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Editorial

BARRERAS PARA EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD BUCAL.

Los paises de Latinoamérica han dado un gran paso en el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de la misma, en la XXX reunién de RESSCAD en El Salvador en el 2014;
se presento la estrategia para este fortalecimiento en los paises y sus sistemas de salud en la
region. En el marco de esa misma reunién se presenté el documento aprobado de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, donde se define este concepto de la siguiente manera: “El
acceso universal a la salud implica la eliminaciéon de las barreras de acceso geogréfico, cultural
y financieras. La cobertura universal de salud se construye sobre el acceso universal a la salud
permitiendo la utilizacién de los servicios de salud de calidad cuando se necesitan”!.

Respecto a estas tres dimensiones, la carrera de odontologia de la Universidad Catolica de Cuen-
ca, en el ano 2017 ha iniciado una macro investigacion poblacional, en cuanto a las barreras
culturales, en la sub dimensién barreras psico-socio-culturales?,con la finalidad de estudiar la
alfabetizacién en salud bucal, la indiferencia al cuidado odontoldgico, la negligencia al cuidado
dental, la automedicacién en odontologia y la ansiedad al tratamiento dental, como barreras
escalonadas y progresivas respecto al acceso a servicios de salud bucal.

La alfabetizacién en salud bucal, es el grado en que los individuos tienen la capacidad de obtener,
procesar y comprender informacién y servicios de salud bucal necesarios para tomar decisiones
de salud apropiadas®, es el primer nivel de barrera.

Mientras que la indiferencia al cuidado odontoldgico, es un constructo que se refiere a una ac-
titud que consiste en una infravaloracion de la importancia de los dientes y la falta de interés
en la salud bucal que se manifiesta tanto en la negligencia al cuidado bucal, como en el cumpli-
miento deficiente de las recomendaciones de cuidado bucal y una actitud de solucion rapida a los
problemas de salud buco dental como también una actitud negativa para asistir al consultorio
odontoldgico, que no se deba a ansiedad al tratamiento *, esta corresponde a un segundo nivel
de barrera para el acceso a servicios de salud bucal.

El tercer nivel de barrera lo representa la negligencia al cuidado dental, que se entiende como

1Organizaciéon Panamericana de la Salud. El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
es el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el bienestar. [Online].; 2014. Disponible en
http://www.paho.org/

2Landini E, Gonzélez-Cowes V, Damore E. Hacia un marco conceptual para repensar la accesibilidad cultural.
Cad. Saude Publica , Rio de Janeiro. 2014;: p. 231-244.

3Lee J, Divaris K, Baker A, Rozier R, Vann W. The relationship of oral health literacy and self-efficacy with
oral health status and dental neglect. Am J Public Health. 2012 Mayo; 102(5)

4Nuttall N. Initial development of a scale to measure dental indifference. Community Dent Oral Epidemiol.
1996 Abril; 24(2).
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la falta de tomar precauciones para mantener la buena salud bucodental, la falta de buscar
atencién dental necesaria y el descuido fisico de la cavidad bucal®, a pesar de que se sabe que se
necesita. Cuando la persona percibe la necesidad de atencién a un problema de su salud bucal
y recurre al “consumo de medicamentos, hierbas y remedios caseros por propia iniciativa o por
consejo de otra persona, sin consultar al médico”%se denomina auto medicacién, se considerd
como la cuarta barrera de acceso a servicios de salud bucal.

Finalmente, la ansiedad al tratamiento dental, que se define como la respuesta del paciente al
estrés especifico de la situacién de tener que recibir atencién odontolégica’, fue considerada
como la 1iltima barrera para el acceso a servicios de salud bucal.

Dr. Ebingen Villavicencio Caparé
Director de la Revista

5Jamieson L, Thomson W. The Dental Neglect and Dental Indifference scales. Community Dent Oral Epide-
miol. 2002 Enero; 30(3).

6Conhi A, Castillo-Andamayo DE, Del-Castillo-Lépez C. Automedicaciéon odontolégica de pacientes que
acuden a una institucién piblica y privada, Lima-Peri. Rev Estomatol Herediana. 2015 Jul-Set; 25(3).

"Corah N, Gale E, Illig S. Assessment of a dental anxiety scale. JADA. 1978 Noviembre; 97.
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Resumen

Resumen: Los senos paranasales son cavidades dentro de los huesos de la cara y el craneo, estdn relacionados directamente
con las fosas nasales su funcién es el calentamiento del aire que entra a través de las fosas nasales, participan en la fonacion,
la respiracion y la percepcion del olfato, al igual que las demds estructuras dentro del macizo facial pueden presentar variantes
anatémicas consideradas como normales y que no estdn relacionadas con algun tipo de patologia o el inicio de las mismas.
El objetivo del presente estudio piloto fue evaluar las variantes anatémicas de los senos maxilares mediante tomografia cone
beam. Se revisaron 40 tomograffas con beam, para un total de 80 senos maxilares y se evaluaron las siguientes variantes
anatémicas: agenesia, hipoplasia, exostosis, pseudoseptum, neumatizacién. Se encontré que 16 senos maxilares (37.2 %)
pertenecian al sexo masculino y 27 (62.8 %) pertenecian al sexo femenino. La edad promedio de los pacientes fue 43.7 afios
con una D.E. de 14.0. En donde 55 (68.8 %) presentaron variantes anatomicas. La variante anatémica mas frecuente fue la
neumatizacion con un total de 23 casos (41.8 %), seguida del pseudoseptum con un total de 12 casos (21.8 %), ademads, se
presentaron 8 casos (14.6 %) de exostosis.

Palabras clave: Tomografia Computarizada de Haz Cénico, seno maxilar, huesos faciales .

Abstract

Summary: Paranasal sinuses are cavities within the bones of the face and skull, they are directly related to the nostrils and
their function is the heating of the air that enters during the breath, also, participate in the phonation, breathing and the
perception of the smell. Like other structures within the facial mass, they can present anatomical variants considered as
normal and that are not related to some type of pathology or the beginning of the same ones. The objective of the present
pilot study of the anatomical variants of the maxillary sinuses by cone beam tomography was to evaluate 40 beam scans
were reviewed for a total of 80 maxillary sinuses. The following anatomical variants were evaluated: agenesis, hypoplasia,
exostosis, pseudoseptum, pneumatization. It was found that 16 maxillary sinuses (37.2%) were male and 27 (62.8%) were
female. The mean age of the patients was 43.7 years with a S.D. 14.0 years. Where, 55 (68.8%) presented anatomical variants.
The most frequent anatomic variant was pneumatization with a total of 23 cases (41.8%), followed by a case with a total of
12 cases (21.8%). In addition, there were 8 cases (14.6%) of exostosis.

Key words: Cone-Beam Computed Tomography, maxillary sinus, facial bones.
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1 INTRODUCCION

Los senos paranasales son cavidades dentro de los hue-
sos de la cara y el crdneo. Estdn relacionados directamente
con las fosas nasales y su funcién tiene que ver princi-
palmente con el calentamiento del aire que entra a través
de las fosas nasales. Ademds, participan en la fonacién, la
respiracion y la percepcion del olfato. Los senos paranasales
son cuatro y cada uno lleva el nombre del hueso en el que se
encuentra: seno frontal, seno etmoidal, seno esfenoidal y los
senos maxilares.'

Los senos maxilares (SM) se encuentran relacionados
directamente con el proceso dentoalveolar, ademds de que
son los de mayor tamafio y se encuentran bilateralmente en
los huesos maxilares superiores.” Son dos cavidades dentro
del hueso maxilar superior, tienen una forma de pirdmide
irregular, donde la base se encuentra dirigida hacia la fosa
nasal y su vértice hacia el hueso malar. Limita hacia arriba
con el borde inferior de la 6rbita y hacia abajo con las raices
de los dientes posteriores. En su interior estan recubiertos
por mucosa respiratoria ciliada y secretora de moco que se
encarga de atrapar y eliminar cuerpos extrafios que ingresan
durante la inhalacién. Ambos senos maxilares desembocan
en el meato medio a través del ostium.> Como cualquiera
de los otros senos paranasales pueden presentar variaciones
anatomicas de lo normal, tales como: neumatizacion alveolar
uni o bilateral, hipoplasia, agenesia, septum antral y exos-
tosis. Ademads, pueden presentar patologias como: opacidad,
ocupamiento, pseudoquistes de retencién mucosa, pdlipos,
antrolitos y engrosamiento de la mucosa.*>

Conocer las posibles variaciones anatémicas que se pue-
den hallar dentro de los senos maxilares, es de ayuda al clini-
co al momento de tomar decisiones en cuanto a diagndstico,
prondstico y en el desarrollo del plan de tratamiento de los
pacientes.®” El objetivo de este estudio piloto fue determinar
la frecuencia de hallazgos de variantes anatémicas de los
senos maxilares en Tomografia Computarizada Cone Beam
(TCCB) de pacientes que acudieron al Servicio de Radiologia
Oral y Maxilofacial, Clinica Dental Docente, Universidad
Peruana Cayetano Heredia, San Isidro, Lima-Perd, 2016.

2 MATERIALES Y METODOS

El presente estudio piloto fue descriptivo, retrospectivo
y transversal. Se evalu 40 TCCB de pacientes que acudieron
al Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial, Clinica Dental
Docente, Universidad Peruana Cayetano Heredia, San Isidro,
Lima-Perud, 2016, haciendo un total de 80 SM. Para evaluar
la presencia de neumatizacion se trabaj6 con la metodologia
propuesta por Sanchez y colaboradores.® Para la determina-
cién de la presencia de las demds variantes, se realizé una
calibracién previa con un radiélogo oral y maéxilofacial con
mas de 5 afios de experiencia (gold estdndar) obteniéndose
un valor de Kappa de 0.8. Las imdgenes se obtuvieron en
un equipo Galileos marca Sirona modelo ComfortPLUS .Se

analizaron las imdgenes por medio del software Galaxis en
una pantalla de 16 pulgadas de marca Lenovo. Cada TCCB,
se valor$ en los tres planos (axial, coronal y sagital) en la
funcién proyeccion de méxima intensidad (MIP). Se anotaron
las observaciones en las fichas de recoleccién de elaboradas
de forma especifica para esta investigacién, en donde se
consignaron los hallazgos previamente codificados.

Las variables de estudio fueron variantes anatomicas del
seno maxilar y tomografia computarizada cone beam. Las va-
riantes anatémicas del seno maxilar se categorizaron en exos-
tosis, septum, pseudoseptum, neumatizacién e hipoplasia; y
las combinaciones posibles de estas categorias, obteniendo
finalmente 12 categorias. Posterior a ello, se procedié a un
analisis descriptivo de las variables mediante la obtencién de
frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas,
y el promedio y desviacién estandar de las variables cuanti-
tativas. El estudio conté con un nivel de confianza de 955 y
un p<0.05. El programa estadistico empleado fue el SPSS v.
24.0.

Se mantuvo el anonimato de los pacientes mediante su
codificacion y se conté con las autorizaciones del Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia siendo aprobado el 02 de 12 de 2016, con cédigo
SIDISI N@ 100271.

3 RESULTADOS

De los 80 SM evaluados, 16 (37.2 %) pertenecian al sexo
masculino y 27 (62.8 %) pertenecian al sexo femenino. La
edad promedio de los pacientes fue 43.7 con una D.E. de 14.0
(Tabla 1)

La tabla 2 muestra las variantes anatémicas de los SM
seglin lado, sexo y edad en las TCCB de pacientes que
acudieron al Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial
Clinica Dental Docente, Universidad Peruana Cayetano He-
redia, San Isidro, Lima-Peru, 2016. De los 80 SM analizados,
55 (68.8 %) presentaron variantes anatémicas. De estos, 20
(25 %) pertenecieron al sexo masculino, mientras que 35
(43.8 %) pertenecieron al sexo femenino. La edad promedio
de los pacientes que presentaron variantes anatémicas del
seno maxilar fue de 44.5 afios (DE 13.8). La variante anato-
mica mas frecuente fue la neumatizacion (Fig 1) con un total
de 23 casos (41.8 %), seguida del pseudoseptum (Fig 2)

con un total de 12 casos (21.8 %). Siguiente a estos se
hallaron 8 casos (14.6 %) de exostosis (Fig 1). Luego se en-
contr6 3 casos (5.4 %) de septum (Fig 3). No se presentd nin-
glin caso de hipoplasia pura. Se identificaron las siguientes
combinaciones de variantes anatoémicas con un caso (1.8 %)
en cada una: hipoplasia + septum, hipoplasia + pseudosep-
tum, exostosis + septum, exostosis + pseudoseptum, septum
+ neumatizacion, pseudoseptum + neumatizacion, exostosis
+ pseudoseptum + neumatizacion.

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 2, No. 2, mayo-agosto, 2017



Frecuencia de variantes anatomicas.

Lado Sexo Edad
Variante Derecho lzquierdo Masculino Femenino a
n % n % n % n % X DE
Frecuencia
Sin variante 4175 11 138 9 11,3 16 20,0 420 147
Con variante 26 325 29 36,3 20 250 35 43,8 4465 138
Tipo
Exostosis 3 a6 5 92 2 a7 B 10.9 43,3 16,0
Septum 2 36 1 18 0 0.0 3 5.6 56,0 6,6
Pseuooseptum 5 109 6 109 2 36 10 18,2 38,5 12,0
MNeumatizacidn 11200 12 218 10 182 13 236 46,2 146
Hipoloasia + Septum 1 1,8 0 0,0 1 1,8 0 0,0 M0 -
Hipoloasia + Pseudoseptum 0 00 1 1.8 1 1,8 0 0.0 40 -
Exostosis + Septum 0 0,0 1 1.8 1 1.8 0 0.0 540 -
Exostosis + Pseudoseptum 0 0,0 1 1.8 0 0.0 1 1.8 46,0 -
Septum + Meumatizacidn 1 1.8 1 1.8 1 1,8 1 1.8 625 07
Pseuooseptum + Neumatizacidn 1 1.8 1 18 2 3.6 0 0,0 340 00
Exostosis + Pseudoseptum + 1 1.8 0 00 0 0.0 1 1,8 460 -
Meumatizacion
n: Frecuencia absoluta. X Promedio

%: Frecuencia relativa.

DE: Desviaion estandar.

Tabla 1. Variantes anatémicas de los senos maxilares segtin lado,sexo y edad en las Tomografias computarizadas Cone Bean

Recuento % de N Media Desviacion
tablas estandar
LADO Derecho 40 50,0
lzquierdo 40 50,0
SEXO Masculino 16 arz2
Femenino 27 62,8
EDAD 437 14,0

Tabla 2. Datos demogrificos de los participantes

4 DISCUSION

El conocimiento de la anatomia normal de los senos
maxilares permite identificar cuando podriamos estar ante
una patologia, o cuando simplemente estamos frente a una
variante de lo normal; por esto, Shiki K y colaboradores’ hi-
cieron un estudio que tuvo dos propdsitos: primero evaluar las
variaciones del seno maxilar en pacientes que esperaban tener
implantes dentales y el segundo fue elucidar las limitaciones
de la radiografia panordmica para evaluar las variaciones del
seno maxilar, asi como las tasas de prevalencia de variaciones
y lesiones en el seno maxilar en pacientes con implantes

NEUMATIZACION

EXOSTOSIS

Fig. 1. Neumatizacién y exostosis de seno maxilar

maxilares usando TCCB. En los resultados se encontraron las
siguientes condiciones: neumatizacién, septum, hipoplasia,
aplasia, engrosamiento de la mucosa, quistes de retencién y
quistes, discontinuidad del piso del seno, retencién de fluidos,
engrosamiento del hueso, antrolitos, exostosis, opacificacion
sinusal y cuerpos extrafios. Ademds de que la mayoria de
ellas estaban en el grupo de los pacientes con implantes. La

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 2, No. 2, mayo-agosto, 2017
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PSEUDOSEPTUM

Fig. 2. Pseudoseptum de seno maxilar

SEPTUM

Fig. 3. Septum de seno maxilar

presente investigacion se limité a evaluar la frecuencia de
hallazgos de variantes anatémicas del SM mediante TCCB,
y en este punto coincide con el estudio de Shiki y colabora-
dores, hallando en primer término a la neumatizacién como
la variante mas frecuente.

Las variaciones en el seno maxilar por lo general son
hallazgos de imagen, como se plantea en varios estudios
realizados, por lo cual numerosos autores coinciden en la
necesidad de realizar TCCB pre y post operatorias y asi
disminuir los posibles riesgos y complicaciones durante las
cirugfas. En el articulo de Rahpeyma A y Khajehahmadi S'°
se habla de la importancia de la TCCB preoperatoria en los
pacientes pre protésicos que desean aumentar la calidad y la
cantidad de hueso para una adecuada rehabilitacién oral. Se
incluyeron 59 articulos en esta revision; en donde se descri-
bieron y establecieron 10 pardmetros que deben ser tenidos
en cuenta y evaluados en las TCCB antes de realizar la
apertura y el levantamiento del seno maxilar, esos pardmetros
fueron: el alto y el ancho de la cresta alveolar residual, el
espesor de la pared lateral del seno maxilar, la presencia de
la arteria antral alveolar y su didmetro, el ancho, angulacién
e irregularidad del suelo del seno maxilar, la relacién intima
de la membrana de Schneider con las raices de los dientes

adyacentes, el septum del seno frontal, y la calidad del
hueso subantral. Después de la evaluacién se concluyé que,
todos y cada uno de estos pardmetros van a tener un alto
impacto en el resultado de la cirugia del seno maxilar y un
alto riesgo de fracaso si no son evaluados previamente. Al
igual que los investigadores mencionados, el piloto realizado
demuestra que un porcentaje mayoritario de pacientes son
portadores de variantes anatémicas que podrian tener una
influencia negativa en los diferentes procedimientos que se
plantean ante las distintas necesidades de tratamiento de los
pacientes, por esto, es de primordial interés el conocimiento
y la correcta identificacion de las mismas.

Dobele I y colaboradores'' realizaron una investigacién
con el objetivo de evaluar la presencia de variaciones anaté-
micas y patologias del seno maxilar utilizando una TCCB.
Hallaron que habia un engrosamiento de la mucosa en el
48,5 % de los senos, 20,6 % presentaban tabiques y hubo
opacidad en el 2,9% de los senos. El orificio de drenaje
del seno maxilar estuvo bloqueado en el 26,5 % de las ex-
ploraciones y hubo una gran correlacién entre los signos
radioldégicos de obstruccién del orificio del seno y la mucosa
engrosada. Las variaciones anatémicas y lesiones del seno
maxilar fueron hallazgos muy comunes en las TCCB. Por lo
cual se sugiere que las tomograffas se deben realizar como
examenes de rutina antes de la realizacion de cualquier tipo
de procedimiento o tratamiento, ya que estas permiten una
adecuada visualizacién del seno maxilar y ayuda a minimizar
los riesgos antes, durante y después de la cirugia. El estudio
piloto realizado coincide con la investigacién de Dobele y
colaboradores, dando como resultado que la mayorfa de las
TCCB analizadas muestran la presencia de variantes anatd-
micas.

