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RESUMEN

Existe una distancia entre la realidad que se observa en la po-
blacién, los problemas que afectan a las personas y la oferta de
atencion aportada desde los Sistemas de Seguridad Social. Se
realizé un andlisis documental de Historias Clinicas Odon-
toldgicas en dos grupos poblacionales de beneficiarios del
Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubilados y Pen-
sionados (INSSJyP) de la Ciudad de Cérdoba, asistidos entre
2004 y 2006, a fin de precisar las caracteristicas de la demanda
de atencion odontoldgica en cuanto a la necesidad de trata-
miento, y relacionarla con la distribucién de recursos para la
cobertura. Poblacién y Muestra: se constituyd con 318 usua-
rios de ambos sexos. La muestra corresponde a la poblacién
de mayores de 50 afios (n=269). Se estimo la relacion costo-
efectividad de la cobertura mencionada en relacion a las ne-
cesidades de la poblacion a cargo. El indice utilizado fue C.PO
(Klein y Palmer).

Resultados destacados: Media 70 afos. E1 49% de la poblacién
tenia entre 65 a 74 afios: 63% eran mujeres y 38% varones. DS:
8% y CV 11,35. Media de Cariados de 0.96% (CV 171.88),
Media Perdidos 25% (CV 31.98) y Media Obturados, 1.58%
(CV 183). Existe correlacion directa (R2=0.98) entre TU%
anual y Capita calculada de Protesis, a diferencia de TU% anual

Claves de Odontologia 2012; 70: 9-14

y Précticas generales (R = 0.68).

Se concluyé que el indice C.P.O (26.7), en el analisis indivi-
dual de sus componentes, determina la necesidad de cober-
tura. El componente Perdidos aporta el 90%, identificando a
la demanda por atencion odontoldgica con Protesis.
Palabras clave: Adulto Mayor. indice C.P.O. Necesidad de
Cobertura.

ABSTRACT

There is an existant distance between the reality observed in
the population, the problems that affect people and the sup-
ply of care provided through the Social Security Systems.

In the present work, a documentary analysis of Dental Med-
ical Records has been done in two population groups of ben-
eficiaries of the National Social Security Institute for Retirees
and Pensioners (INSSJyP) of the City of Cordoba, between
2004 and 2006, in order to precise the demand for dental care
characteristics regarding the need for treatment, and to relate
it to the distribution of coverage resources. Population and
Sample: it was done with 318 users of both genders. The sam-
ple corresponds to the population above 50 years (n=269). It
was estimated the cost-effectiveness of coverage mentioned
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related to the people needs in charge. The used index was CPO
(Klein and Palmer).

Highlighted Results: Average: 69.86 years. 48.7% of the popula-
tion was between 65 and 74 years: 62.59% were women and
37.40% were males. DS: 7.93% and CV: 11.35. Decayed Aver-
age of 0.96% (171.88 hp), Missed Average 24.17% (CV 31.98)
and Obturated Average, 1.58% (182.91 hp). A direct correla-
tion exists (R?=0.98) between TU% per annum and calculated
Capita prosthesis, unlike TU% per annum and General Prac-
tices (R?=0.68).

It was concluded that CPO Index (26.7), in the individual
analysis of its components, determines the need for coverage.
The Missed component represents a 90.49%, identifing the de-
mand for dental care with prostheses.

Keywords: Elderly. C.P.O. Need for Coverage

INTRODUCCION

Desde la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1) se des-
tacan las tendencias cambiantes de las enfermedades buco-
dentales y su atencion deficiente y desigual, con incremento en
los costos y reduccion de la inversion en programas de salud
publica. En este contexto y considerando que la pérdida den-
taria resulta un proceso irreversible que origina una situacién
de discapacidad en el adulto mayor, Argentina no dispone de
evidencia sobre indicadores, desconociéndose el perfil epide-
miologico de este grupo etareo.

En la ciudad de Cérdoba se definen areas de vulnerabilidad so-
cial de los adultos mayores geograficamente localizadas (2);
con concentracion de personas expuestas a riesgos tales como
dificil acceso a centros de salud, baja cobertura social, vivien-
das inadecuadas o deficientes niveles de educacion.

El Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud para
los Adultos Mayores (3) - que promueve el desarrollo de estu-
dios e investigaciones sobre el impacto del envejecimiento en
la salud publica - realiz6 un llamado a la accion para cambiar
actitudes, politicas y practicas relacionadas con el envejeci-
miento en todos los niveles y en diferentes sectores, de forma
que las personas mayores permanezcan saludables, activas y
productivas’.

Objetivos

Con el proposito de precisar las caracteristicas de la demanda
por atencion odontoldgica en relacion a la necesidad de trata-

miento y relacionarla con la distribucién de recursos para la
cobertura del Instituto Nacional de Seguridad Social para Ju-
bilados y Pensionados (INSSJyP), se realiz6 un anélisis docu-
mental de las Historias Clinicas Odontolédgicas en dos grupos
poblacionales (B° Guifiazti y B° Los Platanos) de beneficiarios
del Sistema Nacional de Seguridad Social para Jubilados y Pen-
sionados, de la Ciudad de Cérdoba, confeccionadas en el peri-
odo comprendido entre 2004 y 2006.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién estuvo constituida por los usuarios que concu-
rrieron a los Servicios estudiados en forma espontanea, de
ambos sexos. Se confecciono Historia Clinica a 131 personas
en B° Guifiazi y a 187 personas en B® Los Platanos, lo que con-
formo6 una poblacidn total en estudio de: n=318, todos benefi-
ciarios del INSSJyP. Se ajusto el analisis a la poblacion de
Adultos mayores de 50 afios, de ambos sexos, por lo que la
muestra en estudio considerada correspondi6 a n=269, con-
formada por n=115 de B° Guinazu, que representa el 88% del
total del grupo y n=154 de B° Los Platanos, correspondientes
al 82% del total del grupo. Se excluyeron del analisis personas
con otra modalidad de cobertura de Seguridad Social.

Las Historias Clinicas fueron realizadas en formularios stan-
dards, por observacion directa, llevando a cabo un examen cli-
nico bucodental acorde con los procedimientos especificados
en este sentido. El mencionado registro se concret6 en cada
uno de los dos centros, en consultorios odontoldgicos y con
instrumental apropiado.

El presente estudio de investigacion es descriptivo correlacio-
nal, acorde a la modalidad empirica observacional, con se-
cuencia temporal retrospectiva transversal.

Se consideraron las variables Edad, Patologias Prevalentes en
relacioén a caries, Sexo, Datos Demogriéficos, Patologias Gene-
rales referidas por los usuarios. Se utiliz6 en el analisis hoja de
calculo Excel. Como medida de resumen para los datos cuali-
tativos se utiliz6 el porcentaje y para los cuantitativos, medidas
de tendencia central (media, mediana y moda), medidas de
dispersion y de posicion. Se construyeron histogramas de fre-
cuencias, tablas y graficos. Se consideré indice CPO individual,
indice CPO de los grupos de poblacion (Proporcion), se valo-
raron por separado sus tres componentes y la necesidad de co-
bertura. Se determinaron Tasas de Uso y para describir la
relacion de variables cuantitativas se obtuvo el Coeficiente de
Correlacién y Regresion lineal.

" Los Estados Miembros de las Naciones Unidas, entre los que se encuentra la Reptiblica Argentina, adoptaron el Plan de Accién Internacional sobre el Enve-

jecimiento, en la Segunda Asamblea Mundial (realizada en Madrid entre el 8 y el 12 de abril del afio 2002). Aprobado por Resolucion del MSAL del 27 de junio

del afio 2007
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Descripcion de los Hallazgos

I. Elvalor del indice CPO [(C+P+Q)/n] se modific6 de 25 con-
siderando a toda la poblacion atendida, a 26,7 tomando los
mayores de 50 afos. La Razén Perdidos/Obturados resulta
de 15,3/1 y Perdidos/Cariados 25,3/1. E1 69% de los mayo-
res de 50 afios presenta un CPO>25 y de ellos, el 65% son
mujeres. El aporte de cada variable del indice CPO se ca-
racteriza por la siguiente conformacion: Cariados 3,58%,
con una media p de 0,96% (CV 171,88). Perdidos 90% con
u de 24% (CV 32) y Obturados 6% con pt 1,58% (CV 183).
(Grafico 1)

II. La media de edad resulta 70 afios. El 49% de la poblacion
se ubica en el intervalo 65 a 74 afios, el 63% son mujeres y
el 37% varones, con Razon de 1,68, es decir que solicitaron
atencion casi dos mujeres por cada hombre. (DS: 8% y CV:
11).

II1. Relacion de Variables Principales Edad-Perdidos: En el ana-
lisis de las frecuencias por edad en los mayores de 50 afios,
la distribucion resulta normal (Gaussiana), se puede por lo
tanto afirmar que la mayor parte de la poblacién estudiada
se encuentra alrededor de la media. Se consideré conjun-
tamente la frecuencia de 31 a 32 Perdidos (que result6 la
Patologia Prevalente de los usuarios entre 65 a 74 afios de
edad), corroborando la coincidencia de los valores para
ambas variables principales de estudio. Resulta que el 50%
de la poblacion es desdentada completa, con un 71% de

mujeres y 29% de varones. (Grafico 2)

IV. Relacion Variable Precio-Cdpita: Con el fin de estimar la re-
lacién entre dos mediciones numéricas: precio y valor de
la Capita estimada en la poblacion en estudio, se utiliza el
Coeficiente de Correlacion. Resulta un valor de 0,9996 y se
puede afirmar que existe correlacion fuerte. El valor del co-
eficiente de determinacion resulta R*=0,9993, lo que signi-
fica que se puede pronosticar el 99% de la variabilidad en
una de las medidas, cuando se conoce el valor de la otra.
Cépita calculada: Media 0,0065372. Precio: Media 48,4125.
Nivel de confianza para la Media: 95%.

V. Tasa de Uso-Cdpita de Protesis: En el caso del grado de aso-
ciacion entre las variables Tasa de Uso porcentual (TU%)
anual y Capita de Protesis de los casos analizados en el pre-
sente estudio, se encuentra un valor del coeficiente de co-
rrelacién (r) de 0,98: muy buena o excelente y directa: el
aumento de una variable es seguido por el aumento de la
otra. R?=0,9561. Media TU% anual= 0,000180458. Media
0,01253128. Nivel de confianza para la Media: 95%.

VI. Tasa de Uso-Prdcticas generales: A diferencia de los valores
encontrados para la asociacion de las variables anteriores,
cuando se analizan las variables TU% anual para las Prac-
ticas generales en relacion a la Cépita calculada, encontra-
mos un valor de R? de 0,68. Sdlo se puede explicar el 68%
de la variabilidad en una de las medidas cuando se conoce
el valor de la otra.

Grafico 1 - Histograma de Frecuencias Variable Edad .Poblacion. Total desde 50 Afios.

Periodo 2004-2006

Histograma Variable Edad
80 -
70 -
60 -
50—
40 -
30-

Frecuencia

20 -
20 -
20 -
0~

52 57 62 67 72 77 82 87 92 y
mayor

Marca de clase

Fuente: Elaboracion propia datos H.C.
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Grafico 2 - Histograma de Frecuencias pacientes con 31 a 32 elementos perdidos por edad

del total de pacientes atendidos desde 50 afos.

