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E1 5 de octubre de 2011 muere en Palo Alto (California) uno de los méas grandes visionarios
que ha tenido la humanidad, Steven Paul Jobs mejor conocido como Steve Jobs. En 2005,
este hombre pronuncié un discurso en la ceremonia de graduacion de la Universidad de
Stanford, a continuacién presentamos algunos apartes:

“Tienen que encontrar eso que aman”

“Hoy deseo contarles tres historias de mi vida. Eso es. No es gran cosa. Solo tres historias.

La primera historia se trata de conectar los puntos

(...) Por supuesto era imposible conectar los puntos mirando hacia el futuro cuando estaba en
la universidad. Sin embargo, file muy, muy claro mirando hacia el pasado diez afios después.

Reitero, no pueden conectar los puntos mirando hacia el futuro; solamente pueden conectarlos
mirando hacia el pasado. Por lo tanto, tienen que confiar en que los puntos de alguna manera se
conectardn en su futuro. Tienen que confiar en algo, su instinto, su destino, su vida, su karma,
lo que sea. Esta perspectiva nunca me ha decepcionado, y ha hecho la diferencia en mi vida.

La segunda historia es sobre amor y pérdida

(...) En ocasiones la vida te golpea con un ladrillo en la cabeza. No pierdan la fe. Estoy conven-
cido que lo tinico que me permitié seguir fite que yo amaba lo que hacia. Tienen que encontrar
eso que aman. Y eso es tan vdlido para su trabajo como para sus amores. Su trabajo va a llenar
gran parte de sus vidas y la tinica manera de sentirse realmente satisfecho es hacer aquello que
creen es un gran trabajo. Y la tinica forma de hacer un gran trabajo es amando lo que hacen. Si
todavia no lo han encontrado, sigan buscando. No se detengan. Al igual que con los asuntos del
corazén, sabrdn cuando lo encuentren. Y al igual que cualquier relacién importante, mejora con
el paso de los arios. Asi que sigan buscando hasta que lo encuentren. No se detengan.

La tercera historia es sobre la muerte

(...) Su tiempo tiene limite, asi que no lo pierdan viviendo la vida de otra persona. No se dejen
atrapar por dogmas, es decir, vivir con los resultados del pensamiento de otras personas. No
permitan que el ruido de las opiniones ajenas silencien su propia voz interior. Y mds importante
todavia, tengan el valor de seguir su corazon e intuicion, que de alguna manera ya saben lo que
realmente quieren llegar a ser. Todo lo demds es secundario.

Steward y su equipo publicaron varias ediciones del The Whole Earth Catalog, y luego cuando
seguia su curso normal, publicaron la tltima ediciéon. Fue a mediados de los 70 y yo tenia la
edad de ustedes. En la tapa trasera de la tiltima edicién, habia una fotografia de una carretera
en el campo temprano en la maniana, similar a una en que estaria echando dedo si fueran asi de
aventureros. Debajo de la foto decia: “Manténganse hambrientos. Manténganse descabellados”.
Fue su mensaje de despedida al finalizar. Manténganse hambrientos. Manténganse descabella-
dos. Siempre he deseado eso para mi. Y ahora, cuando se gradilan para empezar de nuevo, es lo
que deseo para ustedes.

Permanezcan hambrientos. Permanezcan descabellados. Muchas gracias.”

Tomado de la pagina web http://www.unica.edu.ve/descargables/stevejobs.pdf
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EDITORIAL

CONSEJO NACIONAL DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

De acuerdo con la Ley 1164 del 3 de octubre de 2007 que regula el Talento Humano en Salud en nuestro pais se cre6 el
Consejo Nacional del Talento Humano en Salud, como un organismo asesor del Gobierno Nacional, de caracter y consulta
permanente, para la definicién de politicas, encaminadas al desarrollo del Talento Humano en Salud

Pero: ¢Qué entiende el gobierno por Talento Humano en Salud? Es el grupo de profesionales en las areas de la salud, que
interviene en la promocion, educacién e informacién de la salud; prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacién de la enfermedad de todos los habitantes del territorio nacional dentro de la estructura organizacional de la
prestacion de los servicios de salud.!

Esta Ley de Talento Humano tiene por objeto establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de planeacion,
formacioén, vigilancia y control del ejercicio, desempefio y ética del Talento Humano del area de la salud mediante la arti-
culacién de los diferentes actores que intervienen en estos procesos.

Las caracteristicas inherentes al accionar del Talento Humano en Salud involucran las actividades ejercidas por el mismo
en la prestacion de los servicios de salud, con caracteristicas propias de su accionar, asi:

1. El desempefio del Talento Humano en Salud es objeto de vigilancia y control por parte del Estado.

2. Las competencias propias de las profesiones y ocupaciones segun los titulos o certificados respectivos, obtenidos
legalmente deben ser respetadas por los prestadores y aseguradores de servicios de salud, incluida la individualidad
de los procesos de atencion.

El desempeiio del Talento Humano en Salud lleva consigo un compromiso y una responsabilidad social, que implica la

disposicién de servicio hacia los personas y las colectividades sin importar creencias, raza, filiacion politica u otra condi-

ci6n humana.?

Organismos de apoyo para el desarrollo del Talento Humano en Salud

Con la mencionada Ley se crea por derecho propio el Consejo Nacional del Talento Humano en Salud. El cual esta inte-
grado por:

a. El Ministro de Educacién o el Viceministro delegado

b. El Ministro de la Proteccién Social o el Viceministro delegado quien lo presidira

c. Dos representantes de las asociaciones de las facultades de los programas del area de la salud, uno del sector publico
y otro del sector privado

d. Un representante de los egresados de las instituciones educativas con programas de educacién no formal en el area
de salud

Un representante de los egresados de los programas de educacién superior del area de la salud
Un representante de las asociaciones de las ocupaciones del area de la salud
Un representante de las asociaciones de estudiantes de programas del area de la salud

5o @

Un representante de las asociaciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
i. Unrepresentante de las asociaciones de las entidades aseguradoras (EPS/ ARS) o quien haga sus veces.
Este organismo asesor tiene las siguientes funciones:

a. Dictar su propio reglamento y organizacion

b. Recomendar sobre la composicién y el funcionamiento de los comités y el observatorio de Talento Humano en Salud
de que trata la presente ley, crear los comités ‘Ad Hoc’ y grupos necesarios para abordar aspectos especificos del desa-
rrollo del Talento Humano en Salud cuando lo considere pertinente

c. Recomendar al Ministerio de Educacién, con base en los analisis y estudios realizados en las comisiones correspon-
dientes, acerca de las politicas y planes de los diferentes niveles de formacién, para el mejoramiento de la compe-
tencia, pertinencia, calidad, cantidad, contenidos e intensidad, de los programas educativos del area de la salud, sin
perjuicio de la autonomia universitaria

d. Dar concepto técnico al Ministerio de la Proteccion Social sobre la definicién del manual de tarifas

Promover la actualizacion de las normas de ética de las diferentes disciplinas, para apoyar los tribunales de ética y los
comités bioéticos, clinicos, asistenciales y de investigacion:
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El Consejo Nacional del Talento Humano en Salud, se apoya de los siguientes Comités de:

* Uno por cada disciplina profesional del area de la salud

* Auxiliares en salud

* Talento Humano en salud ocupacional

* Las culturas médicas tradicionales

* Medicina Alternativa, Terapias Alternativas y complementarias
* Un comité de Etica y Bioética (Decreto 1101 de 2001).

El comité para la medicina alternativa, terapias alternativas y complementarias, estara conformado, entre otros, por los
siguientes comités:

Medicina Tradicional China

a

b. Medicina ayurveda

c. Medicina Naturopatica, y
d

. La Medicina Homeopatica.?

Dentro de las funciones del Consejo Nacional del Talento Humano en Salud, se encuentra la obligatoriedad de la regula-
cién en la Recertificacion del Talento Humano en Salud, con el fin de garantizar la idoneidad permanente de los egresados
de los programas de educacién en salud, habra un proceso de recertificacién como mecanismo para garantizar el cumpli-
miento de los criterios de calidad del personal en la prestacién de los servicios de salud.

El proceso de recertificacion por cada profesion y ocupacion es individual y obligatorio en el territorio nacional y se otor-
gara por el mismo periodo de la certificacion.

El proceso de recertificacién de los profesionales sera realizado por los colegios profesionales con funciones publicas
delegadas de conformidad con la reglamentacién que para los efectos expida el Ministerio de la Proteccion Social quien
ejercera la segunda instancia en estos procesos. En caso de que una profesion no tenga colegio con funciones publicas
delegadas estas seran efectuadas por el Ministerio de la Proteccién Social.

Una vez establecido el proceso de recertificacion las Instituciones que presten servicios de salud deberan adoptar las me-
didas necesarias para que el personal de salud que labore en la entidad, cumpla con este requisito.*

Entre otras funciones se encuentra el Manual Tarifario para la prestacién de servicios. Este organismo asesor dara con-
cepto técnico al Ministerio de la Proteccién Social sobre la definicién del Manual de Tarifas minimas expresada en salarios
minimos diarios legales, para la prestacion de servicios en armonia con el articulo 42 de la Ley 812 de 2003, se debe ga-
rantizar entre otros, el equilibrio del mercado de servicios, de la unidad de pago por capitacion y el respeto a la autonomia
profesional.

Deberd, ademas, dicho Manual contar con concepto previo y favorable del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y ser
expedido dentro de los seis meses siguientes a la expedicién de la presente ley.

La Superintendencia de Salud o la entidad que haga sus veces, debera imponer sanciones al incumplimiento de la aplica-
ci6n del Manual Tarifario definido por el Gobierno Nacional.’

BIBLIOGRAFIA

Ley 1164 de octubre 3 de 2007

Ley 1164 de 2007, Articulo 3

Ley 1164 del 3 de Octubre de 2007 Articulo 7
Ley 1164 del 3 de Octubre de 2007, Articulo 25
Ley 1164 del 3 de octubre de 2007, Articulo 29
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Martha Liliana Rincén Rodriguez
Decana Facultad de Odontologia
U. Santo Tomas, Bucaramanga (Colombia)

Correo electronico: decodo(@mail.ustabuca.edu.co
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INDICACIONES PARA LOS AUTORES

Ustasalud es una publicacién cientifica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Santo Tomas, Bucaraman-
ga. Se encarga de la publicacién semestral de articulos ori-
ginales, articulos de revision y reportes de casos. También
pueden ser publicados cartas al editor y articulos de opi-
nion. Los articulos publicados son aprobados previamente
por el Comité Editorial y se acogen a la normatividad in-
ternacional contenida en: Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals, International Com-
mittee of Medical Journal Editors. JAMA 1993; 269: 2282 - 2286.

Los trabajos presentados por los autores a Ustasalud seran
sometidos a evaluacién aprobatoria por parte del Comité
Editorial y Cientifico. El autor debe presentar el articulo
en forma impresa y en medio magnético (procesador de
texto, Word 2007, fuente arial, tamafo 10); debe incluir
todo el material referenciado y los anexos resefiados en
el cuerpo del articulo. También debe agregar una carta de
presentacion donde conste que no se esta considerando pu-
blicar el articulo en otra revista y se autorice a Ustasalud a
disponer de apartes o de la totalidad del articulo para publi-
caciones especiales. El autor sera el total responsable de los
conceptos enunciados en su trabajo.

Para la recepcion de los articulos se puede dirigir a la si-
guiente direccién o al correo electronico:

Sefiores

Revista Ustasalud

Facultad de Odontologia - Universidad Santo Tomas
Km. 6 via Piedecuesta. Edificio Santander 3er piso
Floridablanca, Santander. Colombia

Correo electronico: ustasalud(@mail.ustabuca.edu.co

REQUERIMIENTOS TECNICOS

- La presentacion del articulo incluye en orden: Titulo (en es-
panol y en inglés), autor(es) con su(s) respectivo(s) titulo(s)
y créditos institucionales, resumen (en espaiiol y en inglés),
palabras clave (en espaiiol y en inglés), introduccién, mate-
riales y métodos, resultados, discusion, bibliografia.

- Contacto postal y correo electrénico del autor responsable.

- El material de apoyo como tablas, ilustraciones, fotogra-
fias, graficos, esquemas u otro tipo de material similar,
debe ser identificado y anexado en forma separada tan-
to en medio impreso como magnético. Debe relacionarse
muy bien en el cuerpo del trabajo, el sitio exacto u orden
de aparicién en que se incluiria dicho material.

- Si se incluye material de apoyo propio o de otras publica-
ciones, debe resefiarse la fuente y en lo posible, el permiso
para el uso de dicho material.

- Los articulos deben escribirse en lenguaje genérico; evi-
tar modismos y regionalismos que puedan tergiversar la
interpretacién de la informacién expuesta.

- Debe anexarse carta de compromiso del autor que lo
responsabilice de la informacién, conceptos y material ex-
puesto en la publicacién y que Ustasalud Odontologia ac-
tua simplemente como medio editor de dichos conceptos.

ARTICULOS ORIGINALES

La pagina titular debe contener:

- Titulo del articulo en espaiiol e inglés

- Nombre de los autores y su maximo nivel de escolaridad
- Institucion a la cual pertenece el (los) autor (es)

- Reconocimiento de otras instituciones participantes
- Contacto postal y electrénico (correspondencia).

Resumen y palabras clave

El resumen se constituye en una reseila general de los
aspectos mas relevantes considerados en el articulo. Este
debe ir estructurado y presentarse tanto en espafnol como
en inglés; debe escribirse en un lenguaje practico y atrac-
tivo para invitar al lector a enterarse del tema tratado con
mayor detalle. El resumen debe incluirse en la segunda
pagina de la presentacién sin superar las doscientas cin-
cuenta (250) palabras. Adjunto al resumen deben incluirse
tres a cinco palabras clave que permitan la elaboraciéon de
referencias cruzadas (Medical Subject Headings <MeSH>
Index Medicus).

Introduccion del articulo

La introduccién del articulo presenta el marco referencial,
los elementos influyentes y los objetivos que enmarcan la
realizacion del estudio o de la investigacion.

Materiales y métodos

Los aspectos metodolégicos aplicados deben considerarse
de la siguiente forma:

- Disefio y proceso de seleccion de sujetos del experimento
u observacion (pacientes y/o animales de laboratorio). En
ellos debe identificarse la edad, género, raza o etnia (es-
pecie en caso de animales) y las caracteristicas especificas
del sujeto relevantes para el estudio.

- Debe resefiarse, claramente, con una breve descripcion
los instrumentos, medidas, procedimientos y métodos
aplicados al estudio, especialmente los de escaso cono-
cimiento, de tal forma que permitan si es el caso, la fiel
reproduccién del mismo.

- Debe presentarse una breve descripcién de los indicado-
res y variables consideradas, de tal forma que sean en-
tendibles por un lector de cualquier nivel moderado de
conocimiento del area.

- Presentar el numero de tablas, esquemas o material de
apoyo necesario en la exposicion del tema.

- Describir la metodologia analitica utilizada para el mane-
jo de la informacion y de la presentacién de los resultados.

Aspectos éticos y legales

En estudios que involucren la participaciéon de seres hu-
manos o animales, debe certificarse que los procedimien-
tos aplicados a éstos se ajustan a los estandares de ética
del comité institucional, regional o nacional responsable
de la experimentaciéon con humanos o la Declaracién de
Helsinki 1975 con revisién en 1983 o las normas locales
de experimentacion con animales establecidas por dicha
Sociedad Protectora (Resolucién 008430/93 del Ministerio
de Salud).

Al incluir fotografias de pacientes, debe anexarse la
autorizacioén escrita, de parte de ellos, que permita su
publicacién, absteniéndose de utilizar nombres, ini-
ciales o numeros de identificacién de éstos o de ins-
tituciones en que han sido vistos. En relacién con las
imagenes digitales, es necesario una resolucién entre 240
y 300 pixeles por pulgada. La cAmara debe producir un
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tamaiio de imagen de 3.900 x 5.400 pixeles.
Resultados

Silos resultados son producto de observaciones o mediciones,
preséntelos de la forma mas practica, bien sea descriptiva-
mente, con tablas o esquemas segin corresponda. La infor-
macién debe ir en forma secuencial y agrupada por afinidad
de datos de tal forma que sea facilmente entendible.

Discusion

En esta seccién debe realizarse la interpretacion de los da-
tos u observaciones del estudio, hace énfasis en los aspec-
tos nuevos e importantes de éste y las conclusiones que de
ellos se deduzcan. Deben incluirse las implicaciones de los
hallazgos asi como sus limitaciones y las relaciones que
puedan tener los resultados obtenidos con otros estudios
similares. También se incluyen las recomendaciones perti-
nentes para futuros estudios.

Tablas

Las tablas incluidas como material de apoyo, deben tener
un nimero consecutivo para su relacién posterior, el titulo
debe ser claro y los subtitulos seran los necesarios para
el entendimiento de sus datos. Las unidades numeéricas
empleadas deben escribirse en forma homéloga, es decir,
en las mismas unidades y la misma expresiéon numérica
bien sea decimal, fraccionaria, imaginaria. La claridad de
los datos debe ser obvia sin que sea necesario anexar ex-
plicaciones complementarias.

Figuras

Las figuras incluidas en el articulo deben tener numera-
cion arabiga consecutiva, titulo claro, significativo y corto;
deben ser anexadas en medio magnético al material im-
preso y contener la informacioén necesaria para su enten-
dimiento.

Referencias

Numere las referencias consecutivamente segin el orden
en que se mencionan por primera vez en el texto. Estas
deben identificarse mediante niimeros arabigos, como su-
perindices. Las referencias citas en las tablas o ilustracio-
nes se numeran siguiendo la secuencia establecida por la
primera mencién que se haga en el texto.

Se utilizara el estilo de los ejemplos que se ofrecen a con-
tinuacion:

Articulos de revistas: Apellidos completos e iniciales
del(los) nombre(s) del autor(es). Titulo completo del arti-
culo; nombre abreviado de la revista si esta indexada o
completo en caso contrario; afio de publicacién, volumen
y paginas. Ejemplo:

Boyne P, James R. Grafting of the maxillary sinus floor with au-
togenous marrow and bone. ] Oral Surg 1980; 38: 613-616.

Si son mas de seis autores, se mencionan los primeros seis
seguidos de la abreviatura et al.

Libros: El nombre de todos los autores de forma similar a
como se resefia en los articulos de revistas. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; afio. Ejemplo:

Wisen H. Immunology: Introduction to molecular and ce-

llular principles of the immune response. 52. Ed. Nueva
York: Harper & Row, 1974.

80

Capitulos de libros: El nombre del autor(es) del capitulo de
forma similar a como se resefia en los articulos de revistas.
Titulo del capitulo. En: Director del libro. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; afio. p. pagina ini-
cial y final del capitulo. Ejemplo:

Escobar A. Prevencion y control de las infecciones de ori-
gen dento bacteriano. En: Cardenas D. Fundamentos de
Odontologia: Odontologia Pediatrica. Medellin: Corpora-
cion para Investigaciones Biologicas; 1996: p. 30-36.

No es necesario escribir la edicion si se trata de la primera.
La edicién se escribe en nimeros arabigos y abreviatura:
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RESUMEN

Objetivo: evaluar el riesgo de caries dental en los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad Santo Tomas en Bucara-
manga y examinar la relacién entre los factores incluidos en el exameny los resultados obtenidos por el Cariogram®.

Materiales y métodos: se realizé un estudio de corte transversal. La muestra la conformaron 24 estudiantes de I semestre. Para obtener
el riesgo de caries de cada individuo, expresado como “la posibilidad de evitar nuevas lesiones”, se hizo un examen clinico (CPO-D e indice
de placa de Sillness y Loe), se analizaron muestras de saliva (Lactobacillus, Streptococcus mutans, secreciéon de saliva y capacidad tamp6n)
y se diligenciaron cuestionarios de dieta. En el analisis univariado se determinaron las medidas de resumen y dispersion para todos los
datos. El analisis bivariado incluy6 la t de Student y el coeficiente de correlacion de Pearson y en el multivariado, una regresion lineal.
Para todas las pruebas, p < 0,05.

Resultados: gran parte de los estudiantes tuvieron un riesgo bajo de caries dental con una oportunidad de 76,8% para evitar futuras
lesiones. El CPOD promedio de la muestra fue de 4,58 * 3,32 y el del indice de placa fue 0,72 * 1,01. Se observé una correlacién
significativa entre los resultados obtenidos por el Cariogram®y las aplicaciones de fluoruro, la secrecion de saliva, la capacidad de
amortiguacion y los niveles de Streptococcus mutans. Las variables de prediccién que aportaron mas al modelo fueron la capacidad de
amortiguacion por debajo de 4, la secrecion de saliva por debajo de 0,5 ml/min y el recuento de Streptococcus mutans.

Conclusién: la poblacién evaluada mostré un bajo riesgo de caries dental. El modelo explic6 el 90% de la variabilidad del riesgo de caries
dental, que aument6 cuando el flujo de saliva era muy bajo y el pH de la saliva estaba por debajo de 4. [Sanin GB, Aranzazu ], Angarita
JA, Rodriguez M]J, Florez LT. Estimacion del riesgo de caries dental mediante el uso del Cariogram® en estudiantes de odontologia: ana-
lisis preliminar. Ustasalud 2011; 10: 83 - 90]

Palabras clave: Cariogram®, Riesgo de caries dental, Placa bacteriana, indice COP.

CARIES RISK ASSESSMENT IN DENTAL STUDENTS USING
CARIOGRAM® COMPUTER MODEL: A PRELIMINARY REPORT

ABSTRACT

Objective: to assess caries risk in dental students from the School of Dentistry at the Santo Tomas University (Bucaramanga, Colombia)
and to examine the relationship between the caries related factors and the results given by Cariogram®.

Methods: a descriptive observational cross sectional study was done. The sample consisted of 24 dental students from first grade.
Data collection included a clinical examination (DMFT and plaque scores), saliva sampling (lactobacillus and mutans streptococci levels,
saliva secretion and buffer capacity) and a dietary questionnaire. The caries risk of each individual, expressed as the chance to avoid
new caries, was then obtained. Means, modes, medians and standard deviations were determined for all data. Bivariate analyses were
performed by Student’s t test and by Pearson correlation coefficient. A linear regression was done for the multivariate analysis. For all
tests, p<0.05 was considered statistically significant.

Results: most of the students had a low caries risk with a 76,8% chance to avoid future caries. The mean DMFT of the sample was 4,58 *+
3,32 and the mean value for the plaque index was 0,72 + 1,01. A significant correlation was observed between the results obtained by the
computer model and the uses of fluoride, saliva secretion, buffer capacity and mutans streptococci levels. From the standardized R coeffi-
cients, the predictive variables that made the greatest contribution to the model were buffer capacity below 4, saliva secretion below 0.5
ml/min and mutans streptococci count. Diagnostic test for regression model showed a linktest p = 0.551, indicating a good fit of the model.
Conclusion: the population evaluated with de Cariogram® showed a low risk of dental caries. This model explained 90% of the variabi-
lity of the risk for dental caries, which increases with a very low salivary flow and a salivary pH below 4.

Key words: Cariogram®, Caries risk, Dental plaque, DMF index.

Recibido para publicacion: 21 de septiembre de 2011. Aceptado para publicacién: 11 de noviembre de 2011.
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INTRODUCCION

El término “caries dental” se usa para describir los sig-
nos y sintomas de la disolucién de la superficie den-
tal;*® su desarrollo esta condicionado a la presencia
constante de placa bacteriana."*” Es asi como cual-
quier factor que influya sobre el proceso metabolico
de la placa bacteriana contribuye a una mayor o me-
nor pérdida de minerales y determina el avance de la
lesion.!

Se han desarrollado varios sistemas para evaluar el
riesgo de presentar caries dental. Entre éstos se en-
cuentra el Riesgograma diseniado por la Universidad El
Bosque, el Caries Risk Assessment Tool (CAT) propuesto
por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica,
el Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA) su-
gerido por la Asociacién Dental de California y el Cario-
gram® disefiado por Bratthal y colaboradores.”"

Han y colaboradores compararon el CAT, el CAMBRA
y el Cariogram®, encontraron que este ultimo es mas
util para predecir el riesgo de caries ya que sus factores
pueden brindar mas informacién que los otros.’* Este
estudio fue de corte transversal lo que limita sus ha-
llazgos y sus resultados no son claros ya que no usaron
pruebas salivales que se requieren para diligenciar el
Cariogram®.

En el Cariogram® se registran diferentes factores que
intervienen en la etiologia de la caries dental como
son: experiencia de caries, compromiso sistémico, con-
tenido de la dieta (recuento de Lactobacillus), frecuen-
cia de la dieta, cantidad de placa, conteo de Streptoco-
ccus mutans, secrecion salivar, capacidad buffer y habi-
tos de higiene. Estos se agrupan en cinco secciones de
diferentes colores:"*"

Este modelo educativo se ha evaluado en multiples es-
tudios.!** Petersson y colaboradores evaluaron el Ca-
riogram® en 438 nifios (10 a 11 aflos) durante dos afos.
Al final del periodo se valoraron 392 nifos, se observo
que el grupo de “alto riesgo” desarrolld 10 veces mas
lesiones en el periodo del estudio. Elincremento en las
lesiones de caries dental fue estadisticamente signifi-
cativo con el COP inicial (p = 0.001) y con el resultado
del Cariogram® (p < 0.001). Al excluir el Cariogram®
como una variable independiente en el modelo, cuatro
factores (conteo de Lactobacillus, conteo de S. mutans,
frecuencia de ingesta y COP inicial) mostraron una aso-
ciacién estadisticamente significativa.'®

Se podria sugerir que el Cariogram® actia como un
modelo predictivo e identifica los factores de riesgo.
Estos son los aspectos dominantes pero la experiencia
de caries también se incluye, aunque a este factor no
se le ha dado un peso fuerte en particular. La razén es
que si un factor de riesgo se reduce debe reflejarse en
el resultado del programa. De esta manera, diferen-
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tes aspectos tienen diferentes “pesos” en situaciones
distintas y el niimero de posibles combinaciones es
enorme.*

En un estudio realizado por Leous y Tikhonova (2006)
se encontré que el mayor peso sobre el riesgo de ca-
ries dental lo dio el sector “susceptibilidad” que in-
cluye el uso de elementos fluorados, el flujo salival y
el pH." Por otro lado, Hanganu y Murariu observaron
una correlacion estadisticamente significativa entre
la experiencia de caries, el uso de elementos fluora-
dos, el conteo de S. mutans y la capacidad buffer de
la saliva.”

Posiblemente, una de sus desventajas es la necesidad
de realizar pruebas bacteriolégicas que aumentan
los costos y el tiempo para conocer el resultado de la
prueba. Sin embargo, se ha estudiado la posibilidad
de realizarlo sin estas observaciones y se ha visto que
el conteo de S. mutans parece ser una de las variables
mas importantes para estimar el riesgo.”

Adicionalmente, es muy importante tener en cuenta
que el valor y la precision de estos modelos predictivos
deben determinarse a través de estudios longitudina-
les y no en disefios de corte transversal.’! Sin embar-
g0, los estudios longitudinales presentan un dilema
ético ya que se deben instaurar medidas preventivas
y de control que pueden oscurecer la verdadera habili-
dad predictiva del factor de riesgo.*

Al tener en cuenta estos antecedentes, el objetivo de
este trabajo fue evaluar el riesgo de caries dental en
los estudiantes de I semestre de la Facultad de Odonto-
logia y examinar la relacion entre los factores incluidos
en el exameny los resultados obtenidos por el Cario-
gram®.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal. El uni-
verso lo conformaron 161 estudiantes de primer se-
mestre matriculados en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Santo Tomas. Se realiz6 un mues-
treo aleatorio simple de acuerdo con los criterios
de inclusion. La muestra estuvo constituida por 24
estudiantes.