En el afio 2012, Lana y colaboradores'? realizaron un
estudio que tuvo como objetivo evaluar las variantes anat6-
micas y las lesiones de los senos maxilares mediante el uso
de TCCB en pacientes a los que se les estaba planificando
un tratamiento de implantes en el maxilar superior. Dos
radidlogos evaluaron 500 TCCB y donde encontraron que
las variaciones anatémicas encontradas fueron neumatizacion
(83.2 %), septo antral (44.4 %), hipoplasia (4.8 %) y exosto-
sis (2.6 %). Este estudio concluye que encontrar lesiones y
variaciones en los senos maxilares con TCCB es muy comin
y que es importante conocerlas ya que algunas de estas
condiciones pueden modificar los tratamientos planificados
y pueden requerir tratamientos especializados, conocer estas
variaciones es importante en la practica odontoldgica, sobre
todo si se planea realizar implantes. El piloto examiné 40
TCCB (80 SM) de las cuales se encontrd en un 68.8 % de va-
riantes anatomicas, siendo la neumatizacion la mas frecuente
con un 41.8 %; estando de acuerdo con los resultados de la
investigacion de los autores mencionados.

En el estudio realizado por Shahidi y colaboradores'
el propésito fue determinar las variaciones del seno maxilar
mediante la ayuda de TCCB en poblacién del sur de Iran.
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Frecuencia de variantes anatomicas.

. Las variaciones anatémicas fueron evaluadas en una vista
axial e incluyeron la presencia de neumatizacién alveolar o
neumatizacién anterior, exostosis e hipoplasia, ademds de la
localizacién y la altura de los septos sinusales y la localiza-
ci6én de la arteria alveolar postero superior. Se examinaron
en total 396 senos maxilares y se hallé que la neumatizacién
alveolar fue la variacién anatémica mas cominmente detec-
tada, la neumatizacién anterior fue detectada en 96 senos
(24.2 %), septo antral fue hallado en 180 senos (45.4 %)
y se localiz6 en mds frecuentemente en la region anterior.
La arteria alveolar postero superior fue hallada intradsea
en 242 senos (65.7 %). Se llega a la conclusién de que las
variaciones anatémicas de los senos maxilares se pueden
hallar facilmente mediante el uso de TCCB y que estas son
de gran ayuda para la realizacion de un diagndstico, asi como
para el tratamiento. Nuevamente los resultados del estudio
piloto coinciden con los de la evidencia cientifica, dando a
la neumatizacién de los SM como la variante anatémica mas
frecuente.

En el estudio realizado por Orhan y colaboradores'* el
objetivo fue determinar la prevalencia, altura, localizacién y
morfologia de los septos del seno maxilar en pacientes den-
tados, parcialmente dentados y edéntulos adultos, asi como
nifios en denticién decidua usando tomografia computarizada
cone beam programados para intervenciones quirdrgicas. Se
evaluaron 554 lados en 272 pacientes, en donde 30 fueron
nifios y 242 fueron adultos. La prevalencia localizacién y
morfologia fue evaluada en los 3 planos. La altura de los
septos fue medida con el dngulo entre la direccion del septo
y la sutura media palatina, las diferencias entre edades,
localizacién y medidas fueron analizadas. Ellos encontraron
que la prevalencia de segmentos del seno maxilar con septos
fue del 58 %. 13 (3.2 %) septos en pacientes completamente
edentulos, 198 (53.9 %) septos en pacientes dentados y 14
(3.8%) septos en denticién decidua. La ubicacién de los
septos observada en todos los grupos de estudio demostrd
una prevalencia mayor (69,1 %) en la regiéon media que en
la parte anterior o posterior. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en relacion con el género o la
edad, para la altura del tabique. Se encontré que los septos del
seno maxilar son mas altos en pacientes parcialmente desden-
tados que en los desdentados. En el estudio piloto realizado,
a diferencia de la investigacién de Orhan, la frecuencia de
septos y pseudoseptos fue baja; presentdndose 3 casos de
septos (5.4 %) y 12 casos de pseudoseptos (21.8 %).

Por todo lo considerado, es necesaria una evaluacion
completa y detallada de estas estructuras anatémicas ante la
necesidad de ejecutar tratamientos que las involucren. Las
tecnologias actuales de imagen, en particular la TCCB aporta
de manera significativa al cumplimiento de este objetivo,
sugiriéndose un examen de este tipo previo a la elaboracién
del plan de tratamiento.

Dentro de las limitaciones del estudio, se pueden men-
cionar:

- Al final el nimero de variables fue muy extenso, por
el cruce y la posibilidad de encontrar las 5 variables en un
solo paciente, esto retraso la calibracién y dificulto un poco
la recoleccion de la informacién. - Algunas tomografias no
abarcaban el 4rea total de interés.

5 CONCLUSION

La frecuencia de variantes anatémicas presente en los
senos maxilares evaluados con tomografia computarizada
cone beam es alta.

Conflicto de intereses y financiamiento Los autores decla-
ran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autoria y haber autofinanciado este
articulo.

Referencias

1 Richard L. Wayne A. Gray’s anatomy for students. 2da ed.
Espaiia. Editorial ELSEVIER; 2006.

2 Testut L. Tratado de Anatomia Humana. 7° ed. Barcelona:

Editorial Salvat; 1925.

3 Méndez I, Vasallo V, Cenjor C. Embriologia y anatomia de

la nariz y de los senos paranasales. Variaciones anatémicas
de las fosas nasales. Libro virtual de formacién en
otorrinolaringologia. Cap; 41. (Consultado el 25 de junio
de 2016) Disponible en http://seorl.net/libro-virtual/.

4 Ritter L, Lutz J, Neugebauer J, Scheer M, Dreiseidler

T, Zinser MJ. Prevalence of pathologic findings in the
maxillary sinus in cone-beam computerized tomography.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2011;
111:634-40.

5 Graccoa A, Parentib S, Ioelec C, Bonettib A, Stellinid G.

Prevalence of incidental maxillary sinus findings in Italian
orthodontic patients: a retrospective cone-beam computed
tomography study. Korean J Orthod. 2012; 42 (6): 329-34.

6 Prabhat M, Rai S, Kaur M, Prabhat K, Bhatnagar P, Panj-

wani S. Computed tomography based forensic gender de-
termination by measuring the size and volume of maxillary
sinuses. J Forensic Dent Sci. 2016; 8 (1): 40-6.

7 Eloy P. Nollevaux M.Bertrand B. Fisiologia de los senos

paranasales. EMC (Elsevier SAS), Otorrinolaringologia.
2005; 20: 1-9.

8 Sanchez- Pérez A, Boracchia AC, Loépez-Jornet P, Boix-
Garcia P. Characterization of the Maxillary Sinus Using
Coen Beam Computed Tomography. A retrospective
radiographic study. Implant Dent. 2016; 25 (6): 762-9.

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 2, No. 2, mayo-agosto, 2017



Gutiérrez M; Ruiz-Garcia V; Leon R.

9

10

11

12

13

14

Shiki K, Tanaka T, Oda M, Kito S, Wakasugi-Sato N,
Matsumoto-Takeda S, Nishimura S et al. The significance
of cone beam computed tomography for the visualization of
anatomical variations and lesions in the maxillary sinus for
patients hoping to have dental implant-supported maxillary
restorations in a private dental office in Japan. Head & Face
Medicine. 2014; 28: 10-20.

Rahpeyma A, Khajehahmadi S. Open Sinus Lift Surgery
and the Importance of Preoperative Cone-Beam Computed
Tomography Scan: A Review. JIOH. 2015; 7(9):127-33.

Dobele I, Kise L, Apse P, Kragis G, Bigestans A.
Radiographic assessment of findings in the maxillary sinus
using cone-beam computed tomography. Stomatologia
2013; 15: 119-22.

. Lana P. Carneiro M. De Souza E. Manzi R, Horta C.
Anatomic variations and lesions of the maxillary sinus
detected in cone beam computed tomography for dental
implants. Clin Oral Implants Res. 2012; 23:1398— 1403.

. Shahidi S. Zamiri B. Danaei S. Salehi S. Hamedani S.
Evaluation of Anatomic Variations in Maxillary Sinus with
the Aid of Cone Beam Computed Tomography (CBCT) in
a Population in South of Iran. J Dent Shiraz Univ Med Sci.
2016; 17(1): 7-15.

Orhan K. Kusakci B. Aksoy S. Bayindir H. Berberoglu A.
Seker E. Cone Beam CT Evaluation of Maxillary Sinus
Septa Prevalence, Height, Location and Morphology in
Children and an Adult Population. Med Princ Pract. 2013;
22: 47-53.

Recibido: 5 de enero de 2017.

Aceptado: 20 de febrero de 2017.

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 2, No. 2, mayo-agosto, 2017



Articulo Original. Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 2, No. 2, pp. 7-16, mayo-agosto, 2017.
ISSN 24778915. ISSN Elect. 2588-0624. Universidad Catolica de Cuenca

IMPACTO DE LAS CONDICIONES ORALES SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA EN ESCOLARES DE 11 Y 12 ANOS DE
EDAD DE ZAPALLAL-PUENTE PIEDRA

ORAL CONDITIONS IMPACT ON THE QUALITY OF LIFE IN
SCHOOL CHILDREN OF 11 AND 12 YEARS OF AGE OF
ZAPALLAL-PUENTE PIEDRA

Sanchez Borjas Pablo,'* Herrera Armijos Dayana.”

1Magfster en Estomatologia.Profesor del Departamento Académico de Odontologia Social Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Peru.
2 Odontéloga Rural del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Ecuador.
*pablo.sanchez @upch.pe

Resumen

OBJETIVO. El propésito de este estudio fue evaluar el impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida a escolares
de 11 y 12 afios de Zapallal - Puente Piedra. MATERIALES Y METODOS. Se seleccionaron 4 de las 7 instituciones
educativas publicas dentro del 4rea de influencia del Centro Materno-Infantil de Zapallal (Puente Piedra), 805 de los 903
escolares de 11 y 12 afios de edad, que asistian a estas cuatro instituciones, aceptaron participar del estudio (tasa de no-
respuesta de 10.9 %). Se realizaron entrevistas estructuradas cara a cara empleando la version peruana del Child-OIDP.
RESULTADOS. La prevalencia del impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida fue de 82.0 % mientras
que para la severidad se encontré un puntaje promedio de 7.77 +8.64 %. Entre los 660 nifios que reportaron impactos, la
mayoria de ellos (82.7 %) presentaron poca a muy poca intensidad, mientras que el nimero promedio de actividades diarias
impactadas fue de 2.23 +1.70, siendo comer, limpiarse la boca y sonreir las actividades diarias mds frecuentemente impactadas.
CONCLUSION. El dolor de muela fue la causa principal de los impactos sobre todas las actividades diarias con excepcién
de sonrefr, cuya causa principal fue la alteracion en la posicion de los dientes. Los presentes resultados resaltan la utilidad de
evaluar las necesidades auto-percibidas, como complemento a los indicadores clinicos habitualmente empleados al determinar
las necesidades de tratamiento buco-dental, asi como, para planificar servicios para el cuidado de la salud oral en el 4mbito
comunitario.

Palabras clave: Calidad de vida, salud oral, nifios.

Abstract

OBJECTIVE The purpose of this study was to evaluate the impact of oral conditions on the quality of life of schoolchildren
aged 11 and 12 years of Zapallal — Puente Piedra. ~ MATERIALS AND METHODS. 4 of the 7 public educational
institutions were selected within the area of influence of the Maternal-Infant Center of Zapallal (Puente Piedra), 805 of
the 903 schoolchildren of 11 and 12 years of age, who attended these four institutions, agreed to participate in the study
(non-response rate of 10.9 %). Structured face to -face interviews were conducted using the Peruvian version of Child-OIDP.
RESULTS. The prevalence of the impact of the oral conditions on the quality of life was 82.0 % while for the severity an
average score of 7.77 underline + 8.64 % was found. Among the 660 children who reported impacts, most of them (82.7 %)
showed little to very little intensity, while the average number of daily activities impacted was 2.23 + line 1.70, being eating,
cleaning the mouth and Smile the daily activities most frequently impacted. CONCLUSION. Toothache was the main cause
of the impact on all daily activities except for smiling, whose main cause was the alteration in the position of the teeth. The
present results highlight the usefulness of assessing self-perceived needs, as a complement to the clinical indicators commonly
used to determine the needs of oral-dental treatment, as well as to plan services for oral health care in the community.

Key words: Quality of life, oral health, children .
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Condiciones orales Presente Ausente
N % n %

Dolor de muela 345 429 460 571
Diente sensible 269 334 536 66.6
Diente cariado 220 273 585 72.7
Caida de un diente de leche 211 26.2 594 738
Dientes separados 130 16.1 675 839
Fractura de diente permanente 40 5.0 765 95.0
Color de los dientes 175 217 630 783
Forma o tamafio de los dientes 113 14.0 692 86.0
Posicion de los dientes 227 282 578 71.8
Sangrado de encias 247 30.7 558 69.3
Inflamacién de las encias 140 17.4 665 826
Sarro o calculo dental 118 14.7 687 853
Llagas o heridas en la boca 132 16.4 673 836
Mal aliento 192 239 613 76.1
Deformacion de la boca o cara 13 1.6 792 98.4
Erupcidn de diente permanente 17 2.1 788 97.9
Pérdida de diente permanente 65 8.1 740 919
Otros 6 0.7 799 99.3

Tabla 1. Frecuencia de condiciones orales auto-percibidas como
problemas por los escolares de 11 y 12 afios de Zapallal (Puente
Piedra, 2006)

Mujeres Varones

Condiciones orales (n=412) (n =393) valor

N % n % r
Dolor de muela 167 40.5 178 453 0.173
Diente sensible 152 36.9 117 298 0.032
Diente cariado 106 257 114 29.0 0.297
Caida de un diente de leche 110 26.7 101 257 0.747
Dientes separados 53 129 77 19.6 0.010
Fractura de diente permanente 10 24 30 7.6 0.001
Color de los dientes 95 231 80 204 0.353
Forma o tamaiio de los dientes 43 10.4 70 17.8 0.003
Posicidn de los dientes 117 284 110 28.0 0.898
Sangrado de encias 120 291 127 323 0.327
Inflamacién de las encias 61 14.8 79 20.1 0.048
Sarro o calculo dental 55 133 63 16.0 0.282
Llagas o heridas en la boca 65 158 67 17.0 0.626
Mal aliento 81 19.7 11 282 0.004
Deformacion de la boca o cara 7 1.7 6 1.5 0.846
Erupcién de diente permanente 6 15 11 28 0.185
Pérdida de diente permanente 1 4.1 48 12.2 <0.001
Otros 4 1.0 2 0.5 0.446

Se empled la prueba Chi-cuadrado

Tabla 2. Frecuencia de condiciones orales auto-percibidas como
problemas por los escolares de 11 y 12 afios de Zapallal segtin sexo
(Puente Piedra, 2006)

1 INTRODUCCION

En salud ptiblica dental, la planificacién de interven-
ciones comunitarias requiere contar con informacién sobre
la necesidad de tratamiento de las condiciones que afectan
la salud oral de la poblacién.! Con esta finalidad, multi-
ples escalas o indices han sido propuestos; sin embargo, la
mayoria de ellos se basan en mediciones clinicas objetivas
determinadas por el profesional (salud fisica), descuidando
desde todo punto de vista los componentes mental y social
de las condiciones orales.”® Medir la salud significa que
los indices clinicos que valoran la presencia y/o severidad

de las condiciones patoldgicas necesitan ser complementa-
dos por mediciones que reflejen los aspectos emocionales y
sociales de la salud.* Tales medidas, basadas sobre estados
emocionales auto-percibidos y funcionamiento psicoldgico
como por ejemplo la capacidad de las personas para llevar a
cabo los roles deseados,’ o de la satisfaccién de las personas
al realizar importantes habilidades de la vida diaria como
el masticar, hablar o dormir,%’ permitirdn documentar las
consecuencias personales inmediatas y sociales mas amplias
de las enfermedades. La creciente preocupacién acerca de
los conceptos multidimensionales de la salud oral asi como
la inadecuacion del enfoque normativo (uso de indicadores
clinicos) han guiado al desarrollo de marcos tedricos e ins-
trumentos de medicién de la Calidad de Vida Relacionada a
la Salud Oral (CVRSO) representando las consecuencias fi-
sicas, psicoldgicas, funcionales y sociales de las condiciones
orales.® Del mismo modo, nuevos instrumentos de medicién,
comunmente denominados indicadores socio-dentales, han
sido desarrollados para complementar los indicadores clini-
cos convencionalmente empleados en la practica dental, as{
como para investigar y proveer una mayor informacién basal
que permita la evaluacién de la salud oral a escala individual
y colectiva. De acuerdo con tales modificaciones, existen tres
diferentes niveles de consecuencias sobre la vida diaria que
provocan las condiciones orales (Figura 1).

Desde entonces, multiples equipos de investigadores,
trabajando independientemente,”'” han desarrollado instru-
mentos para la evaluacién de los impactos que las condicio-
nes orales provocan sobre la vida diaria de las personas, as{
como para evaluar el beneficio del cuidado brindado cuando
ellos son empleados para complementar las medidas tradicio-
nales basadas en enfermedad. La mayoria de estudios sobre
CVRSO han sido llevados a cabo en poblaciones de adultos o
adultos mayores.'®?*> Pocos estudios han sido conducidos en
poblaciones mds jovenes como nifios o adolescentes, debido
a que hasta hace algunos afios ninguna medida de CVRSO
habia sido disefiada para su uso especifico en este tipo de
poblaciones. En el 2004, se reportd el desarrollo y validacién
del Child-OIDP en Tailandia, como una versién que permite
evaluar los impactos de las condiciones orales sobre la vida
diaria de nifios entre 11 y 12 afios de edad. Las actividades
evaluadas son comer, hablar, limpiarse la boca, estudiar,
dormir, sonreir, contactarse con otras personas y mantener
un buen estado emocional. El Child-OIDP ha demostrado
poseer muchas de las caracteristicas ideales en un indice
epidemioldgico reportadas en la literatura.”>~>’ Es un instru-
mento corto, rdpido y entretenido asi como también posee
excelentes propiedades psicométricas (validez y confiabili-
dad). Recientemente, dicho instrumento ha sido adaptado y
validado para su uso entre nifios de Francia®® y del Reino
Unido.”” Asimismo, una versién peruana del instrumento,
realizada en una poblacién de nifios de 11 y 12 afios del
distrito de Puente Piedra, ha sido recientemente traducida,
adaptada y validada, encontrandose en fase de publicacién
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Fig. 1. Modelo de Salud Oral con las consecuencias de los impactos orales'”

en la literatura internacional.’® Todos estos estudios han sido

llevados a cabo bajo asesoria del equipo de investigadores
que disefié y desarroll6 la version original del Child-OIDP
(Universidad de Londres en el Reino Unido). Mediante el uso
del Child-OIDP se ha podido corroborar que las condiciones
orales afectan la calidad de vida de los nifios, a través de la
dificultad para realizar determinadas actividades de la vida
diaria. A pesar de ello, existen muy pocos estudios sobre
dicho impacto en poblaciones de nifios y adolescentes fuera
de Norteamérica y Europa,’'~**especialmente en Latinoamé-
rica.>*° Por lo anteriormente expuesto, la utilidad del pre-
sente estudio es ampliar el conocimiento que se tiene acerca
de estos problemas de salud tanto a escala individual como
colectiva, lo cual servird para el desarrollo y comprobacién
de modelos de atencidn en salud oral como también para
identificar posibles determinantes de la salud oral infantil
y expandir los métodos actuales (enfoque normativo) em-
pleados para la evaluacién y planificaciéon de programas o
servicios odontoldgicos, asistiendo en la toma de decisiones
acerca de quienes deben recibir atencién prioritaria para
la resoluciéon de sus problemas de salud oral, asegurando
una mejor asignaciéon de los escasos recursos existentes en
el sector. Finalmente, el propdsito del presente estudio es
evaluar el impacto de las condiciones orales sobre la calidad
de vida en nifios de 11 y 12 afios de edad provenientes de
instituciones educativas de Zapallal en Puente Piedra.