Pacientes con 31 a 32 elementos perdidos

Distribucién por edad

25 -

Edad

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico 3 - Resumen de Prestaciones por codigos efectuados en un afo.

Total anual prestaciones
200
180
160
140
120
100
80
60
30
04

101 202 301 303 501 501 1001 Protesis

Cédigos

Fuente: Elaboracién propia datos H.C.
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Con el propdsito de calcular las TU de cada prestacion de-
mandada, se estimo el valor de la cépita y se lo desagregd en
Practicas generales y Protesis. Se puede decir que la capita total
anual resulté de 0,080 considerando el valor real pagado por
las prestaciones efectuadas en el periodo de estudio.

a) El valor de la capita de 0,016 esta calculado para un gasto
total anual en practicas generales y de 0,065 para las Prote-
sis, de acuerdo a la demanda.

b) Al momento de la elaboracion del presente articulo PAMI
pagaba a sus prestadores una capita aparentemente ajustada
por riesgo. Subdividida en niveles, incluye Practicas Gene-
rales y Protesis en un 6/000. En este caso, por 318 usuarios
(N: poblacion total) atendidos: 24 Prétesis.

c) El excedente de Protesis efectuadas, se paga por unidad,
pero a un valor equivalente al costo de produccién, lo que
no constituye en realidad, un incentivo.

Para este grupo de poblacidn, se encuentra evidencia empirica,
de que se asigna la cépita sin tomar en consideracion la nece-
sidad de tratamiento. (Grafico 3)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los Organismos Internacionales (1-4-5-6) destacan la preva-
lencia de los problemas de Salud Bucal, enfatizando que la ca-
ries dental afecta al 95% de la poblacién mundial. Las
consecuencias provocadas por su desatencién, indefectible-
mente terminan en la mortalidad dentaria ya estudiada desde
1937 por autores como Klein, Palmer, Knutson. (7-8-9). En el
presente estudio, no se registraron bocas libres de caries ni con
la denticién completa sana, ain cuando las edades minimas
presentes en los dos grupos de poblacion analizados corres-
pondieron a 12y 16 afos (el rango obtenido resulté de 70 y 80
afios). Las medidas preventivas aplicadas no se corresponden
con este impacto. Como estos autores destacaron, el anélisis de
la variable edad esta directamente asociado a la frecuencia de
aparicion de las caries. Los hallazgos evidencian que pertene-
cen al primer cuartil los menores de 59 y 60 afios. Se contras-
taron estos resultados con estudios de Cuba (10), con una
prevalencia 12-18 afos del 36,8%. Pacheco Rios A. et al. (11)
verific una media de 65 afios. Sanchez-Garcia et al. (12) la
media de dientes sanos 6,2, con C 2.1, P 9,3, O 2,0 e indice
CPO-D de 13,5. Munevar Torres, A. M. y col. (13) CPO-D de
27 a expensas del componente P. Un estudio de Brasil (14) en
Santa Catarina, con CPOD medio de 28,9 con 92,1% de dien-
tes extraidos con una prevalencia de desdentados del 48,4%. La

Claves de Odontologia 2012; 70: 9-14

revision sistematica aportada por Silveira Moreira R. et al. (15)
con trabajos de investigacion entre 1992 a 2004, con medias del
indice CPO-D que varian de 25 a 31 demuestran la severidad
de la caries y sus consecuencias entre los adultos mayores. La
mayor necesidad que presentan se refiere a las protesis totales
por la prevalencia de desdentados totales. Se puntualiza la
mayor necesidad de prétesis total inferior. Este tltimo dato
constituye la tnica discrepancia con los hallazgos del presente
estudio, donde se verific6 la necesidad de rehabilitacién con
protesis totales superiores, en un 64,85% por sobre el 35,15% de
protesis totales inferiores. Como se expresa en Tafani R. (16),
existen problemas para determinar criterios operativos de efec-
tividad y eficiencia en salud, como asi también la necesidad de
generar informacién apropiada para medir resultados. Los Se-
guros de Salud constituyen el mecanismo de financiacién de la
atencion médica en general y también odontoldgica en parti-
cular, con una funcién basicamente financiera. En concordan-
cia, se afirma que constituyen en si mismos un mecanismo que
otorga a los beneficiarios la disminucion de la incertidumbre
provocada por la aparicion, en muchos casos concomitante, de
la etapa de Adulto mayor y el deterioro de su Salud. En la revi-
sién bibliografica efectuada por Buglioli Bonilla M., Ortin
Rubio V. (17), analizando los sistemas de ajuste por riesgo, con-
cluyen que resulta abundante la evidencia empirica que de-
muestra que es técnicamente posible encontrar una férmula de
ajuste del per capita que permita predecir al menos una parte
de la varianza del gasto en atenciéon médica por persona. Los
valores mds elevados de prediccion se alcanzan mediante los
sistemas que incorporan informacion diagndstica. Conside-
rando los resultados que se desprenden del presente trabajo se
puede afirmar que la mayor parte de este grupo de poblacién
no recibi6 atencidn oportuna, con elevados niveles de elemen-
tos ausentes y con pocas protesis presentes en boca. Es decir,
como en general ocurre en todos los Sistemas de Salud, en la
etapa de rehabilitacion, se proporciona menor cobertura con
la consiguiente exigencia de un pago de bolsillo adicional, que
pocas personas pueden afrontar. Al respecto, se recomienda es-
tudiar separadamente los componentes del Indice Odontolé-
gico CPO como variables principales, lo que aportaria
precision al analisis. Esta evidencia puede orientar las decisio-
nes en relacion a las caracteristicas de la gestion de los Siste-
mas de Salud, junto a una Valoracién Bucodental Geriatrica
Integral, como parte de la Historia Clinica. Los resultados del
estudio precedente no pueden ser extrapolados a toda la po-
blacion, pero conforman un aporte al conocimiento escaso
sobre este grupo de poblacién de nuestro pais, para la Gestion
y Administracion de los recursos escasos de los Sistemas de
Salud, con un ajuste de la capita por riesgo real, lo que redun-
dara en una distribucién més equitativa de los mismos.
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RESUMEN

Objetivo: determinar y describir el nivel de orientacion empatica
de los alumnos de primero a quinto afio de Odontologia de la
UCC, considerando el género dentro de estos niveles de ense-
fanza.

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio no experimental, des-
criptivo de corte transversal. La poblacion estuvo constituida por
189 de los 223 alumnos (84,75%) de primero a quinto afo a los
que se les aplicé la Escala de Empatia para Odontologos de Jeffer-
son (EEM]J) en la version en espaiol para estudiantes (version S),

Claves de Odontologia 2012; 70: 15-22
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validada en México y Chile y adaptado culturalmente a Argentina.
Los datos primarios fueron sometidos inicialmente a la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk y la prueba de homocedasticidad de
Levene. Posteriormente se estimaron los estadigrafos descriptivos
en todos los factores y sus niveles correspondientes. La compara-
cién de las medias se realizo mediante un Analisis de Varianza
(ANOVA) y una prueba de comparacién multiple de Duncan.

Resultados: los niveles de orientacion empatica (EEMM) aumen-
tan en la medida en que los estudiantes aumentan el nivel de estu-
dio, y se comportan con una diferente distribucion. Al analizar el
comportamiento individual de cada género examinado, se observo
que el comportamiento tiende a ser diferente. Pero las diferencias
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entre las medias absolutas de cada género en los niveles estudiados
no parece ser suficiente para afirmar que existe exactamente una in-
version de la tendencia antes descrita.

Conclusion: las mujeres tienden a ser mas “homogéneas” a lo
largo de los cursos con un “brusco” aumento en el tltimo curso;
mientras que los hombres tienden a “aumentar” sostenidamente
en los primeros tres cursos y disminuyen “bruscamente” en los
dos ultimos.

Palabras clave: Odontologia, formacion profesional, empatia,
orientacion empdtica.

ABSTRACT

Objective: Identify and describe the level of empathic orientation
of students in first through fifth year of dentistry at the UCC, con-
sidering gender within these levels of education.

Materials and methods: We conducted a non-experimental,
cross-sectional descriptive study. The population consisted of 189
of the 223 students (84.75%) in first through fifth grade to which
we applied the Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE) in the
Spanish version for students (version S) validated in Mexico and
Chile, and culturally adapted for Argentina. Raw data were ini-
tially subjected to the test of Shapiro-Wilk normality test and Lev-
ene homoscedasticity. Subsequently descriptive statistics were
estimated in all factors and their corresponding levels. The com-
parison of means was performed by analysis of variance (ANOVA)
and a multiple comparison test of Duncan.

Results: Empathic guidance levels increases as students increase
the level of study, and behave with a different distribution. When
analyzing gender behavior, we saw that it tends to be different. But
the differences between the means of each gender in absolute lev-
els studied did not seem to be enough to say that there is exactly a
reversal of the trend described above.

Conclusion: Women tend to be more “homogeneous” along the
career with a “sharp” increase in the last year, while men tend to
“increase” steadily in the first three courses and fall “sharply” in the
last two.

Key words: Dentistry, professional education, empathy, empa-
thetic orientation.

INTRODUCCION

Empatia; deriva de la voz griega em-patheia, que significa lite-
ralmente “sentir en” o “sentir dentro”. Diferentes autores han
definido en un contexto general, que el demostrar empatia im-
plica un intento de comprender las experiencias y los senti-
mientos de otra persona y la capacidad de reflejar esta
comprension de manera de ayudar a otro a resolver sus pro-
pios problemas. En resumen, podriamos decir que empatia es
la capacidad de una persona para ponerse en el lugar de otra,
imaginar que siente y luego comunicérselo (1).

Segun Mc Intyre AM, la empatia consta de un componente in-
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nato que tiene un diferente nivel en cada individuo y otro com-
ponente que es modificable y puede ser desarrollado en forma
intencional.

Goleman (2) afirma que la empatia se construye sobre la con-
ciencia de uno mismo; cuanto mas abiertos estamos a nuestras
propias emociones, mas habiles seremos para interpretar los
sentimientos. “Las emociones de la gente rara vez se expresan
en palabras; con mayor frecuencia se manifiestan a través de
otras sefales. La clave para intuir los sentimientos de otro esta
en la habilidad para interpretar los canales no verbales: el tono
de voz, los ademanes, la expresion facial y cosas por el estilo”

Soar (3) denomind “interacciéon medico-paciente” (RMP) al
conjunto de fenémenos tradicionalmente conocidos como “re-
lacién médico-paciente y los atribuye a las capacidades de los
médicos y actitudes terapéuticas, necesarias para una buena
interaccion, tales como la empatia, la contencion y las capaci-
dades de comunicacion que tienen una connotacion positiva.

Ayer (4) sintetizé multiples estudios realizados para definir
cudles son las caracteristicas mas relevantes que debe tener un
odontdlogo para una adecuada relacién con su paciente. Los
resultados de estas investigaciones, si bien no tienen comtn
acuerdo respecto de la valoracién que hacen los pacientes de
las habilidades técnicas de los profesionales, permiten deducir
que desde las primeras investigaciones enfocadas a la relacién
odontélogo-paciente, existia un mayor aprecio por aquellos
odontologos capaces de expresar y demostrar apoyo emocional
a sus pacientes (5).