Los criterios de inclusién fueron estudiantes de
primer semestre matriculados en la Facultad de
Odontologia. Los estudiantes que estuvieran bajo
cuidado médico y/o en terapia antibiotica y que pre-
sentaran aparatologia ortodéntica fueron excluidos
del estudio.

La variable dependiente fue la estimacién del riesgo
de caries y como variables independientes se anali-
zaron la edad, el sexo, estrato socioeconémico, pro-
cedencia y las variables relacionadas con el Cario-
gram® (Tabla 1).
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Tabla 1. Variables relacionadas con el Cariogram®

Factor Variable

Datos usados

Puntaje

Experiencia de caries

fndice cop

COP=0
Mejor que la media
Igual a la media
Peor que la media

Circunstancias

Enfermedad
sistémica

Entrevista personal

Ninguna
Enfermedad moderada que no contribuye al
riesgo
Enfermedad grave

Contenido de la

Conteo de Lactobacillus
dieta CRT® Bacteria

Primer area del cuadrado
Segunda area del cuadrado
Tercer area del cuadrado
Cuarta area del cuadrado

Dieta

Frecuencia de la
dieta

Numero de ingestas

Maximo tres ingestas | dia
De 4 a 5 ingestas | dia
De 6 a 7 ingestas | dia
Mas de 7 ingestas [ dia

Cantidad de placa

Indice de Silness y Loe

Sin placa
Placa visible al usar la sonda
Placa evidentemente visible
Placa que cubre la corona

Bacteria

Conteo de S. mutans

CRT® Bacteria

Primer area del cuadrado
Segunda area del cuadrado
Tercer area del cuadrado
Cuarta area del cuadrado

Uso de elementos
fluorados

Entrevista personal

Uso de crema fluorada y elementos adicionales
con flaor
Uso de crema fluorada mas elementos con flior
ocasionales
Uso sélo de crema con flaor
Ningtn uso de fltior

Susceptibilidad

Secrecion de saliva

Saliva estimulada

Mayor o igual a 7 mL sal/min
De 0,3 a 0,7 mL sal/min
Menor o igual a 0,3 mL sal/min

Capacidad buffer

CRT® Buffer

pH mayor a 6
pHde4,5a5,5

Procedimiento

El equipo de trabajo estuvo compuesto por dos in-
vestigadores (GS y JA) que realizaron la calibracién
interexaminador e intraexaminador para el indice
COP y el indice de placa de Silness y Loe.** Los va-
lores de Kappa interobservador se consideraron de
muy buena concordancia (83,4 a 90) para el indice
COP. Para el indice de Silness y Loe los valores fue-
ron menores (40,5 a 72,1).

Para el examen clinico se usaron las medidas nece-
sarias de bioseguridad como guantes, tapabocas,
visor y bata de proteccion; el instrumental fue un

espejo bucal (Hu-Friedy®) y una sonda periodontal
11B (Hu-Friedy®).

Se realizé la prueba piloto con el propésito de eva-
luar el instrumento y verificar los procedimientos
a realizar con los kits de CRT® Bacteria (Caries Risk
Test Bacteria) para determinar el nimero de Strep-
tococcus mutans y Lactobacillus, y con el CRT® Buffer
(Caries Risk Test Buffer) para evaluar la capacidad
de amortiguacién de la saliva.

Para el indice COP, se revisé cada una de las super-
ficies dentales, se seco con jeringa triple cada una
de las superficies para asegurar la presencia o no
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de lesiones cariosas cavitacionales (oclusal/incisal,
vestibular, distal, y mesial, palatino/lingual), obtu-
raciones presentes y dientes perdidos. Para regis-
trar el valor obtenido de la Experiencia de Caries en
el Cariogram®, se usaron los datos epidemioldgicos
del I1I Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB III).*

Para tomar el indice de Silness y Loe se usé el espejo
y la sonda periodontal, no se usaron agentes revela-
dores.* De cada cuadrante se seleccion6é un diente
(16, 12, 24, 36, 32 y 44) y se evaluaron las superfi-
cies vestibular, distal, mesial y palatino o lingual de
acuerdo con los siguientes paramétros:

0 = Ausencia de placa bacteriana

1 = Pelicula fina de placa en el borde gingival fro-
tando con la sonda

2 = Moderada cantidad de placa bacteriana a lo
largo del borde gingival. Reconocible a simple
vista

3 = Gran cantidad de placa a lo largo del borde
gingival. Espacios interdentales ocupados por
placa bacteriana

Para la aplicacion del CRT® Buffer se realizo el si-
guiente procedimiento:

Al paciente sentado en una postura en reposo se le
entregb una capsula de parafina que incluia el estu-
che, con el fin de estimular la produccién de saliva
durante un periodo de 5 minutos. Esta se deposi-
taba en una jeringa desechable milimetrada para
determinar la cantidad de flujo salival (mL/saliva/
min) (Figura 1). Posterior a los 5 minutos y luego de
haber registrado la cantidad obtenida, se dispensd
con gotero sobre la tirilla sin que la pipeta tocara el
campo activo y sin inclusiones de aire. Se dej6 ac-
tuar por 5 minutos y, se comparo6 el color de la tirilla
con el cuadro de colores de referencia para obtener
el pH salival de la muestra. Al terminar el procedi-
miento se desech6 la cintilla en el recipiente para
residuos de riesgos biologicos.

Figura 1. Recoleccion de saliva
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Para la prueba de CRT® Bacteria se marcaron los tu-
bos de prueba con el registro y fecha de toma de la
muestra; se retir6 el porta-agar del tubo de pruebay
se eliminaron las ldminas de ambas superficies con
la precaucién de no contaminarlas. Con la saliva
restante se humect6 completamente ambas super-
ficies, se inclin6 el tubo de manera que la saliva se
deslizara (Figura 2). Para la anaerobiosis se deposi-
to una pastilla de NaHCO, en la base del tubo. Las
muestras fueron llevadas a incubadora durante 48

horas a 37° C, se realizo6 la lectura de la muestra, se
comparo la densidad de las colonias de Streptococcus
mutans y de Lactobacillus (mecheros prendidos) con
los correspondientes graficos del estuche.

Figura 2. Se humectan los tubos de CRT® Bacteria

Analisis estadistico

La informacién obtenida fue sometida a doble digi-
talizacion en Excel 2007, para su validacion por me-
dio del programa Epi.Info v3.5.1. La base de datos
validada fue analizada a través del software estadis-
tico Stata v11.0. 3+

En el analisis univariado se calcularon medidas de
resumen segun la naturaleza de las variables; para
las cualitativas, proporciones y para las cuantitati-
vas, medidas de resumen de tendencia central (me-
dia y mediana) y de dispersién (rango, varianza y
desviacion estadndar). Para el andlisis bivariado se
aplico la t de Student y el coeficiente de correlaciéon
de Pearson. En el multivariado, se realizé una re-
gresion lineal multiple. Para todas las pruebas, se
consider6 un valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos siguieron las recomenda-
ciones de la resolucion 008430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de la Republica de Colombia, en su
titulo II articulo 11 del capitulo I; esta investigaciéon
fue de riesgo minimo ya que se llevaron a cabo pro-
cedimientos de rutina como un examen odontologi-
o, que tuvo en cuenta el respeto a la dignidad, pro-
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tecciéon de los derechos humanos, confidencialidad
de los datos obtenidos, libertad de participacion en
el estudio y mantener asi la integridad del individuo.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 24 estudiantes,
el 62,5% de género femenino. El promedio de edad
fue de 17,9 = 1,82 afos, el 45,8% habia nacido en
Bucaramanga y la mayoria (83,3%) pertenecia al es-
trato medio (Tabla 2).

Los factores relacionados con la presencia de caries
se muestran en la Tabla 3. El 87,5% de los partici-
pantes no present6 enfermedad sistémica, el 41,7%
us6é crema y enjuague como parte de su higiene
oral; el 83,3% consumia alimentos entre 0 y 3 veces
al dia, se presentd un nivel de flujo salival normal
en el 50% de los participantes mientras que, en el
29,2% fue bajo (0,5 y 0,9 ml de saliva/min) con un
volumen promedio de 1,2 ml/min a los 0 minutos y
de 5,9 a los 5 minutos (Tabla 3).

En relacién con el pH del flujo salival se encontro6
mayor o igual a 6 en el 54,2%. El conteo de Strep-
tococcus mutans se observo en la primera area del
cuadrado en el 83,3% de los participantes (Figura
3). El conteo de Lactobacillus se encontrd, también,
en la primer area del cuadrado en el 54,2% de los
participantes (Figura 4). El indice de placa estuvo
entre 0,4 y 1,0 en el 58,3%; por otro lado, el indice
COP mostro6 que el 41,7% de los participantes se en-
contraba peor que la media para el grupo de edad
(Tabla 3). En todos los casos el juicio clinico indic6
que la situacion de caries dental, incluidos los fac-
tores sociales, da una vision similar al programa Ca-
riogram®, por lo cual el examinador no tenia razén
para cambiar la evaluacion del programa.

e
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Figura 3. Presencia de S. mutans.

En la Tabla 4 se observan los resultados del Cario-
gram®, los porcentajes promedio mas elevados co-
rrespondieron a la posibilidad de evitar nuevas lesio-
nes (76,8 = 18,9), mientras que el porcentaje prome-
dio mas bajo fue para el factor bacterias (2,9 * 2,6).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la po-
blacién.

Variable n (%)
Edad x = DE 17,9 = 1,82
Sexo

Fefnenino 15 (62,5)
Masculino 2(37.3)
Procedencia

Bucaramanga 11 (45,8)
otro 13 (54,2)
Estrato socioeconémico

Alto 4(16,7)
Medio 20 (83,3)

Tabla 3. Distribucion de los factores relacionados
con la presencia de caries

Variable n (%)
Enfermedades sistémicas

No 21 (87,5)
Si 3(12,5)
Uso de elementos fluorados en la higiene oral

Crema + enjuague 10 (41,7)
Crema * enjuague 8(33,3)
Crema 6 (25,0)
Frecuencia de ingestas diarias

0 — 3 ingestas 20 (83,3)
4 — 5 ingestas 4(16,7)
Nivel de flujo salival

Secrecién normal = 1.ml/min 12 (50,0)
Entre 0.9 y 1.1 ml/min 3(12,5)
Entre 0.5 y 0.9 ml/min 7(29,2)
Menor a 0.5 ml/min 2(8,3)
PH salival

Mayor o igual a 6 13 (54,2)
Entre 5,5y 4,5 10 (41,6)
Menor a 4 1(4,2)
Conteo de S. mutans

Primer area del cuadrado 20 (83,3)
Segunda area del cuadrado 4(16,7)
Conteo de Lactobacillus

Primera area del cuadrado 13 (54,2)
Segunda area del cuadrado 9 (37,5)
Tercera area del cuadrado 0 (0,0)
Cuarta area del cuadrado 2(8,3)
indice de placa x + DE 0,72 + 1,01
Menor a 0.4 9(37,5)
Entre 0.4a 1.0 14 (58,3)
Entre 1.1a 2.0 0 (0,0
Mayor a 2.0 1(4,2)
indice cOP

Sin lesiones obvias de caries ni obturaciones 5(20,9)
Mejor que la media para el grupo de edad 7(29,2)

Dentro de la media para el grupo de edad 2(8,3)
Peor que la media para el grupo de edad 10 (41,7)
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El riesgo de caries dental expresado en el Cario-
gram® como la posibilidad de evitar nuevas le-
siones de caries dental mostré que el 58,3% de la
poblacién evaluada presentaba muy bajo riesgo, el
20,8% bajo riesgo, y el 12,5% riesgo moderado y
alto, respectivamente. Ningun participante presen-
t6 riesgo muy alto de caries (Tabla 5).

' L ﬂlﬁ Al
Figura 4. Presencia de lactobacillus

Se analiz6 la relacién de los factores de riesgo de
caries dental y el riesgo de presentarla reportado
por el Cariogram® mediante una regresion lineal
multiple que incluyé como variable dependiente el
riesgo de caries dental y como variables explicato-
rias los factores de riesgo. Se encontr6 que este mo-
delo explicd el 90% de la variabilidad del riesgo de
caries, el cual aumenta con el nivel de flujo salival
muy bajo y un pH salival menor a 4. La prueba del
diagnostico de la regresion para el modelo mostrd
un linktest p=0,551, lo cual indica un buen ajuste
del modelo (Tabla 6).

DISCUSION

Se observo que el 58,3% de la poblacion present6
muy bajo riesgo, los factores predictores de caries
dental fueron pH salival menor a 4, nivel de flujo
salival menor a 0.5 ml/min y conteo de S. mutans.

Songul y Otaibi (2008) reportaron un promedio de
posibilidad de evitar caries de 31% =+ 19,7.** Aun-
que en el Cariogram® no se tiene en cuenta el factor
socioeconoémico, se podria pensar que el hecho que
la poblacién fueran estudiantes de una universidad
privada hace suponer que tienen acceso a los servi-
cios de salud y a todas las medidas de higiene que
deseen. Zukanovic y colaboradores dividieron la
muestra en tres grupos de acuerdo con su estrato
socioeconémico, encontraron que el grupo del nivel
alto registraron bajo riesgo de caries dental.

Ewoldsen y Koka (2010) realizaron un analisis siste-
matico y encontraron que el recuento de Streptococ-
cus mutans, Lactobacillus, pH salival, niveles de pla-
ca e ingesta de azulcar tienen baja precision como
predictores de caries dental; sugieren que el mejor
predictor, hasta el momento, es la historia de caries
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dental aunque no es el 6ptimo.*” En este estudio se
demostro6 que los factores predictores de caries den-
tal fueron pH salival menor a 4 (coeficiente 3: 58,4
+ 23,7), nivel de flujo salival menor a 0.5 ml/min (f3:
43,7 = 10,8), conteo de S. mutans en la segunda area
del cuadrado (B: 25,02 = 18,9).

Ruiz-Miravet y colaboradores reportaron una co-
rrelacion entre el resultado del Cariogram® con el
conteo de S. mutans, pH salival y uso de elementos
fluorados mientras que el indice de placa no tuvo
correlaciéon significativa.”” En este estudio se ob-
servo que ademas de los aspectos encontrados por
Ruiz-Miravet, el flujo salival también tuvo una co-
rrelacion significativa.

El indice COP promedio fue de 4,58 = 3,32. No se
encontrd asociacién entre los factores relacionados
con la caries dental evaluada en el Cariogram® y la
condicion dental evaluada con el indice COP. Este
resultado se present6 en varios estudios.'*!"?’

En un estudio realizado por Leous y Tikhonova (2006)
se encontré que el mayor peso sobre el riesgo de caries
lo dio el sector “susceptibilidad” que incluye el uso de
elementos fluorados, el flujo salival y el pH." Por otro
lado, Hanganu y Murariu observaron una correlacién
estadisticamente significativa entre la experiencia de
caries, el uso de elementos fluorados, el conteo de S.
mutans y la capacidad buffer de la saliva.?

Al igual que el estudio de Leous y Tikhonova, en
este estudio se observé que todos los aspectos del
sector “susceptibilidad” dieron el mayor peso sobre
el riesgo de caries: nivel de flujo salival (p=0,023),
uso de elementos fluorados (p=0,002), pH salival
(p=0,006). Aguilera y Padilla (2005) encontraron
que los factores predictores con la presencia de ca-
ries fueron acumulacién de placa bacteriana, pre-
sencia de S mutans, dieta, higiene.'

El estudio mostr6 que no habia correlacién entre las
caracteristicas sociodemograficas y enfermedad sis-
témica al riesgo a caries dental. Uno de los requisitos
del Cariogram® es realizar pruebas bacteriologicas lo
que aumenta los costos, por este motivo el tamafio
de la muestra fue muy pequefio. Sin embargo, se ha
evaluado el Cariogram® “reducido”, es decir, sin to-
mar los examenes bacteriologicos y se encontré que
el conteo de S. mutans permite dar un resultado mas
contundente en cuanto al riesgo a caries.*!

Otra de las debilidades del estudio es su disefio de
corte transversal por lo que no es posible valorar
si la estimacion de las lesiones de caries dental se
cumplen. El programa demostr6 ser una ayuda
educativa, los estudiantes seleccionados fueron in-
formados sobre el resultado y se explicaron las reco-
mendaciones que proporciond el programa.
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Tabla 4. Resultados del Cariogram®

Porcentaje Desviacion

Variable promedio estandar Mediana Rango
Posibilidad de evitar nuevas lesiones 76,8 18,9 83 29 - 96
Riesgo de nuevas lesiones 23,2 18,9 17 4-71
Dieta 5,8 4,6 3 1-15
Bacterias 2,9 2,6 2 0-9
Susceptibilidad 10,6 14,9 5 1-61
Circunstancias 3,8 2,8 3,5 0-10
Tabla 5. Distribucién del riesgo de caries dental en la poblacién de estudio
Riesgo n (%)
Muy bajo (81 — 100%) 14 (58,3)
Bajo (61 — 80%) 5 (20,8)
Moderado (41 — 60%) 3 (12,5)
Alto (21 — 40%) 3 (12,5)
Muy alto (0 — 20%) 0
Tabla 6. Factores predictores del riesgo de caries dental
Variable Coeﬁgiente Error estandar P

Enfermedad sistémica

Presentar enfermedad sistémica 0,694 10,3 0,948
Uso de elementos fluorados en la higiene

Crema + enjuague 0,90 5,1 0,866

Sélo crema -13,9 21,2 0,528
Conteo de Lactobacillus

Segunda area del cuadrado -2,02 6,04 0,746

Cuarta area del cuadrado 18,5 14,07 0,220
Frecuencia de ingestas diarias

4 a 5 ingestas 9,5 6,6 0,182
Nivel de flujo salival

Entre 0.9 y 1.1 ml/min 17,37 9,8 0,111

Entre 0,5-0,9 ml/min 6,36 5,8 0,305

Menor a 0.5 ml/min 43,7 10,8 0,003
PH salival

Entre 5,5y 4,5 8,2 5,4 0,160

Menor a 4 58,4 23,7 0,036
Conteo de S. mutans

Segunda area al cuadrado 25,02 18,9 0,220
indice de placa

De0,4a1,0 -3,6 5,2 0,497

Mayor a 2,0 3,6 11,5 0,760

Constante 8,2 5,6 0,183
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RESUMEN

Objetivo: disenar y evaluar un protocolo de proteccién visual y auditiva para los estudiantes de odontologia.

Materiales y métodos: se realizo6 un ensayo comunitario controlado con una muestra de 83 estudiantes, divididos en dos grupos (inter-
venido y control). Se aplicé a cada grupo una encuesta de conocimientos y una valoraciéon de sus practicas, una semana después se
realiz6 la segunda observacion y encuesta para el grupo control. Posteriormente, se intervino con el material educativo y se valoraron
conocimientos y practicas a este grupo. En el analisis univariado las variables se describieron mediante medidas de resumen segun la
naturaleza de cada una, como frecuencia, porcentaje, razon, limite superior e inferior. En el analisis bivariado se aplicaron pruebas
estadisticas segun la naturaleza de la variable, para las cualitativas se aplic el test de Chi2 y test exacto de Fisher, para las cuantita-
tivas t de Student.

Resultados: en la evaluacion inicial los participantes del grupo control mostraron un conocimiento mayor que el grupo intervenido (4,3
* 1,5vs.5,2 = 1,8 p=0,016), mientras que, en la evaluacién final el puntaje de los dos grupos fue similar (6,2 + 2,2vs. 6,5 * 2,3p =
6,00). El puntaje final del grupo intervenido fue mayor que el del grupo control sin existir diferencias significativas (1,9 * 2,8 vs. 1,2
+3,0p = 0,296).

Conclusiones: no se obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre la aplicacién del manual y la mejoria de las practicas, posi-
blemente debido a que la proteccién auditiva no es usada por ningun estudiante. [Caceres LT, Pérez IT, Arias DC, Aranzazu GC. Evalua-
cién de un protocolo de proteccion visual y auditiva en estudiantes de odontologia. Ustasalud 2011; 10: 91 - 97]

Palabras clave: Vision, Escucha, Medidas preventivas.

EVALUATION OF A PROTOCOL FOR VISUAL AND HEARING PROTECTION
IN DENTAL STUDENTS

ABSTRACT

Objective: to design and evaluate a protocol for eye and ear protection for dental students.

Methods: a controlled communitarian trail with a sample of 83 students was done. The sample was divided in two groups (experimen-
tal and control). A survey of knowledge and an assessment of practices were applied to each group; one week later, the survey was
again applied to the control group. After that, the educational material was showed to the experimental group in order to establish
knowledge and practice about visual and hearing protection. All the evaluations were done within a week interval. The variables were
described using summary or dispersion measures. Chi2, Fisher Exact test or Student’s t test were performed in the bivariate analyses.
Results: at initial assessment, control group participants showed greater knowledge that the experimental group (4.3 = 1.5vs. 5.2 =
1.8 p = 0.016), while in the final evaluation the two groups had a similar score (6.2 * 2.2 vs. 6.5 * 2.3 p = 6.00). The final score in
the experimental group was higher than the control group but there were not significant differences between them (1.9 + 2.8 vs. 1.2
+ 3.0 p = 0.296).

Conclusions: there were no statistically significant differences between the application of the manual and the improvement of practices,
possibly because any student did not use hearing protection.

Key words: Vision, Listening, Preventive measures.

Recibido para publicacién: 30 de septiembre de 2011. Aceptado para publicacién: 10 de octubre de 2011.
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INTRODUCCION

Es importante conocer claramente los efectos que
tiene sobre la salud del odontoélogo el no uso o uso
incorrecto de proteccién ocular y auditiva. Entre es-
tos efectos se encuentran las lesiones oculares que
van desde la fatiga ocular, infecciones, cuerpos ex-
trafios que se introducen en el ojo, hasta abrasiones
de la cornea, en el campo auditivo se presentan le-
siones tales como el tinnitus, la sordera profesional
y otra secuelas como stress y dolor de cabeza, entre
otros.!

Actualmente, los profesionales de odontologia tie-
nen conocimiento de los efectos y problemas que
trae la falta de protecciéon ocular y aun asi, muchos
profesionales no la usan o la usan de manera inco-
rrecta y no la proporcionan a sus pacientes.'?

La odontologia preventiva en el campo de la salud
ocupacional busca que el odontélogo sea consciente
de la necesidad de usar la proteccion ocular, pese a
esto, estudios realizados anteriormente, han encon-
trado que el 10% de las lesiones que presentan los
odontdlogos son oculares y que el 50% de los odon-
télogos no usan la protecciéon ocular al momento
de ocurrir el evento.** Es por ello, que el desconoci-
miento de los sintomas basicos de las lesiones ocu-
lares, la falta de una proteccion correcta y la ausen-
cia de normas escritas de proteccién son factores de
riesgo que aumentan la posibilidad de sufTir alguna
lesion ocular entre el personal de odontologia.® Al-
gunas de las lesiones oculares mas frecuentes son
cuerpos extrafos e infecciones oculares, abrasiones
de la cornea, quemadura o dafio por productos qui-
micos y fatiga ocular.'**”'? En el campo auditivo es
importante saber que el oido es el 6rgano sensorial
responsable de la audicién y el equilibrio. Se divide
en tres zonas: externa, media e interna.”” La audi-
cién, es uno de los cinco sentidos principales, por
el cual el oido, percibe las ondas de sonido. Segun
el National Institute for Ocupational Safety and Health
si el oido se expone a 85 db debe ser menos de 8
horas diarias, si se expone a 90 db maximo ocho
horas, de 95db solo cuatro horas y 115 db en quince
minutos."*

El profesional de la odontologia esta propenso a
presentar diversos trastornos auditivos relaciona-
dos con el ejercicio laboral, el cual incluye varios
factores de riesgo; como lo son el ruido producido
por la pieza de mano, elementos rotatorios, turbi-
nas, motores de laboratorio, eyector y el ruido gene-
ral de consultorio, se llegan a niveles de ruido hasta
de 101 db; pueden ocasionar sordera profesional,
tinnitus, dolores de cabeza, stress, pulso acelerado,
aumento de la presion arterial, nerviosismo, fatiga
mental, frustraciones emocionales, aislamiento so-
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cial, deterioro de la comunicacién con la sociedad,
pérdida de productividad, interferencia en el sue-
o e interferencia en la concentracion, entre otros;
estos hallazgos sugieren que los niveles de ruido
significativos en el entorno de la salud oral pueden
perjudicar la calidad de vida de los profesionales
y acelerar el deterioro del aparato auditivo, estos
efectos se producen por altos niveles de ruidos, se-
gln la intensidad, distancia de la fuente y duracién
de exposicion, se afecta asi el desempenio y la ha-
bilidad del profesional para realizar con calidad los
procedimientos odontologicos correctos y los mo-
mentos de la practica donde debe ser usada dicha
proteccion. El objetivo de este estudio fue disefiar
un protocolo de proteccion visual y auditiva dirigi-
do a los estudiantes de las clinicas odontologicas de
la Universidad Santo Tomas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un ensayo comunitario controlado, con
una muestra 83 estudiantes de sexto semestre quie-
nes se dividieron aleatoriamente en dos grupos (in-
tervenido y control). Se aplicaron dos instrumen-
tos, uno de trece variables de tipo sociodemografi-
co, proteccion visual y auditiva y desinfecciéon que
fue respondido por los estudiantes (instrumento
de conocimientos) y otro de observacién con nue-
ve variables de uso y desinfeccién de la protecci6on
visual y auditiva, que fue diligenciado por los inves-
tigadores (instrumento de observacion). Se realizo
el ejercicio de observacioén y se diligenci6 el instru-
mento por los investigadores. Una vez realizada la
observacion se entregd a los dos grupos control e
intervenido el instrumento de conocimientos que
fue diligenciado. En la siguiente sesién se repitio6 el
ejercicio de observacion con el grupo control y de
nuevo se les dio el instrumento de conocimientos.

Una vez aplicado el segundo instrumento de prac-
ticas y conocimientos al grupo control se entreg6 el
protocolo de proteccién visual y auditiva al grupo
intervenido para reducir sesgos de informacion.

En la siguiente sesion se repitio el ejercicio de ob-
servacion con el grupo intervenido, una vez listo
el instrumento de observacion, se les dio el instru-
mento de conocimientos el cual diligenciaron. Cada
actividad se realizé con una semana de diferencia.
Todos los procedimientos fueron explicados a los
participantes, se definieron los objetivos, riesgos,
beneficios y garantias y la persona libremente pudo
decidir si se vinculaba a la investigaciéon.

Anadlisis estadistico

La informacion se proceso a través de una base de
datos en excel y se analiz6 a través del sofware Sta-
ta 9,0. En el analisis univariado las variables se
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describieron mediante medidas de resumen segin
la naturaleza de cada una, como frecuencia, porcen-
taje, razon, limite superior e inferior. En el analisis
bivariado se aplicaron pruebas estadisticas segin
la naturaleza de la variable, para las cualitativas se
aplico el test de Chi?® y test exacto de Fisher, para las
cuantitativas t de Student.

RESULTADOS

La muestra inicialmente estuvo conformada por 58
mujeres y 29 hombres, estudiantes de sexto semes-
tre de la facultad de odontologia de la universidad
Santo Tomas. El analisis de la evaluacion inicial no
mostro diferencias estadisticamente significativas
en las practicas de proteccion visual por item, sal-
vo en la pregunta, proporciona proteccion visual al
paciente, en la cual un porcentaje mayor de estu-
diantes del grupo control (36,6%) proporciona siem-
pre proteccion visual al paciente comparado con el
grupo intervenido (10,9%). Cabe resaltar que los
participantes no usaban protector auditivo y, por lo
tanto, no lo limpiaban ni desinfectaban (Tabla 1y 2).
De los 87 participantes que inicialmente fueron eva-
luados 83 respondieron nuevamente la encuesta, en
la evaluacion final.

