mente importante la limpieza de las par-
tes metalicas, sobre todo las que con-
tactan con los dientes (cara interna o
concava de los ganchos). Para ello, pue-
den frotarse con un bastoncillo empa-
pado en alcohol, hasta que la superficie
quede brillante. Si quedan mate o des-
lustradas, es que estdn cargadas de
placa bacteriana, que puede producir
caries y desgastes, debido a los acidos
que dicha placa produce.

- Si es totalmente dependiente en sus

actividades: la higiene debe ser reali-
zada por la responsable del turno
teniendo en cuenta que se puede rea-
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Foto 4

lizar acostado ya que disminuye la
fuerza muscular de cierre o con acce-
sorios que permitan mantener una
apertura bucal necesaria para introdu-
cir el cepillo dental.

- Si el residente puede realizar su higie-

ne: normalmente creamos el habito por
imitacion, nos cepillamos o le cepillamos
a alguien 'y repite lo mismo.
Aconsejamos la supervision del cepilla-
do, especialmente el nocturno.

- Si presenta sangrado: indicamos el uso
de Clorhexidina (que posee propiedades
antibacterianas) en buches o aplicado
con cepillo. Su uso debe limitarse a cor-
tos periodos ya que produce cambios en
la coloracion de las piezas dentarias y
alteraciones gustativas.

- Si_puede realizar buches o salivar: se
recomienda pasta dental con fldor.

- Si_ no pueden realizar buches o salivar:
se recomienda buches fluorados aplica-

dos con el cepillo de dientes y sin conta-
minar el contenido del envase.
Es necesario reforzar la higiene
diaria para el mantenimiento de
la Salud Bucal lograda gracias a
la ejecucion del proyecto.

Se dieron recomendaciones especiales
para la creacion de un cepillero, que
corresponde al lugar donde se guardan
los cepillos de cada residente con las
siguientes caracteristicas:

- que estén separados entre si.

- que estén identificados con el
nombre de cada residente del Hogar.
- que se ubique a cierta distancia de
la zona de inodoros o en botiquin
cerrado.

- que se laven correctamente para
guardarlos.

- que los cepillos sean renovados
cada 3 6 4 meses aproximadamente.
Las acciones vinculadas con la activi-
dad docente tuvieron como objetivo
principal contribuir en la formacién de
los estudiantes de odontologia en la
atencion de la diversidad, desarrollando
un juicio critico que le permita discrimi-
nar ante las diferentes alternativas de
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tratamiento y formular un plan de tra-
tamiento personalizado para cada
paciente con Discapacidad, ademas de
trabajar en equipo y conducir hacia
metas comunes.

CONCLUSIONES

- Se logré un verdadero impacto en la
salud bucal de personas con discapaci-
dad que se vean imposibilitados en
lograr la misma. El indicador de
impacto corresponde a la cantidad
de Altas Basicas obtenidas luego
de finalizada la etapa de
Implementacion del Proyecto.

- Se instalaron medidas concretas de
higiene y prevencion de enfermedades
bucales en el residente y el perso-
nal que lo asiste, mediante las
charlas de Prevencion y Promocion
de la Salud Bucal que permitieron
establecer los momentos de higie-
ne y la importancia de la misma.
Con el subsidio, ademas de la compra
de materiales Odontoldgicos y todo lo
necesario para la realizacién del pro-
yecto, se realizd la compra de la cdma-
ra fotografica que nos permitié docu-
mentar los tratamientos realizados de
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esta forma: (fotos 4, 5, 6, 7y 8)
Realizamos un excelente trabajo en
equipo, apoyados unos en otros, con
esfuerzo pero con mucha voluntad y
ganas de hacer, sorteando dificultades
y con la gran satisfaccion de la tarea
cumplida.

Lograr la Salud Bucal del Paciente
con Discapacidad le evita moles-
tias, facilita su alimentacién, su
rehabilitaciéon mejora degluciéon y

habla; lo que repercute favora-  Foto 7: Caso clinico I antes y después de un tratamiento de gingivitis.

blemente en su calidad de vida.
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Foto 8: Caso clinico II: pasos durante el tratamiento.

Dra. Susana Salomoén
Directora Académica del HU.

Evelyn Dolonguevich
Coordinadora Area Odontologia HU

Sonia Marén
Secretarfa de Extensién Facultad de Odontologia
U.N.Cuyo

Odontologos:

Silvana Ruggeri, Susana Arias, Paola Livellara,

Adrian Oviedo, Pablo Tourn, Natalia Bonilla,
Laureano Heredia.

Asistentes Dentales:
Susana Quintero, Estefania Magliocco, Keila
Larrouse, Susana Quintero, Janet Barroso.

Alumnos:
Aranda. Diaz. Ortego.