El rol de la comunicacién y el entendimiento entre el paciente
y el odontdlogo, u otro integrante del equipo de salud, es un
proceso de interaccion social que se produce como resultado
de la actividad humana e intervienen todos los sentidos y
donde desempefian un importante papel el entorno donde se
desarrolla el individuo, la experiencia objetiva y las valoracio-
nes subjetivas de estos (6).

En Brasil se han realizado estudios referidos a estas condicio-
nes en distintos actores del equipo de salud a nivel publico y
privado. Scholze (7) realiz6 una evaluacion en el curso de me-
dicina Atencién Primaria de Salud (APS), de Camborid.

Los autores, desde una perspectiva mas tedrica, identifican el
afecto y la empatia como maneras adecuadas de actuar en APS,
lo que faculta también a los profesionales de la salud a sus pro-
pios avances en la humanizacion de sus trabajos. Veloso Dias
(8). En la carrera de Enfermeria de Montes Claros, realizé un
estudio para describir la percepcién de los usuarios de los Equi-
pos del Programa de Salud de la Familia, sobre las dimensiones
de la satisfaccion, relacionadas a la Confiabilidad y a la Empatia,
lo que demostr6 que merecen ser considerados en la reestruc-
turacion de los procesos de atencion a la salud de la poblacion.
En el mismo afio, Souza da Cruz (9) analiz6 la satisfaccion de
los usuarios respecto de los servicios prestados en unidades de
internacion privada, del municipio de San Pablo. El nivel de sa-
tisfaccion en esta drea en general oscil6 en torno a un 96 % re-
ferente a garantia y confiabilidad, seguida de empatia 95%,
responsabilidad 93% y tangibilidad 88%.
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El Director de la Revista Argentina de Cardiologia, Hernan C.
Doval (10), en su carta expresa que: “La medicina basada en el
comportamiento profesional adecuado deberia inicialmente
priorizar la conducta sobre el sentimiento, ya que después de
las emociones, de las maneras de actuar, llegara por anadidura
el sentimiento de comprensién y empatia’, y cierra su carta di-
ciendo que “Serd un aporte importante y en linea con nuestro
esfuerzo por formar médicos comprensivos, compasivos y que
desarrollen sentimientos de empatia”

Donizete da Costa (11) realiz6 una pesquisa de datos mediante
entrevistas semiestructuradas realizada a médicos docentes, de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Estatal de
Campinas y concluyd en que se debe proveer de nuevos cono-
cimientos en las areas de psicologia y educaciéon médica, que
debe ser ensenado y aprendido. La Relacién Médico-Paciente
(RMP) fue valorizada en la mayor parte de las entrevistas,
como un medio necesario de la integracién de la buena técnica
profesional o del encuentro humano. Los resultados sugieren
que la RMP mezcla habilidades técnicas y personales, y que las
reformas curriculares deben reforzar positivamente las habili-
dades volcadas a la consolidacién de practicas y vivencias de
una RMP. La empatia surge de forma practica en la RMP y
puede enriquecer al profesional, sensibilizandolo, y puede sur-
gir la posibilidad de ensefiar a los estudiantes a ser empaticos.
El autor abordd de manera cualitativa la empatia y su impor-
tancia en RMP para la formacién de nuevos médicos en una
universidad publica y analiz6 la posibilidad de su ensefianza.
Sherman y Cramer (12) sefialan que el componente clave para
una efectiva comunicacién y comprension es la capacidad de
demostrar empatia clinica. Estos investigadores sugieren que
con el fin de mejorar la Relacién-Odontdlogo-Paciente (ROP),
el entrenamiento en habilidades interpersonales debe ser cons-
tante durante todo el proceso de formacion profesional de los
estudiantes de Odontologia.

El rol de la empatia en la relacién paciente-dentista ha recibido
poca atencién. Alguna evidencia surge en la odontologia pe-
diatrica, usando un enfatizado lenguaje de comunicacion para
obtener éxito en los tratamientos. Con respecto a la implican-
cia del género en la relacién paciente—dentista, en general las
mujeres han sido consideradas mas aptas que los hombres, por
ser sumisas, cuidadosas y expresivas; incluyendo también la
humanizacién y la compasion (13).

Las mujeres médicas o dentistas tienden a tener una posicién em-
patica que produce satisfaccion a sus pacientes, lo que los hace
sentir més relajados y se ha sugerido que las mujeres médicas de-
dican mds tiempo a sus pacientes y tienden a ofrecer compren-
si6n y explicacion de las précticas a realizar, lo que puede también
aliviar el estrés y ayudar a que el paciente se relaje.

El objetivo de esta investigacion consistié en determinar el
nivel de orientaciéon empatica de los estudiantes de Odontolo-
gia de la Universidad Catolica de Cérdoba, Argentina (UCC),
considerando el género dentro de estos niveles de ensefianza,
aplicando la escala de Empatia Medica de Jefferson (EEM]J) y
forma parte de un trabajo multicéntrico replicado en otras
Universidades, de Chile, Colombia, Costa Rica, Panama y

Claves de Odontologia 2012; 70: 15-22

Pert, dirigido desde la Universidad Finis Terrae Santiago de
Chile, por el Dr. Diaz Narvaez (14).

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo estd en correspondencia con una investigacién no
experimental, descriptiva, de corte transversal y ex post facto
causa-efecto. La poblacién estuvo constituida por estudiantes
de ambos sexos, pertenecientes a los niveles 1°, 2°, 3°,4° y 5° de
la Carrera de Odontologia, Facultad de Medicina, Universidad
Catolica de Cordoba (Argentina). La muestra se conformé con
189 estudiantes que representaron el 84,75% del universo de
223 alumnos de la poblacién estudiada, con la siguiente distri-
bucién por afio de estudio: 1° (n=71), 2° (n=35), 3° (n=28), 4°
(n=38) y 5° (n=17). El muestreo se realizé durante la semana
del 22 al 28 de agosto 2012 (cada dia de la semana para un
curso previamente determinado). No todos los estudiantes de
la carrera de Odontologia pudieron ser evaluados, dado que
estan sometidos a la posibilidad de realizar visitas a diferentes
dreas clinicas, tener clases en lugares diferentes y alejados fisi-
camente del lugar de la encuesta, inasistencias a clases, entre
otras circunstancias. A los estudiantes que faltaron, por las ra-
zones seflaladas, no se les aplicé la escala en una segunda opor-
tunidad con el objeto de evitar el riesgo de “una transmision
transversal de las caracteristicas de las preguntas” y, de esta ma-
nera, evitar una posible contaminacién en las respuestas. A los
sujetos pertenecientes a la muestra se les aplicé la Escala de
Empatia para Odontdlogos de Jefferson (EEM]), en la version
en espaiiol para estudiantes (version S), validada en México y
Chile; esta escala tiene una puntuacién minima de 20 y ma-
xima de 140 y no establece punto de corte (15,16). El instru-
mento fue adaptado culturalmente a Argentina mediante el
meétodo de Criterio de Jueces. No existieron criterios de exclu-
sion, pues el interés era evaluar la variable de interés a la mayor
cantidad de estudiantes. Las filas de las matrices de respuestas
de la escala aplicada incompletas se eliminaron del analisis.
Se realiz6 una tinica medicién en la sala de clases a los alum-
nos en los niveles desde el 1° hasta el 5° aflo de estudio, res-
guardando la confidencialidad del mismo mediante la
aplicacién de un operador neutral y sin identificacién de las
encuestas.

Los datos primarios fueron sometidos inicialmente a la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk en los dos factores estudiados
(Curso o Nivel de Estudio y Género) (17). También fueron so-
metidos a la prueba de homocedasticidad de Levene (igualdad
de varianzas) (18). Se estimaron los estadigrafos descriptivos;
media aritmética y desviacion tipica en todos los factores y sus
niveles correspondientes. La comparacion de las medias se re-
alizé mediante un Andlisis de Varianza (ANOVA) Bifactorial
Modelo III, con interaccién de primer orden y una prueba de
comparacion multiple de Duncan para datos desbalanceados
en ambos casos, de acuerdo con Diaz (14). Se estimo, ademas,
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la potencia observada y el tamao del efecto. Los estadigrafos
estimados se dibujaron en un grafico de perfil. El nivel de sig-
nificacién utilizado fue de a < 0,05 en todos los casos.

RESULTADOS

En la Tabla I se observan los valores de los estadigrafos des-
criptivos en cada uno de los factores y de los niveles dentro de
los factores estudiados. En la Tabla 2 se presentan los resulta-
dos de ANOVA Bifactorial. Se encontré en esta prueba que
existen diferencias altamente significativas (p<0,01) en el fac-
tor Nivel de Estudio (Figura 1), pero no se observaron dife-
rencias significativas en el factor Género (Figura 2). Por tanto,
los resultados reflejan que los niveles de orientacién empatica
se comportan con una diferente distribucién en los cursos exa-
minados. Pero el valor del estadigrafo eta cuadrado es muy
bajo (0,075); por tanto, el tamano del efecto de las diferencias
entre los cursos especificados antes, es pequeno; esto fue rati-
ficado por el valor de R2 a ajustado = 0,061; es decir que los
factores estudiados, especialmente el factor curso, solo explican
el 6,1% de toda la variacién encontrada en la variable estu-

diada. La potencia observada en este factor fue de 0,867; como
consecuencia, existen probabilidades relativamente bajas de
cometer el error de Tipo II. Analizando los niveles de estudio
o cursos se puede inferir que existen diferencias significativas
(p<0,05) entre el primer nivel y el tercer y quinto nivel; mien-
tras que los niveles restantes (cuarto y segundo) no difieren de
los niveles antes nombrados (p>0,05). Como consecuencia, la
prueba de comparacion multiple de medias permitié observar
en general que las diferencias esenciales entre los valores de
orientacién empatica tienden a aumentar en la medida en que
los estudiantes aumentan su nivel de estudios (Figura 1). Al
analizar el comportamiento individual de cada género exami-
nado en los diferentes niveles de estudio, se observa que el
comportamiento de ambos géneros tiende a ser diferente. Las
mujeres tienden a ser mas “homogéneas” a los largo de los cur-
sos con un “brusco” aumento en el dltimo curso; mientras que
los hombres tiende a “aumentar” sostenidamente en los pri-
meros tres cursos y disminuyen “bruscamente” en los dos ul-
timos, “invirtiéndose” este proceso. Pero las diferencias entre
las medias absolutas de cada género en los niveles estudiados
no parece ser suficiente para afirmar que existe exactamente
una inversion de la tendencia antes descrita (Tabla III).

Tabla I. Resultados de la estimacion de los estadigrafos descriptivos en los niveles de ambos
factores y en cada factor en general.

Niveles de Estudio Género Media Desuv. tip.
Primer Nivel Mujer 101,0889 16,29811 45
Varén 98,8077 16,97061 26
Total 100,2535 16,46357 71
Segundo Nivel Mujer 109,0000 12,39135 23
Varén 103,9167 10,39631 12
Total 107,2571 11,84543 35
Tercer Nivel Mujer 109,3200 13,06624 25
Varén 120,6667 3,51188 3
Total 110,5357 12,86247 28
Cuarto Nivel Mujer 105,3000 17,98687 30
Varén 110,3750 15,81082 8
Total 106,3684 17,47186 38
Quinto Nivel Mujer 116,5455 10,22119 11
Varén 103,0000 20,32732 6
Total 111,7647 15,45772 17
Total Mujer 106,1940 15,60580 134
Varoén 103,2545 16,13854 55
Total 105,3386 15,77642 189
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Tabla Il. Resultados del andlisis de varianza.