Al igual que en la evaluacion inicial, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la va-
riable “proporciona proteccion visual al paciente”. En
las demas variables no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las practicas
de proteccion visual y auditiva del grupo control e
intervenido. En variables como uso de proteccion,
paso de 50% a 80% que reportan usarla siempre; la
variable limpia el protector visual, pasé de 47% a
71% que los limpian siempre. No se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas al compa-
rar las practicas antes y después de la intervenciéon
en el grupo intervenido y el grupo control.

En la Tabla 3 se presentan los puntajes globales de
practicas de proteccioén visual y auditiva. En la eva-
luacién inicial los participantes del grupo control
mostraron un puntaje mayor comparado con el gru-
po intervenido (4,3 = 1,5vs. 5,2 = 1,8 p = 0,016),
mientras que, en la evaluacién final el puntaje de
los dos grupos fue similar (6,2 + 2,2 vs. 6,5 * 2,3
p = 6,00). Al analizar la evaluacién inicial y final
no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas por grupo, sin embargo, el puntaje final
del grupo intervenido fue mayor que el del grupo
control (1,9 * 2,8 vs. 1,2 = 3,0 p = 0,296).

En la Tabla 4 se presenta el riesgo para mejorar las
practicas de proteccion visual y auditiva. Se consi-
derd que mejoraron las practicas de proteccion si el
puntaje final super6 el puntaje inicial, no mejoraron
las practicas de proteccion si el puntaje inicial fue

igual o el puntaje final fue inferior al puntaje inicial.
Se encontr6 que la probabilidad de mejorar las prac-
ticas de proteccion fue de 1,03 (IC95% 0,72-1,48) ve-
ces en el grupo intervenido comparado con el grupo
control, como el intervalo de confianza pasa por el
valor nulo no se encontr6 asociaciéon entre la in-
tervencion y la mejoria de practicas de proteccion
visual y auditiva en los estudiantes de odontologia.

En la prueba de observacion se encontré que los da-
tos recogidos por los investigadores coincidian con
lo reportado por los estudiantes en la mayoria de las
variables, notandose una leve mejoria en el grupo
intervenido en cuanto a la variable de limpieza de
los protectores visuales y en otras como la variable
desinfeccién, se encontré que los estudiantes repor-
taron si desinfectar los protectores visuales pero en
la prueba de observacién se evidencié que inicial-
mente el 100% de grupo intervenido y el 99,6% del
grupo control no lo hacian, después de la interven-
cién se report6 una mejoria pero aun no coincide
con lo reportado por los estudiantes, los porcentajes
observados son menores a los reportados (Tabla 5).
En la variable proporciona proteccion visual al pacien-
te, el grupo intervenido mostr6 mejores porcentajes
que el control antes y después de la intervencion
segun lo observado por los investigadores.

DISCUSION

En el presente estudio realizado en los estudiantes
de sexto semestre de la Universidad Santo Tomas
no se encontro6 una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre la intervencion, es decir, la imple-
mentacion del protocolo y la mejoria de las practi-
cas clinicas, pese a que el grupo intervenido mostré
un 1,9% de mejoria en las practicas frente a un 1,2%
del grupo control. Se encontr6 también que el 100%
de los estudiantes de ambos grupos no usan pro-
teccion auditiva. La falta de asociacién y de uso de
proteccion auditiva puede deberse a que no existe
una norma en las clinicas odontologias de la Univer-
sidad Santo Tomas que motive a los estudiantes a
usar protecciéon auditiva ni una catedra que enseifie
la importancia de ésta, por lo que a pesar de la im-
plementacion del protocolo, no se evidencié ningn
cambio en este aspecto. Garbin y colaboradores
realizaron un estudio en 80 estudiantes de odon-
tologia de la Universidad de Central de Venezuela,
encontraron que no es obligatorio la utilizacién de
protectores auditivos al tener en cuenta el nivel de
ruido producido en la clinica que era maximo de
83,4 decibeles, se encontré también que los nive-
les de ruido someten al profesional a un aumento
del estrés y de la incomodidad al trabajar, por lo
que recomiendan que el profesional debe adoptar
medidas preventivas durante su trabajo usando
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Tabla 1. Practicas de proteccién visual antes y después de la intervencién segin grupos de comparacion.

Grupo intervenido (n=45) Grupo control (n=38)
Variable Antes Después P Antes Después P

Fc (%) Fc (%) Fc (%) Fc (%)
Uso de proteccion visual
Siempre 23 51,1 36 80,0 1,000* 22 57,9 33 86,8 0,457
Algunas veces 16 35,6 3 6,7 14 36,8 4 10,5
Frecuentemente 5 11,1 6 13,3 2 5,3 1 2,6
Casi nunca 1 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tipo de proteccion visual
Gafas de formula 4 8,9 3 6,7 0,942* 2 5,3 1 2,6 0,579*
Gafas de proteccién 18 40,0 5 11,1 8 21,1 4 10,5
Gafas con proteccion lateral 2 4,4 6 13,3 2 53 4 10,5
Visor 21 46,7 31 68,9 26 68,4 29 76,3
Procedimiento en que utiliza proteccion visual
Periodoncia 0 0,0 1 2,2 1,000* 1 2,6 0 0,0 1,000*
Cirugia 1 2,2 1 2,2 1 2,6 0 0,0
Endodoncia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Examen clinico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Operatoria 1 2,2 1 2,2 3 7.9 2 7,3
Todas las anteriores 43 95,6 42 93,3 34 89,5 36 87,9
Proporciona proteccion visual al paciente
Siempre 5 11,1 24 53,3 0,251* 15 39,5 28 73,7  0,844*
Algunas veces 14 31,1 13 28,9 15 39,5 3 7,9
Frecuentemente 6 13,3 2 4.4 1 2,6 5 13,2
Casi nunca 12 26,7 2 4.4 2 5,3 1 2,6
Nunca 8 17,8 4 8,9 5 13,2 1 2,6
Limpia el protector visual
Siempre 20 44,4 32 71,1 0,360* 22 57,9 26 68,4 0,278*
Algunas veces 18 40,0 6 13,3 12 31,6 8 21,1
Frecuentemente 3 6,7 3 6,7 2 5,3 0 0,0
Casi nunca 3 6,7 1 2,2 2 5,3 3 7.9
Nunca 1 2,2 3 6,7 0 0,0 1 2,6
Desinfecta el protector visual
Siempre 8 17,8 26 57,8 0,169* 12 31,6 21 55,3 0,185*
Algunas veces 20 444 7 15,6 8 21,1 9 23,7
Frecuentemente 3 6,7 6 13,3 5 13,2 1 2,6
Casi nunca 6 13,3 1 2,2 6 15,8 5 13,2
Nunca 8 17,8 5 11,1 7 18,4 2 53
Accidentes en practicas clinicas en sus ojos
Siempre 0 0,0 1 2,2 0,081** 1 2,6 1 2,6 0,441*
Algunas veces 4 8,9 6 13,3 1 2,6 2 5,3
Frecuentemente 0 0,0 1 2,2 0 0,0 2 53
Casi nunca 9 20,0 6 13,3 2 5,3 8 21,1
Nunca 32 71,1 31 68,9 34 89,5 25 65,8
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Tabla 2. Practicas de protecciéon auditiva antes y después de la intervencién segun grupos de comparacion

Grupo intervenido (n=45)
Antes Después P
Fc (%) Fc (%)

Variable

Grupo control (n=38)

Uso de proteccion auditiva

Siempre 0 0,0 3 6,6 1,000*
Algunas veces 0 0,0 1 2,2
Frecuentemente 0 0,0 0 0,0

Casi nunca 3 6,7 0 0,0

Nunca 42 93,3 41 91,1

Tipo de proteccion auditivo

Tapones 0 0,0 3 6,7 NA
Orejeras 0 0,0 0 0,0

No usa 46 100 42 93,3

Limpia y desinfecta su protector auditivo

Siempre 0 0,0 3 6,7 NA
Algunas veces 0 0,0 0 0,0
Frecuentemente 0 0,0 0 0,0

Casi nunca 0 0,0 1 2,2

Nunca 46 100 41 91,1
Manifiesta molestias auditivas después de sus practicas clinicas
Siempre 1 2,2 0 0,0 0,436
Algunas veces 4 8,9 10 22,2
Frecuentemente 0 0,0 1 2,2

Casi nunca 9 20,0 7 15,6

Nunca 31 68,9 27 60,0

Sustancias que usa para la desinfeccion de protectores visuales

Glutaraldehido 9 20,0 15 33,3 0,413
Hipoclorito 11 244 6 13,3
Clorexidina 1 2,2 0 0,0

Otras 7 15,7 19 42,2

No usa 17 37,8 5 11,1
Sustancias que usa para la desinfeccion de protectores auditivos
Glutaraldehido 1 2,2 2 4.4 1,000*
Hipoclorito 0 0,0 0 0,0
Clorexidina 0 0,0 0 0,0

Otras 0 0,0 1 2,2

No usa 44 97,8 42 93,3

10
13

o © O =

Antes Después P
(%) Fc (%)
0,0 2 53 NA
0,0 1 1,27
0,0 0 0,0
0,0 1 2,7
100 34 89,5
0,0 3 7.9 NA
0,0 0 0,0
100 35 92,1
0,0 2 53 NA
0,0 1 2,6
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
100 35 92,1
2,2 0 0,0 0,794
8,9 10 22,2
0,0 1 2,2
20,0 7 15,6
68,9 27 60,0
21,1 13 34,2 0,351
18,4 5 13,2
0,0 1 2,6
26,3 14 36,8
34,2 5 13,2
2,6 2 53 0,105*
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 2 5,3
97,4 34 89,5

Test Exacto de Fisher

Tabla 3. Comparacién de puntaje de practicas de proteccién visual y auditiva segin prueba inicial y final

Puntaje Puntaje

Diferencia

Variable . . - . 1C95% P
inicial* Final* puntajes”®
Grupo
Intervenido 43+15 0,016 6,2 + 2,2 0,600 1,9+28 0,24 2,22 0,296
Control 52+ 1,8 6,5+ 23 1,2 £3,0 1,06 2,76

* Promedio * desviacién estandar. 1C95%: intervalo de confianza (95%). Prueba t de Student.
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Tabla 4. Calculo de riesgo relativo para mejorar las practicas de proteccién visual y auditiva en estudiantes
de sexto semestre de la Universidad Santo Tomas, 2010

Variable Global Si No RR crudo 1C95% P
Grupo
Intervenido 45 27 18 1,030 0,720 1,480 0,845
Control 38 22 16

Chi?

Tabla 5. Distribucién por frecuencias y porcentaje de practicas del grupo intervenido y control antes y después

Intervenido 1 Intervenido 2 Control 1 Control 2
Variable n=46 n=41

Fc % Fc % Fc % Fc %
Procedimiento que realiza el estudiante
Periodoncia 9 19,6 0 0 1 2,4 1 2,4
Cirugia 10 21,7 0 0 0 0 0 0
Endodoncia 2 4,3 0 0 1 2,4 3 5
Operatoria 16 34,8 28 61,4 22 52 23 56,1
Rehabilitacion 0 0 0 0 0 0 1 2,4
Examen clinico 9 19,3 9 19,3 17 40 2 4,9
Sin paciente 0 0 9 19,3 0 0 11 58
Uso de proteccion visual
Si 23 50 27 54 14 33 19 449
No 23 50 10 20 27 67.3 11 28
Tipo de proteccién que usa el estudiante
Gafas de formula 0 0 4 8,7 0 0 2 49
Gafas de proteccion 0 0 0 0 0 0 1 2,4
Gafas con protectores laterales 7 15,2 4 8,7 10 244 4 8,3
Visor 16 34,8 19 41,3 4 9,1 12 29,3
Suministra proteccion visual al paciente
Si 1 2,2 13 27 2 49 15 36,6
No 45 97 24 51 17 40 15 36,6
Limpieza del protector visual
Si 0 0 11 23,9 1 2,4 11 28
No 24 51 11 23,9 27 67,3 24 60
Desinfeccion del protector visual
Si 0 0 11 23,9 1 2,4 11 28
No 46 100 26 53 40 99,6 19 44,9
Uso de elementos rotatorios o que emitan ruidos
Si 16 34,8 27 54 36 87,8 24 60
No 30 65,5 10 20 5 12,2 6 14,6
Uso de protector auditivo
Si 0 0 0 0 0 0 0 0
No 46 100 37 74,4 41 100 30 73,2
Sustancia de desinfeccion de protectores visuales y auditivos
Glutaraldehido 20 44 16 34 10 24,4 6 14,6
Hipoclorito 2 43 0 0 5 12,2 1 2,4
Clorhexidina 0 0 0 0 0 0 0 0
Otros 0 0 9 19,3 1 2,4 1 2,4
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los protectores auditivos para evitar lesiones a lo
largo de su carrera.”

De otra parte, en un estudio realizado en 48 docen-
tes odontoélogos encontraron que el 29% reporto
presentar dolor de cabeza después de la exposicion
al ruido de la clinica.” En el presente estudio se ob-
servd que el 19,5% del grupo intervenido y el 10%
del grupo control tenia alguna molestia como dolor
de cabeza después de salir de las clinicas, lo que evi-
dencia la falta del uso preventivo del protector audi-
tivo. Rivera y colaboradores encontraron que segin
la escala Eli las mujeres evidenciaron alteraciéon en
un 62% en el oido izquierdo y los hombres en la es-
cala de Larsen una alteracion en el oido derecho del
88.9%, lo que demuestra la afeccion de la audicion
por el no uso de los protectores auditivos.

En cuanto al uso de proteccién visual se encontré que
el 56% del grupo control y el 50% del grupo interve-
nido usaba siempre el protector ocular, de estos el
28% y 21% reportaron usar visor. Farrier y colabo-
radores reportaron que el 94% de los odontoélogos
evaluados eran conscientes de la importancia de la
proteccién ocular y el 87% usaban alguna forma de
proteccion, de estos el 58% usaban gafas personales
que no eran adecuadas y el 65% no contaba con un
protocolo escrito en cuanto a dicha proteccién.?

Después de la aplicacién del protocolo, el grupo in-
tervenido mostré un aumento en la variables usa
proteccion visual que paso6 del 50% al 63%, en pro-
porcion a proteccion visual al paciente donde del
10,9% paso al 53,3%, las variables de limpieza y des-
infeccién también tuvo un aumento significativo al
pasar de 45,7% y 17,4% respectivamente a 71,1% y
57,8%, en las variables de proteccion auditiva no se
encontr6 ningun cambio significativo, se comprobo
asi que los estudiantes entienden la importancia de
usar protectores visuales como se evidenci6 en los
estudios realizado por Farrier y colaboradores, pero
no comprenden la importancia de la prevencién en
el campo auditivo.

Cabe resaltar que este es el primer protocolo que se
implementa en las clinicas que explique de manera
clara la forma de uso, lavado y desinfeccién de los
protectores visuales y auditivos.

Conclusiones

Pese al nivel de conocimientos que poseen los estu-
diantes acerca del uso de proteccion visual muchos
de ellos no tienen claridad de como se debe lavar y
desinfectar los protectores visuales y auditivos.

Ningun estudiante de VI semestre de la Universidad
Santo Tomas hace uso preventivo de proteccion au-
ditiva.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de patologias orales en adultos y sus condiciones asociadas.

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio de prevalencia en una muestra de 100 adultos. En el andlisis univariado se determinaron
las medidas de resumen y dispersion para todos los datos. El analisis bivariado incluy6 la t de Student y la prueba Chi®>. Se considerd
un valor de p < 0,05.

Resultados: del total de los adultos examinados, el 67% (67) presentaba lesiones blancas, los Granulos de Fordyce fueron los mas fre-
cuentes con 76,1% (76) seguido de hiperqueratosis friccional con un 7%. Las lesiones rojas estuvieron presentes en el 79% (79) de los
examinados y las mas frecuentes fueron las varices linguales (58.2%) (46), la mucositis protésica (48%) (38) y las petequias (10,1%) (8).
El1 32% (32) de las personas presentaron lesiones pigmentadas, la mas frecuente fue la pigmentacioén fisiolégica (71,8%) (23).
Conclusiones: las lesiones orales mas frecuentes son variaciones de la normalidad como Granulos de Fordyce, vérices y pigmentaciones
fisiologicas propias del proceso de envejecimiento. Entre las verdaderas patologias, la més frecuente fue la mucositis subprotésica.
Sélo se encontro6 asociacion entre los factores estudiados como necesidad de cambio de protesis y ulceras. [Ardnzazu GC, Fernandez
AM, Martinez SJ, Sanin LM. Prevalencia de patologias orales en adultos. Ustasalud 2011; 10: 98 - 102]

Palabras clave: Patologia, Mucosa oral, Protesis dental, Adulto.

PREVALENCE OF ORAL PATHOLOGY IN ADULTS

ABSTRACT

Objective: to establish the most prevalent oral diseases and associated conditions in adults.

Methods: a descriptive observational study was done in a sample of 100 adults. Means, modes, medians and standard deviations
were determined for all data. Bivariate analyses were performed by Students t test and Chi2 test. For all tests, p<0.05 was considered
statistically significant.

Results: of the total adults surveyed, 67% (67) showed white lesions, Fordyce Granules were the most frequent lesion and it was pre-
sented in 76,1% (76) of the adults, followed by frictional hyperkeratosis with 7%. The red lesions presented were seen in 79% (79) of
those who were tested and lingual varices were the most frequent ones 58,2% (46), denture mucositis 48% (38) and petechiae 10,1%
(8). Pigmented lesions were present in 32% (32) of the people, physiological pigmentation was the most frequent one with 71,8% (23).
Conclusions: the most common oral lesions are variations of the normal oral condition as Fordyce Granules, varicose veins and physio-
logical pigmentation characteristic of aging. Among true pathologies, the most frequent was subprosthetic mucositis. An association
was found between the need to change the prosthesis and presence of ulcers

Key words: Lesions, Oral mucosa, Dentures, Adults.

Recibido para publicaciéon: 8 de noviembre de 2011. Aceptado para publicacion: 20 de diciembre de 2011.

INTRODUCCION

Los adultos sufren cambios en su cavidad oral inhe-
rentes al proceso de envejecimiento, las mucosas se
adelgazan en forma importante, aumentan las vari-

picas a nivel de la mucosa oral, de menor frecuencia
en otros grupos de edad.!

El adulto sufre cambios a nivel bucal que le ocasio-
nan muchisimas molestias, después de cierta edad

cosidades en la mucosa bucal y labial y se incremen-
ta la frecuencia de fisuras linguales. Ademas, las
bacterias y los hongos saprofitos pueden proliferar
bajo los aparatos protésicos con mala higiene lo que
puede ocasionar procesos infecciosos al penetrar a
través de estas lesiones. Con el curso de los afios se
presenta con mayor frecuencia la condicién de For-
dyce que es la aparicién de glandulas sebaceas ect6-
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se incrementan las posibilidades de adquirir enfer-
medades bucales como la enfermedad periodontal,
la caries dental radicular, las ulceras, la candidiasis
e inclusive el cancer oral. Esto sumado a diferentes
factores que suelen favorecer la aparicion de lesio-
nes.? Algunos estudios permiten considerar la mala
calidad de la prétesis dental como una condicionan-
te en el desarrollo de lesiones en la mucosa bucal
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(OR 20.66)."” También, se ha reportado que algunas
caracteristicas de la saliva se asocian con la presen-
cia de alteraciones como caries radicular o altera-
ciones mucosas.® Igualmente, se sugiere una mayor
frecuencia de lesiones en pacientes edéntulos como
xerostomia, tlceras traumaticas, candidiasis y vari-
ces.>®

Estudios de prevalencia realizados en Venezuela re-
portan que las tlceras traumaticas y la estomatitis
subprotésica fueron las entidades mas frecuentes,
seguidas por leucoplasia, nevus, fibroma y herpes
labial.” El propésito de este estudio fue establecer
una linea de base de las lesiones orales mas pre-
valentes en adultos de tal manera que se puedan
tomar decisiones estratégicas en el manejo de las
condiciones mas frecuentes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de prevalencia en una mues-
tra de 100 adultos que asistian a las clinicas
odontoloégicas de la universidad Santo Tomas (Bu-
caramanga) durante el segundo periodo del 2010.
Se registraron variables sociodemograficas como
edad, sexo y estrato socioeconémico.

Otras variables que se tuvieron en cuenta fue-
ron algunos signos y patologias presentes en la
cavidad oral del adulto como: enfermedad perio-
dontal, indice de placa, indice de necesidades de
tratamiento periodontal comunitario, calculos,
hemorragia, presencia de protesis, estado de la
protesis, lesiones blancas, rojas, ulcerativas,
pigmentadas, vesiculoampollosas, de masas, de
glandulas salivales, flujo salival, presencia de ca-
ries radicular, tipo de caries radicular.

Analisis estadistico

La informacién fue digitada por duplicado en el
programa Excel, se validé mediante la rutina vali-
date y se export6 al programa SPSS.15. Se realizé
un analisis estadistico univariado donde se calcu-
laron medidas de resumen para variables cualita-
tivas como proporcién y razén; para cuantitati-
vas, tendencias centrales como media, mediana,
moda; medidas de dispersién como desviacion
estandar, varianza y rango. Para el andlisis bi-
variado se aplico la prueba Chi?® o test exacto de
Fisher para las variables cualitativas y para las
cuantitativas t de student o rango de Wilconxon.

Consideraciones éticas

La resolucion 008430 del Ministerio de Salud del
1993 considera que este estudio es de riesgo mi-
nimo. Se informo6 sobre los objetivos del estudio y
se firmo6 una carta de consentimiento informado,

respetando los principios éticos como autonomia
y beneficencia.

RESULTADOS

Analisis univariado

El 60% (60) de los casos eran de sexo femenino,
la edad estuvo comprendida entre 47 a 92 anos,
con una media de 67,68 afios. La mayor poblacion
provenia de un estrato socioecondmico tres con el
45% (45) de la poblacion estudio, y el 63% (63) de
los adultos pertenecen al régimen contributivo.

Del total de los adultos examinados el 67% (67)
presentaba lesiones blancas, los Granulos de For-
dyce fueron los mas frecuentes con 76,1% (76),
seguido de hiperqueratosis friccional con un 7%.
Las lesiones rojas estuvieron presentes en el 79%
(79) de los examinados y las mas frecuentes fue-
ron varices linguales con 58,2% (46), mucositis
protésica con 48% (38) y petequias 10,1% (8). Las
lesiones pigmentadas se presentaron en un 32%
(32) de las cuales la mas frecuente fue la pigmen-
tacioén fisioloégica con 71,8% (23). Las ulceras se
encontraron en un 9% (9) y la de mayor prevalen-
cia fue la tlcera traumatica con un 88,8% (8) Las
lesiones de masa ocurrieron en un 19% (19), la
mas frecuente fue el fibroma gingival con 57,8%
(11) y por ultimo las lesiones de glandula salival
se observaron en un 7% (7) donde la mas frecuen-
te fue la hiperplasia de la glandula submaxilar
con 57,1% (4) (Tabla 1).

En cuanto a las lesiones blancas, 51% se locali-
zaron en mucosa yugal, 57% de ellas en el sexo
femenino. Entre las lesiones rojas, 19% se loca-
lizaban en el paladar, 63,2% de ellas en el sexo
femenino; las lesiones de ulcera fueron 9 localiza-
das mayormente en los labios, 66,7% de ellas en
el género masculino; de las 32 lesiones pigmenta-
das, el 28,1% (9) se encontraron en mucosa yugal.
Se encontraron 19 lesiones de masa, de las cuales
el 26,3% (5) estaban en la mucosa yugal, entre las
lesiones de glandulas salivales (7), el 71,4% (5) se
localizé en la glandula submaxilar (Tabla 2).

Analisis bivariado

No se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas para tipos de lesion y sexo ni para lo-
calizacién de las lesiones y sexo. Al analizar el flu-
jo salival y la presencia de caries cavitacional o no
cavitacional se encontrd que solamente el 3,1% (1)

de los casos de los que presentaban caries radicular
tenian flujo salival reducido (Tabla 3).

Los resultados en relacién con la presencia de prote-
sis dental y la necesidad de cambio se muestran en
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Tabla 1. Frecuencia de las lesiones por género

Tipo de Lesiéon

Masculino (n= 40) P

n (%) Femenino (n= 60)
n (%) n (%)
Blancas 67 (67) 0,16*
Granulos de fordyce 51 (51) 25 (49) 26 (51) 0,22
Esfacelo por dentifrico 5(5) 5 (100) 0,51
Hiperqueratosis friccional 7(7) 2 (28.6) 5(71,4) 0,78
Hiperqueratosis gingival 1(1) 1(100) 0,41
Leucodema 1(1) 1 (100) 0,21
Leucoplasia 3(3) 1(33.3) 2 (66,7) 0,33
Liquen plano 2(2) 1(50) 1 (50) 0,77
Queilitis actinica 2(2) 2(33,3) 4 (66,7) 0,80
Lengua fisurada 4(4) 1(25) 3(75) 0,14
Nevo esponjoso blanco 1(1) 1 (100) 0,41
Candidiasis seudomembranosa 1(1) 1 (100) 0,41
Rojas 79 (79) 0,22
Mucositis protésica 38 (38) 23 (60,5) 15(39.5) 0,93
Varices linguales 46 (46) 28 (61) 18(39) 0,87
Candidiasis atrofica 3(3) 2(66,7) 1(33.3) 0,81
Petequias 8(8) 5 (62,5) 3(37.5) 0,88
Glositis migratoria 7(7) 6 (85,7) 1(14.3) 0,15
Queilitis angular 7(7) 4(57,1) 3(42,9) 0,87
Eritoplaquia 1(1) 1 (100) 0,41
Hemangioma 2(2) 1 (50) 1 (50) 0,77
Equimosis 3(3) 2 (66,7) 1(33,3) 0,81
Hematoma facial 1(1) 1 (100) 0,41
Granuloma Piégeno 1 (100) 0,41
Pigmentadas 32 (32) 0,6
Nevo 1(1) 1(100) 0,41
Pigmentacion fisiologica 23 (23) 12 (52,2) 11 (47.,8) 0,38
Macula melanoética bucal 5(5) 4 (80) 1 (20) 0,34
Hiperplasia 1(1) 1 (100) 0,41
Tatuaje por amalgama 2(2) 2 (100) 0,08
Ulceras 9(9) 0,87
Ulcera traumatica 8(8) 3(37,5) 5 (62,5) 0,17
Ulcera aftosa 1(1) 1(100) 0,41
Masas 19 (19) 0,75
Fibroma gingival 11 (11) 8(72,7) 3(27,3) 0,36
Exostosis 1(1) 1(100) 0,41
Hiperplasia gingival 2(2) 2 (100) 0,24
Noédulo 2(2) 1 (50) 1(50) 0,77
Torus palatino 2(2) 2 (50) 2 (50) 0,67
Hiperplasia fibrosa 2(2) 2 (100) 0,80
Glandula salival 7(7) 0,19
Hiperplasia glandula submaxilar 4 (4) 1(25) 3(75) 0,14
Hiperplasia glandula sublingual 1(1) 1(100) 0,21
Hipertrofia glandula submaxilar 1(1) 1(100) 0,41
Agrandamiento difuso glandula parotida 1(1) 1(100) 0,21
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Tabla 2. Distribucion de las lesiones
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Blancas Rojas Ulcerativas Pigmentadas Masas
p 0,165 p 0,229 p 0,87 po0,6 p 0,75
Localizacién n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
F M F M F M F M F M
Labios 5 (100) 1(20) 4(80) 1(333)  2(66.7) 5(83,3) 1(16,7)
Mucosa yugal 29 (57) 22 (43) 1(33,3) 2 (66,7) 2 (100) 6 (66,7) 3(33) 5 (100)
Lengua 12 (66,7) 6 (33.3) 3 (50) 3 (50)
Paladar 12 (63,2) 7(36,8) 1 (100) 3 (100)
Piso de la boca 4 (66,7) 2(33,3) 1(100) 1(100)
Otros 1(100) 1 (100) 1(33) 2(66) 2 (28,6) 5 (71,4) 4 (44,4) 5 (55,6)
Mas de dos 2 (20) 8(80) 14 (52) 13(48) 1333  2(66.7) 1(100)
localizaciones
F: sexo femenino, M: sexo masculino. * Chi* de Pearson
Tabla 3. Relacion de la caries radicular con la saliva estimulada
Saliva estimulada
Variable Mayor a 1 ml Menor a 1 ml P
n (%) n (%)
Caries radicular 0,218*
Si 31(96,9) 1(3,1)
No 61 (89,7) 7(10,3)
Tipo de lesion cariosa 0,450*
Cavitacional 26 (93,3) 1(3,7)
No cavitacional 5 (100)
No aplica 61 (89,7) 7(10,3)

*prueba de Chi* de Pearson

Tabla 4. Patologia relacionada con la presencia o necesidad de protesis

Necesidad o cambio de prétesis

Presencia de prétesis superior Presencia de prétesis inferior

superior
Variable
Si No Si No Si No
n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) P

L. blancas 38(567) 29 (43,3) 0,064 53(79,1) 14 (20.9) 0,75" 41(612)  26(38.8) 0,076
L. rojas 48(60,8)  31(39.2) 0,368 66(83,5  13(16.5) 0,086 44(557)  35(44.3) 0,786
L. ulcerativas 3(33,3) 6 (66.7) 0,053 8(88.9) 1(11,1) 0,485 5 (55.6) 4(44,4) 0,972
L pigmentadas  18(563) 14 (43.8) 0,338* 23(719)  9(28,1) 0,163* 19(59.4) 13 (40,6) 0,546
L. de masa 10(526)  9(47.4) 0,298* 18 (94,7) 1(5.3) 0,074* 11579  8(2.1) 0,778*
L. de glandulas 1(143) 6 (85.7) 0.006 * 6(85.7) 1(143) 0,695* 3 (42,9) 4(57,7) 0,503*

*prueba de Chi* de Pearson

la Tabla 4. E133,3% de los pacientes con lesiones ul-
ceradas necesitaban cambio de prétesis (p = 0,053).
Ademas, la lesién mas relacionada con la presencia
de protesis superior fue la lesion de masa con 94,7%

(p = 0,07). La lesion que se relacion6 con la presen-
cia de protesis inferior fue la lesién blanca (61,2%)
(p = 0,07).
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DISCUSION

Se encontré que el 67% (67) de los adultos exami-
nados presentaban lesiones blancas y el 79% (79)
presentaban lesiones rojas. Garcia y colaborado-
res estudiaron las lesiones de la mucosa bucal en
adulto mayor y encontraron que las lesiones mas
frecuentes fueron la estomatitis subprotésica (10%),
leucoplasia (6,2%) y épulis fisurado (4,4%).> Estos
resultados coinciden con la investigacién realizada
ya que el 38% fueron lesiones de mucositis proté-
sica o también llamada estomatitis subprotésica y
la leucoplasia se encontré en un 3% de los adultos
examinados.