Este proyecto se realizé gracias a la accién conjun-
ta de instituciones comprometidas en el desarrollo
comunitario: Hospital Universitario (HU), Facultad
de Odontologfa (SE) y THADI (Taller Hogar de
Actividades Diferenciadas) y basadas fundamental-
mente en la igualdad de oportunidades.-
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cia en Espana.
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Biblioteca

UBICACION
Segundo piso ala norte del edificio de Clinicas.
HORARIO DE ATENCION

De lunes a viernes de 8 a 17.30 hs.
PAGINA WEB
www.fodonto.uncu.edu.ar
CORREO ELECTRONICO
biblioteca@fodonto.uncu.edu.ar

PERSONAL

Directora: Lic. Ester E. Peretti
eperetti@fodonto.uncu.edu.ar

Equipo de Trabajo:

Téc. Univ. Miriam S. Vargas | mvargas@fodonto.uncu.edu.ar
Téc. Univ. Marcelo Quevedo |
mquevedo@fodonto.uncu.edu.ar

Téc. Univ. Silvana Forniés | sfornies@fodonto.uncu.edu.ar

Los usuarios tendran la posibilidad de ingresar, desde las
maquinas que se encuentren en la Facultad, a la Base de Datos
EBSCO HOST (Dentistry & Oral Sciences Source) y asi obtener

los full text de los articulos.

Ingrese a: http://www.fodonto.uncu.edu.ar/ (1)
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Publicaciones

Normas para los autores

Los trabajos se enviaran a:

Facultad de Odontologia - Universidad Nacional de Cuyo

Centro Universitario - Mendoza - CP: 5500 - Argentina

E mail: vicedecano@fodonto.uncu.edu.ar

Consultas: Facultad de Odontologia -Universidad Nacional de Cuyo
Tels.: 54 261 4135007 - Interno: 2814 - Fax: 4494142

Deben enviarse los trabajos, tanto para
publicacion en la revista como para pagina
web por Internet:

B Un original y tres copias.

M Escrito en hoja tamafo A-4, incluyendo
las figuras y/o fotografias.

B Una copia en CD del texto con formato
Microsoft Word. Tipeado en mayusculas y
minusculas.

El envio de la produccion en formato papel
y/o electrénico, se considerard como auto-
rizacion para su publicaciéon y sélo se acep-
taran trabajos que no hayan sido publica-
dos con anterioridad en otra revista, ni se
encuentren bajo evaluacion para el mismo
fin.

El/los autor/res seran notificados de la eva-
luacién bajo los siguientes conceptos
generales:

H Aceptado para su publicaciéon

H Necesidad de revisién (por parte del
autor)

H Devolucion sin publicacion

El trabajo aceptado se publicara en la edi-
cién de la revista que el Comité Cientifico
determine. No se devolverdn los textos
aceptados.

Segun su contenido, los trabajos se clasifi-
can en las siguientes categorias:

M Trabajo de investigacion cientifica.
M Trabajo de divulgaciéon
(actualizacién o revision).

H Casos clinicos.

Trabajos de investigacion: son trabajos

inéditos, es decir, producto de experiencias
de investigacion basica o clinica que sean
un aporte especifico a una disciplina dentro
de la Odontologia.

Constara de:

H Titulo, en lo posible conciso y claro.

I Nombre del o los autores.

I Resumen: no mas de 150 palabras en
espanol y su equivalente en inglés.
 Introduccion.

Il Materiales y métodos.

I Resultados.

l Conclusiones.

M Bibliografia.

H Extension maxima: ocho carillas inclu-
yendo las figuras y/o fotografias.

I llustraciones: deben ser digitalizadas y
de méxima resolucion, en formato JPG o
TIFF.

Trabajo de divulgacion (actualizacién o
revisioén): seran considerados tales, aque-
llos que informen acerca del estado actual
del conocimiento sobre el tema, con biblio-
grafia profusa y debidamente referenciada
en el texto.

Constara de:

M Titulo, conciso y claro.

1 Nombre del o los autores.

I Resumen: no mas de 150 palabras en
espanol y su equivalente en inglés.

M Introduccion.

I Desarrollo.

 Conclusiones.

M Bibliografia.

I Extensién maxima: ocho carillas, inclu-

yendo figuras. Aproximadamente 1.000
caracteres.

Casos clinicos: son descripciones de situa-
ciones clinicas no habituales. Su estructura
deberd ser:

M Titulo: conciso y claro.

B Nombre del o los autores.

B Resumen.

M Introduccion.

M Caso clinico: descripcion, que puede
acompanarse de grafico y/o fotografia.

M Discusion.

M Bibliografia: se puede expresar la cita
mas relevante y dejar la posibilidad de que
un interesado solicite al Comité Editor
toda la bibliografia acopiada por el autor y
gue no es publicada.

Precisiones:

Los autores deberan observar las siguientes
precisiones, cualquiera sea la categoria en
gue se inscriba su trabajo para publicacion:

Titulo: debe ser claro y conciso. Su exten-
sion debe ser la menor posible.

Autores: los autores deberan expresar sus
nombres completos. Debe constar el nom-
bre de la o las instituciones donde se reali-
26 el trabajo, la direccion postal y direcciéon
electrénica del autor y su respectivo grado
académico o profesional.