Suma de Media Eta al Potencia
cuadrados cuadratica Significacion cuadrado observada(a)
tipo Il parcial
Niveles 3368,567 4 842,142 3,605 0,007 0,075 0,867
Género 20,625 1 20,625 0,088 0,767 0,000 0,060
Niveles * 1385,872 4 346,468 1,483 0,209 0,032 0,454
Género
Error 41819,609 179 233,629
Total 2143979,000 189

a Calculado con alfa = 0,05
b R cuadrado = 0,106 (R cuadrado corregida = 0,061)

Figura 1. Medias en cada uno de los niveles de estudio examinados.
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Figura 2. Medias en cada uno de los niveles del factor género.
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Tabla Ill. Resultados de la comparacion

multiple de medias.

Figura 3. Resultados de la graficacion de las medias
en cada nivel de los dos factores examinados.

Niveles de Subconjunto
Estudio 2
Primer Nivel 71 100,2535

Cuarto Nivel 38 106,3684 106,3684
Segundo Nivel 35 107,2571 107,2571
Tercer Nivel 28 110,5357
Quinto Nivel 17 111,7647
Significacion 0,092 0,213

20

DISCUSION

Los autores concuerdan en que los pacientes valoran durante
la atencién clinica no solo los conocimientos y habilidades
técnicas del odontélogo, sino también el factor humano, re-
lacionado directamente con el componente actitudinal del
profesional (5,10), tanto a nivel privado como publico (6-9).

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten afirmar
que los niveles de orientacién empdtica son mayores en los
niveles mas avanzados de la carrera, y presentan diferencias
significativas entre el tercer y el cuarto afio de la misma. Si-
milares resultados fueron obtenidos en estudiantes de Kine-
siologia y Odontologia, quienes observaron una tendencia
ascendente de los puntajes obtenidos con la EEMJ por los
alumnos en los distintos niveles de la carrera con la EEM]
(5,16).

Estos hallazgos no concuerdan con la investigacion de Sher-
man y Cramer (12) en estudiantes de Odontologia en los cua-
tro primeros afios de formacidn, quienes plantean que los
niveles de orientacién empatica disminuyen conforme los
alumnos avanzan en la carrera (19). Tampoco concuerdan
con estudios anteriores realizados por Hojat et al. (20), quie-
nes evidenciaron que la orientacién empdtica va disminu-
yendo en los estudiantes de Medicina a medida que avanzan

en la carrera, aunque al diferenciar por sexo, en nuestro tra-
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bajo se observa que en varones a partir de tercer afio dismi-
nuye esa orientacion. Segun estos trabajos, los alumnos ex-
perimentan una disminucién en las puntuaciones obtenidas
en la EEM]J al avanzar en la carrera, producto posiblemente
de un estado de defensa que acompaia al miedo e inseguri-
dad de los mismos cuando empiezan por primera vez a en-

frentarse a los pacientes.

Coincidiendo con ambas investigaciones, nuestros alumnos
se involucran con responsabilidades directas con el paciente
en el segundo afio de la carrera, y tienen responsabilidad di-
recta a partir del cuarto. Esto nos hace pensar que los alum-
nos se enfrentan a una situacion clinica con un adecuado
nivel de madurez y preparacion. Sin embargo, considerando
que el enfoque actual de atencion en salud se realiza desde
un modelo biopsicosocial (18, 20), que reconoce la impor-
tancia de factores sociales y psicoldgicos en la génesis, des-
arrollo y resolucién de una enfermedad, no deja de ser
importante la preparacién de los alumnos en el drea de habi-
lidades interpersonales para abordar las situaciones clinicas
relacionadas con la atencién de pacientes de manera integral,

como lo expresa Lanning en la Universidad de Virginia (21).

Por otro lado, surge como una necesidad, derivada del estu-
dio, el evaluar en experiencias futuras el impacto que tiene
sobre la orientacion Empatica el momento de desarrollo psi-

cologico y fisico de los alumnos tratantes, ya que estos acom-
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pafian a los pacientes durante un periodo largo de tiempo,
el cual a su vez es critico para su formacién. Estos factores
en conjunto definen una relaciéon medico paciente que es
fundamental para el desarrollo de experiencia clinica, que
se va a ver enriquecida por los aspectos del curriculo que
estan dirigidos hacia una formacion integral. Los puntajes
observados en las mujeres, en esta investigacion, fueron
mayores que los obtenidos por los hombres y coinciden
con los resultados de otras investigaciones realizadas en es-
tudiantes y residentes de medicina (22, 23), estudiantes de
odontologia (11) y también en aquellas investigaciones en
que no se encontro diferencias estadisticas entre sexos (16,
24).

La diferencia en los niveles de orientacién empatica obte-
nidos en esta investigacion, seglin sexo, son consistentes
con los antecedentes que senialan que las mujeres son mas

empaticas que los hombres (13,19).

Los resultados de algunas investigaciones (5), aunque no
presentan diferencias, sefialan que los hombres en los cur-
sos superiores tienden a mostrar puntuaciones mayores
que las mujeres para la EEM], resultados que difieren con

los encontrados en nuestros alumnos.

En nuestra investigacion, el nivel obtenido considerando
sexo y nivel de la carrera, si bien presenta una tendencia
en aumento de los puntajes, tanto para los hombres como
las mujeres, la prueba de comparacion multiple de medias
permiti6 observar que las diferencias esenciales entre los
valores de orientacién empatica tienden a aumentar en la
medida que los estudiantes aumentan el nivel de estudios
en general; sin embargo, al analizar el comportamiento in-
dividual de cada género examinado en los diferentes nive-
les de estudio, se observa que el comportamiento es

diferente en ambos géneros.

Las mujeres tienden a ser mas “homogéneas” a lo largo de
los cursos, con un “brusco” aumento en el ultimo curso;
mientras que los hombres tienden a “aumentar” sosteni-
damente en los primeros tres cursos y disminuyen “brus-

camente” en los dos ultimos, “invirtiéndose” este proceso.

Desde esta perspectiva surge el interés de estudiar en forma
separada a los hombres para poder determinar cudles son
los factores que inciden en este aumento en sus niveles de
orientacion empdtica y cudles son las situaciones que lo ge-
neran. Esto podria ayudarnos a determinar si es necesario,
al momento de preparar a los alumnos en el drea de habi-

lidades interpersonales, que los hombres deban recibir un
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entrenamiento distinto al de las mujeres y cudles son las
estrategias mas adecuadas para este fin. Una de las limita-
ciones de esta investigacion se debe a su disefio metodolo-
gico, ya que no nos permite observar la variaciéon que
experimenta la orientacién empatica a lo largo de los afios
de formacion, debido a que las mayores puntuaciones ob-
tenidas en los niveles superiores podrian deberse a una ca-
racteristica natural de los grupos evaluados; por lo tanto,
no podemos deducir ninguna conclusién definitiva sobre
los cambios de la orientacion empética en el transcurso de
la carrera y es necesario continuar la investigaciéon me-

diante el seguimiento del grupo de estudio.

Entre los factores que pudiesen influir en las puntuaciones
y que corresponden a variables desconcertantes en esta in-
vestigacion encontramos el nivel de desarrollo personal de
los estudiantes evaluados y sus experiencias previas, toda
vez que este estudio incluyd algunos alumnos que han es-
tudiado otras carreras anteriormente o que participan ac-
tivamente en grupos sociales y actividades grupales. Otra
limitante es el estado de animo de los alumnos al momento
de contestar la escala, que también puede influir en los re-
sultados obtenidos. Se ha sefialado ampliamente en la lite-
ratura que una de las caracteristicas mas deseables en un
profesional del area de la salud, y especificamente en los
odontdlogos, es la empatia y las habilidades comunicacio-
nales (13, 21, 25).

Coincidimos las propuestas con los autores que conside-
ran que el realizar la EEM]J de los estudiantes nos brinda un

instrumento confiable y valido (12).

Como la empatia es una variable multidimensional com-
puesta por un elemento actitudinal, comunicacional y con-
ductual (3), se debe considerar de utilidad complementar
con otros instrumentos la evaluacion que se realice a los

alumnos en la instancia de atencidn clinica.

Consideramos como lo refieren algunos autores (12, 20)
que la orientacion empitica, en el transcurso de la carrera,
puede ser estudiada mediante la inclusion de estudios tipo
cualitativo que aborden a estudiantes y pacientes en la si-
tuacion de atencidn clinica, ya que estos estudios permiti-
rian contribuir con la observacién de la evolucion de la
variable a lo largo del tiempo, conocer los elementos que la
promueven y relacionarla con estrategias formativas que
permitan mejorar el nivel de orientacién empatica del
alumnado, objetivo con el cual esta fuertemente compro-

metida esta carrera de Odontologia de la UCC (Argentina).
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RESUMEN

Los postes de base organica reforzados con fibras poseen ven-
tajas, no solo mecanicas, sino también estéticas. Algunas si-
tuaciones clinicas nos permiten colocar un poste de base
organica, mientras otras nos indican la necesidad de cambiar
los postes existentes. En este ltimo caso, la técnica de des-
gaste centralizada constituye una alternativa clinica posible.
Cuando el conducto tiene un didmetro mayor al del poste de
mayor didmetro, utilizar postes accesorios y personalizar los
postes en una técnica combinada puede resultar una solucién
optima, en casos de inexistente remanente dentario coronario.

Palabras clave: Extraccion de postes. Postes reforzados con fi-
bras. Técnica de desgaste Centralizada

Claves de Odontologia 2012; 70: 25-29

ABSTRACT

Fiber-reinforced posts have not only mechanical but also aes-
thetic advantages. Some clinical situations may require the
use of a fiber post, while others may require the removal of
existing posts. In the case of removal, a possible clinical al-
ternative is the use of centralized wear technique. When the
diameter of the root canal is larger than that of the post with
the largest diameter, the use of additional posts and the per-
sonalization of posts in a combined technique may be an op-
timal solution in cases without dental crown remains.

Key Words: Post extractions. Fiber-reinforced posts. Centra-
lized wear technique.
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INTRODUCCION

Existen en la actualidad una serie de postes de base organica
reforzados con fibras (PBORF) que, gracias a sus virtudes,
han aumentado sus indicaciones clinicas.

Tantas son sus ventajas, no solo mecanicas sino también es-
téticas, que podriamos llegar a considerar cambiar los postes
metalicos existentes por PBORF bajo ciertas consideraciones
clinicas. (1).

Extraccion de postes metalicos

Antes de extraer un poste metalico, debemos analizar la si-
tuacion y evaluar el riesgo y el beneficio. Ademas, existen una
serie de factores que pueden influir, tales como el criterio, la
experiencia y el manejo de mejores técnicas y tecnologia por
parte del operador.