Delgado y colaboradores realizaron un estudio sobre
lesiones pigmentadas buco-faciales y observaron
que la mas frecuente fue pigmentacion fisiologica
29%,2 en este estudio la pigmentacién fisiologicas
se encontré en un 23% de las personas, también fue
la mas frecuente dentro de las lesiones pigmenta-
das.

De otro lado Rodriguez y colaboradores encontra-
ron que una de las observaciones mas importantes
al evaluar clinicamente a los pacientes portadores
de protesis total fue la presencia de lesiones loca-
lizadas y generalizadas en los tejidos blandos de
soporte puesto que el 84,8% de los participantes
presentaban protesis dentales y debido a esto ge-
neraban lesiones en mucosa oral como estomatitis
protésica con 77,77%, épulis con 33,33%.° En otros
estudios se observé una prevalencia de estomatitis
subprotésica de 39.5%.” En esta investigacion, la le-
si6n mas relacionada con prétesis superior fueron
masas y con protesis inferior las lesiones blancas y
la mucositis subprotésica.

En relacién con la integridad de las prétesis, los
mismos autores encontraron que 50% presentaron
fracturas, cerca del 50% presentaron bordes irregu-
lares, 33% tenia falta de dientes y 91% con manchas
y coloraciones. En este estudio, el 35% de los pa-
cientes presentaban protesis en mal estado y reque-
rian cambio, 60% de los pacientes con lesiones rojas
presentaron esta necesidad.

Es asi como a partir de este estudio se podria con-
cluir que las lesiones orales mas frecuentes (rojas y
blancas) encontradas fueron propias del proceso de
envejecimiento y la patologia mas frecuente fue la
mucositis subprotésica.
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RESUMEN

Objetivo: describir la relacién de la postura de la cabeza con el espacio faringeo en adultos mayores de 18 afios con maloclusiéon Clase
II esquelética por medio de analisis cefalométrico.

Materiales y métodos: se realizo6 un estudio descriptivo corte transversal, con una muestra conformada por 100 radiografias cefali-
cas laterales. Por medio del negatoscopio se visualizaron los respectivos puntos en las radiografias de perfil, para la realizaciéon del
Cefalograma de Rocabado, donde se hicieron las mediciones de angulos y planos, de ciertas estructuras 6seas para ver las posibles
alteraciones de acuerdo con valores estandares con el fin de tener en cuenta las repercusiones sobre el esqueleto craneofacial de los
pacientes clase II.

Resultados: se evaluaron las radiografias cefalicas laterales de 100 personas quienes registraron una media de edad de 23 afos * 5.6;
el 63% registraba un espacio faringeo superior normal, el 54% tenia una posicion del hueso hioides neutra. El1 55% mostraba extension
del &ngulo posteroinferior. E1 59% tenia una distancia CO — C1 normal. Hubo diferencias estadisticamente significativas al relacionar el
angulo posteroinferior con la edad categorizada.

Conclusiones: no se observaron asociaciones claras con las que se puedan establecer normas, entre la postura de la cabeza y el espacio
faringeo en los pacientes con maloclusion esquelética Clase II. [Caraballo NC, Muré BM, Rangel TA. Relacion de la postura de la cabeza
y el espacio faringeo en pacientes con maloclusion clase II esquelética. Ustasalud 2011; 10: 103 - 109]

Palabras clave: Maloclusion Clase II esquelética, Postura de la cabeza, Espacio faringeo, Cefalograma de Rocabado.

RELATIONSHIP BETWEEN THE POSTURE OF THE HEAD AND THE PHARYNGEAL SPACE IN PATIENTS
WITH SKELETAL CLASS II MALOCCLUSION

ABSTRACT

Objective: to establish the relationship between the posture of the head and the pharyngeal space in adults over 18 years with class II
skeletal malocclusion using cephalometric analysis.

Methods: a cross sectional descriptive study was done with a sample of 100 lateral cephalic radiographs. The Rocabado’s cephalogram
was done in every radiograph to verify the possible changes in accordance with standard values in order know its impact on patients
with craniofacial skeletal class II patients.

Results: the evaluation was done in lateral cephalic radiographs from100 people who reported a mean age of 23 = 5.6, 63% recorded a
normal upper pharyngeal space, 54% had a neutral position of the hyoid bone. A posterior extension angle was showed in 55%, 59%
had a distance CO - C1 normal. There was a statistically significant difference between the posterior angle and the age categorized.
Conclusions: there were no clear associations between the position of the head and pharyngeal space in patients with skeletal class II
malocclusion.

Key words: Skeletal class II Malocclusion, Head posture, Pharyngeal space, Rocabado’s cephalogram.

Recibido para publicaciéon: 12 de enero de 2011. Aceptado para publicacién: 8 de mayo de 2011.

INTRODUCCION un angulo craneofacial extendido o aumentado.™™
Por otro lado, autores como Ceylan han visto que
los pacientes con este tipo de maloclusion exhiben
un espacio faringeo mas estrecho.” Los ortodoncis-
tas en el estudio diagnostico cefalométrico que le
deben realizar a sus pacientes tienden a sélo ver las

caracteristicas de la maloclusion sin tener en cuen-

Los pacientes adultos con maloclusion clase II es-
quelética tienen diferentes caracteristicas faciales y
corporales que los llevan, por lo general, a presen-
tar tanto problemas respiratorios como posturales.
Esto ha sido confirmado por diversos autores como

Rocabado y Solow que en algunos de sus estudios
encontraron relacion de la maloclusion Clase II con

ta el estudio de la regién cervical y del espacio farin-
geo lo cual los llevaria a relacionar la maloclusion
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con la postura y la respiracion respectivamente. Si
se hace un analisis completo de los pacientes habi-
da cuenta de todas estas caracteristicas se podria
brindar una atencién mas integral, en la que no sélo
se corrija la posicion de los dientes si no que se rea-
lice un tratamiento multidisciplinario que ayude a
mejorar el nivel de vida de ellos.®

Una de las maloclusiones mas dificiles de tratar y
que causan una gran desarmonia facial son las ma-
loclusiones clase II; en la cual el perfil retrognatico y
el resalte excesivo, exigen que la lengua se adapte a
patrones anormales de contraccién; y esto, en algu-
nas ocasiones, puede disminuir la capacidad de cre-
cimiento anteroposterior de la faringe lo cual puede
producir obstruccion y disminucion de la via aérea,
induciendo asi una alteracion en la posiciéon de la
mandibula en reposo y una extensiéon de la espina
cervical. Algunos autores ratifican la relaciéon de la
maloclusién clase II con un espacio faringeo estre-
cho y encuentran que a medida que aumenta el an-
gulo ANB disminuye mas este espacio, sin embargo,
otros autores como Freitas no han encontrado que
el tipo de maloclusién tenga influencia en el ancho
del espacio faringeo.>®

La postura de la cabeza puede estar afectada por
funciones como la audicién, la vista, el equilibrio y
algunas condiciones psicologicas, en adicion con las
funciones naso-respiratorias. Se ha demostrado que
esta postura craneo-cervical esta relacionada con el
desarrollo esquelético de la cara. Uno de los prime-
ros en concluir que existia relaciéon entre la postu-
ra de la cabeza, el desarrollo de las maloclusiones
y la respiracion fue Schwartz, él encontré que los
pacientes con obstruccion de la via aérea superior,
presentaban una extension extrema de la postura
de la cabeza al dormir y tendian a desarrollar una
maloclusién Clase II. La relacién del aumento de la
extension de la cabeza con problemas respiratorios
y con pacientes con maloclusion clase II, tanto adul-
tos como nifos, ha sido confirmada por otros au-
tores como Wenzel, Ozbek y Miyamoto y Solow.>**

El objetivo de este estudio fue describir la postura
de la cabeza y su relacién con el espacio faringeo
superior e inferior, en pacientes con maloclusion
clase II esquelética, mayores de 18 afios, que asis-
tieron a las Clinicas de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Santo Tomas en Bu-
caramanga.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de
corte transversal;™ el tamafio de la muestra estuvo
compuesto por la totalidad de las radiografias cefali-
cas de las Historias Clinicas inactivas de las Clinicas
de Ortodoncia de la Universidad Santo Tomas (Buca-
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ramanga). Entre los criterios de inclusioén estaban
las radiografias de pacientes con maloclusion clase
II de tipo esquelético, mayores de 17 afios, cuyas
historias clinicas estuvieran inactivas y radiogra-
fias en buen estado. Se excluyeron las radiografias
de pacientes que presentaran algin sindrome, pa-
cientes con asimetrias o desviaciones esqueléticas
y pacientes que hayan tenido tratamientos de orto-
doncia u ortopedia. Las variables evaluadas fueron
edad, género, triangulo hioideo, angulo posteroin-
ferior, distancia CO-C1, espacio faringeo superior,
espacio faringeo inferior.

Se tomaron los datos de las radiografias (Rx) por
medio de un negatoscopio, se visualizaron los res-
pectivos puntos en las radiografias cefalicas late-
rales, para realizar el Cefalograma de Rocabado. La
informacién fue digitalizada por duplicado en una
base de datos en el programa Excel y validada en
Epi info 6.04. Los datos fueron procesados en el pro-
grama Stata version 9.0.

Para el analisis estadistico univariado se realizé una
descripcion de las caracteristicas evaluadas median-
te promedios y porcentajes segun la naturaleza de
las variables. En el bivariado llevado a cabo entre
las variables que reflejaban la postura y las demas
variables se aplico el test Exacto de Fisher para las
variables cualitativas y para las cuantitativas test
de Anova o de Kruskal Wallis de acuerdo con la dis-
tribucion de los datos.

Segln la Resolucion 008430 del Ministerio de Salud,
esta investigacion fue considerada sin riesgo, y fue
sometida a revisiéon por parte del Comité de Etica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Santo
Tomas en Bucaramanga.

RESULTADOS

Analisis univariado

Se evaluaron las radiografias de 100 personas quie-
nes registraron una media de edad de 23 afios *=
5.6, 86 pertenecian al rango de edad entre 17 a 29
afos, y 14 al rango de edad entre 30 a 46 anos; el
72% (72) eran mujeres; el 63% (63) registraban un
espacio faringeo superior normal (nasofaringe) y el
59% (59) un espacio faringeo inferior (orofaringe)
también normal, el 54% (54) tenian una posicién del
hueso hiodes neutra (Tabla 1). E1 55% (55) extension
del Angulo posteroinferior (Tabla 2). E1 59% (59) una
distancia CO —C1 normal (Tabla 3).

Anadlisis bivariado
Posicion del hueso hioides

Al analizar la posicién del hueso hiodes con las
variables sociodemograficas y el espacio faringeo
superior e inferior no se observaron asociaciones
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estadisticamente significativas; cabe destacar, sin
embargo, que mientras que la mayoria de personas
con posicion del hueso hiodes negativa tenian el
espacio faringeo superior e inferior disminuido, el
6,3% (2) y el 5,9% (2), respectivamente; la mayoria
de personas con posicién del hueso hiodes positiva
y neutra tenian un espacio faringeo superior nor-
mal, el 46% (29) y el 52,4% (33), respectivamente.
Asi como un espacio faringeo inferior normal, el
44,1% (26) y el 54,2% (32), respectivamente (Tabla
1).

Angulo posteroinferior

Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el angulo posteroinferior y la edad
categorizada, pero no se encontraron este tipo de
asociaciones entre este angulo y el espacio faringeo
superior e inferior; sin embargo, se puede destacar
que la mayoria de pacientes con un angulo en ex-
tension, en posicion normal y en flexién, presen-
tan un espacio faringeo superior normal, el 58,7%
(37),e17,9% (5) y el 33,3% (21), respectivamente. En
cuanto al espacio faringeo inferior es posible resal-
tar que mientras que la mayoria de pacientes con
extension y flexiéon presentaban un tamaiio nor-
mal de este espacio, el 54,2% (32) y el 40,7% (24)
respectivamente; la mayoria de pacientes con un
angulo normal presentaban un tamaio del espacio
faringeo inferior disminuido, el 11,8% (4) (Tabla 2)
(Figura 1).

Distancia CO-C1

Entre la distancia CO-C1 y las variables sociode-
mograficas y el espacio faringeo superior e infe-
rior tampoco se encontraron asociaciones estadis-
ticamente significativas, sin embargo, la mayoria
de pacientes con una distancia CO-C1 disminuida,
normal y aumentada presentaron un espacio farin-
geo superior normal, 12,7% (8), 60,3% (38) y 26,9%
(17) respectivamente; asi como un espacio faringeo
inferior normal, 13,6% (8), 50,9% (30) y 35,6% (21),
respectivamente (Tabla 3).

DISCUSION

En el presente estudio el objetivo era evaluar la
postura en pacientes con maloclusion clase II es-
quelética, ya que existe la hipotesis de que estos
pacientes presentan problemas posturales; esta
situacion ha sido confirmada por diferentes au-
tores en sus numerosos estudios; ademas también
se evalué si estos problemas estaban relacionados
con la disminucion del espacio faringeo tanto su-
perior como inferior; debido a que los problemas
posturales del cuerpo son un factor esencial en el
desarrollo de las parafunciones orales, asi como
de otras funciones del sistema estomatognatico,

ya que las interconexiones nerviosas y anatémicas
entre la cabeza y la columna cervical hacen que la
posicion alterada de una afecte a la otra. Aunque en
los resultados no se observaron asociaciones claras
con las que se puedan establecer normas, y sélo
hubo un resultado estadisticamente significativo,
si se muestran algunas tendencias que serian im-
portantes para tener en cuenta en el analisis que
se les realiza a los pacientes, para asi poder brindar
una mejor calidad de vida.”>""

En esta investigaciéon se encontr6é que la mayoria
de pacientes con maloclusién clase II presentaba
una posicion del hueso hiodes neutra (54%), segui-
da de una posicién positiva (43%); mientras que la
posicioén positiva representa normalidad en la ubi-
cacion del hueso hioides y en la postura; la posicion
neutra muestra alteracién de esta, ya que aunque
la relacién craneovertebral pueda estar normal,
hay pérdida de la curvatura cervical, lo que lleva a
que el hueso hiodes se ubique en el plano retrogna-
tion — C3. Este resultado difiere al presentado en el
estudio hecho por Henriquez y Ramon en adultos
jovenes mapuches sin disfunciones craneomandi-
bulares, donde encontraron que el 60% presentaba
una posicién positiva y el 28,8% presentaba una
posicién neutra; esta diferencia se puede deber a
que en este trabajo paciente si presentan una dis-
funcién craneomandibular. La similitud entre estos
estudios es que en los dos el menor porcentaje se
dio en la posicién del hueso hiodes negativa.'®

Al relacionar la posicion del hueso hiodes con el es-
pacio faringeo, fue evidente que los pacientes con
una posicion del hueso hiodes negativa (hueso por
encima del plano retrognation — C3) presentaban
mayor porcentaje de disminucion del espacio farin-
geo tanto superior como inferior; esto se puede de-
ber a que la posicién de este hueso estarelacionada
con la respiracién, una posiciéon mas baja del hueso
hiodes (posicién positiva o neutra) garantiza una
buena respiracion asi como una buena fonacién y
deglucion; sin embargo, existe la hipotesis que un
mayor descenso de este hueso en la juventud o en
la edad adulta puede estar relacionado con apnea
obstructiva del suefio. Esta migracion inferior del
hueso hiodes es un fenémeno fisiologico, ya que
los pacientes con problemas respiratorios mantie-
nen su mandibula en una posicién descendida, si-
tuacion que genera una disminucion de la tension
en la musculatura suprahioidea y asi el hioides
es llevado hacia abajo; por lo tanto, esta posicién
mas inferior del hueso también puede estar asocia-
do con pacientes con retrognatismo mandibular y
sintomas severos de asma, asi como con pacientes
dolicofaciales y adultos obesos, que por lo general
presentan problemas respiratorios.’*#
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Tabla 1. Descripcion de las variables analizadas en forma global y segin la posicién del hueso hioides (tridngulo
hioideo)

Posicion del hueso hiodes
Global

Variable n (%) Positivo Neutra Negativo p
n (%) n (%) n (%)
Global 100 (100) 43 (43,0) 54 (54,0) 3(3,0)
Edad (afios) 2356 22,8 £ 57 2356 25%6 0.820 **
17 - 29 afios 86 (86,0) 36(41,9) 42 (54,7) 3(3,5) 0.856
30 - 46 afios 14 (14,0) 7(50,0) 7(50,0) ’
Género
Hombres 28 (28) 13 (46,4) 14 (50,0) 1(3,6) 0.984
Mujeres 72 (72) 30 (41,6) 40(55,5) 2(2,8)
Espacio Faringeo Superior
Aumentado 5(5) 3 (60,0) 2 (40,0) 0.323
Normal 63 (63) 29 (46,0) 33 (52,4) 1(1.6) :
Disminuido 32 (32) 11(34,4) 19 (59,4) 2(6.3)
Espacio Faringeo Inferior
Aumentado 7 (7,0) 4(57,1) 3 (42,9) 0.706
Normal 59 (59,0) 26 (44,1) 32 (54,2) 1(1,7)
Disminuido 34 (34,0) 13 (38,2) 19 (55,9) 2(5,9)
Test Exacto de Fisher ** ANOVA p < 0.05

Tabla 2. Descripcion de las variables estudiadas analizadas en forma global y segin el Angulo Posteroinferior
(API)

Angulo Posteroinferior API
. Global » » .
Variable n (%) Extensién Normal Flexion P
n (%) n (%) n (%)
Global 100 (100) 55 (55,0) 9(9,0) 36 (36,0)
Edad (afios) 23+56 242 + 6,4 22,4+ 4,0 21,5 +39 0.074%
17-29 afios 86 (86) 42 (48.8) 9 (10,5) 35 (40,7) 0.045°
30-46 afios 14 (14) 12 (85.7) 2(14,3) ’
Género
Hombres 28 (28,0) 15 (53,6) 2(7,1) 11 (39.3) 0,946
Mujeres 72 (72,0) 40 (55,6) 7(9,7) 25 (34.7)
Espacio Faringeo Superior
Aumentado 5 (5,0) 2 (40,0) 3(60,0) 0.051
Normal 63 (63) 37 (58,7) 5(7,9) 21 (33,3) ’
Disminuido 32 (32) 18 (56,3) 2(6,3) 12 (37,5)
Espacio Faringeo Inferior
Aumentado 7(7) 5(71.4) 2 (28,6) 0,084
Normal 59 (59) 32 (54,2) 3(5,1) 24 (40,7) ’
Disminuido 34 (34) 18 (52,9) 4(11,8) 12 (35,3)
Test Exacto de Fisher ** ANOVA p < 0.05
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Figura 1. Relacién entre el &ngulo posteroinferior y la edad categorizada

Tabla 3. Descripcion de variables estudiadas analizadas en forma global y segtin la Distancia CO-C1 (occipital

y el arco posterior del atlas)

Distancia CO - C1

. Global o
Variable n (%) Disminuida Normal Aumentada p
n (%) n (%) n (%)
Global 100 12 (12) 59 (59) 29 (29)
Edad (afios) 23 5,6 243 +£5,0 234 *+6.1 21,9+ 45 0,359**
17- 29 aflos 86 (86) 10 (11,6) 49 (57) 27 (31,4) 0,453
30 - 46 afios 14 (14) 2(14,3) 10 (71,4) 2 (14,3)
Género
Hombres 28 (28) 4 (14,3) 13(46.4) 11(39,3) 0,260
Mujeres 72 (72) 8 (11,1) 46(63.9) 18(25)
Espacio Faringeo Superior
Aumentado 5(5) 2 (40) 3 (60) 0,729
Normal 63 (63) 8 (12.7) 38(60.3) 17(26,9)
Disminuido 32 (32) 4 (12.5) 19(59.4) 9 (28,1)
Espacio Faringeo Inferior
Aumentado 7(7) 1(14,3) 4 (57,1) 2 (28,6) 0,269
Normal 59 (59) 8 (13,6) 30 (50,9) 21(35,6)
Disminuido 34 (34) 3(8,8) 25 (73,5) 6(17,7)
Test Exacto de Fisher ** ANOVA p < 0.05

En esta investigacion no se podria determinar a
pesar de que los pacientes son adultos con malo-
clusion clase II esquelética, si el porcentaje de estos
que tuvieron una posicion del hueso hiodes positiva
(por debajo del plano retrognation — C3) esta relacio-
nado con un patrén de normalidad en la postura o
con una migracién inferior del hueso asociada con
apnea obstructiva del suefio, obesidad, problemas
respiratorios como asma o con patrones dolicofa-
ciales; ya que todos estos son aspectos que no se
tuvieron en cuenta en el estudio.

El estudio del dngulo posteroinferior (API) se en-
contr6 que la mayoria de pacientes con maloclu-
sién esquelética clase II (55%) presentaban exten-
si6n de la cabeza; este resultado fue similar al del
estudio realizado por Henriquez donde la mayoria
de pacientes (71,1%) presentaron también exten-
sion de este angulo; pero difiere del estudio hecho
por Fuentes, donde la mayoria de pacientes adultos
también sin ninguna disfuncién craneomandibular
como los pacientes estudiados por Henriquez, pre-
sentaron en su mayoria (60%) un angulo normal."®

107

Caraballo NC, Muré BM, Rangel TA.

Ustasalud 2011; 10: 103 - 109

UsTASALUD

REVISTA



UsTASALUD

REVISTA

ARTICULO ORIGINAL

Estos resultados contradictorios podrian indicar
que no hay relacion entre el tipo de maloclusion y el
angulo posteroinferior, esto puede estar asociado
con lo que algunos autores como Villalén y colabo-
radores afirman, que este &ngulo no representa una
relacién del craneo con la columna cervical en su
totalidad, sino mas bien una relacion del craneo con
la apofisis odontoides. Sin embargo, los resultados
de este trabajo muestran una relacién entre la ma-
loclusion clase II 'y la extension de la cabeza al igual
que otros autores como Marcotte, Diaz, Sonnensen
y D" Attilio quienes confirmaron esta asociacién de
una forma diferente a la de medir el angulo poste-
roinferior'15,16,18,19,23-26

En esta investigacion se encontr6 una diferencia es-
tadisticamente significativa entre el angulo poste-
roinferior y la edad categorizada (17 — 29 y 30 — 46);
esta diferencia mostré que es grande el porcentaje
de personas entre 30 y 46 afios con extension de la
cabeza, lo que puede ser debido a que después de
los 20 afios aumenta la longitud de la lengua y au-
menta el grosor y la longitud del paladar blando lo
que hace que disminuya el tamafio de la faringe, se
reduce asi la via aérea y las personas adoptan una
postura con extension de la cabeza para mejorar el
paso del aire.?%

Al relacionar el angulo posteroinferior con el espa-
cio faringeo no se encontré ningun patréon; debido
a que, tanto en extension, como en flexién y en un
angulo normal se encontr6 un tamaio del espacio
faringeo normal, excepto que para la mayoria de
pacientes con un angulo normal se evidencié una
disminucion del tamafio del espacio faringeo infe-
rior. Esto no tendria ninguna explicacion, ni hay al-
gun estudio que muestre esta misma relacion; sin
embargo, la explicacién de que los pacientes con ex-
tension presenten un espacio faringeo normal, po-
dria ser que, esta extension de la cabeza produce un
efecto favorable en la funcién nasorespiratoria.?*?

En cuanto a la medida de la distancia CO-C1, se
evidenci6 que la mayoria de pacientes (59%) pre-
sentaban un tamano normal de esta, seguido de
un tamano aumentado (29%). Este resultado fue
similar al del estudio de Fuentes, donde la mayo-
ria de pacientes también presentaron una distancia
normal (51,8%), seguido de una distancia aumen-
tada (33%); pero, difiere al del estudio hecho por
Henriquez donde la mayoria de pacientes presento
una distancia aumentada (51.1%), seguido de una
distancia normal (44.4%). Sin embargo, llama la
atencioén que en ninguno de estos estudios, incluido
éste, se encontr6 una relaciéon entre esta distancia
y el angulo posteroinferior como lo describe Roca-
bado; tampoco se hall6 que estas dos medidas fue-

108

ran complementarias, ya que, por lo menos en este
estudio mientras el angulo posteroinferior indicaba
para la mayoria de los pacientes una rotacién pos-
terior del craneo, la distancia CO-C1 en la mayoria
indicaba una normalidad en la posicién del craneo o
una rotacién anterior de éste; esto se puede deber a
que las radiografias que se utilizaron para el estudio
no fueron tomadas segln el protocolo descrito por
Rocabado.'8+*

Al relacionar la distancia CO-C1 con el espacio farin-
geo, se hall6 que todos los pacientes presentaron un
espacio faringeo superior e inferior normal, tanto
en la distancia disminuida, normal, y aumentada;
no se puede definir si hay alguna relaciéon entre es-
tas dos variables, y no hay ningun otro estudio don-
de las relacionen.