Resumen o abstract: no debe tener una
extension mayor de 150 palabras, en idio-
ma espafiol y su equivalente en inglés.
Debe ser claro, de modo tal que sintetice
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Publicaciones

los contenidos mas relevantes y las conclu-
siones del trabajo. Puede hacer referencia a
la linea de investigacion seguida por otros
investigadores.

Palabras clave o key words: en nimero
no mayor de 5 (cinco), seran los términos
mas representativos del contenido del tra-
bajo, de forma tal que permita su inclusién
en una base de datos. Deberan expresarse
en espanol y su traduccién al inglés.
llustraciones: Deben ser digitalizadas,
cuyas dimensiones no excederan ni seran
inferiores a 20 cm. x 30 cm., resolucion:
300 DPI'y en formato JPG o TIF. Las mismas
pueden ser:

I Radiografias: tomadas con cualquier téc-
nica, deben ser nitidas y con buen contraste.
M Fotografias: con buen contraste y nitidas.
M Dibujos esquematicos. El autor debe
indicar la ubicacion adecuada de los
mismos en el texto.

M Gréficos o tablas: deben ser presentadas
como archivo adjunto en el programa en el
gue fue realizado originalmente y en CD.
En todos los casos, deben ir acompafadas
de una breve leyenda y nimero de orden al
pie. Es conveniente que éstas sean adjunta-
das en hoja aparte.

(*) Las impresiones de fotos o graficos en
color tienen un costo adicional a cargo del
autor o los autores, el que debera ser con-
sultado al Comité Editor.

Introduccién: incluye las hipotesis, objeti-
vos y/o contenidos mas relevantes. Con
una resefia de los resultados mas importan-
tes y una breve referencia a las conclusio-
nes y/o discusién. La introduccién incluye
referencias bibliografias que seran indica-
das con un numero entre paréntesis.
Materiales y métodos: debe ser un resu-
men claro y lo suficientemente completo
para promover su transferencia a otros
investigadores.

Resultados: debe presentarse lo que se
obtuvo, de la forma mas adecuada: grafi-
cos, tablas, sin abundar en explicaciones.
Discusion: consiste en la interpretacion
por los autores de los resultados, donde
pueden expresar coincidencias o desacuer-
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dos con investigaciones similares.

Conclusiones: las mismas son el sustento
de la investigacién, basadas en los resulta-
dos y perfiladas en la discusion.
Bibliografia: las referencias bibliograficas
gue a lo largo del texto se expresan entre
paréntesis con nimeros, se expresaran del
siguiente modo:

a) Si son articulos de revistas:

M Nombre del autor o autores (hasta tres,
seguido con la expresion "et al") indican-
do el apellido completo y las iniciales del
nombre en mayusculas, sin punto.

M Afo de la publicacién entre paréntesis.
M Titulo del trabajo.

M Titulo abreviado de la revista seguin
normas internacionales.

I Volumen en negrita.

M Capitulo o numero del fasciculo.

M Pagina inicial y final.

b) Si son libros:

I Nombre del autor o autores (con las
mismas indicaciones anteriores).

M Afo de la publicacién entre paréntesis.
I Titulo del libro.

M Edicion.

M Lugar de publicacién. Editorial. Volumen.
H Capitulo o nimero de paginas.

Nota: estas mismas normas para los
autores seran traducidas al inglés por
el Comité Editor.

Otras secciones de la revista: estas seran
escritas por los integrantes del Comité
Cientifico y quienes deseen participar,
comunicandose con el mismo a la direccion
editorial y/o a las direcciones electronicas u
otro medio especificado en la revista para
este fin.

Editorial.
Comentarios bibliograficos.

Actividades cientificas.
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Miscelaneas.
PROPUESTA DE AREAS TEMATICAS

BIOLOGIA ORAL

H Anatomia, Histologia y Embriologia.
I Quimica Bioldgica y Fisica Bioldgica.
M Biologia Celular y Molecular.

H Microbiologfa.

B Farmacologia.

M Patologia Bucal.

M Fisiologia.

ODONTOLOGIA CLINICA
H Odontologia Preventiva.
M Operatoria Dental.

M Clinica Propedéutica.

M Cirugia.

M Periodontologia.

M Prostodoncia.

M Ortodondia.

I Radiologias.

H Odontopediatria.

I Anestesiologia.

M Estomatologias.

M Endodoncia.

MATERIALES Y AVANCES
TECNOLOGICOS

I Materiales Dentales.

I Diagnostico por imagenes.
W Diagnéstico computarizado.
H Materiales ortodoénticos.

I Materiales prostodénticos.

HUMANIDADES Y CIENCIAS
SOCIALES

M Psicologfa.

M Sociologfa.

H Antropologfa.

W Pedagogia Universitaria.

La entrega y recepcion de los trabajos
cientificos para su publicacién, implica la
autorizacion del autor para difundir la
obra, tanto en soporte impreso y/o elec-
trénico, asi como participar con los mis-
mos en las bases de datos que se conside-
ren pertinentes.
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