También debemos tener en cuenta ciertas consideraciones
sobre los postes a extraer:

o Laforma: pueden ser cdnicos o cilindricos.

o El material: pueden ser de composiciones no metélicas o
pueden ser metdlicos, en este caso hay que considerar el
tipo de metal, ya que aleaciones como Cr-Co son muy
duras y extraer un poste de estas caracteristicas puede de-
rivar en el deterioro de la raiz.

o El cemento: pueden haber sido cementados con cemen-
tos fosfatos, en cuyo caso seran mds facil de remover, o
con cementos resinosos o de ionémeros, en cuyo caso
seran mas dificiles de remover.

« Elsector de arcada: a medida que nos acercamos al sector
posterior de la cavidad bucal, se hace més dificultosa la re-
mocion.

+ Presencia de mufién coronario.

« El diametro del poste.

« Experiencia clinica.

Los casos en los que se deberian retirar pernos son:

o Piezas dentales con postes de cualquier tipo que presentan
una endodoncia defectuosa con sintomas clinicos y/o ra-
diograficos.(2).

o Piezas dentales que presentan un poste defectuoso (corto,
desadaptado, con mala confeccién del muidn, con filtra-
ciones coronarias, etc.).

o DPiezas dentales que aunque presentan un poste metdlico
que esta en buen estado, se decide retirarlo para mejorar
la estética de la pieza.

« Piezas dentales que aunque presentan un poste metalico
que esta en buen estado, se decide retirarlo para mejorar
sus propiedades mecanicas (3).

Técnicas:

m Vibracién rotosonica: Es un método directo que poten-
cialmente permite remover un perno que ha sido total-

mente expuesto. Se realiza a través de una fresa tipo “fric-
tion grip” para alta velocidad: Roto-Pro (Ellman Intena-
tional; Hewlett, NY, EEUU). Este instrumento provee un
método econdémico para remover cierto tipo de pernos.
(4).

Energia ultrasonica: puede utilizarse en forma sinérgica
un generador piezoeléctrico conjuntamente con un ins-
trumento ultrasénico especifico, para transmitir energia
y potencialmente dislocar un perno. (4, 5).

Opcioén mecanica: Se han disefiado un importante nu-
mero de aparatos para remover pernos como el de Masse-
rann (Micromega, Bensacon, Francia) y el Post Puller
(Brasseler, EEUU, Savannaah) que han tenido éxito limi-
tado porque requieren frecuentemente una remocion ex-
cesiva de la estructura dentaria. El extractor de pernos de
Gonon (EFDM- Pneumat, Bourge, Francia) y el Post Re-
moval System (PRS; SybronEndo; Orange, EEUU) repre-
sentan una mejora definitiva, ya que son menos invasivos.
(4).

Técnica de desgaste centralizada: desarrollada por los au-
tores. Esta técnica consiste en realizar la extraccion del
poste a través del desgaste del mismo por su porcion cen-
tral coronal. Para ello, lo primero que debemos hacer es
desgastar el muiidn coronario con una piedra cilindrica o
de cono invertido de granulometria gruesa y asi llegar ala
porcion radicular del poste.

La porcién radicular la debemos tratar con mucha pre-
caucion, tratando de desgastar el poste por el centro para
no tocar las paredes dentinarias. Para esto, vamos a utili-
zar una piedra cilindrica de extremo abovedado de menor
diametro que el perno y vamos a ir desgastando por el
centro del poste (es probable que tengamos que utilizar
dos o tres piedras, ya que la punta se gasta muy rapido).
Cuando creemos haber llegado a la medida indicada en la
radiografia, se toma una placa radiografica con la piedra
en el conducto para controlar por dénde vamos avan-
zando, y se repite tantas veces como sea necesario. Cuando
se logra llegar al extremo del poste, se desprenden los res-
tos que quedan adheridos a las paredes con explorador.
Es una técnica que disminuye el riesgo a la fractura radi-
cular, que se puede presentar en otras técnicas, aunque
exige alta precisién y controles mediante radiovisiografias,
(muy rdpidamente).

Caracteristicas de los Postes de Base Organica
Reforzadas con Fibras (PBORF)

Los PBORF estan compuestos por una matriz de resina epoxi,
un refuerzo especial de fibras continuas y una interfaz o sis-
tema de union. En la actualidad, las fibras mas empleadas son
de vidrio o de cuarzo.

Estos pernos son traslucidos, es decir, que generan una apa-
riencia estética mejor que los metalicos y en comparacion con
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ellos, no generan corrosion. Ademas, tienen una gran ventaja
mecanica, ya que son anisotrdpicos y presentan un médulo de
elasticidad similar a la de la dentina, lo que permite que cuando
el diente recibe cargas laterales, el poste se deforma mas o
menos en el mismo grado que el diente y la fuerza se distribuye
uniformemente y se lo protege de fracturas o fisuras.

Debido a todas estas ventajas mecanicas y estéticas, se estan
utilizando cada vez mas en Odontologia, como recurso para
realizar restauraciones de dientes tratados endoddénticamente
(DTE) (3, 6-8, 1, 9-11).

Existen diferentes situaciones que se nos pueden plantear a la
hora de confeccionar un poste:

1- Que coincidan el didmetro del conducto con el del poste.

2- Que el conducto tenga un didmetro mayor al del poste de
mayor didmetro.

3- Que tenga el conducto diferente conformacién que el
perno.

La primera situacion seria la ideal, ya que tendemos mas po-

sibilidades de obtener una retenciéon mecanica primaria a tra-

vés de la friccion, pero si nos encontramos con alguna de la

otras situaciones, es necesario tomar otras medidas para dis-

minuir los riesgos de que el poste se desaloje y mejorar la dis-

tribucién de las cargas. Para ello, las soluciones pueden ser:

- Utilizar postes accesorios.

- Personalizar los postes.

- Combinar las técnicas anteriores.

- Rellenar con ionémero vitreo (3, 12, 13).

Utilizar postes accesorios: Colocamos el poste principal de la
medida seleccionada, el cual puede o no ir ubicado en el cen-
tro del conducto y se agregan los postes accesorios que sean
necesarios y luego se cementan todos juntos. Posteriormente,
se reconstruye el mufién (14, 15).

Personalizar los postes: Se prepara el conducto con el ensan-
chador del poste seleccionado y luego se toma una impresion.
Sobre el modelo se coloca el poste y se reconstruye el muiidon
y se lo lleva a boca ya listo para cementar.

Combinado: Se prepara el conducto con el ensanchador del
poste seleccionado y luego se toma una impresién. Sobre el
modelo, se coloca el poste principal y los postes accesorios y
se reconstruye el munon y se lo lleva a boca ya listo para ce-
mentar (14).

Rellenar con iondmero vitreo: Se selecciona el poste, cuando
es mas amplio el conducto se colocan iondmeros vitreos y el
poste rodeado de teflon, cuando el iondmeros fragua se retira
el poste con teflon y se cementa el poste con un cemento de io-
ndémero vitreo reforzado con resina. (15)

Se deberan seleccionar PBORF que posean ciertas caracteris-

ticas:

= Radiopacidad.
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= Macroretenciones.

= Anatomicos.

= Que utilicen fibras pretensadas.

m Traslucidez a temperatura bucal.

= Que sean facilmente identificables cuando se trabajen.

m De facil uso.

= Resistencia a la flexion alta del mercado (1600-1900 mpa).
= Resistencia a la fatiga alta.

= Que posea un sistema de retiro de postes.

Debemos tener en cuenta que si los postes no cuentan con
estas caracteristicas, es mas dificil lograr el éxito clinico. No
todas las marcas comerciales cuentan con estas caracteristi-
cas, por lo que debemos prestar especial atencion a la hora de
adquirirlos (3).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, estudiante, de 22 afnos de edad que
presenta una corona metaloceramica en la pieza 21, la cual
posee estética limitada a causa de una aureola oscura a nivel
cervical y asimetria con el 11, motivo por el cual se decide re-
alizar la extraccion de la corona, asi como también la extrac-
cion del poste preexistente de aleacion metélica Cu- Al. (Fig.1)
Se comienza a desgastar la corona con piedra cilindrica larga
hasta llegar al metal, y luego con una fresa para cortar metal
se llega hasta el perno. Realizando movimientos de palanca se
logra extraer la corona y llegar al perno. (Fig.2)

Se desgasta el mundn del perno con una piedra troncocdnica de
extremo abovedado (Jota, Dusseldorf, Suiza), a alta velocidad,
con profusa irrigacion y se accede a la entrada del conducto.
Se mide con radiovisiégrafo (Shick, EEUU) el largo y el dia-
metro aproximado del conducto y se elige una piedra tronco-
conica de extremo abovedado de menor didmetro que el
perno.

Luego, se comienza a tallar en el interior del perno como la-
brando un tdnel en el centro sin tocar las paredes del diente,
tratando de tocar siempre solo el metal y asi avanzar hasta la
longitud que medimos con la radiografia (Fig. 3).

Se toma una radiografia con la piedra en el interior del con-
ducto para ver si llegamos a la longitud deseada y luego, des-
prendemos los remanentes que quedan adheridos a las
paredes de la pieza (Fig.4, 5, 6).

Se talla un pequeno escalén en el interior del conducto para
favorecer el apoyo del perno y evitar el efecto de cufia (Fig.7).
Seleccionamos un PBORF de cuarzo RTD (Macrolock Post
RTD, Francia) adecuado al conducto. Se eligi6 el nimero 4
que es el mas grande del avio Introductorio.

Preparamos los dos tercios coronarios del conducto con en-
sanchador de conductos Peeso numero 1y 2, luego pasamos
al ensanchador del avio correspondiente al poste numero 4.
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Se controla radiograficamente con el ensanchador en el inte-
rior del conducto y se toma una impresion del conducto con
silicona por adicién (Panasil, Kettenbach-GmbH&Co.KG,
Alemania), de arcada completa para poder confeccionar, a
través de la técnica combinada, un poste muiién con postes
PBOREF y se coloca un provisorio en la misma pieza.

Una vez obtenido el modelo, se adapta en el interior del
mismo el poste de fibra de cuarzo RTD Macrolock numero
4, que llegue hasta el largo total desobturado del conducto, en
este caso usamos el perno de mayor didmetro y como que-
daba holgado, se decidi6 colocar dos pernos accesorios Re-
forpin (Angelus) (Fig. 8 y 9).

Una vez adaptados, se confeccioné el mundn con composite
7350 color A1 (3M Espe) y se lo tall6 hasta lograr la anatomia
buscada con instrumental rotatorio (Fig. 10).

Luego del retiro del provisorio, se realizo la prueba del perno,
y previo aislamiento absoluto, se lo cement6 con un cemento
de ionémero vitreo reforzado con resinas, Fuji Plus (GC,
Japdn), el cual fue llevado al conducto por medio de léntulo
(Fig. 11).

Una vez cementado, en la misma sesion, se tallé el munén co-
ronario para confeccionar una restauracion libre de metal.
Se tomaron impresiones de arcada completa superior con si-
licona Panasil (Japon) y de su antagonista y se envié al labo-
ratorio a confeccionar una corona de disilicato de litio (E-max
- Schaan - Principality of Liechtenstein).

Se cementd la corona con cemento de ionémero vitreo Fuji
Plus (GC, Japdn)

DISCUSION

Teniendo en cuenta lo investigado por Sedgley CM, Messer
HH (1) y Bertoldi Hepburn A (7, 10, 12), coincidimos en que
los dientes tratados endoddnticamente (DTE) se encuentran
estructuralmente mas debilitados, y que resulta més conve-
niente la colocacion de postes que tengan el mismo médulo
de elasticidad que la dentina. Si bien reconocemos la impor-
tancia de mantener el remanente dentario coronario (12, 10),
existen situaciones en las que el mismo no esta presente.