A pesar de que este trabajo se realizé en una mues-
tra grande y en pacientes a los que no se les habia
realizado ningun tipo de tratamiento ortodontico,
present6 algunas limitaciones ya que no se tuvo en
cuenta el efecto del género y algunos autores como
Festa y Tecco han reportado dimorfismo sexual, ma-
nifiestan que el tamafo de las vértebras es mayor
en hombres que en mujeres. Adicionalmente, otros
autores ha reportado que en los hombres, a medida
de que aumenta la edad, hay mayor disminucion del
espacio faringeo que en las mujeres.?”*

Existe evidencia de que los pacientes con apnea obs-
tructiva del suefio presentan problemas de postura
como una posicién mas inferior del hueso hiodes,
extension de la cabeza y disfunciones craneoman-
dibulares como retrognatismo inferior que esta re-
lacionado con las maloclusiones clase II. Debido a
que esta es una condiciéon que afecta la respiracion,
existe la hipotesis de que haya alguna asociacién
clara entre la postura y el espacio faringeo por lo
menos para este tipo de pacientes, por lo que val-
dria la pena realizar este estudio en pacientes que
presenten esta enfermedad.’"*

Conclusiones

No se observaron asociaciones claras con las que
se puedan establecer normas, entre la postura de
la cabeza y el espacio faringeo en los pacientes con
maloclusion esquelética clase II.

Mayor porcentaje de pacientes mayores de 30 afios,
con extension craneocervical.

Gran parte de los pacientes presentaron una posi-
cion neutra del hueso hioides.

La distancia de CO-C1 que predomino fue la normal.

El tamano faringeo superior e inferior fue normal
en la mayoria de los pacientes del estudio.
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RESUMEN

La salud oral de las mujeres gestantes no es buena, los cambios sistémicos y orales en la embarazada pueden comprometer no sélo la
condicién oral también la salud y la vida de la materna, el feto y del recién nacido. Los aspectos que inciden sobre la salud y la atencién
odontolégica de la materna son muchos y deben analizarse de manera integral con el prop6sito de propiciar cambios que promuevan
la salud y la vida de la mujer durante todo su ciclo vital pero en especial durante su embarazo. El objetivo de este articulo es describir
los cambios que se presentan en un contexto general y oral en las gestantes; los efectos sobre su salud y la de su hijo y los aspectos
que condicionan su atencién odontolégica. [Concha SC. La salud oral de las mujeres gestantes, sus repercusiones y los aspectos que
influencian su atencién. Ustasalud 2011; 10: 110 - 126]

Palabras clave: Salud oral, Gestantes, Atencién odontologica

ORAL HEALTH IN PREGNANCY, REPERCUTIONS, AND ISSUES THAT
INFLUENCE DENTAL ATTENTION

ABSTRACT

The oral health in the pregnant is not good; the systemic and oral changes in the pregnant could affect the oral and general health
and the life of the woman, the fetus and the new born. Several aspects affect the maternal oral health and the dental attention and
they must be analyzed in integral way in order to changes and promote the health and the life of the woman in their vital cycle but
especially during her pregnancy. The aim of this paper is to describe the changes that occur in a general context in pregnant women
and oral, the effects on their health and that of his son, and the issues that affect their dental care.

Key words: Oral health, Pregnancy, Dental attention
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INTRODUCCION

La condicion oral de las mujeres gestantes esta le-
jos de ser buena y la profesiéon odontologica esta en
mora de reconocer esta situaciéon y de definir aspec-
tos estructurales y conceptuales que orienten una
visién renovada que ofrezca mejores alternativas
para la atencién bucal de las mujeres embarazadas

la de su hijo. El sistema estomatognatico no es ajeno
a estas modificaciones, pues los cambios a nivel ge-
neral repercuten en forma directa o indirecta sobre
la condicién bucodental de la mujer embarazada,
que se podrian manifestar como un aumento en la
frecuencia de las patologias orales como son la ca-
ries, la enfermedad periodontal y las alteraciones de

y con ello una buena condicién oral y una mejor ca-
lidad de vida.

El embarazo se define como el periodo durante el
cual la mujer alberga en su tutero el 6évulo fecunda-
do por el espermatozoide que se desarrolla hasta
alcanzar la madurez del feto y que culmina con el
parto. A pesar de ser una condicién normal, durante
esta etapa suceden en la mujer una serie de cambios
a nivel personal, fisico, mental, social y fenomenol6-
gico que condicionan la vida y la salud de la mujer y
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la mucosa bucal, por referir las mas usuales. Estas
modificaciones tienen serias repercusiones sobre la
condicion de salud tanto de la gestante como del
feto, pues la evidencia aunque sin ser concluyente,
relaciona las infecciones bucodentales con eventos
como el parto pre-término, el bajo peso al nacer, la
diabetes gestacional y la preclampsia, entre otros.
A pesar de esta situacion, son frecuentes las enfer-
medades orales en las mujeres gestantes, lo que
parece indicar que las mujeres embarazadas o no
acuden a la consulta en forma oportuna o no recibe
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la atencién odontologica adecuada por parte de los
profesionales; sin embargo, en la literatura revisada
no se evidencian los aspectos, que en forma integra-
da permitan comprender la situaciéon, pues se han
abordado de manera fragmentada y parcial.

Con el animo de lograr una mejor comprension
del tema se explor6 tedricamente el embarazo y
sus cambios, incluidos los que tienen que ver con
el sistema estomatognatico; también se retomaron
aspectos relacionados con la epidemiologia de las
patologias orales durante la gestacion, ademas de
los potenciales riesgos que estas alteraciones repre-
sentan para la mujer embarazada, el feto o el re-
cién nacido; igualmente, se analizaron los criterios
relacionados con la atencion de las gestantes y en
particular con la atencién odontologica con énfasis
en las embarazadas. Finalmente, se refiere lo repor-
tado en la literatura con respecto a lo percibido por
las gestantes y los odontélogos, la influencia de la
familia, los determinantes sociales, la cultura, el sis-
tema de salud, los aspectos econémicos, las politi-
cas, la infraestructura institucional y urbana, y el
ambiente, frente la asistencia y a la atenciéon odon-
tologica de la gestante.

De esta forma, el objetivo del presente escrito es
describir los cambios que se presentan a nivel gene-
ral y oral en las gestantes; los efectos sobre su salud
y la de su hijo, y los aspectos que condicionan su
atencién odontologica.

1. EL EMBARAZO Y SUS CAMBIOS

Durante el embarazo pueden ocurrir multiples cam-
bios que acontecen a diferentes niveles. Los bio-
logicos hacen alusion a las modificaciones morfo-
fisioloégicos que suceden en la mujer embarazada.
Los socioculturales refieren las variaciones que se
dan en la gestante y en su grupo social y que tienen
que ver con los conceptos de maternidad construi-
dos en el contexto. Los psicologicos hacen alusion
a los cambios emocionales que se evidencian en la
gestante durante su embarazo. Es importante ade-
mas referir las variaciones en las percepciones que
suceden tanto en las gestantes como en los profe-
sionales que las atienden como resultado del pro-
ceso mismo del embarazo que es vivenciado de ma-
nera particular por cada sujeto.? Sin pretender ser
exhaustiva, a continuaciéon se describiran cada uno
de estos apartes y sus potenciales relaciones con la
salud bucodental de las gestantes.

1.1 A nivel biolégico

A nivel biol6gico se observa que durante el periodo
de gestacién ocurren en la madre cambios impor-
tantes en el sistema endocrino que se manifiestan
como un aumento en la produccién de hormonas y

de ello se deriva una serie modificacionesde orden
sistémico que propician que el 6vulo fecundado se
implante en el utero. Durante el embarazo se incre-
menta la liberacién de estréogenos producidos tanto
por los ovarios como por la placenta; también hay
mayores niveles de progesterona, pues esta es res-
ponsable de las funciones orientadas a mantener
viable el embarazo; acciones como la preparacién
del endometrio para la nutriciéon del feto, la dis-
minucién en la contractilidad del ttero para evitar
abortos espontaneos y la de asociarse con los estro-
genos para preparar el momento de la lactancia. La
liberacién de la progesterona en la mujer durante la
gestacion también es importante porque, ademas
de mediar el proceso de embarazo como tal, su au-
mento repercutird en los sistemas vitales como son
el nervioso, el cardiovascular, el gastrointestinal,
el renal, el sistema inmune y el respiratorio, para
generar cambios, que afectaran a la madre y que
deben ser monitoreados por los profesionales de la
salud.**

En el sistema nervioso central se evidencia sinto-
mas neurologicos durante el primer trimestre del
embarazo como fatiga, nauseas, y vomito. También
hay una tendencia a producirse sincope e hipoten-
sion postural. Durante el segundo trimestre, estos
sintomas disminuyen y la madre siente mayor bien-
estar. Pero durante el tercer trimestre, de nuevo se
incrementan las molestias ya que vuelven las fati-
gas y la sensacion de depresion.?

En el cardiovascular, como resultado de la modifica-
cion en la funcién hormonal durante el embarazo,
se observa el incremento de los mineralocorticoides
en el suero materno que inducen a una retenciéon
de sodio, lo que producird un aumento en el agua
corporal e incremento de la cantidad de plasma en
un 30% a 40%; también habra una expansion en el
volumen intra-vascular pues hay mas células rojas.
En forma usual, ocurre una ligera elevaciéon de la
presion sanguinea, especificamente de la diastolica,
lo que puede desencadenar taquicardia y ruidos car-
diacos anémalos; en el 90% de las mujeres embara-
zadas se presenta un soplo sistoélico que es de tipo
fisiolégico o funcional y generalmente desaparece
después del parto. Ademas, ocurre un fenémeno co-
nocido como sindrome de hipotensién supina, que
se manifiesta como una caida abrupta de la presion
sanguinea, bradicardia, sudoracién, nauseas, debi-
lidad y necesidad de aire cuando la paciente esta
acostada; estos sintomas se presentan debido al
enlentecimiento del retorno del flujo venoso del
corazén que resulta de la compresiéon de la vena
cava inferior por la presion que el Gitero ejerce y que
conduce a disminucion en la presién arterial, en el
gasto cardiaco y la pérdida de la conciencia. En el
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periodo de gestacién también pueden ocurrir cam-
bios a nivel sanguineo, que se manifiestan como
cuadros de anemia y una disminucién en los valores
del hematocrito. La mujer embarazada requiere ma-
yores suministros de hierro como consecuencia del
aumento del volumen sanguineo.**

Los cambios a nivel de la funcion respiratoria inclu-
yen disminucion en la reserva del volumen debido
a la expansion del atero asociado al desarrollo del
feto y al incremento en la demanda de oxigeno.
Estos cambios en la ventilaciéon pueden causar ta-
quipnea, disnea, hiperventilacién, un incremento
tanto de la frecuencia respiratoria como de la tasa
de ventilacién por minuto y que se agravan cuando
la gestante esta en posicion supina. El crecimiento
del feto presiona el diafragma que causa un incre-
mento en la presion intra-toracica y aumento en la
circunferencia del pecho. Ademas, el aumento de los
estrogenos causa ensanchamiento de los capilares
nasales, rinitis, hemorragia nasal y predisposicién a
infecciones en la via aérea superior.>*

Las modificaciones gastrointestinales se relacionan
con el crecimiento del feto y con los cambios hormo-
nales. Las principales manifestaciones son nauseas,
vomito y reflujo; este tltimo se presenta por aumen-
to de la presion a nivel del estobmago, vaciamiento
gastrico lento y reduccién en la funciéon del esfinter
gastro-esofagico. Durante el embarazo hay un in-
cremento en la demanda de energia que promueve
el crecimiento del feto y la placenta; esto afecta el
metabolismo de todos los nutrientes en especial del
hierro y del acido félico, entre otros; por lo que las
gestantes requieren de suplementos nutricionales.*

A nivel renal hay un incremento en la tasa de filtra-
cion glomerular, lo que genera cambios en la com-
posicion quimica de la sangre y la orina, incremento
en la frecuencia urinaria, e infecciones en el tracto
urinario. Otros cambios incluyen la disfuncion renal
que provoca hipertension, proteinuria y edema que
propician con ello la aparicion de la preclampsia.*

Al referirse a la condicién oral de las gestantes es
fundamental reconocer al embarazo mismo como
un factor que puede llegar a modificar las condicio-
nes orales y particularmente las estructuras denta-
les y periodontales; pues a lo largo del embarazo,
se registra una serie de cambios a nivel hormonal,
vascular, inmunolégico y celular que aumentan la
susceptibilidad a presentar patologias a este nivel.
La evidencia parece indicar que los efectos sobre
los dientes podrian estar asociados a cambios en el
ambiente oral que traen consigo reduccién en el pH
oral, modificaciones en el flujo salival, alteraciéon
en el sistema inmunolégico, entre otros; los cuales
afectan los mecanismos de remineralizacion, des-
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mineralizacién y la funcién de los sistemas inmu-
nologicos salivales especificos y no especificos que
condicionan el desarrollo de la caries dental. Los
cambios en la condicién periodontal estan determi-
nados por las modificaciones vasculares (una mayor
permeabilidad capilar), hormonales (el aumento en
los estrégenos), e inmunolégicos (el incremento en
las prostaglandinas) que hacen que se presente una
respuesta exagerada de los tejidos que rodean y so-
portan la estructura dental ante irritantes que en
condiciones similares no se registran en las mujeres
no embarazadas.>”

1.2 A nivel social

La nocién de maternidad da cuenta de complejos
procesos socioculturales que tienen variabilidad a
través del tiempo en una misma cultura o dentro
de ella en las diferentes clases sociales y lo mismo
puede decirse si se comparan culturas y/o socieda-
des.®'? La maternidad representa uno de los even-
tos mas importantes en la vida de una mujer dado
que la sociedad y la cultura le han dado un valor
especial estableciendo lo que se espera de ella en
esta etapa, de como debe ser y comportarse para ser
una “buena madre”. Adicionalmente, la influencia
de factores psicosociales tales como los socioeco-
nomicos (empleo, pobreza, y otros), el aislamiento
social, los conflictos de pareja, el apoyo social del
conyuge, la familia y los amigos inciden en la forma
como la gestante percibe su embarazo.”'> Ademas
la inclusion de aspectos relacionados con la cultura,
la estructura social, la historia, tienen relaciéon con
los estilos de vida, las formas de articulacién social,
y apoyo social que inciden directa o indirectamente
en la concepcién que la mujer hace de su embarazo
y de los cuidados que adopta.'®!

Los aspectos socioculturales también condicionan
la salud bucodental de las gestantes, ya que la im-
portancia que la embarazada le da a su estado bu-
cal varia segun el estrato socioeconémico, el nivel
educativo, la cultura y la etnia a la que pertenece;
ademas, fundamentada en la influencia que ejerce
su entorno sociocultural la mujer puede adquirir
creencias o adoptar conductas que pueden proteger
o afectar su salud oral.”®

1.3 A nivel psicologico

A nivel psicolégico se analizan los cambios emocio-
nales que registra la mujer embarazada, es impor-
tante anotar que estos pueden explicarse en parte
por las modificaciones que se presentan a nivel del
sistema nervioso y en otros sistemas; es por ello
que se observan signos de depresion como reaccio-
nes de ajuste al embarazo, mayor labilidad e hiper-
sensibilidad emocional, pesimismo, preocupaciéon e
interés significativo por la salud traducidos en va-

Ustasalud 2011; 10: 110 - 126

Concha SC.



ARTICULO DE REVISION

rias quejas somaticas. Asi mismo, hay sentimientos
de tristeza por la pérdida del estado anterior, las
modificaciones en su independencia, en su estilo de
vida y en su apariencia personal. Parad6jicamente,
tiende a elevarse la autoestima, pues la mujer vive
el embarazo como un logro. De igual modo pueden
surgir sentimientos de inseguridad, dependencia e
introversion. Estas caracteristicas son de tipo tran-
sitorio y estan supeditadas al desarrollo y resolu-
cién del embarazo.'**""

Las alteraciones psicolégicas en las gestantes pue-
den tener efecto sobre la salud oral. Los estados de
depresion, los sentimientos de tristeza y otros sin-
tomas relacionados podrian influenciar las medidas
de autocuidado; lo que se evidencia en el caso de la
salud bucal en la reduccion en la frecuencia de cepi-
llado y en el uso de la seda dental; asi los depositos
de placa dentobacteriana aumentan y sustentados
en la hipersensibilidad gingival y en la asociacién
con otros factores de riesgo relacionados provocan
que las patologias orales sean mas frecuentes.

1.4 A nivel de las percepciones

Al referirse a las percepciones de las gestantes es
importante anotar que la forma como se interpre-
tan los hechos biologicos, psicologicos, sociocultu-
rales nos hablan de la manera de entender y dar
sentido a la realidad.”® Los diversos cambios que
se dan en las gestantes pueden ser percibidos de
manera diferente por las mujeres embarazadas, las
variaciones ya reportadas pueden ser vividas, por
la gestante, de manera particular y aunque el em-
barazo es una situacion natural, podria ser califica-
do, desde el punto de vista de las gestantes, como
un suceso grandioso o terrible dependiendo de las
circunstancias, el momento, el deseo y las intencio-
nes que la mujer tenga frente a este. La forma como
se ve el embarazo esta determinada también por la
aceptacion y la adaptacioén a los cambios corporales
y a las molestias fisicas, a la amenaza inexorable
del parto con sus riesgos y su dolor.’

La relacion que la condicién bucodental tiene en la
construccién que la gestante elabora sobre su boca
se refleja en sus creencias y practicas. La literatura
demuestra como las gestantes tienen representa-
ciones equivocadas en la relaciéon embarazo y salud
bucal “la pérdida de un diente con cada embarazo”,
“el nifio toma el calcio de los dientes” son asumidas
como normales, desconociendo o minimizando la
importancia de la condicién oral y con ello poco in-
terés en su tratamiento, mas aun si estas patologias
no tienen manifestaciones notorias o son silencio-
sas;?! asi mismo Marc y Col muestran como las mu-
jeres embarazadas tienden a no dar importancia a
las manifestaciones orales y a percibir el tratamien-

to como innecesario; algunas de las construcciones
son producto de la tradicién y la cultura pero son
apropiados por la gestante de manera diferente de
acuerdo a sus experiencias.*

Al analizar las percepciones es importante conside-
rar ademas que, el cuerpo de las mujeres en ges-
tacion es un excelente espacio de observacion para
el analisis de las representaciones que sobre la ges-
taciéon hacen tanto las mujeres como los profesio-
nales interesados por el bienestar del feto y de la
madre, y que intervienen de formas distintas con un
mismo objetivo: conseguir el buen funcionamien-
to y el mantenimiento del equilibrio entre ambos
cuerpos. En las relaciones que se establecen entre
mujeres y profesionales de la salud pertenecientes
a un mismo contexto cultural se supone que am-
bos comparten un idéntico universo simbolico, lo
que facilita la comprension y la efectividad de los
cuidados; sin embargo, esto no siempre ocurre asi,
pues los eventos en salud son experimentados de
manera diferente y esto se relaciona con las formas
individuales de interpretar una misma realidad.”
Con esta base, se puede llegar a suponer que entre
los odontologos y las gestantes existen diferencias
en la interpretacion de lo que es el embarazo y di-
ficultades en la comunicaciéon lo que podria llegar a
entorpecer la atencion, la asistencia y la adherencia
a los planes de tratamiento y esto podria explicar la
elevada frecuencia de las enfermedades bucodenta-
les en las gestantes.

Una de las mayores dificultades enfrentadas al refe-
rirse al embarazo y sus cambios es la mirada fraccio-
nada que se hace desde las diferentes disciplinas as-
pecto que compromete no sélo comprension de este
evento en el marco del ciclo de vida de la mujer sino
también en el proceso de brindarle una atencion inte-
gral, comprensiva y de calidad a la gestante.

2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS PATOLOGIAS ORA-
LES DURANTE LA GESTACION

Al considerar lo ya expuesto y retomar lo planteado
por Vera - Delgado y colaboradores se puede afir-
mar que las mujeres embarazadas pueden ser con-
sideradas como pacientes de alto riesgo de padecer
complicaciones orales tanto en los tejidos blandos
como en los dentarios.” Para comprender el proceso
salud enfermedad en la gestante es necesario pro-
fundizar en conceptos basicos como son la caries
dental, la enfermedad periodontal, el granuloma
pidgeno, las patologias de la mucosa oral, la erosion
dental, entre otros.

2.1 Patologias dentales

La caries dental se define como una enfermedad
cronica que se caracteriza por la desmineralizaciéon
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y destruccién progresiva de los tejidos duros de los
dientes y es de origen multifactorial. A pesar de que
hay una conviccién general que el embarazo es per-
judicial para los dientes, no esta claro su efecto en la
iniciacién o progresion de la caries dental. En términos
epidemioldgicos esta patologia se expresa como pre-
valencias o incidencias, pero para los estudios de base
poblacional se utiliza con mayor frecuencia el indice
de dientes cariados, obturados y perdidos (COP), ya sea
expresado por diente (COPd) o por superficie (COPs).2*
Los estudios a nivel nacional e internacional ilustran
como la prevalencia de caries dental en las gestantes
oscila entre 81,2% y 94,1% con frecuencias de caries
similares a las reportadas en el III Estudio Nacional de
Salud Bucal de 1999 para la poblacioén general (88,9%)
y para las mujeres (89,5%).2"*** En este mismo estudio
el promedio del COPd fue de 10 para poblacion entre
los 20 y 34 anos mientras que este indicador en es-
tudios realizados con gestantes, con rangos de edad
similares, alcanza medias que oscilan entre 7,6 y 13,3
dientes cariados, obturados y perdidos.?*

En los dientes también se observa la erosion dental
que es otra condicién que puede afectar a la mujer
embarazada; esta se define como la pérdida de sus-
tancia dentaria como resultado de la accién de acidos
y en este caso como efecto del vomito y la exposicion
de los dientes a los acidos estomacales. A pesar de la
relacion que la literatura reporta frente al embarazo
no se logré identificar en los articulos revisados la
frecuencia con que esta condicién se presenta en la
mujer embarazada.®®

2.2 Patologias de la mucosa bucal

Existen diferentes manifestaciones en la mucosa bu-
cal relacionadas con el embarazo. Las aftas recurrentes
se describen como ulceraciones dolorosas que apare-
cen en la mucosa bucal y surgen en forma solitaria o
multiple, son frecuentes en el embarazo y su etiolo-
gia obedece a deficiencias de hierro y vitamina B12.
La queilitis angular, descrita como una lesién ubicada
en la comisura de los labios, (QA) se evidencia como
consecuencia de la anemia durante el periodo de ges-
tacion o por la candidiasis; la Cdndida albicans, agente
relacionado con la QA, estd presente en cavidad oral
durante el embarazo asociado a los cambios hormona-
les, caida del pH salival, lo que favorece el crecimiento
de este microorganismo oportunista. Debido a las al-
teraciones inmunolégicas y los desequilibrios hormo-
nales en el embarazo se puede observar un aumento
en la frecuencia de herpes recurrente labial, que se
manifiesta como vesiculas y erosiones en los bordes
del labio. La lengua depapilada o ausencia de papilas
gustativas, también puede observarse y se caracteriza
por zonas centrales irregulares, no induradas, que va-
rian de un color rosa a rojo, con pérdida de papilas en
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la cara dorsal de la lengua y surge como consecuencia
de tres factores comunes en las mujeres embarazadas:
el primero, el vomito frecuente que depapila lengua
por la accién erosiva de los acidos; el segundo deter-
minado por la higiene deficiente que con frecuencia
se evidencia durante esta etapa como consecuencia a
la hipereactividad del reflejo nauseoso; y el tercero se
asocia a los procesos anémicos por deficiencias nutri-
cionales.

Otra lesién de los tejidos blandos que puede obser-
varse es la leucoplasia, término que describe lesiones
blancas de la mucosa oral, que aparecen en forma de
placas y se relacionan con las hormonas femeninas, la
deficiencia de vitamina A y B lo que induce metaplasia
y queratinizacién de ciertas estructuras epiteliales. La
estomatitis subprotésica es una patologia que se ubica
en el paladar duro de pacientes portadores de protesis
dentales, y se asocia con el embarazo como efecto del
aumento en la ingesta de carbohidratos, pues estos se
constituyen en un excelente medio de cultivo de mi-
croorganismos de la placa dentobacteriana y predis-
poner a infecciones secundaria de tipo candidiasis. Las
deficiencias nutricionales frecuentes en las gestantes
como bajos niveles de hierro, acido félico y vitamina
B12, relacionadas con la anemia provocan reducciéon
en las defensas del organismo y esto puede agravar la
estomatitis subprotesis en las embarazadas. La preva-
lencia de lesiones en la mucosa bucal en gestantes se
presentan en la tabla 1.7

Tabla 1. Prevalencia de lesiones de mucosa bucal en
paciente embarazadas.