2 MATERIALES Y METODOS

El disefio del presente estudio fue observacional y
descriptivo de corte transversal, los datos fueron recogidos
mediante entrevistas estructuradas cara a cara, con ayuda
de un cuestionario de dos secciones. La primera seccién
permitié determinar la institucidn educativa y afio de estudios
de cada entrevistado. La segunda seccién estuvo conformada
por la versién peruana del Child-OIDP, la cual habia sido
previamente adaptada y validada para recoger informacién
sobre el impacto de las condiciones orales sobre la vida
diaria. la poblacién estuvo conformada por 1519 nifios de 11
y 12 afios de edad (nacidos en 1995 y 1994 respectivamente),
que asistian en el afio 2006 a las siete instituciones educativas
publicas de nivel primario y secundario, localizadas dentro
del area de influencia del Centro Materno-Infantil de Zapa-
1lal. Para la seleccion del tamafio de la muestra fue calculado
mediante una férmula, que se conformé por 805 nifios de 11
y 12 afios de edad, quienes dieron su asentimiento escrito
y cuyos padres firmaron un consentimiento informado acep-
tando su participacién en el estudio. El puntaje total para el
Child-OIDP se obtuvo con las respuestas brindadas por cada
entrevistado, multiplicando los puntajes correspondientes a
frecuencia y severidad (0, 1, 2 y 3 en cada uno) para cada
una de las ocho actividades de la vida diaria evaluadas. De
esta forma, el puntaje individual por actividad diaria variaba
entre 0 y 9 puntos, mientras que el puntaje total lo hacfa
entre 0 y 72 puntos al sumar los ocho puntajes individuales.
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Covariables n Media  D.E. n:";i:u mj‘i“}ﬂ:ﬂ v 3}‘]1"
Sexo 0.033
Mujer 412 3.08 2.26 0 12
Varon 303 3.54 2.68 0 14
Nivel educative 0.009
Primana 431 3.51 2.53 0 14
Secundaria 374 3.06 2.40 0 12
TOTAL 805 3.30 248 0 14 -—-

D E. = Desviacion Estandar

Se empleo la prueba U de Mann-Whatney

Tabla 3. Nimero promedio de condiciones orales auto-percibidas como problemas por los escolares de 11 y 12 afios de Zapallal segiin

covariables (Puente Piedra, 2006)

El puntaje total es presentado como porcentaje al sumar los
ocho puntajes individuales, dividirlo entre 72 y multiplicarlo
por 100, representando la severidad del impacto. Finalmente,
para determinar la intensidad del impacto de las condiciones
orales entre aquellos que reportaron impactos se empled la
clasificacién sugerida por Gherunpong y et al.’’ La inten-
sidad se refiere al impacto mds severo sobre cualquiera de
las ocho actividades diarias (puntaje individual més alto)
mientras que la extension se refiere al nimero de actividades
diarias con impactos que afectan la vida diaria del nifio
(pudiendo variar entre 1y 8).%

3 RESULTADOS

En el andlisis de la frecuencia de las condiciones orales
auto-percibidas como problemas, el dolor de muela y diente
sensible fueron reportadas por mds de un tercio de la muestra
(Tabla 1).

Segtn el sexo se encontré que los varones reportaron
con mayor frecuencia mal aliento, inflamacién de encias,
dientes separados, pérdida de un diente permanente, altera-
ciones en la forma o tamafio de los dientes y fractura de un
diente permanente mientras que las mujeres reportaron con
mayor frecuencia el diente sensible (Tabla 2), siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p <0.048).

El nimero promedio de condiciones orales auto-
percibidas como problemas por los nifios entrevistados fue
en promedio de 3.30 + 2.48, encontrdndose también que 65
nifios (8.1 %) no reportaron problema alguno. Al compa-
rar el nimero de condiciones orales auto-percibidas como

problemas segitin covariables (Tabla 3), se encontré6 mayor
nimero en varones que en mujeres (3.54 contra 3.08), asi
como también en escolares de primaria que de secundaria
(3.51 contra 3.06), siendo ambas diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.033 y 0.009 respectivamente).

Al evaluar la prevalencia del impacto de las condiciones
orales sobre la calidad de vida (Tabla 4), se encontré que el
82.0 % de los escolares reportaron dificultades para realizar
sus actividades diarias (Child-OIDP >0), siendo comer y
estudiar las actividades con mayor y menor prevalencia de
impactos respectivamente (48.0% y 10.9 %). Al evaluar la
severidad del impacto de las condiciones orales sobre la
calidad de vida (Tabla 5), se encontré un puntaje promedio
de 7.77 + 8.64 % en el Child-OIDP, siendo comer y estudiar
las actividades diarias con mayor y menor severidad respec-
tivamente (1.04 + 0.56 y 0.30 + 1.13 puntos). Al evaluar
la intensidad del impacto de las condiciones orales sobre
la calidad de vida entre los 660 escolares que reportaron
impactos, se encontré que la mayoria de ellos (82.7 %) tuvo
impactos de poca o muy poca intensidad, lo cual ocurrié
también para los impactos sobre cada actividad diaria (Tabla
6). Al evaluar la extension del impacto de las condiciones
orales sobre la calidad de vida entre los 660 escolares que
reportaron impactos, se encontré un promedio de 2.23 + 1.70
para el nimero de actividades diarias con impactos, y que
s6lo el 12.3 % de estos escolares presentaron impactos sobre
5 6 més actividades diarias. Al evaluar las condiciones orales
percibidas como causas del impacto sobre la calidad de vida
se encontrd que el dolor de muela fue la causa principal de los
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Con impacto

Sin impacto

Actividades (Child-OIDP = 0)  (Child-OIDP = 0)

diarias

N % n %

Comer 386 48.0 419 52.0

Hablar 128 15.9 677 84.1

Limpiarse la boca 307 38.1 498 61.9

Dormir 195 242 610 75.8

Emocién 275 342 530 658

Sonreir 288 35.8 517 64.2

Estudiar 88 10.9 717 89.1

Socializar 125 15.5 680 845

TOTAL 660

§2.0 145 18.0

Tabla 4. Prevalencia del impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida en escolares de 11 y 12 afios de Zapallal (Puente Piedra,

2006)

impactos sobre todas las actividades diarias con excepcién de
sonreir, cuya causa principal fue la alteracion en la posicion
de los dientes (Grafico 1). Socializar y sonreir fueron las
actividades diarias con mayores diferencias segiin el sexo en
relacion con las condiciones orales causantes de los impactos
(Gréfico 2), mientras que socializar fue la actividad diaria
donde las condiciones orales percibidas como causas fueron
diferentes segtin nivel educativo (Gréfico 3).

4 DISCUSION

Para el presente estudio se entrevistaron escolares de
11 y 12 afios de edad que asistian a cuatro de las ocho
instituciones educativas publicas de nivel primario y secun-
dario de Zapallal en Puente Piedra. En dicha comunidad,
la carencia de servicios basicos (energia eléctrica y red de
agua y desagiie) asi como el pobre acceso a servicios de
salud, recoleccién de basura y transporte publico son las
caracteristicas socio-econdémicas predominantes. Aunque se
utilizé un muestreo por conveniencia, seleccionando aquellas
instituciones educativas donde el Departamento Académico
de Odontologia Social realiza labores de docencia en servi-
cio, la participaciéon de 805 de los 1519 (52.9 %) escolares
en las siete instituciones educativas bajo la jurisdiccioén del
Centro de Salud de la zona podria garantizar la extrapolacién
de los hallazgos a toda la poblacién de estudio, debido
también a la ausencia de informes previos sobre el tema de

investigacion. La entrevistas se realizaron a escolares entre
11y 12 afios de edad, debido a que éste es el rango de edad
al cual estd dirigida la versién original del Child-OIDP.*’
Ha sido reportado que el uso de oraciones condicionales
asi como la capacidad de recordar eventos en el pasado,
actividades requeridas durante las entrevistas realizadas, s6lo
llega a ser una practica comun hasta la edad de 11 y 12 afios.
Adicionalmente, éste es el rango de edad recomendado por la
OMS para efectuar la vigilancia de las enfermedades orales
asf como para comparaciones internacionales.*’ En respuesta
al creciente reconocimiento de medir la calidad de vida como
indicador del cuidado de la salud, diferentes indicadores que
reconocen las consecuencias sociales y psicoldgicas de las
condiciones orales han sido desarrollados para complementar
los indices clinicos convencionales.”® En el presente estudio
se empled la version peruana del Child-OIDP, la cual ha sido
previamente traducida, adaptada y validada para su uso con
nifios peruanos.”’ Una de las ventajas del Child-OIDP es que
permite evaluar no sélo la prevalencia del impacto de las
condiciones orales sobre la calidad de vida, sino también la
severidad, intensidad y extensién de estos impactos, hacién-
dolo util para su uso durante la evaluacién de individuos y
poblaciones.® En relacién con los resultados se encontré que
la prevalencia del impacto de las condiciones orales sobre
la calidad de vida fue muy alta, puesto que 82 % de los
nifios entrevistados reportaron al menos un impacto afectan-
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Actividades Media D.E. Valor Valor
diarias (%) (%) minimo maximo
Comer 1.04 1.56 0 9
Hablar 0.37 1.08 0 9

Limpiarse la boca 0.93 1.61 0 9
Dormir 0.62 1.47 0 9
Emocion 0.85 1.62 0 9
Sonreir 1.06 1.92 0 9
Estudiar 0.30 1.13 0 9
Socializar 0.44 1.32 0 9
TOTAL 777 8.64 0 62.50

D.E. = Desviacion Estandar

Tabla 5. Severidad del impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida en escolares de 11 y 12 afios de Zapallal (Puente Piedra,

2006)
Actividades diarias
Intensidad Comer  Hablar L:mEl:ll‘SE Dormir Emocion Sonreir Estudiar Socializar TOTAL

% % 4 y:‘“ % % % % % :

Muy poca 41.4 398 358 39.5 393 26.7 37.5 206 544
Poca 373 320 336 28.7 284 326 30.7 206 283
Moderada 13.5 18.0 19.2 17.4 193 219 14.8 26.4 155
Severa 5.7 86 9.1 10.8 10.5 132 10.2 88 1.5

Muy severa 21 16 2.3 36 2.5 3.6 6.8 36 03
n) {386) {128) (307) {193) {273) (288) (88) {125) (660)

Tabla 6. Intensidad del impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida en escolares de 11 y 12 afios de Zapallal (Puente Piedra,

2006)

do sus actividades diarias durante los dltimos tres meses, 1o
cual es bastante similar a los valores reportados entre nifios
franceses’® y tailandeses (73 % y 89.8 % respectivamente).
Estos resultados sugieren que el impacto de las condiciones
orales suele ser muy comun entre nifios de 11 y 12 afios de
edad, y también mucho maés frecuente que en otros grupos
de edad segiin reportes de otros estudios. Asi, al emplear el
OIDP se encontré que la prevalencia de impactos fue bastante
menor entre adolescentes de Brasil (32.8%)'%?° y Uganda

(62 %),”* adultos jévenes de Tanzania (51 %),”* y adultos
mayores de Tailandia (52.8 %),'® Grecia (39 %)*' y Reino
Unido (12.3 %). La alta prevalencia de impactos entre los
nifios entrevistados puede ser explicada por los altos niveles
de caries dental existente en la poblacién infantil peruana. En
el Perd, el 84.0 % de los nifios presentan caries dental a los 12
afios de edad,** con un promedio de 3.1 dientes permanentes
con experiencia de caries dental.*>*° Esto es también susten-
tado por el hecho que las dos principales condiciones orales
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Grf. 1. Condiciones orales percibidas como causas del impacto sobre la calidad de vida en escolares de 11 y 12 afios de Zapallal (Puente

Piedra, 2006.)

auto-percibidas como problemas por los nifios entrevistados
fueron el dolor de muela y el diente sensible (Tabla 2), dos
sintomas muy relacionados con los estadios avanzados de la
enfermedad caries dental. Adicionalmente se encontré que la
mayoria de los impactos estuvieron relacionados con dificul-
tades para comer y limpiarse la boca, confirmando resultados
de estudios previos.”” Sin embargo, la prevalencia de impac-
tos al comer varfa entre 23.2 % y 72.9 % para nifios del Reino
Unido y Tailandia respectivamente.® Las condiciones orales
existentes en cada pais pueden explicar, al menos en parte, las
diferencias encontradas; mientras que las condiciones orales
relacionadas a procesos naturales como la caida de un diente
de leche, tlceras orales y la presencia de espacios debido
al recambio dentario son frecuentemente reportadas en otros
pafses,28 las condiciones relacionadas a enfermedades orales
infecto-contagiosas, tales como dolor de muela y dientes sen-
sibles asi como el sangrado de encias, fueron reportadas con
mayor frecuencia entre los nifios entrevistados. En relacién
con la severidad del impacto de las condiciones orales sobre
la calidad de vida (7.77 + 8.64), nuevamente se encontraron
valores bastante similares a los reportados en Francia (6.32 +
8.22 %) y Tailandia (8.85 + 7.4 %). Aunque los estudios
iniciales sobre el uso del Child-OIDP sélo presentan reportes
de prevalencia y severidad, la intensidad y la extension de
los impactos ha empezado también a ser reportada.® La idea
detrds de esto es diferenciar entre por ejemplo, un nifio
con impactos menores (puntaje de 1) sobre seis actividades
diarias y otro nifio con un impacto severo (puntaje de 6) sobre
s6lo una actividad diaria. Aunque la severidad en ambos es
idéntica (puntaje Child OIDP de 8.33); en el primer caso, el
nifio presenta un impacto de muy poca intensidad mientras
que el segundo presenta un impacto de severa intensidad. As{

mismo, la extension del impacto permite saber cudntas de las
ocho actividades diarias evaluadas estuvieron afectadas por
las condiciones orales que presentaba el nifio. A pesar del
hecho de que los impactos sobre la calidad de vida fueron
muy frecuentes entre los nifios entrevistados, ellos fueron de
poca o muy poca intensidad. S6lo 1.8 % de los nifios tuvieron
impactos de severa o muy severa intensidad (Tabla 12). De-
bido a que algunas de las condiciones orales auto-percibidas
como problemas por los escolares son eventos de muy corta
duracién, como la aparicién de ulceras orales, la caida de
un diente de leche o la sensibilidad dentaria, sus respectivas
contribuciones al puntaje total son menores, lo cual se refleja
en menores niveles de intensidad. Otro hallazgo interesante
fue el hecho de que entre los nifios con impactos, se reportd
una mayor intensidad (moderada a severa) sobre sonreir y
socializar que sobre el resto de actividades diarias. Aunque
esto resalta la importancia que el componente social de la
salud oral parece tener en la vida de los nifios, en contraste
con los componentes fisico y psicolégico, este patrén no ha
sido reportado hasta la fecha. En relacién con la extensién
del impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida
se encontr6 que muy pocos escolares reportaron impactos
sobre todas las actividades diarias evaluadas (0.5 %). La
mayoria de ellos reporté impactos sobre una a tres actividades
diarias (73.2 %), lo cual ha sido también previamente citado
por Gherunpong et al.® Como fue previamente mencionado,
las actividades diarias mds frecuentemente impactadas entre
los nifios de la muestra fueron comer, limpiarse la boca y
sonreir. Entre las condiciones orales percibidas como causas
del impacto sobre la calidad de vida, los nifios identificaron
al dolor de muela como la principal causa para las difi-
cultades que tuvieron durante la realizacién de siete de las
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Grf. 2. Condiciones orales percibidas como causas del impacto sobre la calidad de vida en escolares de 11 y 12 afios de Zapallal segtin sexo

(Puente Piedra, 2006.)

ocho actividades evaluadas. La segunda causa mds frecuente
fueron el mal aliento y el sangrado de encias, que impactaron
sobre cinco de las ocho actividades diarias (Grafico 1). Estos
hallazgos corroboran la idea de que entre los nifios entrevis-
tados, los sintomas asociados a las enfermedades orales mas
frecuentes fueron los principales causantes de impactos en la
vida diaria. Aunque las alteraciones en el color y la posicién
de los dientes fueron menos frecuentemente reportadas por
los escolares como causas de los impactos, ambas fueron las
principales causas asociadas a la dificultad para sonreir, simi-
lar a lo reportado entre nifios tailandeses. El impacto de las
maloclusiones sobre la calidad de vida, en especial al impedir
sonrefr, reir o mostrar los dientes sin sentir vergiienza, ha sido
previamente documentado entre adolescentes brasilefios.'”
Debe tenerse en cuenta también que la preocupacion por
la apariencia dentofacial es el principal factor para buscar
tratamiento ortoddntico, inclusive por encima de los aspectos
funcionales o estéticos.””3” En el presente estudio todas las
variables de interés fueron comparadas segin sexo y nivel
educativo; sin embargo, ninguna de ambas covariables ha
sido previamente reportada en la literatura. En general se
encontré que el sexo de los nifios no influenciaba mayor-
mente en la prevalencia, severidad, intensidad y extension del
impacto de las condiciones orales sobre la vida diaria de los
escolares entrevistados. Por el contrario, el nivel educativo en
el cual se encontraban matriculados los escolares (primaria o

secundaria) si influenci6 las variables en estudio, encontran-
dose una mayor prevalencia y severidad del impacto de los
problemas orales asi como una mayor proporcién de nifios
con impactos de intensidad moderada a severa junto con un
mayor nimero de actividades diarias afectadas (extension) en
escolares de secundaria que en aquellos de primaria. Aunque
el nivel educativo esté estrechamente relacionado con la edad
de los escolares, ésta no parece ser la tnica explicacién para
las diferencias encontradas entre niveles educativos, debido a
que los promedios de edad en ambos niveles fueron bastante
similares (11.50 + 0.50 afios en primaria contra 11.85 + 0.25
afios en secundaria). Es posible que el entorno social en el
cual se desenvuelve un escolar de primaria sea diferente al de
uno de secundaria, lo cual se refleja en diferentes intereses y
preocupaciones que afectan la vida diaria de ambos grupos.”®
A nivel politico, los presentes resultados refuerzan la idea
de dedicar esfuerzos al desarrollo de modelos que tomen
en cuenta ambos puntos de vista, necesidad normativa y
percibida, para mejorar la planificacién del cuidado de la
salud oral y alcanzar la mdxima ganancia en salud para la
comunidad.