Nos encontramos con situaciones clinicas en las que, de
acuerdo a la anatomia del conducto, es posible solucionarlas
con un poste de fibra tnico (15), pero en otros casos, utilizar
postes accesorios no representa un compromiso para la es-
tructura dentaria y es una alternativa frente a la colocacién
de postes metalicos (12, 10). Es en estos casos en los que com-
binar los postes de fibra de cuarzo con postes accesorios
puede representar una alternativa terapéutica razonable para
la resolucion de casos clinicos. Coincidimos con lo que refie-
ren Minori Hatta, Akikazu Shinya y col. en su investigacion:
los postes que ajustan a lo largo de toda su superficie en el
conducto, tienen mejor resistencia a la fractura que aquellos
que no lo hacen; por esto, en los casos de conductos mas am-

plios que los postes, los autores recomiendan colocar otro ma-
terial de relleno para lograr mejores resultados (13).

Si bien algunos autores indican la extraccion de los postes con
técnicas de ultrasonido u otras como técnicas efectivas, no
siempre se consigue con éxito. Es por ello que la técnica de
desgaste centralizada constituye una alternativa para resolver
algunos casos clinicos (5).
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RESUMEN

El presente articulo tiene como objetivo actualizar los conoci-
mientos sobre las alteraciones morfoldgicas y volumétricas de las
células epiteliales de la mucosa bucal de pacientes con Diabetes
tipo II, detectables con microscopia Optica y citologia exfoliativa,
con la finalidad de aportar datos que podrian ser ttiles para el mé-
dico u odontélogo, junto a los andlisis clinicos, para el diagnostico
precoz de esta enfermedad. Para una mejor comprension y por la
importancia de esta patologia sistémica, se abordan los siguientes
items: I1- Diabetes Mellitus Tipo II y su impacto social 2- Diabetes
Mellitus Tipo II y sus manifestaciones bucales. 3- Citologia bucal
como método auxiliar del diagndstico clinico. Los investigadores
coinciden en que la diabetes causa alteraciones estructurales, mor-
folégicas y morfométricas en las células bucales, facilmente detec-
tables por citologia exfoliativa, por lo que esta técnica es viable para
complementar el diagnéstico clinico y seguir la evolucién de esta
enfermedad.

Palabras claves: diabetes, citologia bucal, morfometria, altera-
ciones estructurales.
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ABSTRACT

This review is an update about the knowledge on the morpholog-
ical and volumetric alterations of the oral mucosa cells of patients
affected by type II diabetes. These changes are detectable by mi-
croscopy and exfoliative cytology, which provide data that can be
useful to the physician and dentist, together with clinical analysis,
for early diagnosis of this disease. In this work we address the fol-
lowing issues: 1- Type II diabetes mellitus and its social impact; 2-
Type II diabetes mellitus and its oral manifestations; 3- Oral cy-
tology as an auxiliary method for clinical diagnosis. Researchers
agree that diabetes causes structural, morphological and morpho-
metric alterations in buccal cells, which are easily detected through
exfoliative cytology. Thus, this technique might be a complement
for clinical diagnosis of diabetes and for checking its evolution.
Key words: diabetes, oral cytology, morphometric study, structural
changes.

31



Citologia bucal en pacientes diabéticos

I. Rodriguez , K. Grunberg y col.

INTRODUCCION

Este trabajo de compilacion cientifica tiene como objetivo ac-
tualizar los conocimientos sobre la diabetes tipo II y especifi-
camente sobre las alteraciones morfoldgicas y estructurales de
las células epiteliales de la mucosa bucal de pacientes con esta
patologia, detectables con microscopia dptica y citologfa exfo-
liativa, con la finalidad de aportar otros datos que podrian ser
utiles para el médico u odontdlogo, junto a los andlisis clini-
cos, para el diagndstico precoz de esta enfermedad.

En este articulo, para una mejor comprension se han seleccio-
nado 30 referencias bibliograficas especificas de entre 1.640 re-
sultados de busqueda en MEDLINE, para poder abordar los
siguientes items:

1- Diabetes Mellitus Tipo II y su impacto social.
2- Diabetes Mellitus Tipo II y sus manifestaciones bucales.

3- Citologia bucal como método auxiliar del diagnéstico cli-
nico.

RESULTADOS Y DISCUSION

1- Diabetes Mellitus Tipo II y su impacto social

La diabetes es un sindrome metabdlico crénico de base gené-
tica, ocasionado por una deficiencia parcial o total de insulina.
Los tipos de diabetes pueden clasificarse en diabetes tipo I, II
y 11

La diabetes tipo I se asocia a una carencia total de insulina, de-
bido a la destruccién autoinmune de las células 8 pancredticas.
Representa el 10% de todos los casos de diabetes.

La diabetes tipo II se produce por una combinacién entre la re-
sistencia a la accion de la insulina por parte de los tejidos y a
una falla secretora de las células §3 pancredticas. En Argentina
cuatro millones de personas padecen este tipo de diabetes, lo
que representa el 9,6% de la poblacion; la OMS cita que en el
mundo la sufren 246 millones de personas (1, 2). Se manifiesta
generalmente en personas de la tercera edad y tiene un co-
mienzo lento e insidioso. El periodo de desarrollo puede durar
mas de diez afios sin que se presenten sintomas. La mayor parte
de los casos de Diabetes Mellitus (DM) tipo II se diagnostica
después de los 40 afios, por ello varios autores la denominan
diabetes del adulto, aunque actualmente se ha identificado en
pacientes mas jovenes, de 25 a 30 afios (5). Esto se atribuye al
aumento de obesidad en la poblacidn, a causa de una mala ali-
mentacion y vida sedentaria; inclusive hay mds nifios obesos
con predisposicion genética a contraer diabetes tipo II (3-5).
Por otra parte, la Asociaciéon Americana de Diabetes (4) reco-
noce otro tipo de esta patologia, que denomina diabetes tipo
III o gestacional. Esta se presenta ocasionalmente en embara-
zadas sin antecedentes de diabetes; a nivel bucal se presentan
las mismas manifestaciones que los diabéticos tipo II. Si bien
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después del parto se normaliza la glucemia, esta debe contro-
larse periédicamente, ya que un porcentaje de estas mujeres
con los afos pueden desarrollar diabetes tipo II (6).

La diabetes tipo II representa el 90-95% del total de diabéticos
(4) y se calcula que su prevalencia a nivel mundial aumentara
para el afio 2030 a 7,7%, o sea 439 millones de adultos la pa-
deceran. Entre el 2010 y el 2030 habra un aumento del 69% en
el numero de adultos con diabetes en paises en desarrollo y un
aumento del 20% en los paises desarrollados (2). Las causas de
este incremento se adjudican al aumento en la expectativa de
vida, ala obesidad y a la vida sedentaria (3). Si bien la obesidad
es un factor de riesgo importante en el desarrollo de la DM tipo
I1, la enfermedad se va expandiendo por todo el mundo y au-
menta progresivamente en los paises en desarrollo, acorde a
los habitos de alimentacidn, inactividad fisica y factores am-
bientales, hoy considerados importantes en la patogenia de esta
enfermedad.

Segtn la 29 Encuesta Nacional del Ministerio de Salud Ar-
gentino de 2009, la inactividad fisica se increment6 significa-
tivamente a 54,9% en relacion al ano 2005, en que fue de 46,2
%. Respecto al peso corporal, mas de la mitad de la poblacion
(53,40%) presenta un exceso de peso, ya sea sobrepeso u obe-
sidad, habiendo aumentado significativamente la obesidad del
14,60% al 18.0% (1).

La diabetes esta asociada al 15% de los problemas coronarios,
al 48% de las amputaciones de miembros inferiores no trau-
maticas (pie diabético), al 13% de las didlisis cronicas y es la
primera causa de ceguera no traumatica en adultos (7). Esta
enfermedad implica un impacto importante en la calidad de
vida de los pacientes adultos. La diabetes es considerada un
predictor de muerte prematura; las principales causas de falle-
cimiento son las complicaciones cardiovasculares y la insufi-
ciencia renal crénica. Por todas estas razones, la diabetes se
relaciona con elevados costos sociales en el sistema de salud
(7). La hiperglucemia crénica causada por la diabetes y la des-
regulacién metabdlica concomitante pueden asociarse con le-
siones secundarias en multiples 6rganos, como rifiones, ojos,
miembros inferiores, vasos sanguineos y la cavidad bucal no
es una excepcion, ya que no estd aislada del resto del cuerpo y
su condicidn de salud-enfermedad varia en cada patologia sis-
témica, presentando caracteristicas especificas en cada una de
ellas (1, 2, 8).

2- Diabetes Mellitus Tipo II y sus manifestaciones bucales.
Entre las manifestaciones bucales mas conocidas se describe la
xerostomia o sensacion de boca seca, causada por la disminu-
cién del flujo salival. La hiposialia incide sobre la salud e inte-
gridad de la mucosa bucal y predispone a las infecciones, a los
cambios vasculares y estructurales especialmente a nivel del co-
rion gingival, facilitando la instalacién de gingivitis con o sin
sangrado (6, 9). En los diabéticos el sistema de defensa esta dis-
minuido, por lo que contraen ficilmente infecciones, presen-
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tan formacion de abscesos, sangrado de encias y retardo en la
cicatrizacién después de extracciones. También se reportan
aftas, fisuras linguales, lengua saburral y alteraciones del sen-
tido del gusto o sensacion de ardor relacionada con modifica-
ciones en la flora normal de la cavidad bucal, por la presencia
de Candida albicans, ocasionando ademas halitosis (9-12).

Si bien ambos tipos de diabetes I y II han sido consideradas
como factores de alto riesgo en la patologia periodontal, es pre-
valente en la tipo II. Las investigaciones sugieren que los dia-
béticos tipo II, mal controlados, suelen padecer gingivitis
severa. Ello se debe, generalmente, a su susceptibilidad a la in-
feccion bacteriana y a su reducida capacidad de defensa, lo cual
se explica porque durante los procesos infecciosos, el metabo-
lismo de los hidratos de carbono se altera por el efecto de los
mediadores proinflamatorios, que incrementan la resistencia
ala insulina (12). El aumento de los niveles de glucosa de por
si puede dificultar mas el control de la diabetes, pues se ha
comprobado su relacion bi-direccional con la enfermedad pe-
riodontal.

La diabetes predispone a la infeccion y esta hace dificil el con-
trol glucémico; el tratamiento periodontal mejora el estado de
salud general y a su vez, el buen control de la glucosa favorece
al restablecimiento de la salud periodontal (10, 12). Asimismo,
el control de la glucemia puede ayudar a prevenir y aliviar la se-
quedad de la boca causada por hiposialia, debido a que tam-
bién se encuentran afectadas las glandulas salivales.