LESIONES MUCOSA BUCAL FRECUENCIA

(Gingivitis concomitante) n (%)
Estomatitis subprotésica 16 (6,4)
Ulcera aftosas 16 (6,4)
Lengua depapilada 11 (5,6)
Leucoplasia 11 (4.,4)
Glositis migratoria benigna 8 (4,4)
Lengua fisurada 7 (3,2)
Historia Herpes labial 6 (2,8)
Queilitis angular 3(1,2)
Fibroma traumatico 3(1,2)
Hiperplasia fibrosa 2(0,8)
Leucoplasia pilosa 1(0,4)
TOTAL 251 (100)

Fuente: Moret Y, Gonzalez M, Benavides I, Henriquez Y, Larez L, Moreno
S. Prevalencia de lesiones en la mucosa bucal en pacientes embarazadas
que acuden al servicio de odontologia de la maternidad Concepcion
Palacios durante el periodo Enero-Julio 2003. Acta Odont Venez. 2009;

47 (3).
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2.3 Patologias periodontales

A nivel de la encia, el agrandamiento gingival re-
lacionado con el embarazo puede ser marginal ge-
neralizado o presentarse como masas tumorales
simples o multiples, se dice que es el resultado del
aumento de los niveles de progesterona y de su
efecto sobre la microvascularizacién, alteracion del
metabolismo tisular, modificaciones del pH salival,
disminucion de la IgA provocan la hiperplasica. El
granuloma piégeno o tumor del embarazo es tam-
bién una lesién hiperplasica que ocurre en cualquier
momento de la gestacion, tiene predileccién por el
maxilar superior, se ubica en la encia interdental, y
es una lesion reactiva que revierte posterior al par-
to; registra cifras de prevalencia del 5% en la pobla-
cién de gestantes.?*

Otra patologia gingival, la que maés afecta la salud
bucal de las gestantes, es la enfermedad periodon-
tal, que se caracteriza por ser un proceso infeccioso
que involucra las estructuras de soporte de los dien-
tes, es decir, la encia, el ligamento periodontal y el
tejido 6seo; usualmente se manifiesta como gingi-
vitis o periodontitis. La gingivitis es la inflamacioén
de la encia que rodea el diente y la periodontitis
implica la destruccién de la encia, el ligamento pe-
riodontal y el hueso alveolar. La presencia de esta
patologia se determina usualmente en los estudios
epidemiolégicos mediante el indice Periodontal Co-
munitario de Necesidad de Tratamiento (IPCNT).?® La
gingivitis y los agrandamientos gingivales son tras-
tornos frecuentes durante el embarazo, por lo cual
algunos miembros de la profesion médica conside-
ran como normal que las encias sangren y se agran-
den. La inflamacién gingival alcanza prevalencias
entre el 50% y el 98,3%, algunos estudios muestran
una frecuencia de afeccién hasta en el 100% de las
gestantes evaluadas. La periodontitis cronica leve,
moderada y severa se evidencia respectivamente en
el 29,7%, 18,4% y 0,5% de las mujeres, durante este
periodo. Otro aspecto importante de las relaciones
enfermedad periodontal y embarazo es que algunos
autores han observado un incremento en la movili-
dad de los dientes durante la gestaciéon asociado a
la periodontitis.2!2627:2

Es evidente que la lesion bucal mas frecuentemen-
te relacionada con el embarazo es la enfermedad
periodontal, esto como resultado del cambio hor-
monal pero también asociado a la presencia de
irritantes locales; la evidencia parece indicar que
el mayor ntmero de eventos gingivales se registra
en el segundo trimestre de embarazo. La literatura
cientifica a nivel mundial asocia las enfermedades
y condiciones periodontales inflamatorias durante
el embarazo con eventos relacionadas al estado de
gravidez como la eclampsia, preclampsia, la diabe-

tes gestacional, el parto pretérmino, el bajo peso al
nacer, por lo cual es importante analizar estos as-
pectos en forma detallada.*

3. LA CONDICION PERIODONTAL Y SU EFECTO
SOBRE LA SALUD GENERAL DE LA GESTANTE
Y EL FETO

El efecto que la condicion oral puede tener sobre el
organismo ha sido estudiado y a pesar de la contro-
versia hay evidencia que la relaciona con el aumen-
to del riesgo a presentar eventos cardiovasculares,
con la descompensacion en los niveles de glicemia
en los pacientes diabéticos, con la diseminacion
hematica de infecciones a distancia, entre otras.
De igual manera, el estado de salud general tam-
bién tiene efecto sobre condicién oral y se relaciona
con el cancer, la diabetes mellitus, y las alteracio-
nes mentales, por mencionar algunas; por ello es
importante que los profesionales de la salud y en
particular los odontélogos implementen acciones
orientadas a la prevencion de las enfermedades ora-
les y en particular de las periodontales.*’ Adicional-
mente, es importante resaltar que las infecciones
dentales y las periodontales en particular, podrian
comprometer sistémicamente a la gestante y poner
en riesgo su vida, la del feto y la del recién nacido
pues la literatura cientifica parece indicar que su
presencia se asocia con preclampsia, parto pretér-
mino (PPT), bajo peso al nacer (BPN), restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), aborto y diabetes
gestacional (DG). Evidencias de esta relacion se des-
cribe a continuacion:

Aborto tardio (AT): Moore y colaboradores lograron
establecer en su estudio que la enfermedad perio-
dontal se correlacionaba con AT,*? aspecto que tam-
bién se insinda en el trabajo de Michalowickcz y co-
laboradores.* Sin embargo en la literatura revisada
no se evidencié un modelo que permita analizar por
las potenciales variables de confusion.?*3*

parto pretérmino (PPT) y bajo peso al nacer (BPN): la
relacion de la enfermedad periodontal con el PPT y
BPN se asocia con la presencia de mediadores infla-
matorios en el torrente sanguineo, aunque existe
controversia al respecto (Tabla 2). La infecciéon en
general y, en particular la periodontal ocupa
un lugar significativo en el desarrollo tanto del AT
como del PPT y BPN aunque la fisiopatologia no es
del todo clara. La evidencia sugiere que es un pro-
ceso mediado por la produccién local de citoqui-
nas y prostaglandinas liberadas por la decidua y
membranas fetales ante la exposiciéon a bacterias
y sus bioproductos.?® Hasta el momento no se ha
podido explicar o probar los mecanismos exactos de
c6mo pudiera ocurrir un efecto sumatorio de las ci-
tocinas y de otros complejos con capacidad proinfla-
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matoria, generados en los tejidos periodontales que
crean estrés oxidativo y metabolico.® Lopez-Arranz y
Martinez, por su parte, afirman que la etiologia del
parto prematuro es multifactorial, existe evidencia
que implica a factores infecciosos como posible cau-
sa en el 40% de los casos;* sin embargo, la revisiéon
de la literatura no permite dilucidar cuanto de esto
se le podrian atribuir a infecciones orales de forma
especifica.

El mecanismo patogénico que, se cree, causa altera-
ciones en el binomio gestante-feto que puede estimu-
lar el trabajo del parto pretérmino, ocurre a través de
una serie de mediadores proinflamatorios como las
citoquinas, factores de crecimiento y productos bac-
terianos como: la fosfolipasa A2, las enzimas MMP-1,
MMP-2, MMP-9 y MMP-7, o ciertas endotoxinas. La
fosfolipasa A2 juega un papel importante en el inicio
y mantenimiento del trabajo del parto al ser precur-
sor de la sintesis de prostaglandinas. Por otro lado,
las MMP sintetizadas por las bacterias son capaces
de degradar la matriz extracelular, por lo que se las
ha implicado en la rotura de las membranas fetales
de forma prematura dando lugar a un parto pretér-
mino, bien directamente, o a través de la activacion
de otras MMPs u otras moléculas como citoquinas, o
el factor de necrosis tumoral;*® es importante enfati-
zar sin embargo que aun hay aspectos que precisan
ser investigados dadas las potenciales inconsisten-
cias que existen sobre el tema (Tabla 2).

La preclampsia contribuye con el 42% de la morta-
lidad materna y perinatal y es la primera causa de
restriccion del crecimiento intrauterino, parto pretér-
mino y bajo peso al nacer. En el embarazo hay un
estado fisiologico inflamatorio que se acentia en las
gestantes que desarrollan preclampsia y se asocia a
un incremento en los niveles de citoquinas proinfla-
matorias (IL-6,TNF-a, proteina C reactiva) e infeccio-
nes incluyendo la periodontitis. Se observa ateroes-
clerosis a nivel placentario en mujeres embarazadas
con preeclampsia asi como también migraciéon de
bacterias patégenas orales a la placenta. Las patolo-
gias periodontales se relacionan con el incremento de
la proteina C reactiva en las mujeres con preclampsia;
sin embargo este marcador es generalizado para to-
das las infecciones, no so6lo para las de origen oral®
(Tabla 3).

La diabetes gestacional (DG) se define como la intole-
rancia a los carbohidratos que se detecta por primera
vez durante el embarazo; esta asociada con un incre-
mento significativo del riesgo a morbilidad materna
e infantil, incluyendo macrosomia, preeclampsia,
parto pretérmino. Un ensayo clinico controlado alea-
torizado sugiere que el tratamiento de la DG reduce
la mortalidad y la morbilidad perinatal (Tabla 4).
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Salud neonatal: Jared y colaboradores sugieren que
la exposicién In utero a patégenos orales incrementa
el riesgo a ingresar a Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI);*® afirma ademas que las intervenciones
que interrumpan la exposiciéon fetal reduce el riesgo.
La razoén de esto podria sustentarse en el hecho que
migraciéon de bacterias patdgenas orales a la placen-
ta podria desencadenar eventos adversos ademas de
la relacion con la liberacion de mediadores inflama-
torios a parto pretérmino y bajo peso al nacer. Este
autor encontr6 en su estudio que 6.9% de los recién
nacidos fueron admitidos en las UCI, la mayor pro-
porcion eran seropositivos a patogenos orales com-
parado con los seronegativos (11% versus 5%; P =
0.0019).

Los cambios bucodentales que registran las gestan-
tes, la evidencia relacionada con su condicién bucal y
las potenciales implicaciones sobre la salud y la vida
de la mujer en estado de gestacion, el feto y el re-
cién nacido ilustran sobre la necesidad de brindarle
las mejores alternativas de atencién odontologicas a
las embarazadas por lo cual es importante analizar
este aspecto.

4. LA ATENCION ODONTOLOGICA EN LAS
MUJERES EMBARAZADAS

4.1 La atencion en salud

La atenci6n en salud hace referencia al cuidado que
los profesionales del area les brindan a las personas y
se puede analizar desde diferentes perspectivas. Des-
de la visién ética y de los dilemas que enfrentan la
atencion; desde la Optica econdmica y administrativa
y de la disyuntivas que generan los marcos legales
vigentes como la ley 100/93 y la constitucion politi-
ca de 1991 que propende por derechos individuales
y deja de lado los derechos colectivos.*” La atencién
en salud también se analiza desde la perspectiva de
las reformas que tienden a privatizar los sistemas
de salud y del papel secundario que asume el esta-
do, aspectos que han afectado diversos ambitos de
la atencién en salud incluyendo el proceso de forma-
cion profesional y su relacién con la prestacion de los
servicios.*®

Otros analizan la atencién en términos de la organi-
zacion y articulacion de los diversos recursos fisicos,
tecnolégicos y humanos disponibles para enfrentar y
resolver los problemas de salud de una colectividad
o0 desde la perspectiva de la funcionalidad del siste-
ma de cuidado en salud;*** también se aborda desde
la percepcion que tienen tanto los usuarios como los
prestadores frente a la atencion en salud que reciben
u ofrecen analizando ya sea la satisfaccién de los pa-
cientes o los conflictos entre el deber ser y el hacer
que enfrentan los profesionales que los atienden.*
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Tabla 2. Asociacion enfermedad periodontal con el BPN y parto pretérmino (PPT)

Autor, aio Fuente Tipo de estudio Resultados - Asociacion Conclusion
. 19-2,54 .
D . . A
Cruz y col., 2009 ! g?;lr];mizlgﬁo?nt Casos y controles Ajustado educacion so;;\?on
P 2,3 (IC 95% 1,14 - 4,6)
Asociaciéon
2 i 0, —
Novak y col., 2009 Fetal Diagn Ther Cohorte 3,5 (IC95% 1,38 — 8,86) Terapia PPT
. 4,27 (IC 95% 2,01 — 9,04) L
Saddki y col., 2006 * g?:;?ﬂzg;i?nt Cohorte Ajustado Aso;;\?on
P 3,84 (IC 95% 1,34 — 11,05)
Community Dent 1,74 (IC 95% 0,76 — 5,9) PPT
Pitiphat y col., 2008 * Oral Epi del};.iol Cohorte 2,11 (IC95% 1,1 —4,9) Pequeiio edad
P 2,26 (IC 95% 1,1 —4,9) Combinada
4,71 (IC95% 1,9 - 11,9)
. o 4,9 (IC 95% 1,9 — 12,8) PPT
i 5 , , ,
Santos-Pereira y col., 2007 ] Clin Periodontol Corte transversal Ajustando edad BPN
4,21 (IC 95% 1,3 — 13,3)
Tucker R., 2006 © J R Soc Promot Revision 2.3 Asocia BPN

Health

2,2 (IC 95% 1,3 — 3,5)
Crux y col., 20057 Rev Saude Pblica  Casos y controles Ajustado ed < 4 afios Asocia BPN
3,9 (IC 95% 1,6 — 10,1)

. 1,19 (IC 95% 0,46 — 3,11) PPT
8

Noack y col., 2005 J Periodont Res Casos y controles 0.73 (IC 95% 0,73 — 4,19) BPN
4,45 (IC 95% 2,16 —9,18)

Jeffcoat y col., 2001 ° J Am Dent Assoc Corte transversal Ajustado PPT
5,28 (IC 95% 2,05 — 13,06)

Méndez y col., 2006 *° Trabajo de grado Casos controles 0,93 (IC 95% 0,47 — 1,9) No Asociacion

1. CruzSS, Costa MDN, Gomes IS, Rezende EJC, Barreto ML, Dos Santos CAST, Vianna MIP, Passos ]S, Cerqueira EMM. Contribution of periodontal disease
in pregnant women as a risk factor for low birth weight. Community Dent Oral Epidemiol 2009; 37: 527 — 533

2. Novak T, Radnai M, Gorzo I, Urban E, Orvos H, Eller |, Pal A. Prevention of preterm delivery with periodontal treatment. Fetal Diagn Ther 2009; 25:
230 -233

3. Saddki N, Bachok N, Hussain N, Zainudin SLA, Sosroseno W. The association between maternal periodontitis and low birth weight infants among
Malay women. Community Dent Oral Epidemiol 2008; 36: 296 — 304

4. Pitiphat W, Joshipura KJ, Gilman MW, Williams PL, Douglass CW, Rich-Edward JW. Maternal periodontitis and adverse pregnancy outcomes. Commu-
nity Dent Oral Epidemiol 2008; 36: 3 -11

5. Santos-Pereira SA, Giraldo PC, Saba-Chujfi E, Amaral RL, Morais SS, Fachini AM, et al. Chronic periodontitis and pre-term labour in Brazilian pregnant
women: an association to be analysed. ] Clin Periodontol 2007; 34: 208 — 213

6. Tucker R. Peridontitis and pregnancy. ] R Soc Promot Health 2006; 126: 24 - 27

7. Seixas da Crux. Costa MCN, Gomes Filho IS, Vianna MIP, Teles Santos C. Maternal periodontal disease as factor associated with low birth weight. Rev
Sauide Publica 2005; 39: 782 — 787

8. Noak B, Klingberg J, Wigelt J. Hoffmann T. Periodontal status and preterm low birth weight: Case control study. ] Periodontal Res 2005. 40: 339 — 345.

9. Jeffcoat MK, Geurs NC, Reddy MS, Cliver SP, Goldenberg RL, Haunt JC. Periodontal infection and preterm birth-Result of a prospective study. ] Am
Dent Assoc 2001; 132: 875 — 880

10. Méndez CE, Beltran MA, Concha SC, Camacho PA. Relacion entre Enfermedad Periodontal y Parto Pretérmino en el Servicio de Sala de Partos del
Hospital Universitario de Santander (HUS) [Trabajo de Grado] Bucaramanga: Universidad Industrial de Santander, 2006
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Tabla 3. Asociacion enfermedad periodontal con preclampsia

Autor, aio Fuente Tipo de estudio Resultados, Asociacién Conclusion
Shetty y col., 2010* ggftr?e(c):ls;i;n d Corte transversal 5,8 (IC95% 2,4 - 13,9) Asociacion
Contreras y col., 2006 2 ] Periodontol Casos y controles 3,0 (IC95% 1,9 — 4,9) Asociaciéon
Boggess y col., 2003 * Obstet Gynecol Cohorte 2,4 (IC95% 1,1 -5,3) Asociacion
Castaldi y col., 2006 * SR:;; zanam Cohorte 0,99 (IC 95% 0,7 — 1,4) No asociacién

1. Sketch M, Shetty PK, Ramesh A, Thomas B, Prabhu S, Rao A. Periodontal disease in pregnancy is a risk factor for preeclampsia. Acta Obstet Gynecol

Scand 2010; 89: 718 — 721

2. Contreras A, Herrera JA, Soto JE. Arce RM, Jaramillo A, Botero JE. Periodontitis is associated with preeclampsia in pregnant women. J Periodontol

2006; 77: 182 — 188

3. Boggess KA, Lieff S, Murtha AP, Moss K, Beck ], Offenbacher S. Maternal periodontal disease is associated with an increased risk for preeclampsia.

Obstet Gynecol 2003; 101: 227 - 231

4. Castaldi JL, Bertin MS, Giménez F, Lede R. Enfermedad periodontal: ¢es factor de riesgo para parto pretérmino, bajo peso al nacer o preeclampsia?

Rev Panam de Salud Publica 2006; 19: 253 — 258

Tabla 4. Asociacién enfermedad periodontal con diabetes gestacional

Autor, ano Fuente Tipo de estudio Resultados, Asociaciéon Conclusion
. Am ] Obstet L
Xing y col., 2006 G;;]ecols € Corte transversal 9,1 (IC95% 1,1 — 79,4) Asociacién

Dasanayake y col., 2008 2 ] Dent Res

Corte transversal

1,71 (IC95% 0,5 — 5,4) No asociacion

1. Xiong X, Buekens P, Vastardis S, Pridjian G. Periodontal disease and gestational diabetes mellitus. Am J Obstet Gynecol 2006; 195: 1086 — 1089
2. Dasanayake AP, Chhun N, Tanner ACR, Craig RG, Lee MJ, Moore AF, Norman RG. Periodontal pathogens and gestational diabetes mellitus. ] Dent Res

2008; 87: 328 - 333

La atencion ademas se analiza desde la calidad, en
términos de la provision de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera acce-
sible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre bene-
ficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr
la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios. Sin
embargo, la calidad de la atencion tiende a definir-
se a la luz de las normas técnicas del proveedor y
de las expectativas del paciente, tomando en consi-
deracion el contexto local.** En Colombia de acuer-
do al Decreto 1011 de 2006, en el que se establece
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud en el marco del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, se define la atencion de
salud como el conjunto de servicios que se prestan
al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedi-
mientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién que se prestan a toda la poblaciéon.®

Los sistemas de salud, otra alternativa para el ana-
lisis de la atencién en salud, se definen como orga-
nizaciones que integran el ejercicio de los diversos
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trabajadores de la salud y su valoraciéon social va-
ria a lo largo de la historia, del lugar y del enfoque
que se utilice para abordarlos. Durante casi todo el
siglo XX el hospital y su marco médico ocup6 una
posiciéon central en la organizacién del sistema de
salud y hablar de atencién en salud se restringia a
discutir como organizar el personal médico dando
énfasis a los fendmenos biologicos para orientar la
prestacion de la atencién en salud. Posteriormente
surge el modelo liberal privatizador que implica que
la atencién en salud es regulado por el sistema es-
tatal pero involucra la compra y venta de servicios
a las empresas de salud dentro de un sistema de
mercado.** Cualquiera de los abordajes planteados
se enfocan desde mirada reduccionista y funcional
que no priorizan sobre las verdaderas necesidades
de las personas. En este sentido, las diferencias en
los conceptos planteados, la falta de integracion en
los aspectos considerados en cada uno de ellos, pa-
recen orientar la necesidad de formular nuevas ba-
ses que permitan redefinir el concepto de atencion
y esto es prioritario cuando se habla de la atencién
de la salud de las gestantes y por ende del feto o el
recién nacido.
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4.2 La atencion en salud de las gestantes

La atencion en salud de las gestantes (ASG) definida
como las acciones implementadas por los profesio-
nales del campo, dirigidas a monitorear el proceso
del embarazo con el fin de promover la salud y pre-
venir cualquier tipo de complicacién tanto para la
mujer embarazada como la del feto. La ASG podria
analizarse de dos maneras: la primera hace alusiéon
al momento en que la mujer es abordada con el pro-
posito de orientar sus cuidados gestacionales en sa-
lud y la segunda refiere a la base conceptual que
orienta los programas dirigidos a las mujeres emba-
razadas.

Referir el momento es retomar de la literatura los
conceptos relacionados con el cuidado pregestacio-
nal y el cuidado prenatal. El cuidado pregestacional
(CPG) refiere a la necesidad de proveer una atencioén
profesional continua del proceso de gestacion que
debe iniciar antes de la concepcion e involucra tan-
to a las mujeres como a los hombres y que busca
una aproximacioén tanto del bienestar fisico como
emocional en el periodo fértil del ciclo vital de las
personas.® Implica hablar de embarazo y contracep-
cion a las personas jovenes, dialogar con la pareja
que planea tener hijos de todos los aspectos de la
atencion, de los efectos del embarazo en la madre,
de los requerimientos para lograr un embarazo en
las mejores condiciones; es frecuente que el CPG esté
orientado maés a grupos de riesgo y dirigido proba-
blemente a evitar que las personas en estas con-
diciones se embaracen.** Whitworth y Dowswell
sustentan el valor del CPG en el hecho de que el ta-
baquismo, el consumo de alcohol, la nutriciéon defi-
ciente y otros factores del estilo de vida (evitables),
pueden dar lugar a resultados deficientes para las
madres y los recién nacidos. La promocién sistema-
tica de la salud (asesoramiento, educacion y pruebas
de deteccion) antes de la concepcién puede promo-
ver cambios para mejorar la salud y puede ser una
oportunidad para identificar factores de riesgo como
la infeccién, que se puede tratar antes que comience
el embarazo. En la revision sistematica de las citadas
investigadoras se muestra como las intervenciones
de promocioén de la salud estimulan a las mujeres a
que tengan estilos de vida mas sanos; pero conclu-
yen que se necesitan mas pruebas antes de poder
recomendar su implementacion generalizada.*

El cuidado prenatal (CPN) es un conjunto de accio-
nes que involucra una serie de visitas por parte de la
embarazada a la institucion de salud y la respectiva
consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolu-
cién del embarazo, detectar tempranamente riesgos,
prevenir complicaciones y prepararla para el parto,
la maternidad y la crianza. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) considera que el cuidado materno

es una prioridad que forma parte de las politicas pu-
blicas como estrategia para optimizar los resultados
del embarazo y prevenir la mortalidad materna y pe-
rinatal. Entre los objetivos del CPN esta diagnosticar
las condiciones fetal y materna, identificar factores
de riesgo y educar a la gestante para el ejercicio de
la maternidad y la crianza. Ademas de los riesgos
biolégicos, se explora los riesgos biopsicosociales y
se brinda orientacién a la gestante y a su pareja para
propiciar una relaciéon 6ptima entre padres e hijos
desde la gestacion.®

La segunda forma de abordar el cuidado de la ges-
tante se fundamenta en la base conceptual que
orienta los programas dirigidos a las mujeres emba-
razadas. La revision de la literatura parece mostrar
que la atenciéon de las gestantes se desarrolla con
base en diferentes modelos de atencién. Los relacio-
nados con el enfoque de riesgo,* los fundamentados
en la Atencién Primaria en Salud concebidos bajo la
perspectiva de lograr intervenciones que promue-
van asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad mediante
su plena participacién y a un costo que la comunidad
y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorres-
ponsabilidad y autodeterminacién.® Los que reto-
man la propuesta de Mains de las tres demoras de la
mortalidad materna, convertidas en oportunidades
(promocio6n de la salud de la familia gestante, acceso
a la atencién de la familia de la gestante y calidad
de la atenci6n de la gestante y su hijo).”! El enfoque
de la promocion de la salud propone un marco para
establecer intervenciones con individuos, familias y
comunidades con el fin de mejorar la salud materna
y neonatal,” y si bien cada uno ellos tiene un com-
ponente ontolégico que los hace diferentes en tér-
minos practicos todos parecen abordar la atencién
de las gestantes desde la perspectiva asistencialista,
biomédica y fraccionada.

Adicionalmente, la mayoria de modelos de CPN no
han sido sometidos a una evaluacion cientifica ri-
gurosa, Caceres-Manrique y Pécora y colaboradores
afirman que los modelos han sido deficientes en tér-
minos de oportunidad, calidad, con consultas irre-
gulares, larga espera y mala respuesta en el cuidado
de las mujeres.*®>* A partir de los hallazgos sobre
asociacion entre mortalidad evitable en la infancia y
calidad del CPN, se recomienda revisar la calidad de
la atencién en las instituciones que prestan servicios
de salud a la poblacién materno-infantil; ademas, la
evidencia no permite identificar estrategias exito-
sas, pero si errores en las acciones en la atencion de
las gestantes.*®>3>*
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Es evidente que tanto para el CPG como para el
CPN es necesario un equipo multidisciplinario, con
vision integradora que trasciendan la mirada frac-
cionada y que reconozcan a la mujer embarazada
desde la perspectiva biopsicosocial inmersa en un
contexto politico, econémico, cultura y fisico que
determina en gran medida los comportamientos de
adherencia y cuidado de la gestante. Sin embargo
son pocos los modelos que ofrecen atencion a las
gestantes que abordan la atencién promocional o de
prevencién primaria, secundaria o terciaria con una
vision holistica y que incluyan la atencion de la con-
dicion oral en la etapa preconcepcional o durante de
la gestacion como un estrategia orientada a mejorar
las condiciones de vida y salud para la gestante y
su hijo, y que va en contravia con la evidencia que
sobre la relacion de la condicién oral con la salud de
la gestante existe en la actualidad.

4.3 La atencion odontologica de las gestantes

La atencion odontoldgica de las embarazadas define
los servicios de promocién de la salud, prevenciéon
de las enfermedades orales en todos sus niveles y
de asistencia curativa que se ofrecen a las mujeres
durante etapa preconcepcional o en la gestacion; si
bien se han establecido ciertas pautas que orientan
al profesional en aspectos como la radiaciéon tolera-
da para la toma de radiografias dentales, con res-
pecto a la posicién con la que se puede atender a
la gestante, el momento propicio para atencion, la
medicacion y los anestésicos que se le puede sumi-
nistrar.®

Sin embargo, no es clara en la literatura las normas
técnicas y administrativas que en Colombia deter-
minan la atencion de las mujeres en este periodo,
pues todo parece restringirse a los establecido ini-
cialmente en la resolucién 412 del 2000 y poste-
riormente en las guias de promocion de la salud y
prevenciéon de enfermedades en la salud publica,
que parecen insuficiente para brindar una visiéon
integral de las mujeres gestantes y sus necesidades
generales y orales. En adicion a esto, es necesario
reconocer el predominio en los procesos de aten-
cion dental de las embarazadas desde una vision
asistencialista, biomédica y fraccionada similar a lo
observado para el CPN sin ofrecer una visiéon clara
de la multiplicidad de aspectos que pueden llegar a
influenciar la atencién o la asistencia odontologica
de las mujeres durante su gestacioén.>*>’

5. ASPECTOS QUE INFLUENCIAN LA ATENCION
ODONTOLOGICA DE LAS GESTANTES

En este aparte se describe lo reportado en la litera-
tura con respecto a los aspectos relacionados con
las gestantes y los odontoélogos, la familia, los de-
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terminantes sociales, la cultura, el sistema de sa-
lud, las politicas, la infraestructura y el ambiente
frente la asistencia y a la atenciéon odontologica; sin
embargo, es importante anotar que no es facil dis-
criminar por cada uno de ellos pues parecen estar
estrechamente relacionados.

5.1 Aspectos relacionados con las gestantes

Este es quizas uno de los aspectos mas frecuente-
mente abordados en las investigaciones relacio-
nados con la atencién de las gestantes; los temas
aluden en particular las creencias, los mitos y las
opiniones de las mujeres embarazadas con respecto
a su estado, su relacién con la salud bucal, y la aten-
cién odontologica; también exploran las representa-
ciones que sobre la salud y enfermedad oral tienen
las gestantes; las barreras que las embarazadas per-
ciben frente a su atencién; ademas, la relacion de la
salud oral de la gestante con su calidad de vida.

Callejo y colaboradores reportan como durante afios
la comunidad médica y odontologica se ha visto en-
vuelta entre mitos, creencias y costumbres sobre
todo en el periodo gestacional de la mujer y reporta
que estos aspectos generan incognitas en el ambi-
to de la atencién odontologica de las gestantes.*®
No existe un consenso general con respecto a las
creencias; aunque algunos autores reportan que las
gestantes rechazan la atencién odontolégica como
producto del potencial dafio de este procedimiento
para la salud del feto en desarrollo, otros muestran
c6mo esto no es percibido por el grupo de gestantes
evaluados por ellos.***°

Adicionalmente se observa que a pesar de la eviden-
cia que el embarazo per se no es factor causal para
el desarrollo de caries, parece que las gestantes si
creen esta relacion existe; diferentes autores han
seflalado que las personas esperan la pérdida de
piezas dentales durante el embarazo; esta creencia
es mas frecuente en las mujeres de bajos recursos,
del area rural y con bajos niveles educacién y los
autores atribuyen esto a un mito que se traspasa
generacionalmente.