5 CONCLUSION

Los hallazgos del presente estudio tienen implicancias
practicas y politicas. En un nivel mds préctico, resaltan las
limitaciones de enfocarse exclusivamente sobre necesidades
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Grf. 3. Condiciones orales percibidas como causas del impacto sobre la calidad de vida en escolares de 11 y 12 afios de Zapallal segtin nivel

educativo (Puente Piedra, 2006.)

normativas, y por tanto sugieren también, la incorporacién
de mediciones de la calidad de vida en la evaluacién de las
necesidades de tratamiento, para la posterior planificacién de
servicios para el cuidado de la salud oral. En tal sentido,
el Child-OIDP ha sido disefiado no sélo para describir el
impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida
infantil sino también para asistir en la planificacién de servi-
cios odontoldgicos, al complementar los indicadores clinicos
durante la evaluacién de las necesidades de tratamiento buco-
dental de una poblacién.

Por lo tanto el presente estudio obtuvo una prevalencia
muy alta del impacto de las condiciones orales sobre la
calidad de vida de los nifios, sin embargo la severidad no lo
fue. Las dificultades para comer, limpiarse la boca y sonreir
fueron los impactos mds frecuentemente reportados por los
nifios entrevistados. Entre los nifios que reportaron impactos
sobre la calidad de vida, se encontr6 que la mayoria de
los impactos fueron de poca a muy poca intensidad. Las
principales condiciones orales percibidas como causas de los
impactos sobre la calidad de vida estuvieron relacionadas a
enfermedades orales infecto-contagiosas (dolor de muela,
diente sensible y sangrado de encias).

Conflicto de intereses y financiamiento Los autores decla-
ran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autoria y haber autofinanciado este
articulo.
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Resumen

RESUMEN: El objetivo de este estudio es analizar los contenidos tedricos y practicos de bioseguridad declarados en las
asignaturas de la Carrera de Odontologia de la Universidad Catdlica de Cuenca sede Azogues-Ecuador, para establecer el grado
de instruccién entregado a los estudiantes en proceso de formacién en relacién a los protocolos de prevencion y precaucion.
MATERIALES Y METODOS: El estudio fue descriptivo, de corte transversal, mediante una revision, andlisis y evaluacién
de los antecedentes, desarrollo y ejecucion del plan de estudios desde la perspectiva de bioseguridad. Estd evaluacidn se realiz
del primer al séptimo ciclo de estudio. Se aplicé un instrumento de medicién modelo encuesta contrastando los contenidos
de bioseguridad presentes en estos documentos y la informacion entregada por los docentes de la carrera desde el punto de
vista tedrico, practico y teoria-prictico. Se empled una estadistica descriptiva que incluia frecuencias relativas en comparacion
con las variables. RESULTADOS: EI 100 % de los docentes de la Carrera de Odontologia, considera relevante la ensefianza
de bioseguridad en la carrera universitaria, el 82 % impartieron conocimientos de bioseguridad, el 78 % de los docentes no
disponia de una referencia bibliografica especifica en bioseguridad y el 22 % contaban con guias de bioseguridad del Ministerio
de Salud Piblica (MSP) del Ecuador. CONCLUSIONES: El papel de un profesor en la formacién de profesionales de la salud
debe ser completo e incluir el principio basico y fundamental de la bioseguridad en todas las dreas (bdsica, preclinica y clinica.)
Este enfoque garantizard el cumplimiento de las normas nacionales e internacionales de salud en el ejercicio de su profesion.

Palabras clave: Educacién continua, exposicion a agentes bioldgicos, organizaciones de normalizacion profesio-
nal.

Abstract

Summary: The objective of this study is to analyze the theoretical and practical contents of biosecurity declared in the subjects
of the Odontology Career of the Catholic University of Cuenca, Azogues-Ecuador, to establish the degree of instruction
delivered to students in the process of formation in relation to the prevention and precaution protocols. MATERIALS
AND METHODS:The study was descriptive, cross-sectional, through a review, analysis and evaluation of the background,
development and execution of the curriculum from a biosecurity perspective. This evaluation was carried out from the first
to the seventh study cycle. A survey model measuring instrument was applied, contrasting the biosecurity contents present
in these documents and the information given by the professors of the degree from the theoretical, practical and theoretical-
practical points of view. A descriptive statistic was used that includes relative frequencies in comparison with the variables.
RESULTS: The 100% of teachers in the Dentistry Career considers biosafety education relevant in the university career,
82% taught biosafety knowledge, 78% of teachers did not have a specific bibliographic reference on biosafety and 22% had
biosafety guidelines from the Ministry of Public Health (MSP) of Ecuador. CONCLUSIONS: The role of a teacher in the
training of health professionals must be complete and include the basic and fundamental principle of biosecurity in all areas -
basic, preclinical and clinical. This approach will ensure compliance with national and international health standards in the
exercise of their profession.

Key words: Education continuing, exposure to biological agents, professional review organizations.

1 INTRODUCCION

El conocimiento de normas de bioseguridad en institu-
ciones de salud, cumple un rol fundamental en la preven-
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cién y reduccidén del riesgo de transmisién de enfermedades
infectocontagiosas en profesionales y pacientes, vulnerables
a sufrir accidentes por exposicion a fluidos corporales; la
bioseguridad comprende la proteccién de la salud humana
y del ambiente con respecto a los riesgos conocidos y/o
percibidos en la técnica empleada. El profesional de la salud
debe proyectar y garantizar que las normas y protocolos sean
aplicados en toda actividad clinica, médica y odontolégica
en el paciente y el operador.' El manual de bioseguridad
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promueve su
ejecucién como parte de programas nacionales que resguar-
den la salud de las personas en todos los paises.* El MSP
en el Ecuador, es regulador de los procesos de bioseguridad,
dispone del manual de normas para la red de servicios de
salud que debe implementarse a nivel nacional, para generar
un ambiente seguro en el trabajo y crear una cultura orga-
nizacional altamente comprometida con el autocuidado del
personal de salud y los usuarios. Diferentes estudios sefialan
la importancia de poner en practica las normas de biosegu-
ridad en el drea odontoldgica, por el elevado porcentaje de
accidentes ocupacionales que obligan a mantener entornos
resguardados y sélidos para el desempefio Optimo y adecuado
de las practicas pre-profesionales durante la formacién uni-
versitaria.”™ El objetivo fue analizar los contenidos te6ricos
y practicos de bioseguridad en las asignaturas de la Carrera
de Odontologia de la Universidad Catélica de Cuenca, sede
Azogues-Ecuador, para establecer el grado de instruccién
entregado a los estudiantes en proceso de formacion.

2 MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, de
corte transversal donde se analizé el contenido relacionado
con temas de bioseguridad en 38 silabos de las asignaturas
impartidas desde primero a séptimo ciclo de la malla curri-
cular actual de la Carrera de Odontologia de la Universidad
Catdlica de Cuenca, sede Azogues-Ecuador. Mediante la
aplicacién de un instrumento de medicién en la segunda fase
del estudio, se empled un modelo de encuesta aplicado en un
estudio similar’ contrastando los contenidos de bioseguridad
presentes en estos documentos y la informacién entregada
por los docentes de la carrera. Se utiliz6 para la base de datos
Excel, Microsoft 2000 y una estadistica descriptiva que inclu-
y6 frecuencias relativas, para conocer el grado de instruccién
de los estudiantes en temas de bioseguridad contemplados en
programas de clases tedricas, pricticas y tedrico-practicas.
Las disciplinas se agruparon en tres partidas, codificadas de
la siguiente manera:

e  Odontologia Formacién Basica Fundamentacion Tedrica
(OFBTF).
Odontologia Formacién Profesional Avanzada (OFPA).
Odontologia Titulacién Epistemologia y Métodos de In-
vestigacion (OTEMI).

3 RESULTADOS:

Se aplica la encuesta al total del universo, 13 docentes
titulares a tiempo completo y 38 asignaturas de la Carrera
de Odontologia de la Universidad Catélica de Cuenca sede
Azogues-Ecuador. En la tabla 1, se distribuyeron cada una de
las disciplinas de primero a séptimo ciclo (octavo a décimo
ciclo no han iniciado atn en la carrera), se detalla cudntas co-
rresponden a los diferentes codigos sefialados en materiales y
métodos.

Arcada Superior Arcada Superior

Derecha lzquierda
51 = Corona de 61 = Corona de
Zirconio +AO Zirconio + AO
52 = Resina 62 = Observacion
53 = Observacion + 63 = Observacion +

TS5

54 = Sellador de
Fosetas y Fisuras +
TS5

5=Resina+ T5

TS5
64=Resina+ T5

66=Resina+ T5

Arcada Inferior
lzquierda

71 = Observacion
72 =0bservacion
73 = Observacion +
TS
74 = Pulpotomia +
Corona de Zirconio

Arcada Inferior
Derecha

81 = Observacion
82 = Observacion
83 = Observacion +
TS
84 = Pulpotomia +
Corona de Zirconio

+ AO +AO

85 = Pulpectomia 75 = Pulpotomia +
(Vitapex) + Corona Corona de Zirconio
de Zirconio + + AO

AO

Tabla 1. Distribucién de asignaturas por ciclo y cédigo.

El 100 % de la planta docente considera relevante la
ensefianza de bioseguridad en la carrera universitaria, los
principios por los cuales se destaca de manera importante este
proceso se detalla en la Tabla 2.

Se estima que el 82 % de docentes imparten conocimien-
tos de bioseguridad en la carrera universitaria (Grafico 1).

Los fundamentos de la entrega de conocimientos de
bioseguridad a los estudiantes de la Carrera de Odontologia
desde el primero al séptimo ciclo se puntualizaron en la Tabla
3.
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PRINCIPIOS DECLARADOS POR LOS DOCENTES
UNIVERSITARIOS

Base fundamental para atencion a pacientes.
Evitar exposicion a riesgos con materiales
infecciosos.

Evitar infecciones.

Evitar infecciones cruzadas.

Evitar accidentes por exposicion a material
infeccioso.

Utilizar protocolo para cualquier procedimiento
guirdrgico.

Garantizar condiciones adecuadas que no generen
riesgos para el estudiante y para el paciente.

Indispensable en el proceso de formacién de los
estudiantes y parte fundamental de la carrera.
Garantizar la calidad de atencién.

Precautelar la seguridad del paciente y operador
segun normas internacionales.

Proteger de la integridad y salud de tutores,
pacientes y estudiantes en formacién.

Reducir el riesgo de transmision de
microorganismos.

Tabla 2. Razones por las cuales se considera relevante la ensefianza
de bioseguridad en la carrera universitaria.

E5 BNO

Grf. 1. Proporcién de conocimientos de bioseguridad impartidos por
los docentes a los estudiantes.

En la Tabla 4 se precisaron los contenidos de biose-
guridad que se imparten en las diferentes asignaturas de la
Carrera de Odontologia, las respuestas se asociaron segin
la codificacién descrita anteriormente en 3 grupos: OFBTF,
OFPA, OTEML.

El 70 % de los contenidos de bioseguridad se encontra-

;POR QUE?

Sl NO
Son alumnos en formacién y la
bioseguridad es un eje
fundamental en este proceso.
Evitar accidentes y
proporcionar ambientes
seguros en las areas de
trabajo.

Debe ser impartida como
catedra independiente o en
seminarios.

En el caso de materias bdsicas,
son de tipo descriptivo, y no
existe manipulacion de material
infeccioso.
Son protocolos que garantizan

éxito en los tratamientos.

Contacto directo con fluidos
corporales (saliva).

Prevencidn de infecciones
cruzadas, sobre todo en el drea
guirdrgica.

Es necesario enfatizar en el
control de manipulacién,
almacenamiento y desechos de
materiales dentales.

Por ética relacionada
directamente con la
responsabilidad.

Tabla 3. Principios considerados por los docentes, que justifican el
por qué imparten conocimientos de bioseguridad en sus asignaturas.

ban declarados en los silabos correspondientes a las diferen-
tes asignaturas (Gréfico 2).

m S|
mNO

Grf. 2. Contenidos de bioseguridad que se encuentran declarados en
el silabo.

En el Grafico3, se detall6 la distribucion de los conteni-
dos de bioseguridad en los diferentes componentes, pudiendo
detectar el 42 % en programas practicos y tedrico-practicos,
el 16 % corresponde al programa tedrico.

Los contenidos de bioseguridad que no han sido de-
clarados en los silabos pero que los docentes manifestaron
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QFETF OFFA oTEMI o O 0o
Bloseguridad en el Bhaseguridad al Esberilizacidn
laboratoric. momento del examen
bucal cel paciente. | PRQGRAMA
Espackos de rlesgo, Exterilizacian del Asepsia TEORICO
instrumenial
adontoll .
Gula de trabajo en el Manejo die bejidos, Antisepsia ) » PRQGRAMA )
labioratorio de quimica.  muestras de biopsia. PRACTICO
Limpeza y desinfeccidn. 2
Mormias de trabago & Criterios de desinfecoidn, ®m TEORICO-
mstrumental bdsico del  descontaminrackin. ‘
bhoratoris PRACTICO
micrabiolagico.
Tratamlento dal Uso de uniformie,
mstrumantal Instrumentos de o bt O
recuparabls, matariales  protecciédn personal, Fuente: Base de recoleccién de datos
de un solo wso wtilizados  preparaciin de mesas oe . i i
am I pricties e Autor: Dra. Doris Calderén Aleman.
adontoldgica. preparaciin de
paclentos. Grf. 3. Distribucién de los contenidos de bioseguridad en los pro-
Agentes fslccs: Maneja de pacizntes con gramas tedrico, prictico y tedrico-practico, declarados en el silabo.
esterilizackdn, WIH, manejo
desinfeccida. instrumenial
perodorital.
Agentes quimicos. Maneja de desechos
matenal guiningica.

Asepsia y antisepsia, el
paclenie, dnsana,
Instrumenital, quirdfanc,
distribauci e del personal
en &l quirdfana.
Maniobras previas ala
atenckin del pacienke,
campa aperatorio.
‘Marnipulaccn de
blomateriales, Comtrol de
infectiones, procesos de
desinfeccidn de
matenales dentakes
aumilianes.

cantrol de infecciin en

radiografla dental

Tabla 4. Contenidos de bioseguridad que se imparten en la Ca-
rrera de Odontologia de la Universidad Cat6lica de Cuenca, Sede
Azogues-Ecuador.

impartir en sus asignaturas, correspondieron a un 63 % del
programa tedrico-practico, 25 % practico y 12 % a tedrico
(Gréfico 4).

El 26 % de los docentes indicaron que la ensefianza de
bioseguridad es sistemadtica a lo largo del curso y el 74 % la
realizaron en un bloque determinado (Grafico 5).

En el Gréfico 6, el 78 % de los profesionales no disponia
de una referencia bibliografica especifica de bioseguridad,
utilizaron la bibliografia base para cada asignatura, con inser-
tos de la temadtica. El 22 % disponia de guias de bioseguridad
del MSP del Ecuador.

El 56 % de los docentes no impartieron leyes vigentes
sobre bioseguridad, trabajaron con contenidos insertos en
la bibliografia de cada asignatura, el 44 % manejaron leyes
vigentes relacionadas con el manejo de material infeccioso y
desechos cortopunzantes (Grafico 7).

® PROGRAMA
TEORICO

= PROGRAMA
PRACTICO

= TEGRICO-
PRACTICO

Grf. 4. Distribuciéon de los contenidos de bioseguridad en los
programas tedrico, practico y tedrico-practico, que no se encuentran
declarados en el silabo.

4 DISCUSION

El docente universitario, juega un rol importante en la
formacién de los estudiantes para la ejecucion de las acciones
informativas y formativas que reduzcan y/o eviten posibles
riesgos por exposicién a fluidos corporales. En estudios si-
milares, se recomienda promover el desarrollo de investiga-
ciones para intervenir en procesos de prevencidén-enseflanza
en los estudiantes debido a que, la aplicacién de normas o
protocolos de bioseguridad, queda sujeta Gnicamente a los
valores y ética del profesional. Se ha comprobado que en
ocasiones es el operador quién no emplea las normas de
bioseguridad, siendo el responsable directo de las infecciones
cruzadas, enfermedades como el virus de la Hepatitis B y
C, virus Herpes Simple, virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH), son patologias transmisibles cuya propagacion
dependera de las medidas de bioseguridad que aplique el pro-
fesional de la salud.'’"'” En esta investigacién, los docentes
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[USISTEMATICA A
LO LARGO DE
TODO EL
CURSO

M En bloque
determinado

Grf. 5. Cémo es la ensefianza de bioseguridad durante el ciclo
académico.

m sl
B NO

Grf. 6. Disponibilidad de referencias bibliograficas sobre temas de
Bioseguridad.

consideraron a la bioseguridad como un tema relevante en el
proceso de ensefianza-aprendizaje durante la carrera univer-
sitaria al reflejarse que el 82 % de los docentes impartieron
conocimientos de bioseguridad, el 70 % de los contenidos se
declararon en los silabos y se abordaron mayoritariamente en
programas tedrico-practicos, netamente practicos y cercanos
a la realidad. Estos resultados no se ajustan a situaciones ob-
servadas en otras instituciones educativas de nivel superior;
en la Universidad Central de Venezuela'® y en la Universidad
Peruana Cayetano Heredia,'* !> se enfatiz6 que las nociones
de bioseguridad durante el proceso de formacién universi-
taria, no son las suficientes, determinando sugerencias que
permitan mejorar el acceso a este tema durante el ejercicio
profesional.

El estudio realizado analiza el punto de vista de cada
docente lo que constituye una linea base, posteriormente se
realizard un seguimiento desde el dmbito estudiantil para
validar si efectivamente los conocimientos impartidos por
los docentes son aplicados por los estudiantes durante su
practica clinica, lo que permitird establecer si estin ver-
daderamente involucrados en los procesos de bioseguridad
y la problemdtica que conlleva el no cumplimiento de los
protocolos, los cuales deberdn ser incluidos en los programas
curriculares de las entidades universitarias con el objetivo de
que los futuros profesionales garanticen su ejecucion antes,
durante y después de cada intervencién odontoldgica. Como
sugerencia se plantea a las autoridades universitarias, incluir

sl
B NO

Grf. 7. Proporcién de docentes que imparten leyes vigentes en
contenidos de bioseguridad.

referencias bibliograficas especificas de bioseguridad en los
silabos de todas las asignaturas, basicas y profesionalizantes,
una opcién seria el manual de normas de bioseguridad en
la red de servicios de salud en el Ecuador, considerado
como la base para el cumplimiento en todas las instituciones
de salud. El entrenamiento estudiantil en bioseguridad con
fines preventivos en todas las asignaturas y clinicas, buscara
nuevas estrategias, conocimientos y experiencias que ayuden
a definir puntos bédsicos fundamentales que se practiquen
en la rutina diaria, de tal manera que la docencia debe
contribuir de manera integral en la formacién de los futuros
profesionales.® ! 1>

5 CONCLUSION

El rol del docente en la formacién de profesionales
de la salud es integral e incluye como principio bdsico
y fundamental, la ensefianza de la bioseguridad en todas
las dreas: bdsicas, preclinicas y clinicas; garantizando la
aplicacién de normas nacionales e internacionales por parte
de los estudiantes universitarios, que les permita brindar
atencién de calidad en el ejercicio de su profesion. Se
recomienda capacitar a los estudiantes de odontologia sobre
las normas y protocolos de bioseguridad antes y durante
la realizaciéon de sus précticas pre profesionales asi como
implementar controles rigurosos para el cumplimiento de las
mismas tanto para el estudiante como para el profesional
docente.