Al respecto, distintos autores han demostrado que la diabetes
tipo II es uno de los factores etiologicos de la sialosis, patolo-
gia de las glandulas salivales, que clinicamente en general
afecta a la glandula parétida (11, 13, 14), pero estructural y
funcionalmente afecta a todas las glandulas salivales mayores
y menores (13, 15, 16). Los acinos glandulares de personas dia-
béticas se caracterizan por ser mas reducidos en tamafo con
respecto a los controles y a los acinos salivales de individuos al-
coholicos cronicos (otro de los factores etioldgicos de sialosis).
Si bien los acinos del parénquima glandular presentan menor
volumen, poseen mayor cantidad de inclusiones lipidicas y
abundante infiltracién grasa en el estroma (15, 16).

La sialosis se manifiesta por una hipofuncién salival (dismi-
nucioén en la cantidad de saliva) y cambios en la composicion
quimica salival (11). Estudios sialoquimicos realizados en pa-
cientes con diabetes tipo II, permitié demostrar un incremento
de las proteinas totales y de la urea, asi como una reduccién de
la microalbumina, con respecto al grupo control. Ademas, se
detecto en el 76,40% de los pacientes, sintomas de xerostomia
y en el 100% lesiones periodontales (14).

Es conocido que la hipo-salivacién trae aparejada alteraciones
tanto a nivel de los tejidos duros dentarios como en la mucosa
bucal. A nivel de la mucosa los sintomas mas frecuentes son
sensacion de boca seca, sed frecuente, dolor y sensacion de
quemazén o ardor, dificultad para hablar, comer y portar las
protesis. Entre los signos clinicos, la mucosa pierde el brillo ca-
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racteristico, se vuelve seca, fina y friable, siendo comun el
asiento de candidas spp. y la saliva es espesa (6, 9).

3- Citologia bucal como método auxiliar del diagnéstico cli-
nico

La citologia bucal actualmente ha ganado en importancia al
permitir identificar en forma temprana cambios celulares en
la mucosa bucal de apariencia clinicamente sana. Se trata de
una técnica sencilla, no agresiva y bien aceptada por los pa-
cientes, que facilita observar las caracteristicas morfoldgicas y
estructurales de las células que se descaman natural o artifi-
cialmente y, en general, refleja el estado de salud/enfermedad
con cuadros citoldgicos especificos (17-19).

Es relevante considerar los aspectos de la mucosa en personas
con diabetes tipo II en relacion a su condicion de salud clinica
general y particularmente a nivel bucal. El analisis de extendi-
dos de mucosa bucal de pacientes diabéticos tipo II, abre la po-
sibilidad de disponer de indicadores que permitan identificar
en forma temprana las alteraciones a nivel bucal, facilitando al
diagnoéstico de la diabetes, junto a los datos clinicos y de labo-
ratorio. También aportaria datos para tipificar el cuadro cito-
légico que permita el diagnodstico diferencial de las sialosis de
distintas etiologias.

Se ha demostrado que la DM tipo II causa alteraciones en el
epitelio bucal que son detectables con el método de la citologia
exfoliativa, especialmente en el indice de maduracion celular
(20-22). Al respecto, Cano y col (18) en frotis linguales de dia-
béticos tipo II con valores de glucosa mayores a 200 mL/dL,
citan en sus hallazgos que existe una menor cantidad de cé-
lulas superficiales y profundas y una mayor cantidad de célu-
las intermedias respecto al control, proponiendo que ello se
debe a una alteracion del metabolismo y a la maduracién ce-
lular y por ende se encuentra modificado el indice eosindfilo.
En investigaciones previas (23), al analizar el grado de madura-
cion del epitelio bucal, a través del indice eosindfilo (IE), se de-
mostré que en los pacientes diabéticos tipo II, las células
exfoliadas exhibian un IE significativamente menor con respecto
a las muestras control. Los extendidos bucales (provenientes de
la zona yugal y lingual) en general mostraron tendencia a la an-
fofilia citoplasmatica en las dos zonas analizadas, ademds de ple-
gamientos, micronucleos y algunas binucleaciones (Fig. 1y 2).

Por otra parte, el andlisis morfométrico realizado por distin-
tos autores, ha demostrado que la diabetes tipo II produce
cambios de volumen en las células epiteliales de la mucosa
bucal y varia en las distintas zonas analizadas. Los valores mor-
fométricos del area nuclear (AN) y del drea citoplasmatica
(AC), analizados en forma individual son superiores en las cé-
lulas epiteliales de los diabéticos comparados con los controles
(ver Cuadro). Sin embargo, Alberti y col. (20) y Shareefy col.
(22) al describir la relacién nucleo/citoplasma (N/C) citan que
es menor respecto al control.En nuestro estudio (23), también
observamos que la relacién N/C es significativamente menor
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respecto al control, pero solo en las muestras tomadas de la
zona lingual. Por su parte, Ogden y col. (17), Prasat y col.
(24) y Zimmermann y Zimmermann (25) destacan que los
cambios de volumen observados en células de la mucosa
bucal de fumadores crénicos son similares a los diabéticos
y describen que, en general, son células pequenas con nd-
cleos grandes. Estos hallazgos son parcialmente compara-
bles a nuestros resultados (23), en el sentido de que si bien
la relacion nidcleo/citoplasma estd disminuida, el drea nu-
clear (AN) es mayor, lo cual resulto estadisticamente signi-
ficativo a nivel lingual en los pacientes diabéticos. Estos
resultados fueron posteriormente corroborados (8) al ob-
servar que la proporcion del AN fue mayor en el rango de
células con menor tamafio celular (< 2250 pm?). Se identi-
fic6, ademds, un mayor porcentaje de células epiteliales bi-
nucleadas y/o con micronucleos respecto al control (Fig. 2
y 3). Maeda y col (26) destacan que estos importantes cam-
bios cualitativos y cuantitativos encontrados en mucosa
bucal de pacientes diabéticos podrian ser confundidos con
criterios de malignidad, aunque pueden ser diferenciados
de ellos por la disminucién de la relacion nicleo/citoplasma
y la uniformidad en la configuracién nuclear. Existen coin-
cidencias en el aumento del tamafio nuclear y se discrepa
respecto a la relacién nicleo/citoplasma. Actualmente, nos-
otros -al igual que otros autores (17-21, 23, 27-30) preten-
demos aumentar el nimero de pacientes y por ende, el de
las muestras citoldgicas para elaborar un patrén celular
(cuadro citologico especifico) de la mucosa bucal de pa-
cientes diabéticos tipo II, a fin de facilitar el diagnéstico cli-
nico (especialmente en sus inicios), y para aportar otros
datos al diagnostico citoldgico diferencial de la sialosis de
distinta etiologia.

CONCLUSIONES

En general, todos los autores coinciden en base a los ha-
llazgos que la diabetes, debido a la hiposalivacion (producto
de la sialosis), causa alteraciones estructurales, tintoriales y
de volumen a nivel de las células del epitelio de la mucosa
bucal, detectables tempranamente por citologia exfoliativa,
método que es util y viable para el diagnéstico y evaluacion
de esta enfermedad (ver Cuadro).

En sintesis, todo profesional del area de la salud que esté
vinculado con el tratamiento de este tipo de pacientes debe
estar muy familiarizado con las diversas implicaciones y
manifestaciones a nivel bucal que tiene consigo la DM tipo
I1. Ello es especialmente importante para el estomatélogo y
el periodoncista, que estan involucrados de manera activa
en el tratamiento integral y multidisciplinario de esta en-
fermedad sistémica.
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Figuras 1, 2 y 3: Citologia bucal de pacientes diabéticos tipo II.
PAP 25x

Figura 1: tres células basofilas (azul) y una anféfila (azul-
rosada), (se tifie con ambos colorantes). PAP 25x

Figura 3: célula con micronucleos y plegamientos. PAP 25x

Figura 4: Células control de pacientes no diabéticos. PAP
25x
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RESUMEN

Multiloop Edgewise ArchwireTechnique es una técnica desarrollada
en los afios 60 por Young H. Kim, la cual ha tenido un fuerte des-
arrollo en los paises del Asia, especialmente Japén y Corea, por el
Prof. Sadao Sato de la Universidad de Kanagawa, Japon. En la ex-
periencia de la filosofia MEAW se ha dado particular importancia
al tratamiento no quirurgico de Clases III y mordidas abiertas es-
queletales.

La discrepancia posterior (DP), concepto nuevo para la ortodon-
cia occidental, es considerada para determinar la remocién tem-
prana de los terceros molares debido a su importancia como factor
coadyudante en la recidiva de los tratamientos de Ortodoncia, es-
pecialmente el apifiamiento incisivo, y en particular en la orienta-
cién del Dr. Sato debido a su importancia en el desarrollo de la DP,
que como se ha mencionado, es un factor etiopatogénico muy im-
portante en el desarrollo de la maloclusiones esqueletales y mor-
didas abiertas, antes, durante y post-tratamiento de ortodoncia.
Palabras Clave: Meaw, terceros molares, discrepancia posterior,

mordida abierta.
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ABSTRACT

The Edgewise archwire Technique is a technique developed in
the 1960’s by H. Young Kim, that has had a big development in
countries of Asia, especially Japan and Korea by Prof.Sadao Sato
of Kanagawa University, Japan. According to MEAW philoso-
phy, Class III and skeletal open bites non surgical treatment has
been given great importance. The posterior discrepancy, a new
concept for Western orthodontic has brought importance to de-
termine the early third molars extraction, due to its importance
as a co-adyudant factor for orthodontic treatment recurrence,
especially incisor crowing, according to Dr. Sato, mainly because
of the significant role in the development of DP, becoming a re-
ally important etiopathogenic factor in skeletal malocclusions
and openbite, before, during and after orthodontic treatment.
Key Words: Meaw, third molars, posterior discrepancy, open-
bite.
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INTRODUCCION

Multiloop Edgewise Archwire Technique (MEAW) es una téc-
nica desarrollada en los anos sesenta por Young H. Kiml,
quien ensefaba Ortodoncia Clinica en las Universidades de
Boston, Tuffs y Harvard, en Ma. USA. y que ha tenido un
fuerte desarrollo en los paises del Asia, especialmente Jap6n
y Corea, por el Prof. Sadao Sato de Kanagawa Dental College
Yokosuka (Japén), quien ha revolucionado las bases cientifi-
cas del diagnostico en Ortodoncia con sus demostraciones
acerca de la importancia del plano oclusal en la etiopatoge-
nia de las maloclusiones (2-3).

Teorias y Funcion Oclusal

En la experiencia de la filosofia MEAW, se ha dado particu-
lar importancia al tratamiento no quirurgico de Clases IIT y
mordidas abiertas esqueletales, anomalias con gran preva-
lencia en los paises asiaticos.

El complejo maxilar crece, como se sabe, fundamentalmente
en sentido vertical, y de la misma manera, lo hace el proceso
alveolar y la erupcion dentaria (4). El modo de erupcion de
los dientes superiores va estableciendo el plano de oclusion,
sobre el cual se deben ir adaptando los dientes mandibulares.
De este modo, se produce una continua adaptacién mandi-
bular rotacional, la cual puede derivar en cualquier momento
en una maloclusion esqueletal.

Ya en 1970, investigaciones desarrolladas por McNamara,
Graber, Harvold, entre otros, demostraron que los cambios
en la cantidad de crecimiento mandibular debido a la proli-
feracién celular en el céndilo de la mandibula, estaban es-
trechamente relacionados con los cambios en la funcién
oclusal (5).