De acuerdo con lo reportado por Rengifo, adicional
a los factores de riesgo, que pueden asociarse con
la condicién oral de las gestantes, como: el estrato
socioeconoémico, la dificultad de acceso a los servi-
cios asistenciales, la baja escolaridad, los habitos, se
encuentran las creencias y las motivaciones de cada
individuo. En la gestacién estas creencias pueden
llegar a ser muy representativas e influyentes en el
desarrollo de la condicién oral ligadas a la percep-
cion de susceptibilidad, severidad y beneficios que
posee cada gestante, como se plantea en el modelo
de creencias. Adicionalmente, se concibe que toda
creencia se desarrolla, transmite y mantiene a tra-
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vés de la experiencia del grupo social que la prac-
tica, por lo cual las creencias durante el embarazo
se ven fuertemente influenciadas por el contexto de
familia (abuela-madre-gestante) y el contexto el so-
cial (gestante-gestante), en el cual el individuo esta
inserto, la informacién que se toma del contexto es
comprendida y aprehendida de acuerdo a las carac-
teristicas de cada persona.”!

Escobar y colaboradores refieren cémo la funcion
social de la maternidad parece estar estrechamente
relacionada con la salud, pero afirman que es nece-
sario comprender que la gestacion y la maternidad
constituyen acontecimientos trascendentales en la
vida de una mujer caracterizados por sentimientos
multiples y en ocasiones contradictorios, de este
modo la salud bucal no es una preocupacion central
en la embarazada;® aspecto que parece coincidir con
lo reportado por Miraschi y colaboradores quienes
en su estudio muestran como a pesar de los pro-
blemas de salud oral evidenciados en las gestantes
evaluadas, éstas no parecen percibir que influyan en
gran medida en su calidad de vida.”® Saddki y cola-
boradores por su parte afirman que las madres re-
gistran una actitud muy pobre hacia al cuidado oral
y por esto es necesario orientar esta situaciéon ya
que las enfermedades orales no tienen manifesta-
ciones notorias por lo cual las gestantes no perciben
la necesidad de asistir consulta odontologica.*®

Saldarriaga y colaboradores postulan en su estu-
dio que la principal representacién que hacen las
gestantes con relaciéon a la “salud bucal” es “no
tener caries” y coincide con lo que en el ENSAB
III presenta.?*®%2 Segfin estos autores las gestan-
tes evaluadas por ellos, atribuyen como principal
causa de caries “no cepillarse o cepillarse mal los
dientes”, “consumo de dulces”, “descalcificaci6on”
y “mala alimentacién”; sin embargo, en sus resul-
tados evidencian que el antiguo mito de que “en
cada embarazo se pierde un diente” no tiene tanta
vigencia en la actualidad; ademas indican que el
57,1% de las gestantes de su estudio no considera
el embarazo como un momento de riesgo para de-
sarrollar enfermedades orales; por lo cual, podrian
pasar por alto las visitas preventivas al odontolo-
go, cuando en realidad son un grupo de alto riesgo
pues en ella confluyen aspectos relacionados con
el cambio metabdlico, las alteraciones psicologicas
y del comportamiento que las llevan a descuidar
las practicas de higiene oral. Las mujeres que re-
lacionan el embarazo con riesgo bucodental se lo
atribuyen a la “descalcificacion de los tejidos” des-
conociendo los verdaderos factores asociados a las
patologias bucodentales. También muestran cémo
cerca del 55% de las gestantes no consult6 al odon-
tologo a pesar de las molestias que sentian; por no

darle importancia o por falta de tiempo; y el 11%
reporté temor a asistir a la consulta odontolégica.
Saddki y colaboradores por su parte ilustran como
el temor al dolor y la ansiedad tienen impacto en el
comportamiento de uso de cuidado dental.®

Marc y colaboradores refieren como la asistencia
a la consulta por parte de las gestantes oscila en-
tre 30% y 36%;% aunque, la literatura reporta una
amplia variacién de los resultados entre los dife-
rentes paises, pues podrian estar entre 27% y 64%
mientras que Saddki y colaboradores refieren que
esta entre 23% y 37%;®® sobre esto es importante
anotar que, la asistencia a la consulta no significa
que a las gestantes se les haya resuelto sus nece-
sidades bucodentales, ni que se les efectie un se-
guimiento adecuado coherente con sus condicio-
nes orales. Estos autores destacan ademas, como
las mujeres en gestacion no perciben el sangrado
gingival como un signo de inflamacién o por lo
menos no es un problema por cual deban solicitar
atencion odontoldgica; valga la aclaracién que la
hemorragia gingival no es fenémeno normal del
embarazo, como algunas gestantes creen, y esta
relacionado con la gingivitis y periodontitis, pato-
logias que parecen asociarse con complicaciones
perinatales. Reportan ademas, cémo el aspecto
econdémico puede desincentivar la asistencia a la
consulta de las mujeres embarazadas con frecuen-
cias reportadas por esta causa con intervalos entre
18% y el 27%.59%

Cérdova y Bulnes indican a partir de su investi-
gacion como el 66% de las gestantes tiene un ni-
vel de conocimiento sobre prevencion de la salud
oral que cataloga como regular; a pesar de esto,
hay estudios donde se encontr6 que el 72% de las
embarazadas tiene buen conocimiento producto
de su propia experiencia. Refieren ademads, c6mo
aproximadamente el 60% de las mujeres en etapa
de gestacién posee un regular conocimiento con
respecto a aspectos relacionados con la consulta
odontologica. Resefian también, como el nivel de
conocimiento en salud oral esta estrechamente re-
lacionado con el nivel académico alcanzado.®*

5.2 Aspectos relacionados con los profesio-
nales de la salud que las atienden

Algunos autores han sefialado que las actitudes y
conductas de la poblacién ante el proceso salud-
enfermedad son influenciados por la cultura mé-
dica existente. En ocasiones las gestantes se nie-
gan asistir a la consulta cuando perciben falta de
capacidad técnica y esto aunado a los costos que
genera la atencion influye en la baja demanda de
atencién odontolégica.®
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Escobar y colaboradores establecen que con el dis-
curso de los odontoélogos centrado en explicacio-
nes de tipo biolégico y de responsabilidades indivi-
duales asociadas con “habitos poco saludables”, se
limitan a formular advertencias que pueden llevar
a la “culpabilizacion” del paciente y a desconocer
los multiples condicionantes del proceso salud en-
fermedad bucodental; esto aunado a la gran res-
ponsabilidad que se le delega a la mujer gestante
hace que ella reclame apoyo con el propésito de
compartir responsabilidades con el profesional res-
pondiendo también a la 16gica biomédica en la que
los servicios de salud son la Gnica alternativa para
tener una buena salud oral. Los odontdlogos estan
inmersos en un orden simbélico construido bajo
la filosofia occidental y la practica odontologica
tradicional se fundamenta en el dominio que la re-
duce a conocimientos biotécnicos y con frecuencia
desconocen el sujeto, su caracter social, producto
del proceso educativo de formacién profesional.?

Por otra parte, Romero concluye en su trabajo de
investigaciéon que aunque los profesionales de la
salud oral conocen que la salud bucal forma par-
te de la salud general, poco hacen realmente para
promocionarla; lo que determina, la necesidad de
modificar los planes de estudio a nivel de las facul-
tades y de incorporar una orientaciéon pluripara-
digmatica desde la perspectiva de las ciencias na-
turales y sociales desde una perspectiva ecobiopsi-
cosocial.®® Otros escritos reportan como el temor
de los odontoélogos o la falta de entrenamiento se
convierten en determinantes para limitar la aten-
cién a las gestantes.>>®’

El médico es un recurso valioso en la promocién de
la salud y prevencion de las enfermedades orales
en las maternas, detectar las patologias orales mas
frecuentes y de esta forma orientar y remitir la
gestante al odontélogo. Sin embargo, hay diferen-
tes investigaciones que ilustran como la frecuencia
de remision es muy variable pues oscilando entre
el 23% y el 80%.' Otras investigaciones exponen
que si el ginec6logo remite a la mujer en estado
de gravidez al odont6logo se alcanzan coberturas
para brindar atencion primaria en el 100% de mu-
jeres (68). Otros afirman que los profesionales de
la salud no tenian certeza respecto a la etapa mas
adecuada para la atencién odontologica de las ges-
tantes o que deberia atenderse durante el segun-
do trimestre y por ello algunas maternas perciben
que hay demora en la remisién.®

5.3 Los determinantes sociales de la atencion
odontologica de las gestantes

Saddki y colaboradores reportan que una pobre
condicién socioecondmica, es un bajo nivel educa-
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tivo, desempleo y bajo ingresos en el hogar son
factores importantes asociados con una menor
probabilidad de visitar el odont6logo durante el
embarazo.’® Por otra parte, Thomas reporta como
la falta de conocimiento acerca de la salud buco-
dental estd fuertemente relacionada con mujeres
de bajo nivel educativo y bajos niveles socioeco-
noémicos.”

La influencia de los aspectos sociales es analizada
por Casals cuando retoma lo descrito por Julidn Tu-
dor-Hard quien expresaba como el uso de los ser-
vicios de sanitarios es mas eficiente entre aquellas
personas con menor necesidad que entre las que
tienen una mayor necesidad. Las investigaciones
han demostrado ademads, como los odontdlogos
se establecen preferentemente en la mejores areas
socioecon6micas.”

En Colombia, la investigaci6on muestra como el ac-
ceso al tratamiento odontoldgico es restringido y
la gran mayoria de las gestantes que pertenecen a
poblaciones vulnerables tienen poco acceso a los
servicios de salud.”

5.4 El sistema de salud y las politicas relacio-
nadas con la atenciéon odontolégica de las
mujeres embarazadas

Al referirse a los sistemas de atencién odontologi-
ca Couto y colaboradores reportan cémo esta asis-
tencia es de escasa cobertura, con un modelo pre-
valente de servicio que actta frente a la demanda,
con abordaje curativo; pocas actividades preventi-
vas, de alto costo, concentracion de los servicios
en las ciudades con la consecuente desasistencia
del medio rural, ausencia de trabajo en equipo y
escaso mantenimiento a equipo e infraestructu-
ra.” Para Saddki y colaboradores la calidad de la
atencion es un componente esencial del cuidado
en salud, pues esto afecta el uso de los servicios,
la adherencia al tratamiento, y esta también aso-
ciado con el estatus de salud y sus resultados. Los
excesivos tiempos de espera, las demoras y retar-
dos en la atencién dan como resultado pacientes
insatisfechos. La concentracion de odontélogos en
ciertos servicios, areas o regiones.°

Ayala de la Vega encontré que en los centros de
salud, otros profesionales de la salud que traba-
jan directamente con las gestantes consideran
importante el trabajo del odontélogo recomenda-
do a las gestantes la atencion del servicio dental;
sin embargo no existe seguimiento para verificar
si efectivamente se realiza la atencién, quedando
la asistencia a criterio de la gestante; en otras in-
vestigaciones sin embargo se percibe poco interés
de otros profesionales por la salud bucodental de
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las mujeres embarazadas pues el 56% no revisa su
boca, 53% considera innecesario remitirla.®

Los antecedentes de las politicas en salud bucal
en Colombia estan determinados por los cambios
que ha sufrido el sistema de atencion a la salud.
Antes de 1993 y bajo la organizacién del Sistema
Nacional de Salud, con una direccién centralizada
en el Ministerio de Salud, la politica de salud bucal
gir6 en torno a una concepcién preventivista que
centr6 sus esfuerzos en las acciones educativas y
de utilizacién del fluor dirigidas especialmente a
los escolares; en este periodo también se prioriz6
la atencién de las mujeres gestantes a partir de su
captacion en los programas de control prenatal.
El Programa Accion Preventiva Odontologica, se
combino con una politica publica de fluoruracion
sistémica, inicialmente a través del agua y poste-
riormente y hasta la fecha, a través de la sal de
consumo humano. Bajo el Sistema Nacional de Sa-
lud las coberturas de los servicios curativos fueron
bajas y las de salud bucal en particular fueron muy
bajas, no mayores del 4%. En la década de los 90,
con la implementacion de la Ley 10 de 1990, la Ley
60 de 1993 y la Ley 100 de 1993 que reorganizé el
Sistema General de Seguridad Social en Salud poco
se logra avanzar en materia de fomentar la salud
bucal para toda la poblacion.™

En el marco de la Ley 100 de 1993 en el campo
de la salud bucal, el Plan de Atencion Basica —
PAB—, recomendaba, pero no reglamenta, a los
entes territoriales incluir contenidos educativos
y de promocio6n de la salud bucal en la estrategia
de escuelas y municipios saludables; quedando a
discrecién de cada municipio, si se implementa y
las metodologias empleadas. El Plan Obligatorio
de Salud —POS—, establece a través del articulo
89 de la Resolucién 5261 de 1994, las actividades,
intervenciones y procedimientos de atencion cura-
tiva en salud oral y a través de la Resolucion 0412
de 2001, especificamente a través de la Norma Téc-
nica Preventiva de Atencion en Salud Oral y de la
Norma Técnica de Crecimiento y Desarrollo para el
menor de diez afios, las actividades para la aten-
cién preventiva. Entre otras actividades, estas nor-
mas técnicas incluyen: la educacion a los padres
para la higiene de la boca en la etapa de erupcion
dentaria y el fomento de la lactancia materna; el
control y remocién de placa, la aplicacién de fltior
y sellantes y el detartraje supragingival. Después
de 1994, se han expedido varias resoluciones y cir-
culares que trazan o ajustan los lineamientos para
el PAB y el POS, pero todas dentro del mismo marco
logico orientado a la intervencién sustentados en
factores de riesgo y con una perspectiva mas indi-
vidual que de tipo comunitario.”

Desde el 2000, se advierte que en la reglamenta-
cion de los planes y programas del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud se excluy6 paulati-
namente la salud bucal, no figura en el PAB y por
lo tanto, en la gran mayoria de los entes territoria-
les no se asumi6 como una prioridad y en muchos
municipios los programas escolares de salud bucal
se suspendieron o no contaban con los recursos
necesarios. Otros aspectos relevantes del contex-
to nacional por su impacto sobre la salud publica
bucal son: la dificultad de acceso a los servicios
aunque no se hace referencia especifica a los servi-
cios de salud bucal; las deficiencias técnicas de do-
cumentos tan importantes como la Norma para la
Atencion Preventiva en Salud Bucal; los resultados
inciertos de la estrategia de escuelas saludables;
la falta de monitoreo continuo al uso de productos
fluorurados por parte de la poblacion, especial-
mente los nifios; la falta de sistemas de informa-
cién completos y rigurosos que faciliten el registro
y seguimiento de las diferentes enfermedades bu-
cales en las instituciones y en el Ministerio."

A partir del 2007, La reforma de la Ley 100 de 1993
que se plasman en la Ley 1122 de 2007, la pro-
mulgacion del decreto 3039 de 2007 por el que se
adopta el Plan Nacional de Salud Pablica-PNSP- y la
resolucion 425 de 2008 en la que se define la regla-
mentacion para la implementaciéon del PNSP en un
contexto territorial represent6é una nuevo tropiezo
para el desarrollo de la salud bucal pues, a pesar
que la salud bucal y, en particular de la gestantes,
surge como una prioridad dentro del PNSP la imple-
mentacion de las acciones se delegan a decisiones
de los entes territoriales.””’

A pesar de los beneficios que podria generar un tra-
tamiento bucal adecuado y oportuno, hay multiples
barreras y limitantes para promover la atencién y
la utilizacién de los servicios odontolégicos de la
mujer embarazada, por factores inherentes al siste-
ma de salud y a las disposiciones legales que deter-
minan los planes de accién y a la misma gestante.
Ademas, los proveedores del cuidado en salud oral y
prenatal evitan brindar atencién bucodental duran-
te el embarazo ya sea por falta de comprension de
las repercusiones sobre la salud, la seguridad de la
madre y el niflo y por las potenciales implicaciones
legales que pueden derivarse.®%*

5.5 Aspectos relacionados con las atencion
odontologica prestada en las instituciones, la
infraestructura y con el ambiente

Los problemas de accesibilidad a las instituciones
que prestan la atencién en salud se constituyen
en factores importantes, pues se convierten en ba-
rreras para que las gestantes puedan acceder un

123

Concha SC.

Ustasalud 2011; 10: 110 - 126

UsTASALUD

REVISTA



UsTASALUD

REVISTA

ARTICULO DE REVISION

servicio oportuno y de calidad. La accesibilidad se
constituye en un aspecto crucial que promueve
mejores condiciones de salud para las maternas,
y para poder garantizarla es necesario eliminar
todas las barreras que impiden a las mujeres em-
barazadas obtener unos servicios acorde con sus
necesidades.

Barrios al retomar lo reportado por Mains analiza,
como existen cuatro demoras basicas en la aten-
cién oportuna y adecuada de las gestantes y que
podrian desencadenar la muerte: la primera rela-
cionada con el poco conocimiento o reconocimien-
to de los signos que podrian representar amenaza
para su vida y su salud por parte de la mujer. La
segunda que hace alusion a las condiciones de in-
equidad de género que no les permiten asumir su
derecho de decidir por si misma en busca de una
atencion adecuada y oportuna. La tercera demora,
expresa Barrios, estd relacionada a las limitacio-
nes por falta de vias de comunicacion y medios de
transporte.

Finalmente la cuarta demora, hace alusion a la
atencion deficiente e inoportuna, ya sea por falta
de competencias de los proveedores de los servicios
de salud o por la falta de suministros de insumos
médico-quirargicos apropiados.”? En la literatura
odontolégica revisada no se encontraron articulos
que refirieran a la infraestructura institucional y
urbana, ni el estado climatico como aspectos que
influencian el acceso a los servicios dentales; sin
embargo y de acuerdo a los planteamientos de Ma-
ins valdria la pena explorar estos aspectos como
potenciales factores que podrian afectar la asisten-
cia y la adherencia a la consulta odontolégica por
parte de la mujer gestante.

Con base en los cinco ejes desarrollados en este
escrito se podria concluir que es necesario ana-
lizar los cambios biopsicosociales que registran
las mujeres gestantes con una mirada integral
que incentive una mejor comprension por parte
de los diferentes profesionales, que promueva
una buena atencioén y una mejor calidad de vida.
Las Patologias orales, en especial la enfermedad
periodontal, se presentan con frecuencia en las
mujeres embarazadas lo que ilustra la necesidad
de una atencion especial para ellas, en particu-
lar por los potenciales riesgos que estos eventos
representan para la salud y la vida tanto de la
madre como la de su hijo. En orden de ideas es im-
portante reconocer la multiplicidad de aspectos
que inciden en la salud y la atenciéon odontolégica
de la materna todo con el propésito de actuar so-
bre ellos de forma efectiva.

124

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

BIBLIOGRAFIA

Boggess KA, Maternal oral health in pregnancy. Obste-
trics & gynecology. 2008; 111: 976 — 986

Urbina CC, Villasefor SJ. Trastornos mentales y el emba-
razo. Revista Digital Universitaria. 2005; 6(11). URL dis-
ponible en: http://www.revista.unam.mx/vol.6/num11/
art108/art108.htm

Isaza ODC, Reyes EL, Caviedes J. Consideraciones de la mu-
jer embarazada en la consulta endodéntica. URL disponi-
ble en: http://www.javeriana.edu.co/academiapgendodon-
cia/art_revision/revision_2006/i_a_revision13.html

Suresh L, Radfar L. Pregnancy and lactation. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2004; 97: 672 -
682

Fontaine Machado O, Garcia Martinez A, Hernandez Me-
léndez E, Castafleda Abascal I. Intervencion psicologica
en salud bucal en embarazadas. Psicologia y Salud 2009;
19: 83 -89

Vera-Delgado MV, Martinez Y, Pérez L, Fernandez A, Mau-
radin A. Nivel de salud oral de la mujer embarazada de la
comunidad auténoma de la regiéon de Murcia. Odontolo-
gia Preventiva 2010;2: 1 - 7

Bastarrechea M, Fernandez L, Martinez T. La embarazada
y su atencién estomatolégico integral como grupo prio-
rizado area de salud Moncada. Rev Cubana Estomatol
2009; 46: 59 - 68

Escobar G. Sosa C. Burgos LM. Representaciones sociales
del proceso de salud enfermedad bucal en madres ges-
tantes de Medellin, Colombia. Salud Publica de México
2010; 52: 46 - 51

Genolet A, Lera C, Gelsi C, Schonfeld Z, Musso S, Mulone
MS, Schumck MS. La experiencia del embarazo en el tran-
sito de la adolescencia. Ciencia, Docencia y Tecnologia
2004; 28 (XV): 51 - 94

Medina A, Mayca ]. Creencias y costumbres relacionadas
con el embarazo, parto y puerperio en comunidades na-
tivas Awajun y Wampis. Rev Pert Med Exp Salud Publica
2006; 23: 22 - 27

Chéavez RE, Arcaya M], Garcia G, Surca TC, Infante MV.
Rescatando el autocuidado de la salud durante el emba-
razo, el parto y al recién nacido: Representaciones socia-
les de mujeres de una comunidad nativa en Pert. Texto
Contexto Enferm 2007; 16: 680 - 687

Gomez Lopez ME, Aldana Cava E. Alteraciones psicologi-
cas de la mujer con embarazo de alto riesgo. Psicologia y
Salud 2007; 17: 53 - 61

Garbero I. Salud oral en embarazadas: conocimientos
y actitudes. 2005; Acta Odontol Venez 43 (2) [Fecha de
acceso: abril de 2010]. URL disponible en: http:/[www:.
actaodontologica.com/ediciones/2005/2/salud_oral_em-
barazadas.asp

Fernandez OM, Chavez MG. Atencién odontoldgica en la
mujer embarazada. Arch Inv Mat Inf 2010; 11: 80 — 84

Marin D, Bullones MA, Carmona FJ, Carretero MI, Mo-
reno MA, Pefiacoba C. Influencia de los factores psico-
légicos en el embarazo, parto y puerperio. Un estudio
longitudinal. 2008 Nure Investigaciéon, 37 [Fecha de
acceso: abril de 2010]. URL disponible en: http:/[www:.
fuden.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/INV_NURE/proy-
emb37210200893951.pdf

Barclay RL, Barclay ML. Aspects of the normal psycholo-
gy of pregnancy: the midtrimester. Am J Obstet Gynecol
1976; 125: 207 - 211

Ustasalud 2011; 10: 110 - 126

Concha SC.



ARTICULO DE REVISION

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Gotlib IH, Whiffen VE, Mount JH, Milne K; Cordy NI. Pre-
valence rates and demographic characteristics associated
with depression in pregnancy and the postpartum. Journal
of Consulting and Clinical Psychology 1989; 57: 269 — 274

Rodriguez HE, Lopez M. El embarazo. Su relacién con la
salud bucal. Rev Cubana Estomatol 2003;48 (2). [Fecha de
acceso: abril de 2010]. URL disponible en: http://bvs.sld.
cu/revistas/est/vol40_2_03/est09203.htm

Montes-Mufioz MJ, Martorell Poveda MA, Jiménez He-
rrera MF, Verdura Anglada T, Burjalés Marti D. Represen-
taciones del cuerpo en el embarazo. Experiencia de las
mujeres. Matronas Prof 2009; 10: 5 - 10

Torres Gutiérrez, M. Impacto emocional del embarazo de
alto riesgo. Revista Colombiana de Psiquiatria 2004; 23:
285 -297

Rengifo HA. Creencias acerca de la salud oral en gestan-
tes en tres ciudades colombianas. Rev Fac Odontol Univ
Antioq 2009; 20: 171 - 178

Marc JNC, Plutzer K, Plutzer k. Women attitudes and per-
ceptions of oral health and dental care during pregnancy.
] Perinat Med 2010; 38: 3-8

Vera-Delgado MV, Martinez Beneyto Y, Pérez L, Fernandez
A, Mauradin A. Nivel de salud oral de la mujer embara-
zada de la comunidad auténoma de la region de Murcia.
Odontologia Preventiva. 2010; 2: 1 — 7

Ministerio de Salud. Estudio Nacional de Salud Bucal-
ENSAB III. Bogota, Colombia: MINSALUD, 1999. Tomo VII

Laffita YM, Riesgo YC, Corujo CM, Crespo MI. Salud bucal
en gestantes de un area de salud urbana. MEDISAN; 2009;
13(4): (aprox. 4p) [Fecha de acceso: junio de 2010]. URL
disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/san/vol13_4 09/
san07409.htm

Diaz Guzman LM, Castellanos Stiarez JL. Lesiones de la
mucosa bucal y comportamiento de la enfermedad pe-
riodontal en embarazadas. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2004; 9: 430 — 437

Moret Y, Gonzalez JM, Benavides I, Henriquez Y, Larez L,
Moreno S. Prevalencia de lesiones en la mucosa bucal en
pacientes embarazadas que acuden al servicio de odon-
tologia de la maternidad Concepcién Palacios durante el
periodo Enero-Julio 2003. Acta Odont Venez [en linea]
2009; 47 (3) [Fecha de acceso: mayo de 2010]. URL dis-
ponible en: http://saber.ucv.ve/ojs/index.php/rev_aov/
article/view/390/354

Carrién Morraga C. Diagnoéstico de salud oral de primi-
gestas que acuden a control prenatal al consultorio Dr.
José A. Astaburruaga, Universidad Talca 2004 [Fecha de
acceso: junio de 2010]. URL disponible en: http://dspace.
utalca.cl/retrieve/2562/carri%3Fn_moraga c.pdf

Méndez CE, Beltran MA, Concha SC, Camacho PA. Rela-
cion entre Enfermedad Periodontal y Parto Pretérmino en
el Servicio de Sala de Partos del Hospital Universitario de
Santander (HUS) [Trabajo de Grado] Bucaramanga: Uni-
versidad Industrial de Santander, 2006.

Castellanos JL, Diaz LM. Embarazo, enfermedad sistémi-
cas de alto riesgo y enfermedad periodontal. Perinatolo-
gia y Reproduccién humana 2009; 23: 65 — 73

Concha SC, Relacién de la salud oral con las enfermeda-
des cronicas en las personas mayores: una revision. Us-
tasalud 2006; 5: 49 — 63

Moore S, Ide M, Coward PY, Randhawa M. A prospective
study to investigate the relationship between periodon-
tal disease and adverse pregnancy outcome. Br Dent ]
2004; 197: 251 - 258

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Michalowicz BS, Hodges ]S, DiAngelo AJ, Lupo VR, Nove-
lle J, Ferguson JE, et al. Tratamiento de la enfermedad
periodontal y riesgo de parto prematuro. Revista del
Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda 2006; 26: 4 — 14.
Traduccién del original publicado en N England ] Med
2006; 355: 1885 — 1894

Lopez-Arranz E, Martinez Al. Repercusion de la patologia
periodental en el resultado final de la gestacion. Patolo-
gia periodontal materna y prematuridad. Revista Euro-
pea de Odontoestomatologia. [Fecha de acceso: mayo
de 2010]. URL disponible en: http://www.redoe.com/ver.
php?id=48

Herrera JA, Vélez-Medina S, Molano R, Medina V, Botero
JE, Parra B, Contreras A. Periodontal intervention effects
on pregnancy outcomes in women with preeclampsia.
Colomb Med 2009; 40: 177 — 184

Jared H, Boggess KA, Moss K, Bose C, Auten R, Beck ],
Offenbacher S, Fetal exposure to oral pathogens and sub-
sequent risk for neonatal intensive care admission. J Pe-
riodontol 2009; 80: 878 — 883

Pefia B. Problemas bioéticos y dilemas éticos contempora-
neos. En Salud publica hoy. Enfoques y dilemas contempo-
raneos en salud publica. 2002 Editor Saul Franco p.80

Goémez da Silva Janior A, Almeida C. Modelos assisten-
ciais em saude: desafios e perspectivas [Fecha de acceso:
agosto 2010]. URL disponible en: http://assistenciafarma-
ceutica.fepese.ufsc.br/pages/arquivos/m_a_s.pdf

Starfield B. Basic concepts in populations’ health and
health care. ] Epidemiol Community Health 2001; 55: 452
-454

Lara N, Lépez V, Morales SL, Cortes E. Satisfaccién de
usuarios de dos servicios odontolégicos. Revista ADM
2000; 7: 175 -179

Universidad de Antioquia. Facultad de Salud Publica Héc-
tor Abad Gomez. Dilemas en las decisiones en la aten-
cion en salud. Etica, deberes y derechos constitucionales.
URL disponible en: http://guajiros.udea.edu.co/fnsp/cb-
vsp/investigaciones/atencionsaludsistemadesaludcolom-
biano.pdf

Brown LD, Franco LM, Rafeh N, Hatzell T. Garantia de
la calidad de atencién de salud en paises en desarrollo.
USAID URL disponible en: http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/
PNACHO089.pdf

Ministerio de Proteccion Social. Decreto 1011 de 2006.