Conflicto de intereses y financiamiento Los autores decla-
ran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autorfa y haber autofinanciado este
articulo.
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Resumen

Resumen: Las coronas de zirconio en la actualidad han creado una gran demanda, son utilizadas para el tratamiento de caries
de la infancia temprana, por ello ha generado una gran controversia sobre sus efectos adversos a futuro, ya que la estética
hoy en dia juega un papel muy importante. El objetivo fue presentar un Caso Clinico de un paciente en denticién temporal
y con diagnéstico de caries de la infancia temprana, usando como material de restauracion coronas de zirconio en molares e
incisivos superiores, para describir si se presentaba alguna modificacién anatémica. Reporte del caso: Paciente de 3 Afios 2
meses de edad que acude a la Clinica de Odontopediatria de la DEP el de la Facultad de Odontologia de la UNAM. Su motivo
de consulta es referida por la madre “Caries dental y manchas en los dientes frontales”. A la exploracién clinica se observa
denticién temporal, multiples lesiones por caries de diversos grados. El plan de tratamiento consistié en realizar tratamientos
pulpares, resinas y coronas de zirconio. Resultados: Se consigui6 rehabilitar al paciente mediante restauraciones estéticas. El
paciente llevard a cabo un seguimiento clinico cada 3 meses, realizando un ajuste oclusal y evaluacién mediante un CONE
BEAM.

Palabras clave: caries de la infancia temprana, estética, coronas de zirconio, ajuste oclusal, CONE BEAM.

Abstract

Summary: Nowadays, zirconium crowns have created a huge demand, they are used for early childhood caries treatment,
that’s why they have generated a lot of controversy about their future adverse effects because actually aesthetics plays a very
important role. The aim was to present a clinical case of a patient in primary teeth with diagnostic of early childhood caries,
using as a restorative material zirconium crowns in upper molars and incisors, to describe if any anatomical modification was
presented Case report: Patient of 3 years and 2 months old who goes to the department of Pediatric Dentistry of the DEPel
of the Faculty of Dentistry, UNAM. The reason of the consultation is referred by his mother "Cavities and black spots in the
front teeth." At the clinical examination it is noted primary dentition with multiple carious lesions of different degrees. The
treatment plan consisted of pulp treatments, resins and zirconium crowns. Results: it was obtained to rehabilitate the patient
with aesthetic restorations. The patient will have a clinical follow-up every 3 months, performing and occlusal evaluation
adjustment with CONE BEAM.

Key words: early childhood caries, aesthetic, zirconium crowns, occlusal adjustment, CONE BEAM.

1 INTRODUCCION

En la actualidad existe una gran prevalencia de la
caries de la temprana infancia, la misma que ha afectado
considerablemente la salud oral de la poblacién infantil.
Durante muchos afios este problema se ha rehabilitado
mediante tratamientos convencionales, dentro del manejo de

caries dental, hoy en dia la estética ha tomado importancia
dentro de la odontopeditria, jugando un papel importante en
el desarrollo psicolégico y social del nifio, sumada a esta
situacién la exigencia por parte de los padres. Por ello, el
odontopediatra debe poseer los conocimientos sobre estos
nuevos materiales o alternativas de tratamiento, considerando
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sus ventajas y desventajas; y tomando en cuenta que no
todos los pacientes son candidatos para la realizacién de
estas terapias. Sin embargo, existen diferentes variables
sobre la decisién y seleccién de un material estético como
son: las preferencias del operador, comportamiento del nifio,
tiempo de duracién del material, el control de la hemorragia
y humedad. En los dltimos afios las coronas de zirconio han
incrementado su demanda, por lo tanto se deben considerar
los efectos que pueden causarle al paciente, entre estos
se han mencionado desgaste al antagonista, problemas en
la articulacién temporomandibular entre otros, pero en la
actualidad no existen las investigaciones suficientes que
demuestren lo contrario.'>?

1.1 Caries de la Infancia Temprana.

Se define como Caries de la Infancia Temprana (CTI),
a la presencia de uno o mds dientes cariados (cavitados o
no cavitados), perdidos o restaurados en cualquier diente
primario en un nifio menor de seis afios hasta los 71 meses de
edad.'=? Anteriormente era conocida como caries de biberdn,
pero la Asociaciéon Americana de Odontologia Pedidtrica
(AAPD), adopté el término de CTI ya que refleja su etiologia
multifactorial.* La prevalencia de CTI en Estados Unidos
es alta, en México sus cifras también son importantes, pero
no se conocen sus cifras exactas; sin embargo en el afio
2006-2007 se llevé a cabo una investigacién en la Clinica
de Odontopediatria, de la Divisién de Estudios de Postgrado
e Investigacién UNAM, donde se obtuvo una prevalencia alta
de 59.5 % de caries de la infancia temprana en la poblacién
infantil mexicana. El tratamiento de la Caries de la Infancia
Temprana en la actualidad es utilizado mediante manuales
clinicos para la atencién de acuerdo a la edad del paciente
y los tratamientos adecuados a realizar, existen diferentes
protocolos como: AAPD, sistema CAMBRA entre otros.”®

1.2 Zirconio

El circonio o zirconio es un metal de transicidn brillante,
de color blanco grisaceo, duro, resistente a la corrosién, de
apariencia similar al acero.”'’ Uniendo el ZrO2 con otros
6xidos metdlicos, por ejemplo MgO, CaO, o Y2 O3, se ob-
tiene una gran estabilidad molecular. La zirconia estabilizada
con itrio, es conocida como zirconia tetragonal policristalina
(TZP) y es actualmente la combinacién mds estudiada y
utilizada en la prétesis dental con varias propiedades fisicas:
alta resistencia a la flexion, tenacidad a la fractura, alta
dureza, excelente resistencia quimica y biocompatibilidad
(bien adaptada a los tejidos vivos).'""'?> Sus ventajas son:
buena estética (translucidez), resistencia al agrietamiento,
buena retencion, resistencia al desgaste, excelente adhesién
celular sin reacciones sistémicas, excelente durabilidad, bue-
na satisfaccion del paciente.Sus desventajas son: el costo, no
se pueden ajustar ficilmente y requieren un ajuste pasivo.'?

1.3 Zirconio en Odontopediatria

En 1947 “The Rocky Mountain Company” introdujo las
coronas de acero inoxidable a la Odontologia Pediatrica.

Estas restauraciones brindaron mejores resultados que
otros materiales, pero por desgracia posefan pobre estética.'?
En la actualidad la sociedad y los padres de pacientes pedia-
tricos dan gran importancia a la estética lo que ha creado un
nuevo desafio para los odontopediatras. Hoy en dfa, existen
varias opciones para la restauracion estética con el objetivo
de llevar a cabo el tratamiento de caries de la infancia
temprana, siendo las coronas de zirconio las més solicitadas
por los padres de familia y la mercadotecnia generada por
las empresas.'* Las propiedades de las coronas de zirconio
compuestas por un diéxido de circonio cristalino, es estabi-
lizada con 6xido de itrio (3Y-TZP) obteniendo un “zirconio
monolitico”; estas coronas presentan propiedades mecénicas
muy similares a las de los metales, sin embargo, tienen un
color similar a la de los dientes, permiten una reduccién
sustancial en el espesor del niicleo y son biocompatibles. !¢
Las indicaciones para el uso de las coronas de zirconio
son: caries en miiltiples superficies (interproximal o dngulo
incisal),14 estructura dental suficiente para su retencién, con
una sobremordida horizontal y vertical (1.5 mm x 1.5 mm),
espacios fisiolégicos y primate,'® pacientes cooperadores (
para el control de la humedad y hemorragia),'” defectos en
la estructura dental (hipolasia o amelogenesis imperfecta),
discromia dental, fractura dental, descalcificacion en el tercio
cervical, después del tratamiento pulpar.'®'” Las contraindi-
caciones para el uso de las coronas de zirconio son: pacientes
con apifiamiento severo, pérdida del espacio mesio-distal
severo, pacientes no cooperadores, sobremordida horizontal
y vertical negativa, estructura dental insuficiente, paciente
bruxista.'* 1617

Se recomienda para la preparacién de las coronas de
zirconio tomar en cuenta que no se preparan igual que una
corona de acero cromo y se requiere aproximadamente un
20 % ma4s de reduccion,'>'® la preparacién debe adaptarse
a las dimensiones internas de la corona,'® realizar un buen
diagnéstico pulpar antes de la colocacién. Para la preparacion
se requiere la evaluacién de la relacién oclusal, observando
si hay suficiente espacio,'®!” después se debe seleccionar la
corona de acuerdo al ancho mesio-distal antes de la reduccién
del diente. Después de la cementacién, hay que comprobar la
oclusién; se debe realizar un ajuste oclusal en caso de ser
necesario, si es necesario las coronas deben ajustarse con
las fresas disefiadas especificamente de alta velocidad y con
bastante irrigacién, y luego pulir la corona.'® Se recomienda
realizar un ajuste oclusal en la corona de zirconio de 0.25
mm cada tres meses y en los dientes antagonistas en caso
de que asi se requiera.'®?" Las coronas de zirconio hasta la
actualidad existen deficiente investigaciones si causan algin
efecto pero se han mencionado algunas como: dafio a las
superficies de oclusién antagonista,'®'>'® pérdida de la di-
mension vertical, mal funcionamiento de masticacion (remo-
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delacién de la ATM),'®?" hipersensibilidad dental, necrosis
pulpar, abrasién al esmalte,'* Sin embargo, no existen en la
actualidad investigaciones confiables que comprueben dichos
efectos.”’

2 REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 3 afios 2 meses de edad. Ingresé
ala clinica de Odontopediatria en la Facultad de Odontologia
UNAM el 14 Septiembre del 2015. Su motivo de consulta fue
referido por su madre “Caries dental y manchas en los dientes
frontales”. A la exploracién extraoral se observé un paciente
con contorno de cara oval con tendencia braquifacial, im-
plantacion alta de cabello, frente amplia, buena implantacién
de orejas y nariz, linea media normal, ligera incompetencia
labial, tercio inferior aumentado. De lado derecho se observo
perfil recto, con incompetencia labial y tercio inferior aumen-
tado. De lado derecho e izquierdo se observo perfil recto, con
incompetencia labial y tercio inferior aumentado.

En la exploracién intraoral se observaron mucosas hi-
dratadas y vascularizadas, procesos 6seos integros y conti-
nuos, denticién primaria, linea media normal, ligera mordi-
da abierta; arcada superior oval con rugas y rafe palatino
marcados, se encontraron caries dental grado 1(esmalte) en
dientes 5.5, 5.4, 5.2, 6.4, 6.5 y grado 2 (esmalte/dentina) en
dientes 5.1 y 6.2; en la arcada inferior se observaron una
implantacién adecuada del frenillo lingual, arcada oval y se
observaron caries dental grado 3 (esmalte/dentina/pulpa) en
dientes 7.4, 7.5, 8.4, 8.5. Se observé de lado derecho escalon
recto con clase canina I, plano oclusal recto; de lado izquierdo
escalén recto con clase canina I 'y plano oclusal recto. Higiene
oral deficiente, con presencia de biofilm en un 21 % Indice O
Leary y sin desgastes fisioldgicos presentes. (Figuras 1, 2, 3).

Fig. 1. Fotografia Intraoral Frontal.( Fuente propia)

Se realiz6 el andlisis radiografico de los dientes con
mayor compromiso pulpar, los dientes anterosuperiores 5.1 y
6.1 no se observé ninglin compromiso pulpar solo caries in-
terproximal. Se tom¢ radiografia de la arcada inferior derecha
de los dientes 7.4 y 7.5 observando un compromiso pulpar; en
la arcada inferior izquierda se tomo radiografia de los dientes
8.4 y 8.5 con compromiso pulpar. (Figuras 4A, 4B, 4C).

Fig. 2. Fotograffa Intraoral de la Arcada Superior e Inferior. (Fuente
Propia)

Fig. 3. Fotografia Intraoral Lateral Derecha e Izquierda. (Fuente
Propia)

De acuerdo a la exploracién intraoral mediante los di-
ferentes métodos diagndsticos se obtiene un diagndstico de
Caries de la Infancia temprana por lo cual se realizo el plan
de tratamiento adecuado para dicho paciente. (Tabla 1)

Se realizé la rehabilitacién bucal por cuadrantes. Ini-
ciando en el cuadrante inferior derecho donde se realizé
tratamiento pulpar, al diente 8.4 pulpotomia y al diente 8.5
pulpectomia con Vitapex®); y, en el cuadrante inferior iz-
quierdo, se realizé tratamiento pulpar a los diente 7.4 y 7.5
pulpotomias. (Figura 5)

En el cuadrante superior izquierdo se realizé la colo-
cacién de resinas en los dientes 6.4 y 6.5; en el cuadrante
superior derecho se llevé acabo la colocacién en el diente
5.4 sellador de fosetas y fisuras, en los dientes 5.5 y 5.2
resinas. Posteriormente de la cita, el paciente se remitio a la
realizaciéon de un CONE BEAM, la cual es solicitada para
evaluar antes de la colocacién de coronas de zirconio que no
exista alguna alteracién. (Figura 6)

Después se llevé a cabo la colocacién de las coronas de
zirconio marca NuSmile Zr®), iniciando con la colocacién
del cuadrante inferior izquierdo en dientes 7.4-7.5; luego
se colocaron las del cuadrante inferior derecho en dientes
8.4-8.5; y por tltimo se realizé la colocacion del cuadrante
antero superior en los dientes 5.1 y 6.1. Su colocacién fue
realizada mediante el sistema Try In NuSmile Zr(®), para la
preparacién de los érganos dentales en la cual se colocaron
dichas coronas, fueron cementadas mediante un ionémero de
vidrio de la marca Fuji Cem®).

Posteriormente se realizé profilaxis con pasta, aplica-
cién de barniz de fldor Clinpro®) marca 3M de 22.600 ppm,
técnica de cepillado, y se realizé la toma de fotografias
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A ) B c

Fig. 4. A. Radiograffa de la Arcada Anterosuperior. Figura 4.B
Radiografia de la Arcada Inferior Derecha. Figura 4.C. Radiografia
de la Arcada Inferior Izquierda. (Fuente Propia).

Arcada Superior
Derecha
51 = Corona de
Zirconio + AQ

Arcada Superior
lzquierda
61 = Corona de
Zirconio + AO

52 = Resina 62 = Observacion
53 = Observacion + 63 = Observacion +
TS TS

54 = Sellador de
Fosetas y Fisuras +
TS

55 =Resina+ TS

64 = Resina+ TS

65 =Resina+ TS

Arcada Inferior
lzquierda

71 = Observacion
T2 =0bservacion
73 = Observacion +
TS5
74 = Pulpotomia +
Corona de Zirconio

Arcada Inferior
Derecha

81 = Observacion
82 = Observacion
83 = Observacion +
TS5
84 = Pulpotomia +
Corona de Zirconio

+AO +AD

85 = Pulpectomia 75 = Pulpotomia +
(Vitapex) + Corona Corona de Zirconio
de Zirconio + +AO

AOD

Tabla 1. Plan de tratamiento de cada pieza dentaria

finales, dando las indicaciones a los familiares. (Figuras 7,
8A)

Después de dos semanas de terminar la rehabilitacion
bucal, se realizé el tallado selectivo y ajuste oclusal del
paciente); es remitido para tomar de nuevo el CONE BEAM
para evaluar que no exista ningin efecto adverso en la cavi-
dad oral del paciente. (Figuras 8.A; 8.B)

El seguimiento clinico del paciente de acuerdo a su
nivel de riesgo a caries se llevara a cabo revisién cada 3

A

Fig. 5. A Tratamiento pulpar de los dientes 84-85. Figura 5.B.
Tratamiento pulpar de los dientes 7.4-7.5. (Fuente Propia)

Fig. 6. A. CONE BEAM de lado derecho, donde podemos observar
que no existe ninguna alteracién. Se llevaron a cabo las medidas
cefalométricas de los dngulos eje facial y goniaco para evaluar la
posicién de la mandibula. Se obtuvo en el dngulo del eje facial 83,3°
y en el angulo goniaco 147,4°; antes de la colocacién de las coronas
de zirconio. Fig 6.B CONE BEAM lateral (Fuente Propia)

meses realizando control de biopelicula, profilaxis, barniz de
fldor, técnica de cepillado, evaluar el tallado selectivo y ajuste
oclusal; cada 6 meses tomar radiografias de control.

Tres meses después se llevo a cabo el seguimiento clini-
co del paciente, realizando el andlisis oclusal del paciente con
tallado selectivo y ajuste oclusal; observando en el diente 5.4
que la restauracion colada habia sido desalojada por lo cual
se decide su colocacién de nuevo.

Seis meses después se llevo a cabo el segundo segui-
miento clinico del paciente, realizando el andlisis oclusal
del paciente con tallado selectivo y ajuste oclusal; se puede
observar después de 6 meses que no existe ningtin problema
con las coronas, con buena adaptacién periodontal. (Figuras
9.A,9.B)

De acuerdo al seguimiento de evaluacién mediante el
CONE BEAM se remite al paciente para su realizacion.
(Figura 10)

3 DISCUSION

El aumento en la demanda de tratamientos estéticos en
la odontopediatria ha llevado al desarrollo de coronas pedia-
tricas a base de zirconio. De acuerdo a los fabricantes estas
poseen excelentes propiedades estéticas y funcionales.'* Sin
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Fig. 9. A Fotografia en vista Frontal, 6 meses después. Figura 9.B Fotografia de la arcada superior e inferior 6 meses después. (Fuente
Propia)

embargo, no existe evidencia contundente sobre los efectos
de este producto sobre el desarrollo craneofacial, por lo que
actualmente no podemos considerarla como un tratamiento
de primera eleccion, de esta forma la seleccion del paciente
ideal resulta fundamental.'*?" La literatura menciona que
el bruxismo nocturno favorece el crecimiento y desarrollo
de los arcos. Sin embargo, el uso o aplicacién de cualquier
restauracion (material) inevitablemente causara una altera-
cién, puesto que al no poseer la misma estructura molecular
sus propiedades de desgaste difieren al de la estructura den-
tal.'®?" De acuerdo a la literatura se han realizado diferentes
estudios para analizar el desgaste dental patolégico.'*!> 1
En un metanilisis elaborado por Mohamed cols,”” concluyé
que desafortunadamente es dificil obtener buenos datos clini-
cos por lo cual existen pocos estudios al respecto; debido a la
compleja medicién directa del desgaste, obteniendo indices
subjetivos y cuyos resultados llevan demasiado tiempo.”’