Discrepancia Posterior

La discrepancia Posterior (DP) es un concepto nuevo para la
ortodoncia occidental, que como tal no se ha considerado en
las investigaciones que se han efectuado en esta parte del
mundo.

El momento de la erupcién del primer molar definitivo di-
vide la base dsea y el arco dental en dos regiones; anterior,
del primer molar hacia adelante, y posterior, del primer
molar hacia atras. Con el establecimiento del primer molar
como un pivote de la dentadura, los dientes posteriores, 2° y
3° molar se deben ubicar en sus respectivos espacios. Sin em-
bargo, esto raramente sucede correctamente6.

En estudios realizados especialmente por Richardson (7),

Sato(8) y otros, se ha determinado que desde la dentadura
temporal hasta la definitiva se va produciendo un descenso
del plano oclusal posterior, que se va paralelizando con el
plano de Frankfort, induciendo una rotacién anterior de la
mandibula. Cuando este descenso posterior del plano es exa-
gerado, la mandibula rota més hacia adelante convirtiéndose
en una Clase III. Por el contrario, la falta de descenso del
plano oclusal posterior, impide la rotacion anterior e impide
el desarrollo mandibular inhibiendo el crecimiento condilar
con el consiguiente desarrollo de Clase II.

Sato, en el estudio longitudinal “Alteration of oclusal plane
due to posterior discrepancy related to development of ma-
locclusion” (8) y en varios otros, ha demostrado claramente
la estrecha relacion entre la posiciéon mandibular, la inclina-
cion del plano oclusal y DP en el desarrollo de clases IT, III es-
queletales y mordidas abiertas.

La DP causa sobreerupcién molar, la que actiia como fulcrum
provocando traslacion funcional de la mandibula y, conse-
cuentemente, una activa transformacion del cartilago condi-
lar. Esto resulta en un desplazamiento anterior de la
mandibula. En este proceso, en que se produce desplaza-
miento mandibular, se reduce la fuerza masticatoria funcio-
nal en la zona posterior, lo que provoca mas sobreerupcion
de los molares y de esta manera, se produce un circulo vi-
cioso que agrava el proceso etiopatogénico del desarrollo de
las maloclusiones asociadas.

Extraccion Preventiva de Terceros Molares

Autores como Ricketts, Zachrisson y Sato, son partidarios en
base a sus propias investigaciones, de la remocién temprana
de los 3° molares, incluso alrededor de los 10 anos, debido a
su importancia como factor coadyudante en la recidiva de
los tratamientos de Ortodoncia, especialmente el apina-
miento incisivo, y en particular en la orientacién del Dr. Sato,
debido a su importancia en el desarrollo de la DP, que como
se ha mencionado es un factor etiopatogénico muy impor-
tante en el desarrollo de las maloclusiones esqueletales y
mordidas abiertas.

La formacion del germen dental del 3° molar ocurre en la
pared mesial del tridngulo retromolar y alrededor de los 8 a
10 afos se encuentra practicamente en contacto con la mu-
cosa de recubrimiento o inmediatamente detrés de la corti-
cal anterior, por lo que un buen cirujano a través de una
pequena incisién no demora mas de 5 minutos en ex-
traerlo(9.

La exodoncia preventiva de terceros molares tiene varias ven-
tajas, entre las cuales podemos mencionar que elimina la DP,
mejorando la funcion en etapas tempranas, evita las compli-
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caciones a veces graves de la impactacion molar, desde el
punto de vista de la patologia y cirugia, y evitaria el trata-
miento de las consecuencias de las permanencia de los terce-
ros molares, sin abundar en las complicaciones quirtrgicas y
patoldgicas. En Ortodoncia, las principales consecuencias son
la pérdida de anclaje, la recidiva post-tratamiento y el esta-
blecimiento de mordida abierta antes, durante o post-trata-
miento de Ortodoncia(9).

Mordida Abierta

La principal caracteristica de las mordidas abiertas es la pre-
sencia de DP y la concomitante alteracion del plano oclusal.
Para eliminar la DP, se debe establecer en el plan de trata-
miento la necesidad de extraer los terceros molares. En algu-
nos casos, se puede recurrir a la extracciéon de los segundos
molares superiores, lo cual se puede llevar a cabo en el con-
texto de un diagnostico preventivo adecuado y en el momento
preciso, para que la colocacion de los terceros molares en la
parte distal del arco superior se efectiie sin inconvenientes.
Esta posibilidad ha adquirido especial importancia en la filo-
sofia MEAW), alternativa que fue ampliamente estudiada en
los trabajos previos de Graber, y que reaparece con especial
fuerza en la Filosofia MEAW vy en varias otras, como en la téc-
nica MBT, segun la orientacion del grupo Trevisi (10.)

De este modo, la meta principal del tratamiento del la filoso-
fia MEAW, es la reconstruccion del plano oclusal, lo cual ase-
gura una estabilidad éptima del tratamiento en el largo
plazolly cuyos alcances en la Ortodoncia se presentan como
un perspectiva revolucionaria en el marco de los tradiciona-
les conceptos occidentales de diagnostico y tratamiento. Los
extraordinarios cambios que se producen en las estructuras
faciales que se aprecian en toda su magnitud en el aspecto ex-
traoral de los pacientes, en muchas ocasiones asemejan los re-
sultados de la cirugia ortognatica. Todo ello debido a la
posibilidad del manejo del plano oclusal, que se logra a través
de la técnica de la filosofia MEAW(12).

DISCUSION

La filosofia y técnica MEAW constituyen un aporte significa-
tivo y una verdadera revolucion en los conceptos de diagnds-
tico y tratamiento de las maloclusiones, especialmente en
aquellos casos dificiles que plantean al especialista serias
dudas con respecto a la modalidad terapéutica a implementar.
De especial aplicacién en el tratamiento de las Clases III y
mordidas abiertas, como una alternativa para todos aquellos
casos en los cuales la eleccion quirurgica no es del agrado del
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paciente y no convence totalmente al profesional(10).

Se destaca la importancia en el diagnéstico y plan de trata-
miento la presencia de los terceros molares, su influencia en
el plano oclusal y en el crecimiento compensatorio de los con-
dilos. La eliminacién temprana de los terceros molares puede
intervenir draméticamente en el desarrollo de una maloclu-
sion, especialmente en aquellas que presentan patrones gené-
ticos
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Radiografias pertenecientes a Caso 1. Antes y durante el tratamiento.
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NTRODUCCION

Debido a su eficiencia y simplicidad, el blanqueamiento externo con perdxido de carbamida en baja concentracion,
se ha convertido en una técnica ampliamente utilizada para blanquear elementos dentarios decolorados. Sin em-
bargo en la literatura siguen debatiéndose los efectos colaterales indeseables tales como hipersensibilidad y des-
mineralizacion dentaria.

Con la finalidad de revertir estos problemas se han sugerido técnicas de remineralizacién asociadas a las de blan-
queamiento, tales como el uso de fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP).

Ha sido demostrado,in vitro, que la eficacia del peréxido de carbamida en gel para uso domiciliario no se ve afec-
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tada cuando se lo mezcla directamente con una pasta conteniendo CPP-ACP. Sin embargo,parecieran fal-
tar reportes sobre pacientesde los pasos clinicos a seguir por los profesionales odont6logos para llevar ade-
lante el tratamiento.

Este trabajo tiene como propésito describir una técnica de blanqueamiento nocturno con cubeta termo-

formada y la aplicacién de una mezcla de gel de perdxido de carbamida y CPP-ACP.

CASOS REPORTADOS

Cinco pacientes adultos (tres mujeres y dos hombres) se presentaron a la consulta con ligeras alteraciones
de color en sus elementos dentarios anteriores. Se llevo a cabo la profilaxis dental antes de hacer el regis-
tro del nivel de decoloracién,en incisivos y caninos superiores, con una guia de color (Vitapan, Vita-Zahn-
fabik, BadSackingen, Germany).

Se practicaron exdmenes clinicos y radiograficos para descartar contraindicaciones en la aplicacion de la
técnica de aclaramiento en dientes vitales y se eligi6 el blanqueamiento domiciliario con cubeta para efec-
tuar el tratamiento. Para ello se tomaron impresiones de las arcadas superiores e inferiores a los efectos de
fabricar los modelos y confeccionar las cubetas individuales con méquina termoformadora de alto vacio.
El blanquamiento se realiz con perdxido de carbamida en gel (P) (WhitenessPerfect, 22%w/v, pH7.0,
FGM, Joinville, Brazil, lot # 130410) mezclado con una pasta conteniendo CPP-ACP llamada Mi Paste
(MI) (GC Corporation, Tokio ,Japan, lot # 090403S), en una proporcion de 1:1. La mezcla de P/MI fue
preparada siempre antes de emplearse con 1ml de gel P y 1ml de MI hasta obtener una pasta homogénea
que se insertd en una jeringa de 5cc para su mejor dispensacion.

Los pacientes fueron instruidos sobre como distribuir la mezcla sobre todas las caras bucales o vestibula-
res de las cubetas, como colocar la cubeta en la boca y se les recomendé su empleo durante 8 horas diarias
por un periodo de 3 semanas, siguiendo las recomendaciones de los fabricantes. Al principio de cada se-
mana de aplicacion, los pacientes fueron provistos de una nueva jeringa conteniendo la mezcla recién pre-
parada.

El resultado del blanqueamiento fue evaluado semanalmente en forma visual por el mismo operador em-
pleando la guia de color anteriormente mencionada. Después de 3 semanaslos colores de los incisivos y ca-
ninos de todos los pacientes habian bajado a los colores mas brillantes como B1 y A2, respectivamente. La
técnica de blanqueamiento produjo una reduccién general de los valores de color de al menos 2 unidades
para los dientes analizados, reportandose gran satisfaccionen los pacientes por la ausencia de sensibilidad
durante el periodo de blanqueamiento

DISCUSION.

En este caso clinico se describe una técnica novedosa bio-modificada para el blanqueamiento supervisado
domiciliario que podria reducir los niveles de sensibilidad y aumentar la remineralizacion de los elemen-
tos dentarios post blanqueamiento.

Estudios previos de laboratorio demostraron que la aplicacion diaria de la pasta CPP-ACP seguida en el
consultorio del uso de perdxido de hidrégeno al 38% incrementan la dureza del esmalte sugiriendo una re-
mineralizacién dentaria.Asimismo se demostré que Tooth Mousse™ (TM) (GC Corporation), andloga a MI
Paste, puede ser utilizada con gel blanqueador sin producir una disminucién en la efectividad de blan-
queamiento. Ademas, se encontré que el uso de TM luego del aclaramiento mejora la estética del elemento
dentario e incrementa su brillo y translucidez.

El resultado fue evaluado en un todo de acuerdo con los lineamientos clinicos de la American Dental As-
sociation. Este método ha sido utilizado en otros lugares para determinar los resultados clinicos de técni-
cas de blanqueamiento dentario, valordndose como efectivo. En este caso en particular se emple6 el
peroxido de carbamida al 22% debido a que esta concentracién cae al 11% luego de mezclarlo con MI
Paste, concentracion que puede emplearse, sin riesgo, para un blanqueamiento domiciliario

El resultado observado sugiere que la mezcla de P/MI podria ser efectivo para el tratamiento de blan-
queamiento en dientes vitales favoreciendo la remineralizacion y reduciendo el nivel de sensibilidad in

vivo
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