Los resultados del paciente después de 6 meses no pre-
sentan ninguin desgaste funcional del antagonista, pero se han
realizado los ajustes oclusales que son recomendados cada 3
meses como es sugerido por la empresa de NuSmile®).'®

No obstante, se ha trabajado en estudios in vitro los
cuales analizan el desgaste del esmalte después de la carga
del material como es el zirconio, pero no es una reproduccién
exacta, ya que miden la pérdida de desgaste mds no su
etiologia, por lo cual no son exclusivos para el desgaste
mecdnico.?’ Sin embargo, no existen en la actualidad investi-
gaciones que comprueben los efectos adversos generados por
las coronas de zirconio.””

4 CONCLUSION

Los resultados obtenidos en dicho paciente han sido
favorables ya que el uso de coronas de zirconio cumplié el
objetivo y motivo de consulta; generdndole al paciente una
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Fig. 10. CONE BEAM de lado derecho, se llevaron a cabo las
medidas cefalométricas de los dngulos eje facial y goniaco para
evaluar la posicién de la mandibula. Se obtuvo en el dngulo del
eje facial 86° y en el dngulo goniaco 143,1°; 6 meses después de
la colocacién de las coronas de zirconio, se encuentra una ligera
rotacién de la mandibula que no es muy significativa. (Fuente
Propia).

mejor calidad de vida gracias a la estética y funcionalidad
de dicho material. De acuerdo al seguimiento clinico y
evaluacion mediante el CONE BEAM, no existen hasta
la fecha efectos adversos. Debemos tomar en cuenta sus
ventajas y desventajas, como también seleccionar de manera
adecuada al paciente ya que no todos son candidatos.
Se deben poseer los conocimientos sobre estos nuevos
materiales o alternativas de tratamiento. El uso de coronas
de zirconio en el sector anterior y posterior en pacientes
pediatricos es una buena alternativa de tratamiento para la
caries de la infancia temprana.

Conflicto de intereses y financiamiento Los autores decla-
ran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autoria y haber autofinanciado este
articulo.
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Resumen

El Carcinoma Mucoepidermoide (CME) es la neoplasia maligna mds comtn de las gldndulas salivales y se presenta con
mayor frecuencia a nivel de glandulas salivales mayores siendo la Pardtida la mds afectada y a nivel de las glandulas salivales
menores se presenta con mayor frecuencia en el paladar. Este articulo presenta el caso de un paciente masculino de 30 afios
de edad sin antecedentes médicos de importancia, quien acude al servicio de Estomatologia del Hospital Central de la Policia
Nacional (Bogotd-Colombia), refiriendo presencia de lesién asintomadtica en paladar blando en 5 meses de evolucién. La cual
fue diagnosticada como Carcinoma Mucoepidermoide de bajo grado. El objetivo fue presentar un caso de CME en el paladar
blando para colaborar con los estomatélogos clinicos para direccionar de mejor manera el diagndstico temprano de lesiones
neopldsicas de origen glandular, concluyendo que ante la presencia de lesiones en cavidad bucal es importante contar con una
amplia variedad de impresiones diagndsticas y realizar biopsia para establecer diagndstico definitivo.

Palabras clave: Carcinoma mucoepidermoide, glandulas salivales, neoplasia, tumor.

Abstract

Mucoepidermoid carcinoma (CME) is the most common malignancy of salivary glands and occurs most often at the level of
major salivary glands, being the most affected parotid. At minor salivary glands level occurs most frequently on the palate.
This article presents the case of a 30 years old male patient with no medical history of importance, who attends the service
of Stomatology on Central Hospital of the National Police (Bogota, Colombia), referring presence of asymptomatic lesion
on soft palate with 5 months of evolution. Which it was diagnosed as low-grade carcinoma Mucoepidermoid. The objective
was to present a case of CME in the soft palate to collaborate with clinical dentists to guide the early diagnosis of neoplastic
lesions of glandular origin, concluding that the presence of lesions in the oral cavity is important to have a wide variety of

diagnostic impressions and perform biopsy and histopathological studies to establish a definitive diagnosis.

Key words: Mucoepidermoid carcinoma, neoplasia, salivary glands, tumor.

1 INTRODUCCION

Los tumores de las glandulas salivales representan entre
el 2'y 3% de las neoplasias de cabeza y cuello.! Siendo el
Carcinoma Mucoepidermoide (CME) la neoplasia maligna
més comun de las gldndulas salivales,' y comprende apro-
ximadamente el 10-15 % de todas las neoplasias de las glan-
dulas salivales y el 30 % de las neoplasias malignas.* Este
tumor se presenta con mas frecuencia en la glandula parétida,
entre el 60 y 90 % de los casos y representa del 15 al 21 %
de los tumores de las gldndulas salivales menores, siendo

la localizacién mds frecuente en el paladar en un 35 %.>°

La dnica alteracién genética mayormente descrita hasta el
momento en relaciéon a CME es la translocacion reciproca
recurrente cromosémicat (11; 19) (q21; p13), la cual provoca
la fusién génica CRTC1-MAML2.? Clinicamente se puede
presentar como un aumento de volumen que evoluciona
lentamente y sin generar sintomatologia, o puede presentarse
en ocasiones como una tlcera acompafiada de parestesia.’
Ademads debido a los productos de degradacion vascular que
contienen los quistes dentro de la neoplasia, son cominmente
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confundidos con Mucocele.” Estructuralmente un CME est4
compuesto por varios tipos de células como secretoras de
mucina, células basaloides, intermedias y epidermoides, que
presenta frecuentemente un componente quistico; pueden ser
categorizados en tres grados histoldgicos segtin la graduacién
tumoral de Auclair (Tabla 1)."7

Parametros Puntaje
Componente intiaquistico < 20% +2
Invasion neural +2
Necrosis +3

4 mitosis/l 0 campos a mayor aumento +3
Anapiasia +4
Grado

Bajo 0-4
Intermedio 5-6
Alto To+

Tabla 1. Categorizacion del CME.

Los pardametros clinicos convencionales, tales como, la
edad y la localizacién se encuentran entre los factores pronds-
ticos mds importantes, junto con los criterios de clasificacién
histopatolégicos.'>**

La terapéutica principal en CME asi como en la mayoria
de neoplasias malignas de glandulas salivales, es la reseccién
quirdrgica. No se tiene evidencia de que la radioterapia o
la quimioterapia mejoren el prondstico postoperatorio; sin
embargo Sadner y cols. recomiendan la cirugia seguida de
radioterapia, siendo este tratamiento reservado para CME de
alto grado de malignidad, cuya metéstasis se realiza de forma
mds temprana.®

En cuanto a la sobrevida de este tumor a 5 afios es
del 95% y se asocia con los tumores de bajo grado de
malignidad. Por otro lado, para los CME de alto grado la tasa
de sobrevida a 5 afios es de 40 %, siendo en estos casos el
25 % o menos la proporcién mas alta de resolucion, en cuanto
a su tasa de recidiva es menor al 10 % en los casos de tumores
bien diferenciados.’

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
CME en paladar blando para colaborar con los estomat6logos
clinicos para direccionar de mejor manera el diagndstico
temprano de lesiones neoplésicas de origen glandular.

2 REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 30 afios de edad sin antecedentes
médicos de importancia, quien acudi6 al servicio de Estoma-
tologia del Hospital Central de la Policia Nacional (Bogota-

Fig. 1. Lesion en paladar, unilateral de 5 meses de evolucion,
asintomadtica con diagndsticos de trabajo: Mucocele vs CME

Colombia), refiriendo presencia de lesion asintomatica en el
paladar blando de 5 meses de evolucion.

Al examen clinico presenté signos vitales dentro de
los parametros normales, sin adenomegalias cervicales ni
cambios dérmicos.

Al examen clinico intraoral se observé lesién nodular
de color violdceo a nivel de la unién de paladar duro con el
paladar blando de lado derecho, de consistencia firme a la
palpacién, de 2cm de didmetro mayor, estableciendo como
impresién diagnostico Mucocele vs Carcinoma Mucoepider-
moide.(Figura 1)

Se realizé biopsia escisional bajo anestesia local, ob-
teniendo muestra de tejido cauchoso de color parduzco, la
cual se envi6 en formol al 10 %, para ser procesada y realizar
estudio histopatolégico. (Figura 2)

Fig. 2. Tejido cauchoso de color parduzco.

En el andlisis de la biopsia enviada se observé a un
campo de 40x la presencia de espacios quisticos con mucina
en su interior, rodeados de células glandulares atipicas y
con poca presencia de células epidermoides e intermedias.
Por tanto el resultado del estudio histopatolégico reportd
Carcinoma Mucoepidermoide de bajo grado. (Figuras 3 y 4)

Se indicé exdmenes complementarios, dentro de ellos
Tomografia Axial Computarizada de cara simple y contrasta-
da, exdmenes de laboratorio (hemograma, BUN, creatinina,
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Fig. 3. (10X) Se observa pérdida de la arquitectura tisular y presen-
cia de espacios quisticos con mucina en su interior

PP il o T

Fig. 4. (40x) Presencia de espacios quisticos con mucina en su inte-
rior, rodeados de células glandulares atipicas y con poca presencia
de células epidermoides e intermedias

uroandlisis), radiografia de torax.

En los cortes de la tomografia axial computarizada se
observé una masa de densidad de tejido blando a nivel de la
orofaringe comprometiendo el paladar blando derecho que
cruza la linea media, de bordes irregulares, con didmetros
mayores de 38x19mm, no se evidencié compromiso de tejido
0seo; la orofaringe se preserva; las glandulas submandibula-
res y parétidas no ofrecieron alteracion; no se observé adeno-
megalias de las cadenas cervicales, yugular y suprahioidea.
(Figura 5)

La radiografia de térax no mostr6 signos de metastasis
tumoral y el hemograma mostré una ligera linfocitosis. Pa-
ciente es remitido a servicio de cabeza y cuello y al servicio
de oncologia del Hospital Central de la Policia Nacional para
manejo.

3 DISCUSION

Santos et al.'’manifiestaron que los CME de bajo grado
son la variante mds comun y cursan como masas indoloras
de morfologia ovoide y tamafio inferior a 4 cm. Igualmente
Santos et al.'” refiri6 que es mds frecuente entre la cuarta y
la sexta década de vida, y afecta de forma similar a ambos
SEexos.

Por otro lado Liu et al.’reporté que es mds comin en
mujeres y en la quinta década de vida. Esto puede explicarse

Fig. 5. Cortes de la tomografia axial computarizada.

por la muestra demogréfica usada en cada estudio y en
nuestro caso el paciente es de género masculino y en la cuarta
década de vida lo que conincidié con lo manifestado por
Santos et al.” tal vez explicado por la cercania geogréfica
entre Brasil y Colombia.

Garcfa et al.® manifestaron que el Carcinoma Mucoepi-
dermoide crece lentamente y tiene buen prondstico, aunque
puede producir metdstasis. En nuestro caso la evolucién de la
neoplasia fue lenta (5 meses).

Chen et al.''refirieron que la incidencia de afectacién
ganglionar cervical se presenta en un 3,3 % para el CME de
bajo grado la supervivencia a los 5 afios es del 90 % y recurre
el 6 %.

Garcfa et al y Ord et al® !> tomaron como tratamiento de
eleccion para Carcinomas Mucoepidermoide de bajo grado la
reseccion quirdrgica con margenes de seguridad, en nuestro
caso la decision por parte del servicio de Cirugia de Cabeza
y Cuello fue la extirpacién quirdrgica con margenes de segu-
ridad y valoracién postquirdrgica del servicio de Oncologia
para Terapia coadyuvante.

En cuanto a lo que reporta la literatura, nuestro caso
coincide en el cuadro clinico, morfologia de la lesién, edad
del paciente y manejo quirtrgico. Indicando la pertinencia de
todas las acciones realizadas antes y durante el tratamiento
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4 CONCLUSION.

Ante la presencia de lesiones en la cavidad bucal es
importante contar con una amplia variedad de impresiones
diagndsticas y realizar biopsia para establecer diagnéstico
definitivo, con la finalidad de evitar consecuencias graves
por un tratamiento tardio en caso de que se trate de lesiones
malignas. La realizaciéon de una anamnesis y exploracién
detallada, acompafiadas de exdmenes complementarios es
fundamental para establecer un diagndstico y tratamiento
adecuado.

Conflicto de intereses y financiamiento Los autores decla-
ran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autoria y haber autofinanciado este
articulo.
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Resumen

Introduccién: En la actualidad, es lamentable que en general el término “caries” contintie empledndose para referirse a ambos,
tanto al proceso como a la lesion, la cual se forma como resultado de dicho proceso. El proceso de caries inicia en el interior
del biofilm, donde su interaccién con los tejidos mineralizados de los dientes puede resultar en una lesién. Objetivo: Hacer
una revision y diferenciacién critica de las terminologias correctas de caries dental, proceso y lesién de caries, ensefiando al
dentista general en que situaciones clinicas realmente debe intervenir y realizar operatoria dental.

Palabras clave: Lesiones activas e inactivas, Biofilm, Proceso de caries.

Abstract

Summary:At present, it is regrettable that in general the term "caries" continues to be used to refer to both the process and the
injury, which is formed as a result of that process. The caries process begins inside the biofilm, where its interaction with the
mineralized tissues of the teeth can result in an injury. Objective: To make a critical review and differentiation of the correct
terminologies of dental caries, process and lesion of caries, teaching the general dentist in which clinical situations really

must intervene and perform dental surgery.

Key words: Active and inactive lesions, Biofilm, Cavity process.

1 INTRODUCCION

La actividad Metabdlica del Biofilm en la superficie de
los dientes, es la fuerza que impulsa e inicia la pérdida de
minerales en los tejidos dentarios, donde su interaccién con
ellos trae como consecuencia, la formacién de una lesion
(secuela). Lastimosamente esto es desconocido por la ma-
yoria de clinicos, siendo esto un motivo por el cual todavia
muchos dientes son intervenidos de manera operatoria inne-
cesariamente haciendo que la pérdida de estructura dental
sana sea algo irrecuperable. En todas las escuelas dentales,
durante muchos afios la Operatoria Dental fue sinénimo de
Cariologia. Sin embargo, en las ultimas décadas, gracias
al enorme avance del conocimiento de la enfermedad se
independiz6 como drea del saber, capaz de dar respuestas por
si sola, con sélida base biol(’)gica.l'2

Asf mismo, para complementar lo expresado anterior-

mente, comparto las palabras del Dr. Anders Thylstrup en su
articulo “Guest Editorial: Mechanical vs Disease — oriented
Treatment of Dental Caries: Educational Aspects”,’ expre-
sando lo siguiente: Universalmente, la primera experiencia
del estudiante dental con el tratamiento de la caries consiste
comunmente en la preparacion dientes sanos extraidos en un
laboratorio preclinico, para luego ser rellenados con diversos
materiales restauradores. Al hacer este ejercicio, ninguno de
los estudiantes tiene la mas minima comprensién de la caries
dental”.*

Los autores mencionados dejan un mensaje muy directo
y claro en lo que respecta al abordaje erréneo de tratamiento
de la caries dental, el cual, no es principalmente operatorio.

En la educacién odontoldgica tradicional el problema o
abordaje del manejo de la caries se ha centrado en desarrollo
de habilidades manuales, mds que en la comprensién de la
caries como proceso. Las personas tienen “caries dental”,
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nuestros dientes tienen “lesiones” y cualquier persona que
los posea, se encuentra bajo riesgo de desarrollar nuevas
lesiones o que las ya existentes continden su progreso hacia la
cavitacidn, siendo esta etapa un signo clinico del fracaso en
la prevencién. Por tanto, la caries dental debe considerarse
como un proceso a lo largo de toda la vida del individuo,
que debe ser conocido por el clinico mediante una deteccion
clinica asi como considerar los factores de riesgo de mayor
poder predictivo para un control efectivo y regular de la
biopelicula, a fin de evitar la cavitacion, estadio donde no
es posible la remineralizacién con terapias no invasivas y se
hace necesario recurrir a terapias tradicionales restaurando el
diente con diversos materiales restauradores.’

2 DEFINICION DE LA CARIES DENTAL

Uno de los temas relevantes de esta revisién es la
importancia de registrar mediante una deteccién clinica, la
gravedad y actividad de la lesioén de caries en nuestros regis-
tros clinicos, como punto de partida para evaluar el riesgo
cariogénico y recomendar estrategias personalizadas en el
manejo de los factores de riesgo, con el fin de controlar el
proceso de caries y detener o remineralizar las lesiones.

Esta claro que una de las principales barreras para rea-
lizar una correcta deteccién de las lesiones , su diagnéstico,
evaluacién de riesgo y hallazgos del 4ambito de la investiga-
cion a la practica clinica diaria, ha sido la confusién en torno a
varios términos que se utilizan tanto en la odontologia clinica
como en la educacién y la investigacion al referirse a la caries
dental.

Warren escribié un editorial muy provocador en el Jor-
nal of Operative Dentistry,’ donde sugerfa que la precisién
de las definiciones y el uso de los términos son vitales para
clarificar el pensamiento y la comunicacion.

De hecho, la forma en que elegimos comunicarnos pue-
de reflejar lo que creemos o comprendemos sobre el proceso
de la caries y, por tanto, como decidimos actuar.

La caries dental puede ser definida como la destruccion
localizada del tejido dental duro susceptible de ser atacado
por subproductos 4cidos procedentes de la fermentacién bac-
teriana de los hidratos de carbono alimenticios. Si esto conti-
nua su curso, el proceso llevard consigo cambios perceptibles
en la estructura del diente que en un principio no produce una
cavidad.

Sin embargo, el proceso de caries al iniciarse en el inte-
rior del biofilm y este al encontrarse siempre en formacion,
siempre presente y metabdlicamente activo, se considera un
fenémeno natural que no puede ser prevenido y si controlado’
Entonces, si no se empieza por establecer una diferencia entre
el proceso de caries y la lesion de caries, y nos centramos solo
en la cavidad, se resta importancia a la necesidad de modificar
los factores causales y de remineralizar las lesiones.

3 CARIES, PROCESO Y LESION
3.1 Caries

Es solamente un nombre y no debe confundirse con
el proceso de caries ni con la lesién (secuela clinica como
resultado del proceso).

3.2  Proceso de caries

El proceso de caries es la secuencia dindmica de las
interacciones entre la biopelicula y los dientes que se puede
producir con el tiempo en una superficie dental.

Este proceso implica un cambio en el equilibrio entre
los factores protectores (que ayudan a la remineralizacién) y
los factores destructivos (que ayudan a la desmineralizacién),
favoreciendo la desmineralizacién (Fig. 1) de la estructura
dental con el tiempo

Fig. 1. Vista de un primer molar permanente inferior izquierdo
donde se aprecia a nivel vestibular a lo largo del margen gingival y
en proximal una lesién de mancha blanca, la cual es facil de detectar
debido a que el premolar permanente vecino aun no hace erupcién
en su totalidad (Cortesia — Dr. Prieto Ulloa José.)

4 BIOFILM CARIOGENICO Y SU RELACION CON
EL PROCESO DE LA CARIES DENTAL

Hay evidencia creciente de que la microbiota bucal
natural (residente) tiene una relacién simbidtica o mutua-
lista (de cooperacién) con el anfitrién, y ofrece ventajas
importantes en la mantencién de la salud oral. Sin embargo,
en ocasiones, esta simbiosis puede ser perturbada y puede
ocurrir la enfermedad (disbiosis). Por lo tanto, el cuidado oral
debe centrarse en el control de los factores responsables de
dicha disbiosis, manteniendo al mismo tiempo la microbiota
residente normal en niveles compatibles con la salud oral,
vale decir: controlar sin matar. Definimos entonces al biofilm
como a una comunidad microbiana agrupada en colonias,
proliferante, organizada, de mutua cooperacién, ubicua y
siempre enzimaticamente activa que coloniza la superficie de
los dientes y los tejidos blandos que la sustentan (Fig. 2-
3). La teoria mds aceptada que explica la interaccién del
Biofilm en el proceso de caries dental y la predisposicion
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Fig. 2. Imagen de microscopia electrénica de barrido que muestra
una amplia variedad de bacterias en la placa dental (Biofilm dental)

Fig. 3. Vista intraoral de placa bacteriana en un paciente de alto
riesgo de caries

de un individuo a la enfermedad de caries es la denominada
“Teoria de Placa Ecolégica”

4.1 Lesion de caries

Es la consecuencia, secuela o manifestacion clinica (sig-
nos y sintomas) detectable en la estructura dental (Fig. 4),
como resultado del proceso de caries.

Ahora la pregunta que debemos hacernos es: ;Cuando
realmente inician las lesiones de caries? En el afio 2004 la
Dra. Edwina Kidd junto al Dr. Ole Ferjeskov® publicaron
un articulo titulado “;What Constitutes Dental Caries? His-
topathology of Carious Enamel and Dentin Related to the
Action of Cariogenic Biofilms”, donde explican una serie
de experimentos in vivo realizados por Holmen y ET AL.'"
en los afios 1985 y 1987 sobre dientes a los cuales se les
cementaron bandas luego de ser extraidos por motivos de
ortodoncia, mostraron que cuando el biofilm no es desorga-
nizado mecédnicamente mediante la técnica de cepillado, la
pérdida y disolucién del esmalte es inevitable, aunque en las
primeras semanas no sea visible ante el ojo humano, ultraes-
tructuralmente lo es. Esto explica como las lesiones de caries

Fig. 4. Vista de un Incisivo extraido que presenta en cara vestibular y
palatina — proximal una lesién de caries (Cortesia — Dr. Prieto Ulloa
José.)

inician a nivel microscépico (Fig.5) y alcanzan una magnitud
suficiente para ser detectadas clinicamente por el clinico,
cuando el biofilm no es desorganizado o removido de manera
frecuente y regular. El diagrama del Iceberg denominado as{
por el Dr. Nigel Pitts,'! explica como las lesiones inician a
niveles sub — clinicos y se hacen visibles a niveles clinicos
cuando continua la disolucién del mineral del esmalte y si
no se detiene dicho proceso de pérdida neta y localizada de
mineral, el avance de la lesion llega hasta los estadios mds
cavitados de la enfermedad.

5 CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE CARIES

La extensa y diversa variedad de lesiones de caries
descritas en la literatura asi como su actividad y progresion,
determina la toma de decisién del tratamiento.

5.1 LESION DE MANCHA BLANCA

Es una lesion no-cavitada donde la pérdida mineral neta
bajo la superficie produce cambios en las propiedades 6pticas
del esmalte. Pueden detectarse visualmente como una pérdida
de la translucidez, haciendo que la superficie del esmalte
tenga un aspecto blanco (Fig. 6).

5.2  Lesion de Mancha Marron

Es una lesién no-cavitada que ha alcanzado la fase en
que la pérdida de mineral neta bajo la superficie junto con
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Fig. 5. Diagrama del Iceberg, Adaptado Pitts, 2004

Fig. 6. Vista de una lesién de caries de mancha blanca con ca-
racteristicas de actividad en oclusal de un segundo molar superior
derecho, ndtese como la lesion rodea una microcavitacion del es-
malte que aun podria detenerse con un control efectivo del biofilm,
retrasando la intervencién operatoria.

la adquisicién de pigmentos intrinsecos o exdgenos (Fig. 7)
produce cambios en las propiedades Opticas del esmalte.

Fig. 7. Vista de lesiones de mancha marrén en premolares superiores
y primer molar permanente (Cortesia — Dr. Prieto Ulloa José.)

5.3 Lesion microcavitada

Es una lesion de caries con una superficie que ha perdido
su contorno/integridad original en esmalte o una cavidad muy
pequeiia donde no se detecta dentina.

5.4 Lesion cavitada

Es una lesion de caries con una superficie que no se en-
cuentra macroscopicamente intacta, con una discontinuidad o
abertura clara en la superficie, perceptible a la vista o el tacto.
(Fig. 8)

La cavitacién no necesariamente significa actividad
(Fig. 8), siendo la remocién mecénica del biofilm un factor
clave para la determinacién clinica respecto a la actividad y
gravedad de la lesion.
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Fig. 8. Nétese que a pesar de que ambas lesiones se encuentran en
un estadio mds avanzado y con mayor pérdida de estructura dental,
la primera se encuentra detenida y la segunda activa (Cortesfa — Dr.
Prieto Ulloa José€. )

6 Actividad de las lesiones cariosas

La evaluaciéon de la actividad de la lesion de caries
no debe confundirse con la evaluacién del riesgo de caries
del paciente. Ambas deben realizarse durante la primera
visita con el objetivo de determinar el riesgo cariogénico del
paciente e implementar regimenes terapéuticos de control y
modificacién del biofilm.

6.1 Lesiones de Caries activas y detenidas

Las Lesiones de caries activas (Fig.9) tienen las siguien-
tes caracteristicas clinicas:

Opacas “Mate” Blanquecinas.

No reflejan luz.

Superficie rugosa no lisa.

Dentina blanda/cuero.

Por otro lado, las lesiones de caries inactivas o detenidas
(Fig.10) en las cuales el control del biofilm es mads
efectivo, presentan las siguientes caracteristicas clinicas.
Brillantes (reflejan luz).

Superficie Lisa.

Dentina dura.

Fig. 9. De izquierda a derecha. Lesion de caries activa, se observa
muy opaca, no refleja luz y al deslizar un instrumento suavemente
la superficie se siente dspera, lesién de caries activa cavitada con
dentina blanda al tacto, lesién de caries detenida en esmalte con
microcavidad. A pesar de que el esmalte ain no se haya cavitado,
existen halos opacos que indican actividad.

Fig. 10. De izquierda a derecha. Vista de una lesién de mancha
blanca detenida, nétese como refleja la luz y al pasar un instrumento
suavemente podemos sentir una superficie lisa, lesién de caries dete-
nida de mancha marrén en cara oclusal, no necesidad de tratamiento
operatorio, lesion de caries cavitada detenida.

7 Meétodos de deteccion Clinica de las lesiones de caries

La deteccion clinica no deberia confundirse con el diag-
nostico, la primera evalda las caracteristicas de una lesién, su
progresion y actividad, mientras que el diagndstico en base
al riesgo cariogénico busca detectar los factores de riesgo de
mayor poder predictivo. Son varios los métodos de deteccion
clinica que se han propuesto, desde los tradicionales hasta los
emergentes (transiluminacién, fluorescencia, conductividad
eléctrica, tomograffa computarizada, Rx digitales, etc.) Los
nuevos métodos ofrecen ventajas en cuanto permiten una
evaluacién cuantitativa del proceso de caries, sin embargo,
pueden llevar a malinterpretaciones, debido a que son mé-
todos que no distinguen surcos tefiidos, hipocalcificados o
con restos de restauraciones o son susceptibles a variaciones
de la técnica. Particularmente el (DIAGNODENT), podria
ser de utilidad en el seguimiento de lesiones o superficies
sospechosas en las cuales hemos instaurado tratamiento basa-
dos en métodos no invasivos. Es necesario considerar que la
probabilidad de los métodos para detectar lesiones es mayor
en una poblacién con mayor prevalencia de caries, mientras
que donde la prevalencia es menor, aumenta la probabilidad
de “falsos positivos” y esta situacién aumenta si utilizamos
mayor cantidad de métodos de deteccion de caries para un
paciente. En el siguiente articulo: (Non-cavitated carious
lesions detection methods: a systematic review, 121a evidencia
ha concluido que debido a las consideraciones de costo y
practicidad, el método visual sigue siendo el estdndar para
la deteccidn clinica en la practica dental.

El uso del explorador (Fig.11) es un método tictil que
debe considerarse un método inapropiado, ya que produce
defectos en esmalte y deberfa sustituirse por una inspeccién
visual meticulosa.'?

7.1 Método Radiogrdfico

Las radiograffas junto al método visual tienen la mejor
precision diagndstica en lo que respecta a la deteccién clinica
de las lesiones de caries en especial en aquellas superficies
lisas libres y oclusales. Sin embargo, en las superficies pro-
ximales la deteccidn clinica se dificulta debido a la falta de
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Fig. 11. Vista de un explorador colocado en la cara oclusal de un
molar extraido que ilustra un método de deteccién clinica que no
deberia seguirse empleando en la prictica clinica diaria (Cortesia
Dr. Prieto Ulloa José.)

acceso visual directo. Las radiografias que se recomiendan
utilizar son las aletas de mordida o Bitewing (Fig. 12),
pero no se recomienda basar nuestro diagnéstico definitivo
en ellas, ya que las radiografias no muestran si una lesién
de caries esta cavitada, no permiten diferenciar actividad,
no permiten un diagnéstico mds correcto y estimulan las
operatorias dentales.

Las lesiones proximales, detectadas por radiografias bi-
tewing, requeriran de una separacion dental temporal electiva
(Fig. 13) para determinar si estdn o no cavitadas. Desafortu-
nadamente, una sola radiografia no nos permitira determinar
su actividad (progresién o detencion).

Una alternativa complementaria a la deteccion clinica de
las lesiones de caries dental, es la separacién dental temporal

Fig. 12. Radiograffa aleta de mordida evidenciando una lesién de
caries proximal en distal de un primer premolar inferior derecho.

Fig. 13. Separacion Dental Temporal Electiva en dos premolares
superiores, notese que 48 horas después se logré una separacion
suficiente para detectar visualmente si las lesiones detectadas pre-
viamente en radiografia bitewing estaban activas o detenidas, cavi-
tada o no cavitada.(Caso cedido por la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso

electiva, que consiste en la colocacién de una goma o eldstico
por unas 48 horas usado generalmente en ortodoncia. El tini-
co estudio realizado a la fecha fue el de Deery et al (2000) en
182 nifios de Letonia compar6 la separacion dental temporal
electiva vs FOTTI (Digital Fiber optic transillumination), en-
contrando que la SDTE era superior al FOTI para la deteccién
de lesiones proximales. En el mismo estudio Deery et al'*
concluye que el FOTI puede ser un método complementario,
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particularmente cuando no se cuenta con radiografia por su
bajo costo en comparacién con la radiografia o métodos
basados en laser."”

Sin embargo, junto a la separacién temporal, el andlisis
de los otros dientes presentes en boca, asi como la salud
gingival en el drea proximal y la presencia de biofilm, o la
deteccion de mdltiples lesiones incipientes, junto a la historia
de riesgo cariogénico y andlisis de dieta, podran orientar al
clinico en la evaluacidn de la actividad de la lesion.

Entonces, ;Qué debemos detectar? Las lesiones de ca-
ries iniciales o aquellas que ya han alcanzado una magnitud
suficiente para ser visibles por el clinico pero ain no se
encuentran en un estadio de cavitaciéon son aquellas que
debemos detectar de manera precoz, a fin de evitar la cavidad,
situacién donde no es posible remineralizar con terapias no
invasivas haciéndose necesario recurrir al método quirtrgico
y tradicional de restauracidn plastica de la lesion.

8 CONCLUSION

Tanto la lesiéon como su progreso pueden ser controlados
en cualquiera de sus etapas, incluso en estado de cavitacién
siempre y cuando podamos limpiar y desorganizar el biofilm
en forma frecuente con cepillado y pastas que contengan
fluoruros. Esto significa que el principal tratamiento de la
caries es “no operatorio” e involucra un eficiente control del
biofilm y una dieta adecuada.

(Cuando debemos intervenir de manera operatoria?
Cuando exista una lesion de caries que el paciente no pueda
limpiar debido a sus caracteristicas y dificil acceso a la
remocion mecdnica del biofilm.

En su articulo (The implications of the new paradigm of
dental caries. J Dent. 2011 Dec; 39 Suppl 2:S3-8. Epub 2011
Nov 10), 1a Dra. Kidd establece claramente que, la operatoria
dental es parte del control del biofilm, ya que transforma
una cavidad imposible de cepillar en una superficie lisa,
donde es mas facil desorganizar al biofilm. Por lo tanto, en
aquellos pacientes con lesiones activas y detenidas en base
al riesgo de caries, las siguientes medidas deberian aplicarse,
asociadas a factores sociales y/o del comportamiento, que
puedan ser relevantes:

1) Higiene oral eficiente

2) Dieta adecuada en calidad y oportunidad
3) Apropiada exposicién a los fluoruros

4) Estimulacién del flujo salival.

Segtin la Federaciéon Dental Internacional (FDI), las
lesiones cavitadas deben ser intervenidas en forma minima
y unicamente cuando una lesién no se pueda mantener en un
estado libre de placa.

En cuanto al costo-efectividad de los tratamientos denta-
les, los estudios epidemiolégicos nos muestran que el actual
modelo de ensefianza de la odontologia es carisimo y poco
eficiente, toda vez que el hacer mas restauraciones no da

como resultado a largo plazo dientes mds funcionales o
menos lesiones de caries. Por eso la Dra. Kidd piensa que
educar mds odontélogos tradicionales puede ser un error muy
caro en lo que al control del proceso concierne.

Finalmente, puntualiza que resulta “ir6nico” que los
odontélogos ganen mds dinero con la operatoria dental y tra-
tamientos especializados, en consideracién que la prevencion
y el control del proceso pueden ser realmente mucho més
econémico.

La caries dental es un proceso continuo a lo largo de toda
la vida de una persona, por tanto todas las personas que tienen
dientes en boca se encuentran en riesgo y deben cepillarse
al menos 2 veces al dia con pastas que contengan fluoruros
y hacerlo desde la “cuna hasta la tumba” para un regular y
efectivo control del biofilm

Conflicto de intereses y financiamiento El autor declara

no tener conflicto de intereses, haber cumplido con los
requisitos de autoria y haber autofinanciado este articulo.
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MANUSCRITOS Y PROCESO DE EVALUACION POR PARES.

La revista O-Activa de la carrera de Odontologia fue creada en el afio 2015 y pertenece a la Unidad Académica de Salud
y Bienestar de la Universidad Catdlica de Cuenca. Es un 6rgano de difusién cientifica que pretende divulgar todo tipo de
trabajos con el objetivo fundamental de transmitir el conocimiento dentro del drea odontoldgica, en el cual se incluyen
temas de actualidad y relevancia como: Epidemiologia, Operatoria Dental, Materiales dentales, Radiologia Maxilofacial,
Cirugia Bucal y Maxilofacial, Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, Odontopediatria, Periodoncia e Implantologia, Endodoncia,
Rehabilitacién Oral, Patologia Bucal, Odontologia Forense, Salud Piblica, entre otros tantos aspecto médicos relacionados
con la Odontologia. La revista estd dirigida a todos los investigadores, docentes, profesionales y estudiantes no solo de la
especialidad, sino también del area de las Ciencias de la Salud en general. De esta forma se contribuye al fortalecimiento,
discusién e intercambio de conocimientos, proporcionando con ello, informacién que sirva de base para el desarrollo
profesional y la formacién continua.La presente guia consta de cuatro partes: Tipologia de articulos a publicar, requisitos
para preparar un manuscrito, instrucciones para la preparacion de las secciones del manuscrito y proceso de evluacién por

pares.

1 TIPOLOGIA DE ARTICULOS A PUBLICAR
1.1 ARTICULO ORIGINAL

Producto final de una investigacién cientifica cuantitati-
va o cualitativa, que parte de una pregunta de investigacion,
obtiene y procesa los datos y llega a conclusiones. Las revi-
siones sistemdticas son consideradas en este rubro. El cuerpo
de este articulo se presenta con las siguientes partes: In-
troduccién, Materiales-Métodos, Resultados y Discusién.La
extensiéon maxima del manuscrito debe ser de 12 paginas
incluyendo tablas y gréficos.

1.2 REPORTE DE CASO CLINICO

Presentacion de un caso o una serie de casos clinicos,
que por su poca frecuencia o su tratamiento multidisciplinario
vale la pena compartir con la comunidad odontolégica a fin
de aumentar el bagaje académico-clinico de los lectores. El
cuerpo de este articulo se presenta con las siguientes partes:
Introducciodn, Presentacion del caso y Discusién.La extension
maxima del manuscrito debe ser de 8 paginas incluyendo
tablas y graficos.

1.3 CARTAS AL EDITOR

Comunicaciéon breve (1 pagina) que sirve para fijar
posicién frente a un articulo publicado en esta revista y
manifestar que el lector discrepa parcial o totalmente con
lo publicado. Estas cartas se deben sustentar en evidencia
cientifica, disponible y al alcance de los lectores. La revista
se reserva el derecho de la publicacién de las cartas al editor.

1.4 ARTICULOS DE REVISION

Se consideran en este tipo las revisiones narrativas, que
son producto de una exhaustiva bisqueda de informacion
respecto a una pregunta en ciencias de la salud que es dificil
de investigar con fuente de datos primaria. No requiere trata-
miento estadistico. Por su contenido se convierte en valioso
material de consulta. El cuerpo de este articulo se presenta
con las siguientes partes: Introduccion, Estado del Arte, Dis-
cusion y Conclusiones.La extension médxima del manuscrito
debe ser de 12 paginas incluyendo tablas y graficos.

1.5 CONTRIBUCION DIDACTICA DOCENTE / ARTICU-
LO DE OPINION

Articulo que recopila la opinién de un experto en deter-
minado tema, se escribe por invitaciéon del comité editorial
de la revista a fin de fijar posicién respecto a un tema. Por
su contenido se convierte en valioso material de consulta. El
cuerpo de este articulo se presenta con las siguientes partes:
Introduccién, Estado del Arte, Discusién y Conclusiones.La
extensiéon médxima del manuscrito debe ser de 6 paginas
incluyendo tablas y gréficos.

2 REQUISITOS PARA PREPARAR MANUSCRITOS

Los manuscritos a ser recibidos deben ser estructurados
de acuerdo a los Requerimientos Uniformes para el énvio de
manuscritos a Revistas Biomédicas elaborabos por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas ICMJE), cuya
version se encuentra disponible en www.icmje.org. Los auto-
res deben seguir la guia de autores y requisitos especificos de
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la Revista O-ACTIVA, con respecto a la estructura y tipos de
articulos que pueden ser recibidos:

2.1 Normas de Estructuracion:

La estructura del manuscrito debe constar de : titulo en
idiomas espafiol e inglés, listado de autores y su afiliacion,
resumen en idioma espafiol e inglés, palabras clave y key
words(médximo 6) que consten en el buscador de descriptores
de ciencias de la salud (DECS) disponibles en el enlace
http://decs.bvs.br/, cuerpo del articulo con sus respectivas
secciones dependiendo del tipo del mismo y referencias
bibliograficas con normas Vancouver.

2.2 Normas de Presentacion:

Todo articulo se recibe en formato .doc o .docx del
programa Microsoft Word. El tamafio de hoja es A4, con
mdrgenes 2.5cm superior; 3.00cm izquierdo; 2.5cm derecho
y 2.5cm inferior. El texto debe ser escrito en tipo de letra
Arial tamafio 9. Los titulos y subtitulos deben ir en negrita
y en tamafio 11. El articulo puede ser enviado via email a
la direccion electrénica revistaodontologia@ucacue.edu.ec o
entregado personalmente al editor ejecutivo en el departa-
mento de investigacion de la carrera de Odontologia de la
Unidad Académica de Salud y Bienestar mediante un disco
compacto, en ambos casos se deben especificar explicitamen-
te los siguientes archivos por separado:

e Carta de Presentacién: Dirigida al Director de la Revis-
ta, incluird titulos del articulo , autores y su afiliacién
institucional de acuerdo a las recomendciones ICMIJE,
direccion electrénica de los autores, y grados académi-
cos de cada uno de ellos. Uno de los autores debe ser
designado autor de correspondencia debiendo aparecer al
inicio del articulo su correo electrénico.En este apartado
el autor deberd especificar adicionalmente los siguientes
requisitos por separado:

* Detallar los criterios que se tuvieron para la autoria
y responsabilidad de los autores por el contenido
del articulo (se consideran autores aquellos que han
participado en la concepcién del estudio, redaccién
del articulo o revisén del mismo y levantamiento de
correcciones hasta la aprobacion final del documento).
El orden de los autores es responsabilidad de autor
principal.

* Grado de contribucién de cada autor o declaracién
de los autores segtin su contribucién para definir el
orden de mencién en caso que el autor principal no lo
haya predefinido. Esta informacién debe presentarse
adicionalmente en el articulo al final, despues de la
bibliografia.

* Quienes por su grado de contribucién no puedan ser
considerados como autores, pueden ser mencionados
en los agradecimientos, dado que facilitaron el desa-
rrollo de la investigacion con ayuda técnica, logistica
y operativa.

* Fuentes de financiamiento: mencionar a aquellas ins-
tituciones que permitieron la realizacién del estudio,
trabajo o manuscrito. Si no existe financiamiento ins-
titucional se deberd especificar que el estudio fue
financiado por los autores (autofinanciado). Esta in-
formacién deberd ser mencionada en el apartado co-
rrespondiente del articulo( ej. materiales y métodos).

* Conflictos de interés: Cada uno de los autores de-
berd efectuar una declaracién de posibles conflictos
de interés. Todos los conflictos de interés deben ser
totalmente descritos en el apartado correspondiente
del articulo. Existe un conflicto de interés cuando un
autor o la institucion a la que pertenece el mismo tiene
relaciones o compromisos duales personales o finan-
cieros que podrian influir de forma poco adecuada
(sesgo) en sus acciones u opiniones.

* Aspectos éticos de la investigacion cuando se trata
de experimentos con seres humanos es estrictamente
necesario presentar la aprobacién correspondiente por
parte de un comité de ética de investigacion en seres
humanos (CEISH) reconocido por el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador o del pais de origen del
estudio. En el contenido del articulo deberd constar
explicitamente el formulario del consentimiento infor-
mado asi como la autorizacion de la entidad donde se
realiz6 el estudio.

* En el caso de estudios experimentales con seres hu-
manos, es necesario ademas presentar el registro de
estudios de ensayos clinicos ejecutados en el pais con
su aprobacidn obligatoria y registro de la Agencia
Nacional de Regulacién, Control y Vigilancia Sani-
taria (ARCSA). Los ensayos clinicos no ejecutados
en Ecuador, deberdn indicar el nimero de registro
internacional del estudio y los datos del comité de
ética responsable de la aprobacion del proyecto.

* Declaracion de originalidad y caracter inédito del
articulo, no se aceptarin manuscritos que se hayan
presentado simultaneamente en otras revistas cienti-
ficas (envio duplicado o redundante), a menos que se
especifique la republicacion se hace por decisién del
autor y del editor.

El autor podrd encontar un modelo de esta carta en la

pagina web de la revista (http://oactiva.ucacue.edu.ec/).

Texto principal : titulo del articulo en idiomas espafiol

e inglés, autores y su afiliacién institucional (ICMIJE),

resumen en idiomas espafiol e inglés, palabras clave en

idioma espaiiol e inglés (DECS), desarrollo o cuerpo del
articulo en secciones, referencias bibliograficas en estilo

Vancouver y grado de contribucién o declaracion de los

autores segun su contribucién.

Gréficos, ilustraciones y diagramas: de ser el caso enviar

los archivos originales en formato CMYK con una reso-

lucién minima de 300ppp. Adicionalmente en el cuerpo
del articulo debe figurar el grafico en un formato de me-
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nor calidad, con la finalidad de sugerir esta ubicacién al
editor de la revista. La cantidad permitida por documento
es de maximo 6 tablas, 6 grificos y 2 diagramas. Al pie
de cada uno de estos elementos se debe especificar la
autoria o fuente.

2.3 Normas para citas Bibliogrdficas:

En todo el texto, tablas y gréificos se incluirdn las
correspondientes citas bibliogrificas que se redactardn
conforme a los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados en revistas biomédicas, adaptados por
la National Library of Medicine, de acuerdo a las
recomendaciones del Comité Internacional de Directores de
Revistas Biomédicas (ICMJE), para ello se detalla la Guia
de Referencia para Citas Bibliograficas.

Las referencias deberan ser numeradas consecutivamen-
te en el 6rden en el cual son mencionadas en el texto. Iden-
tifique referencias en el texto, tablas y leyendas por nimeros
arabes con superindices. Las paginas deben ser numeradas en
el extremo inferior derecho.

2.3.1 Guia de Referencia para Citas Bibliogrdficas.

La Revista Odontologia Activa exige cumplir con las
normas de Vancouver. Las referencias deberdn ser numeradas
consecutivamente en el orden en el cual son mencionadas en
el texto. Las citas se identificardn con nimeros ardbigos en
superindice separados con comas y cuando presentan varias
seguidas se coloca el primer y el dltimo nimero separados
por guidén (ejemplo, 1, 4-8) siguiendo el orden utilizado de
manera ascendente. La referencia en cuadros o figuras se nu-
meran segun el orden presentado en el texto previamente. La
revista ha establecido como nimero minimo 12 referencias
de revistas indexadas de las cuales 4 o mds deben ser de
articulos de Latinoamérica.

Se emplea el estilo de referencias y de abreviatura de
las revistas recomendado por la U.S. National Library of
Medicine (NLM) usa en el Index Medicus. Revisar lista y
recomendacioén en: http://www.nlm.nih.gov

Las referencias llevan: el primer apellido de cada autor
con su primera letra en mayuscula, seguido por la inicial
del primer nombre, titulo del articulo, nombre abreviado
de la revista (revisar en bases de referencias), mes, afio de
publicacién, volumen, nimero en paréntesis y el intervalo de
péginas separadas por un guién intermedio.

Se recomienda a los autores confirmar referencias con
los articulos originales, evitar usar resimenes y aclarar cuan-
do se utilizan articulos aceptados en proceso de publicacién.

En caso de tener autores con guiones entre dos apellidos
recomendamos mantener un criterio fijo de usar un guion
entre dos apellidos o solo un apellido en todas las referencias
para no llevar a confusiones. Cuando existan las preposicio-
nes “Von”, “Van”, “Di”, “De”, “De la “ se citara antes del
apellido.

La disposicién de los autores se transcribird en el orden
que se encuentren en los articulos. Escribiendo su primer
apellido y la inicial de su primer nombre hasta un nimero
de seis autores; en caso de presentar un nimero mayor se
escribird seis autores y posteriormente se colocara et al (en
cursiva).

Articulo de Revista

Solar P, Geyerhofer U, Traxler H, Windisch A, Ulm
C, Watzek G. Blood supply to the maxillary sinus relevant
to sinus floor elevation procedures. Clin Oral Implants Res.
1999; 10 (1): 34-44.

Articulo con mas de seis autores

Grobe A, Eichhorn W, Hanken H, Precht C, Schmelzle
R, Heiland M et al. The use of buccal fat pad (BFP) as a
pedicled graft in cleft palate surgery. Int J Oral Maxillofac
Surg. 2011; 40: 685-689.

Folleto con Autor corporativo

Secretaria de Salud de México. Situacion actual de la
tuberculosis en el Mundo, México, Veracruz. Avances y
Desafios. Secretaria de Salud de México 2011.

Articulo Sin autor

Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J
194;84:15.

Articulo en otro idioma distinto del inglés

Si el Articulo es derivado del latin se coloca en su
idioma original, si no lo es debe traducirse al Ingles usando
un traductor oficial en la pagina de Medline. El resultado de
la traduccidn debe colocarse en espaiiol en corchetes seguido
del idioma o dialecto original.

Autor A, Autor B. [Articulo en Aleman traducido al
Espafiol]. Articulo en Aleman. afio; volumen (#): pag-pag.

Volumen con suplemento
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio; Vol, Suppl #: pag-

pag.

Niimero con suplemento
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio, Vol. (1 Suppl 2):

pag-pag.

Volumen con parte
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio; vol (Pt #): pag-pag.
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Niimero con parte
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio; vol (Niumero Pt #):

pag-pag.

Nuamero sin volumen
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio; (nimero 35-36): pag-

pag.

Sin niimero ni volumen
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio: pag-pag.

Paginas en nimeros romanos
Autor A, Autor B. Titulo. Revista. Afio; Vol(): xi-xiii

Mapa

North Carolina. Tuberculosis rated per 100,000 population,
1990 [demographic map]. Raleigh: North Carolina Dept. of
Environment, Health, and Natural Resources, Div. of Epide-
miology; 1991.

Diccionario y obras de consulta semejantes
Autor A, Autor B. Nombre del diccionario. Ciudad, Pais:
Editorial, Afio.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico Autor A,
Autor B. Titulo. Revista [serial online]. Afio Abrevia-
tura Mes-Abreviatura Mes; [cited afio Abreviatura del
Mes ]; Vol (#): [# screens]. Available from: URL:
http://www.coo.gov/ndod/ED/eid.htlm

Libros

Individuos como autores

Miloro M, Kolokythas A. Management of complications in
oral and maxillofacial surgery 1* ed. Wiley-Blackwell, 2012.
Indicacién: La primera edicién puede o no colocarse. Si
existe mds de un volumen debe colocarse la abreviatura de
Vol. #

Capitulo de libro

Patel P, Bagheri S. Penicillin allergy/ Anaphylaxis In:
Bagheri S, Jo C. Clinical review or oral and maxilofacial
surgery. Missuri: Elsevier, 2008: 22-25.

Tesis

Riera L, Ramos R. Relacion de la autopercepcion de
necesidad de tratamiento ortoddntico con prevalencia de
maloclusiones en escolares de 12 afios en San Blas- Cuenca
2016 (tesis de licenciatura en odontologia). Ciudad de
Cuenca. Universidad Catdlica de Cuenca. 2016.

3 INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION DE
LAS SECCIONES DEL MANUSCRITO

Los requisitos para la presentacién de manuscritos den-
tro de las secciones de todos los disenos de los estudios y
formatos son los siguientes:

3.1 PORTADA O PAGINA DEL TITULO

La cual incluird informacién general acerca del articulo:

Titulo en espafiol e inglés.

e Informacidn sobre autores: nombres de autores, grados
académicos mas altos de cada persona, afiliaciones insti-
tucionales u organizaciones a las que el trabajo debe ser
atribuido. Informacién de contacto completa, incluyendo
el correo postal y el electrénico, figurando en la portada
el teléfono de los autores y nimeros de fax. Adicional-
mente se debe especificar el autor de correspondencia.

e Especificar los agradecimientos por el apoyo brindado
para la realizacidn del estudio.

e Limitaciones de responsabilidad y declaraciéon de un
autor sobre su responsabilidad en los puntos de vista ma-
nifestados, liberando de responsabilidad a la institucién
en la que trabaja o a la fuente de financiamiento.

e Fuentes de apoyo, subvenciones, equipos, medicamentos
o cualquier otro apoyo que facilitd la realizacién de la
investigacion.

e Recuento de palabras que contiene el texto del articulo
excluyendo resumen, agradecimientos, titulos de tablas y
figuras , y bibliografia, con la finalidad de garantizar que
la extensién del manuscrito estd dentro de los formatos
de la revista.

e Especificar el nimero de figuras y tablas, para confirmar
que todas las figuras y tablas seran incluidas en el ma-
nuscrito.

e Declaracién de conflicto de interés por parte de cada
autor.

3.2 HOJA DE RESUMEN Y ABSTRACT

El resumen debe proporcionar el objetivo del estudio,
los materiales y métodos, resultados principales y conclusio-
nes principales. El resumen debe contener un maximo de 250
palabras en un solo parrafo. Se ajustan a esta estructura de
resumen, los articulos originales, las revisiones de literatura.
Los otros tipos de articulos deben presentar un resumen que
en lo posible se ajuste a esta norma.

En la misma pégina se debe presentar el Abstract, que
es la traduccion del resumen al idioma inglés. De igual forma
debe ser redactado en 250 palabras como maximo.

3.2.1 PALABRAS CLAVE Y KEYWORDS

Pueden ser simples (“ortodoncia”) o compuestas (“cali-
dad de vida”) y deben estar presentadas a continuacién del
contenido del resumen o abstract; son de ayuda para que los
lectores encuentren un articulo en particular. Las palabras
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clave en idioma inglés y espafiol deben verificarse en base
a los descriptores de ciencias de la salud (DECS).

3.3 TEXTO DEL ARTICULO
3.3.1 INTRODUCCION

Incluye el contexto del estudio, el propdsito de la inves-
tigacion, los antecedentes o estudios anteriores, la definicién
de la variable, se menciona brevemente el instrumento de in-
vestigacion y se finaliza con el objetivo principal del estudio.
Todos estos elementos deben estar respaldados con la biblio-
grafia pertinente y actualizada. Se deben mencionar o citar
s6lo referencias necesarias. Puede mencionarse brevemente
la conclusién general del trabajo.

3.3.2 MATERIALES Y METODOS

En el caso de estudios observacionales esta seccion debe
contar con: el disefio del estudio, el lugar y tiempo en el que
se tomaron los datos, los criterios de inclusion de unidades
de estudio, la forma que se calculd el tamafio de muestra, la
forma de medicion de las variables, los potenciales sesgos,
los métodos estadisticos que se emplearon y los aspectos
éticos, indicando que la investigacion respetd los principios
de la Declaracién de Helsinki.

En el caso de estudios experimentales esta seccién debe
contar con: disefio del ensayo, criterio de seleccion de par-
ticipantes, procedencia y si hubo aleatorizacién, detalle su-
ficiente de las intervenciones, especificacion de la medicién
de las variables, la estrategia de determinacion del tamafio de
muestra, si se utilizé el enmascaramiento o cegamiento, mé-
todos estadisticos utilizados, posibles sesgos y los aspectos
éticos, indicando que la investigacion respetd los principios
de la Declaracién de Helsinki.

3.3.3 RESULTADOS

Se recomienda organizarlos desde lo mds simple hasta
lo més complejo,recordando que la manera mds accesible
de comprenderlos es usando tablas y figuras. No repita los
mismos datos de las tablas o figuras en el texto; en lugar de
ello destaque o resuma sélo las observaciones mas relevantes.
Los materiales extra o suplementarios y detalles técnicos
pueden ser publicados en un anexo accesible, es decir sin
interrumpir el flujo del texto, o ser publicados tinicamente
en la version electrénica.

3.3.4 DISCUSION

En esta seccion se analizaran los resultados del estudio
tomando como referencia la pregunta de investigacién o el
objetivo general; también incluird la sintesis del problema
estudiado, los procedimientos realizados para resolverlo, lo
que se esperaba encontrar y por qué; se enfocard en aspectos
importantes del estudio con sus conclusiones.

En el caso de los articulos originales y los reportes de
casos clinicos las conclusiones deben estar explicitadas en
esta seccion.

3.3.5 CONCLUSIONES

Incluye deducciones especificas del estudio y hace re-
ferencia a los descubrimientos, sin que estos sobrepasen
la evidencia. Se presenta como una seccién propia en los
articulos de revision de la literatura, articulos de opinién y
contribucién didéctica docente.

3.3.6 RECOMENDACIONES

Las recomendaciones pueden orientarse en el campo
correspondiente a su investigacioén; de esta forma existe la
posibilidad de nuevos estudios con sus respectivos disefios
de investigacién o de la aplicacioén de los datos del articulo
en el tratamiento de pacientes. No es una seccion obligatoria.

3.4 ANEXOS
Pueden ser:

e Tablas, en éstas se pueden observar resultados descripti-
vos numéricos.

e Grificos estadisticos, muchas veces son mds explicativos
que las tablas.

o Figuras, se refieren a imdgenes originales del estudio.

Para enumerar las tablas y figuras se realizard de forma

independiente, con un maximo de 14 anexos.

Cada anexo debe tener en su encabezado el tipo y nimero

de anexo, continuando con el titulo y posteriormente se

insertard la figura pertinente; al final del anexo se puede

incluir abreviaturas o c6digos para una mejor comprension

de los lectores.

4 PROCESO DE EVALUACION POR PARES

Para enviar un manuscrito a la revista O-Activa se
debe remitir a la siguiente direccién de correo electrénico
institucional: revistaodontologia@ucacue.edu.ec. Es posible
también recibirlos de manera directa en el Departamento de
Investigacién de la Carrera de Odontologia de la Universidad
Catdlica de Cuenca, a través del contacto personal con el
Cuerpo Editorial. La revisién de los articulos consta de dos
procesos:

e Verificacion del cumplimiento del formato de la revista:
se comprueba que el articulo cumpla con todos los
requisitos de forma, presentacion, coherencia, gramética
y metodologia, este procedimiento no garantiza que el
articulo sea aceptado para su publicacién. Una vez que
el articulo cumpla los requisitos de forma solicitados
en la guia de autores y preparacién de manuscritos, se
procede a dar ejecucion al siguiente proceso.

e Revision por pares o juicio de pares externos se evalta la
temadtica, originalidad, interés, aporte, validez, beneficios
y la calidad de la presentacién del manuscrito. Cada
articulo es sometido a una revisién anénima por dos
pares externos aleatorizados con el sistema de doble
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ciego,quienes disponen de 72 horas para la evaluacién
del articulo asignado. Los dictimenes finales de los
pares académicos tienen las siguientes posibilidades:
“Publicar,sin cambios” “Publicar con cambios menores”
“Necesita ser revisado nuevamente” “Rechazado”.

Para culminar, cualquier correccién de un articulo apro-
bado, serd consensuado con el autor principal de la publica-
cién y después el Consejo Editorial Interno decidird en que
volumen y nimero de la revista serd incluida la publicacion,
notificdndo dicho proceso a los autores a través de una carta
de aceptacion.
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