Coelho J. Modelos assistenciais em satde. (Aprox. 16 p)
(Agosto 2010) URL disponible en: http://ebookbrowse.
com/modelos-assistenciais-pdf-d27756940

Boulet SL, Johnson K, Parker C, Posner SF, Atrash H. A
perspective of preconcepcional health activities in the
United States. Matern Child Health J. 2006; 10: 13 — 20

Steel J. Cuidados pregestacionales. Diabetes Voice. 2002;
47:9-12

Whitworth M, Dowswell T. Promocién sistematica de
la salud pregestacional para mejorar los resultados del
embarazo. Biblioteca Cocharane plus. 2010; 1: (Aprox.
20 p) (Diciembre 2010) URL disponible en: http://
www.update-software.com/BCP/BCPGetDocument.
asp?DocumentID=CD007536

Céceres-Manrique FM. Control prenatal una reflexion ur-
gente. Rev Colomb Obstet Ginecol 2009; 60: 165 — 170

OMS/OPS. Manual sobre el enfoque de riesgo en la aten-
ci6n materno infantil. 1986

OPS, CLAP, SMR. Guias para el continuo de atencién de la

125

Concha SC.

Ustasalud 2011; 10: 110 - 126

UsTASALUD

REVISTA



UsTASALUD

REVISTA

ARTICULO DE REVISION

51.

52.

53.

54.

55.

56.
57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

126

mujer y el recién nacido focalizadas en APS. 22 edicion.
Publicacién cientifica No.1573 — 2010

SDS. Cero indiferencia con la mortalidad materna y pe-
rinatal URL disponible en: http://www.saludcapital.
gov.co/Publicaciones/Desarrollo%20de%20Servicios/
Gu%C3%ADas%20para%20la%20atenci%C3%B3n%20
Materno%20Perinatal/Pol%C3%ADtica%20salud%20ma-
terna%20mayo%20de%202007.pdf

Organizacién Mundial de la Salud. Trabajando con indivi-
duos, familias y comunidades para mejorar la salud ma-
terna y neonatal. 2010

Pécora A, San Martin ME, Cantero A, Furfaro K, Jankovic
MP, Llompart V. Control prenatal tardio: {Barreras en el
sistema de salud? Rev Hosp Mat Inf Ramoén Sarda 2008;
27 (3): 114 - 119

Vélez C, Gémez DE, Gonzalez MC. Errores y equivocacio-
nes por accién u omisién en acciones de promociéon y
prevencion dirigidas a gestantes en Manizales, 2007. Ha-
cia la promocioén de la salud. 2008; 13: 61-76

California Dental Ass- American College of Obstetrician
and Gynecologist. District IX. Oral Health during pregnan-
cy and early child. Evidence-Based Guidelines for health
professionals. February 2010. URL disponible en: http://
www.cdafoundation.org/library/docs/poh_guidelines.pdf

Ministerio de Salud. Resolucion 412 de 2000

Guias de promocioén de la salud y prevencién de enferme-
dades en la salud publica

Callejo KV, Villegas P, Gutiérrez MM. Mitos durante la
atencion odontolédgica en el embarazo. URL disponible en:
http://salud.edomexico.gob.mx/imiem/doc/abstrac20.pdf

Fuentes R, Oporto G, Alarcén AM, Bustos L, Prieto R, Rico
H. Opiniones y creencias de embarazadas en control pre-
natal relacionadas con salud oral y embarazo. Av Odon-
toestomatol 2009; 25: 147-154

Saddki N, Yusoff A, Hwang YL. Factors associated with
dental visit and barriers to utilization of oral health care
service in a simple of neonatal mothers in Hospital Uni-
versiti Sains Malaysia. BMC Public Health 2010; 10: 75

Miraschi C, Rios M, Urzua JP, Barahona P. Calidad de vida
y condicién de salud oral en embarazadas chilenas e in-
migrantes peruanas. Rev Per Med Exp Salud Publica.
2009; 26: 455 - 461

Saldarriaga O], Sanchez M, Avendafnio L. Conocimientos
y précticas en salud bucal de las gestantes vinculadas al
programa de control prenatal. Medellin 2003. 2004 CES
Odontol. 17: 9 - 23

Marc JNC, Plutzer K, Plutzer k. Women attitudes to and
perceptions of oral health and dental care during preg-
nancy. ] Perinat Med 2010; 38: 3-8

Cordova JA, Bulnes RM. Nivel de conocimiento sobre
prevencién de salud bucal en gestantes. Hospital de la
mujer Villahermosa, Tabasco 2007, Horizonte Sanitario.
2007; 6:18 - 25

Diaz RM, Carrillo M, Terrazas JF, Canales CE. Actitudes
que influyen en la demanda de servicios odontolégicos
durante la gestacion, Revista ADM. 2001;7: 68 — 73

Romero Y. Representaciones sociales del profesional de la
salud bucal. ODOUS CIENTIFICA. 2007; 8: 21 — 32

Zanata RL, Fernandez KBP, Navarro PSL. Prenatal dental
care: Evaluation of professional knowledge of obstetri-
cians and dentist in the cities of Londrina and Bauru. J
Appl Oral Sci.2008; 16: 194 - 200

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
76.
77.
78.

Pachas FM, Sanchez YD, Carrasco MB, Suarez M, Villena
R. Perfil de atencion de salud en gestantes y nifios de 0-71
meses de edad, de un puesto de salud del Cono Morete-
Carabayllo, Lima-Peru. Rev Estomatol Herediana.2008;18:
83 -92

Ayala de la Vega GR. Impacto social de los programas de
salud oral en gestantes del centro de salud Carmen de
la legua Reynoso-Callao 2001. Universidad Nacional Ma-
yor de San Marcos. Facultad de Odontologia. Tesis para
optar el titulo de Magister en Estomatologia. 2004 En:
http:/[www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2004/ayala_vg/pdf/
ayala_vg-TH.back.1.pdf

Thomas NJ, Middleton PE, Crowther CA. Oral and dental
health care practices in pregnant women in Australia: a
postnatal survey. BMC Pregnancy and childbirth 2008;
8 (13). URL disponible en: http://[www.biomedcentral.
com/1471-2393/8/13

Casals E. El acceso a los servicios de salud oral: ¢es un
problema en Europa? ¢y en Espafia?. En: Las nuevas pres-
taciones y los nuevos retos de la salud oral en Espaia.
Jornada de invierno SESPO 2008: 7 — 24

Londofio AM, Salcedo AM, Silva IC, Vera L, Cruz C. Enfer-
medad periodontal y preclampsia. Revisién de la literatu-
ra. Rev Estomat. 2009; 17: 38 — 44

Couto MD, Vasquez N, Esser ]J. Antropologia médica: Una
necesidad hacia una mayor humanizacién en la odonto-
logia. URL disponible en: http://www2.scielo.org.ve/pdf]
rce/v17n30/art06.pdf

Franco AM, Ochoa E, Martinez E. Reflexiones para la
construccion de politica publica con impacto en el com-
ponente bucal de la salud. Rev Fac Odont Univ Ant 2004;
15:78 - 90

Ministerio de Proteccién Social. Ley 1122 de 2007
Ministerio de Proteccién Social. Decreto 3039 de 2007
Ministerio de Proteccién Social. Resolucién 425 de 2008

Barrios de Ledn E. “Factores de riesgo de la mortalidad
materna en el departamento de San Marcos”. Guatema-
la 2004 En: http://desastres.cies.edu.ni/digitaliza/tesis/
t293/seccionb3.pdf

Ustasalud 2011; 10: 110 - 126

Concha SC.



EXTRUSION ORTODONCICA CON FIBROTOMIiA SUPRACRESTAL:
CASO CON FIN PROTESICO

!Daniela Botero Gonzdlez, 2 César Augusto Moncada Diez
'0dontdloga U.CES, Medellin, (Colombia)
20rtodoncista U. CES, Docente F. Odontologia U. CES, Medellin (Colombia)

Autor responsable de correspondencia: Daniela Botero Gonzdlez
Correo electrénico: danibgo(@hotmail.com

RESUMEN

La extrusion ortodéncica es el movimiento coronal de un diente por medio de la aplicacion de fuerzas ortodéncicas. Este movimiento,
acompainado de la fibrotomia supracrestal logra la migracioén del diente sin acompafiamiento del periodonto. En este articulo se pre-
senta el caso de un resto radicular de un incisivo central superior izquierdo, en paciente de sexo femenino de 40 afios de edad, a la cual
se le propone como tratamiento ideal para rehabilitar el diente, la realizacién de una extrusiéon ortodéncica acompanada de fibrotomia
supracrestal. Se tienen en cuenta las consideraciones tanto del componente periodontal como del protésico, para este procedimiento.
Se pretende, entonces, mostrar con este reporte de caso clinico, a la extrusion ortodéncica con fibrotomia supracrestal, como un méto-
do alternativo para el manejo de restos radiculares sin posibilidad de ser restaurados. Se logra exponer los bordes sanos y asi obtener
resultados protésicos adecuados en forma, funcién y estética. [Botero D, Moncada CA. Extrusién ortodoéncica con fibrotomia supracres-
tal: caso con fin protésico. Ustasalud 2011; 10: 127 - 131]

Palabras clave: Extrusion ortodéncica. Movimiento dentario. Restauracion dental. Periodonto

ORTHODONTIC EXTRUSION WITH SUPRACRESTAL FIBEROTOMY:
A CASE WITH PROSTHETIC END

ABSTRACT

Orthodontic extrusion is the crown movement of a tooth by orthodontic force application. This movement, accompanied by supracres-
tal fiberotomy accomplishes the migration of the tooth without the periodontium. This article reports the case of a residual root of an
upper left central incisor in a female patient of 40 years old, to which is proposed as an ideal treatment to restore the tooth, making
an orthodontic extrusion accompanied with a supracrestal fiberotomy. It is taking into the considerations of both the periodontal and
the prosthetic component, for this procedure. The aim is, to show with this case report, the orthodontic extrusion with supracrestal
fiberotomy, as an alternative method for management of root fragments without the possibility of being restored. Achieve to expose
the healthy edges, and get appropriate prosthetic results in form, function and esthetics.

Key words: Orthodontic extrusion, Tooth movement, Dental restoration, Periodontium

Recibido para pubicacion: 26 de septiembre de 2011. Aceptado para publicacién: 10 de diciembre de 2011

seccion de fibras. Esta consiste en hacer incisiones
intracreviculares a través del epitelio de union y de
la insercién del tejido conectivo supracrestal.!?*>
Con este procedimiento, se impide que el periodon-
to migre con la erupciéon del diente, debido a la eli-
minacion en la tension sobre el hueso de las fibras
supracrestales,**> que son: las circulares, dento-
gingivales, dentoperiosticas y las transeptales.®’

INTRODUCCION

La extrusién ortodoéncica o también llamada erup-
cién forzada, consiste en un movimiento vertical o
coronal de la raiz, producido por la aplicacién de
fuerzas ortodéncicas. Todo esto, con la finalidad de
ganar corona clinica."?

Las fuerzas ortodoncicas generan la expansion o
distension de las fibras periodontales y gingivales

que arrastran todo el periodonto con el movimiento La fibrotomia supracrestal debe ser realizada ideal-

ortodoéncico y se obtiene una migracion coronal de
la cresta alveolar y de los margenes gingivales."

Este procedimiento puede o no ser acompaiado de
una alternativa de tratamiento que sugiri6 Ponto-
riero en 1987, llamada fibrotomia supracrestal o re-

mente cada 15 dias, para obtener un aumento en
la exposiciéon radicular sin variar los niveles de la
cresta alveolar ni de los margenes gingivales, para
eludir la necesidad de hacer una cirugia 6sea correc-
tiva al finalizar el tratamiento."**# La fibrotomia su-
pracrestal se encuentra indicada en los casos, en el
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que el diente que se va a extruir, presenta alguna
de las siguientes condiciones: perforaciéon radicu-
lar supra o subgingival, nivelar y alinear el margen
gingival cuando hay desarmonia estética, corregir
fracturas radiculares verticales y horizontales en el
tercio cervical o medio y resolver problemas de ca-
ries subgingivales.!

REPORTE DE CASO

Paciente de 40 afios de edad, de sexo femenino, con
estado de salud general bueno quien ingresa a trata-
miento protésico con pregrado, a la clinica de la uni-
versidad CES, en Sabaneta. La paciente consulta con
resto radicular del 21 con tratamiento endodéntico
previo y provisional acrilico de termocurado, al retirar
este Ultimo, se diagnostica caries intraconducto activa
que compromete el tercio coronal de la raiz, en sus pa-
redes vestibular y mesial. Se decide retirar la caries con
cucharilla, con lo cual queda un socavado subgingival,
de aproximadamente 3mm (Figuras 1y 2).

Como este diente va a ser rehabilitado protésica-
mente con un perno metalico y protesis parcial fija,
se decide realizar el procedimiento de extrusion or-
todoncica con fibrotomia, por lo cual se remite a la
paciente a la clinica de ortodoncia de pregrado. La
extrusion ortodoncica debia ser realizada hasta que
el socavado se encontrara a 2mm supragingival, por
orden del rehabilitador oral encargado. Al examen
clinico de la arcada superior se encuentran provi-
sionales acrilicos bien adaptados en 12, 11, 21 y 23,
los dientes restantes se encuentran sanos y/o con
restauraciones adaptadas.

Enla clinica de ortodoncia de pregrado, de la univer-
sidad CES, se da inicio al tratamiento ortodéncico.
Para esto, se utiliza un sistema con bracket estandar
posicionado de 13 a 23. Se pone un arco de alambre
TMA 0,017” x 0,025”, realizado un ansa en caja para
el 21 y se liga individualmente con elasticos. El brac-
ket en el diente 21, con provisional acrilico, se ubico
de tal manera que quedara pasivo (Figura 3).

La fibrotomia supracrestal es realizada cada 15 dias,
previa anestesia local de la paciente, y se realiza con
un mango de bisturi con hoja # 15 y el alisado ra-
dicular cerrado se realiza con curetas de Gracey 3/4
y 7/8 (Figura 4).

Luego de cuatro meses de tratamiento y la realiza-
cién de seis fibrotomias supracrestales, el diente
logra ser extruido 4mm por encima del margen gin-
gival, deja el margen mas apical del socavado de la
raiz a 2mm por encima del margen gingival (Figuras
5 a 7) como fue ordenado por el rehabilitador oral,
para ser correctamente tallado posterior a la fase de
retencion ortodoncica, que se realizé por 3 meses.
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(Figura 8). Para esta fase, el bracket fue reposicio-
nado en el provisional acrilico de termocurado y se
utilizé un arco de alambre acero 0,016” x 0,016” y se
liga individualmente con elasticos.

Se procede luego de tener el resultado final de la ex-
trusiéon ortodéncica con fibrotomia supracrestal, a
realizar el tallado y desobturaciéon endodéntica del
resto radicular (Figura 9), queda asi, el diente prepa-
rado para la realizacion de su tratamiento endodon-
tico y protésico; con su respectivo perno y protesis
parcial fija.

Figura 1. Resto radicular del 21, sin caries dental y con el soca-
vado en vestibular y mesial

o™

Figura 2. Radiografia periapical del estado inicial del diente

Figura 4. Fibrotomia supracrestal

Ustasalud 2011; 10: 127 - 131

Botero D, Moncada CA.



REPORTE DE CASO

Figura 8. Fotografia y radiografia periapical de la fase de retencion

Figura 9. Radiografia periapical del resultado final, con el resto
radicular tallado y desobturado

Consideraciones del tratamiento

Los pacientes indicados para realizar este procedi-
miento son aquellos que han sufrido fracturas ra-
diculares a nivel de la cresta 6sea, dientes con re-
absorcion radicular interna o externa, perforaciones
iatrogénicas, caries infradseas, dientes con defectos
periodontales de 1 o 2 paredes, para mejorar el con-
torno gingival con los dientes adyacentes y para
manejar defectos 6seos.>®?

Asi mismo, se debe tener presente durante el pro-
cedimiento, ciertas consideraciones para evitar al-
guna complicacion, estas son: aplicacion controlada
de las fuerzas, vitalidad del ligamento periodontal,
adecuado anclaje, reconocer si la forma de la raiz es
favorable para ser extruida y controlar los proble-
mas pulpares si el diente es vital.®

Respecto al sistema ortodéncico para realizar un
tratamiento como la extrusiéon ortodoéncica con
fibrotomia supracrestal y habida cuenta de su fin
protésico, se deben considerar al momento del posi-
cionamiento de los brackets, lo que se mencionara
a continuacion.

El sistema ortodoncico, debe ser rigido con los dien-
tes anclas y muy flexible con el diente que se va
a extruir. Se logra asi, que en una semana el dien-
te se extruya menos de 1mm.""° La fuerza de ex-
trusién maxima que se debe aplicar para crear un
movimiento extrusivo lento, es de 30g aproximada-
mente.>'*!" En la literatura se recomienda fuerzas
de 15g para las raices delgadas de los incisivos in-
feriores y de 60g para las molares.'®! Y esta fuerza
puede realizarse sobre una restauraciéon en resina
y/o acrilico."!!

Es muy importante estabilizar el diente extruido
por medio de un periodo de retencién adecuado,
para prevenir la intrusion por recidiva.®'"!? El reor-
denamiento de las fibras del ligamento periodontal
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que estan unidas al hueso se completa en 28 dias,
aproximadamente."!!!?

Cambios en el periodonto con la extrusion
ortodoncica

La extrusion de los dientes por la aplicacion de fuer-
zas ortodoncicas tiene implicaciones directas sobre
el periodonto.">** Esto se basa, en que al producirse
el movimiento de extrusion del diente también ocu-
rre simultdneamente el desplazamiento coronario
del aparato de soporte y el tejido gingival. >

A medida que se extruye el diente la raiz se mueve
en direcciéon coronal en el alvéolo y se estiran las
fibras gingivales y del ligamento periodontal para
seguir al diente en su movimiento. > Esto, se pro-
porciona gracias a que el tejido gingival es fijado a
la raiz por el tejido conectivo.'

Los cambios en el ligamento periodontal se dan en
las fibras principales del mismo y adquieren un des-
plazamiento en direccién coronal de las fibras, que
asumen una posicién mas horizontal."® En el tejido
gingival se presenta un incremento en la amplitud de
la encia adherida y en la unién mucogingival el movi-
miento coronal es relativamente constante."®!%1

La cantidad de encia adherida es aumentada a tra-
vés de la eversion del epitelio surcular, aparece pri-
mero como un tejido no queratinizado inmaduro y
luego como un tejido queratinizado. Este proceso de
queratinizacion requiere de 28 a 42 dias. Luego que
ocurre el movimiento coronal del tejido periodontal
se requiere una minima correccién quirtrgica perio-
dontal, para evitar o minimizar esta correccion, se
recomienda la fibrotomia supracrestal.’

La aplicacién de una fuerza continua, resulta en un
movimiento tardio del diente en direccién vertical,
con aposicién 6sea tanto en el fondo del alvéolo,
como en la cresta alveolar.’”# Como se evidencia en
las radiografias periapicales del caso clinico.

Consideraciones protésicas de la extrusion
ortodoncica

La restauracion protésica posterior a una extrusion
dental, posibilitan la obtencién de un resultado bio-
logico, estético y funcionalmente mas predecible.

Son numerosas las causas, por las que un diente
puede presentar destruccién coronal extensa o in-
cluso llegar a perder la corona. Al restaurar un dien-
te con alguna de estas dos caracteristicas, el objeti-
vo principal es el de lograr una adecuada cantidad
de estructura dentaria sana para colocar el margen
de una restauracion.>'®

Lo anterior se realiza, debido a que al conservar el
diente en boca por unos afnos mas, se logré conser-
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var el espacio biologico, una correcta proporciéon
corona-raiz, se preserva la integridad del reborde al-
veolar en altura y anchura, la encia sana y el mante-
nimiento del espacio para la restauraciéon protésica
futura.>’®

Las indicaciones protésicas para realizar una extru-
si6n ortodoéncica, son: optimizacién de la proporcion
corona-raiz de los dientes pilares, optimizacién de
la ubicacién intra-arco e inter-arco de dientes pre-
vio a la restauracion definitiva, nivelacién del plano
incisal, nivelacion de los margenes gingivales y el
establecimiento de una guia anterior adecuada para
proteger las restauraciones del segmento anterior.!

Es asi, como los dientes o restos radiculares con un
pronostico reservado, logran mediante la extrusion
ortodoncica ser aptos para una rehabilitaciéon pro-
tésica adecuada, de lo contrario serian extraidos."”

DISCUSION

Existen diversas causas por las cuales un diente,
puede perder la corona clinica mas alla del margen
gingival o incluso por debajo de la cresta 6sea, a tal
punto, de no poder ser restaurado por los métodos
convencionales sin comprometer la retencion, dura-
bilidad y estética de la restauracion.'®

La técnica de extrusion ortodéncica es, en muchos
casos, el método alternativo para el manejo de res-
tos radiculares o dientes aislados, sin posibilidad de
ser restaurados, se logra con esta técnica, exponer
los bordes sanos, para luego lograr resultados pro-
tésicos adecuados en forma, funcion y estética, sin
alterar la armonia de los dientes vecinos.'®

Estudios que realizan una evaluaciéon métrica del
movimiento gingival asociado a la extrusiéon orto-
déncica de los incisivos indicaron que la encia libre
y la encia adherida se movieron aproximadamente
en el 80-90% de la distancia total extruida, incre-
mentandose la corona clinica y el ancho total de la
encia.””

Debido a esto y para evitar la intrusion del resto
radicular después de la extrusion ortodoéncica, se
realiz6 la fibrotomia periodontal supracrestal esti-
rada. Para que cuando estas se reorganizaran en la
nueva posicion del resto radicular, permitieran volver
a establecer el espacio biologico.'**

Ademas, la extrusion ortodéncica se considera un
procedimiento seguro con respecto a la aparicion de
reabsorcion 6sea y/o radicular, ya que como el mo-
vimiento es vertical, la raiz no se desplaza a través
del hueso, ni comprime el ligamento periodontal.
Tampoco implica la pérdida de soporte periodontal
o tejido 6seo de los dientes vecinos, lo que favorece
la estética.> ' Es por esto que la extrusiéon ortodon-
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cica con fibrotomia supracrestal, fue el tratamiento
de eleccion para este caso clinico en particular.

Conclusiones

El estado actual de los conocimientos sobre el trata-
miento de los dientes traumatizados, se basa prin-
cipalmente en los casos clinicos.'®

La extrusion ortodéncica como procedimiento para
salvar dientes y en especial los incisivos centra-
les, ha sido recomendada por autores como Gold-
son y Malmgren (1981), Kahnberg (1985) y Caliskan
(1998). Sus estudios muestran como los dientes con
fracturas que comprometen la raiz, logran con la
extrusion sobrepasar la insercion epitelial para ser
preparados con lineas de terminacién protésica-
mente adecuadas.'>'6?!

La extrusion ortodéncica con fibrotomia supracres-
tal es considerada una excelente técnica y muy
beneficiosa al generar movimientos dentales con-
trolados, tanto para los odont6logos que se com-
prometen en la rehabilitacién dental, como para el
paciente que desea mantener sus dientes.>®
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RESUMEN

El dens invaginatus es una alteracién del desarrollo que se produce por una invaginacion del epitelio interno del érgano del esmalte,
dentro de la papila dental, durante los estadios tempranos de la morfodiferenciacién, de etiologia multifactorial. Se reporta el caso
clinico de una paciente de 9 afios de edad, en el examen clinico se observ¢ fistula, el incisivo central derecho con macrodoncia y un
cingulo exagerado, la paciente no referia antecedentes de dolor ni de traumatismos. Radiograficamente, encontré una invaginacion
que atraviesa la raiz formandose dos foramenes apicales, por lo que se diagnosticé como dens invaginatus tipo III, con necrosis pulpar.
[Morales LH, Trejo P, Carmona D, De Le6n CS. Dens invaginatus tipo III: reporte de un caso. Ustasalud 2011; 10: 132 - 134]

Palabras clave: Dens invaginatus, Diagnostico.

DENS INVAGINATUS TYPE III: A CASE REPORT

ABSTRACT

Dens invaginatus is a developmental disorder that is caused by an invagination of the inner epithelium of the enamel organ, inside
dental papilla, during the early stages of morphodifferentiation of multifactorial etiology. A case of a 9 years-old female patient is pre-
sented, during the clinical examination it was observed fistula and the right central incisor with macrodontia, the patient referred no
history of pain or trauma. Radiographically, it was observed an invagination that crosses the root forming two apical foramina, so that
was diagnosed as type III dens invaginatus with pulp necrosis

Key words: Dens invaginatus, Diagnosis
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INTRODUCCION

Los sinénimos utilizados para el dens invaginatus
son dens in dente, odontoma invaginado, odonto-
ma gestante dilatado, odontoma compuesto di-
latado, inclusién dental, dentoid in dente. El dens
invaginatus es una alteracién del desarrollo que se
produce por una invaginacion del epitelio interno
del o6rgano del esmalte, dentro de la papila den-
tal, durante los estadios tempranos de la morfodi-
ferenciacioén. La corona dental asi como las raices
pueden mostrar variaciones en forma y tamaio.'?

Radiograficamente, se muestra una invaginaciéon
de esmalte y dentina la cual puede extenderse a
la camara pulpar, raiz y en algunas ocasiones al
apice radicular. En la mayoria de los casos esta
alteracion suele ser asintomatica y en muchas oca-
siones se encontrara tras un examen radioldgico
de rutina.

El dens invaginatus fue descrito por primera vez
en 1856. En 1873 Miihlreiter, Baume en 1874 y
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Tomes en 1897. Posteriormente Busch los describi6
en 1887. La etiologia de esta alteracién del desa-
rrollo es controversial y diversas teorias han sido
propuestas:

* Presion anormal en el arco dental que resulta en
un encorvamiento del 6rgano del esmalte.

* En 1934, Kronfeld explicd que era resultado de
una proliferaciéon rapida y agresiva del epitelio
interno del esmalte que invade la papila dental.

* Fischer, en 1936, considera que un proceso infec-
cioso es el responsable de esta malformacion, al
igual que Sprawson.

* En 1950 Gustafson y Sundberg consideraron
como un probable factor etiolégico al trauma.

* En 1957, Oehlers que es una distorsion del 6rga-
no del esmalte durante el desarrollo del diente.

* Asitambién los factores genéticos se asocian des-
de 1962 (Granhen). Hosey y Bedi en 1996 coinci-
den con la teoria.
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Clasificacion de Oehlers

La clasificacion de Oehlers fue propuesta en 1957 y
es la mas comunmente usada. Se describe en rela-
cion a la extension de la invaginacién y las clasifico
en 3 tipos:

* Tipo I: limitada a la corona sin pasar la union
amelocementaria

* Tipo II: la invaginacién va mas alld de la uni6n
amelocementaria y puede o no estar comunicada
con la pulpa

* Tipo III: penetra a través de la raiz perforando el
area apical y muestra un segundo foramen en el
area periapical o en el area periodontal (Figura 1).

iy )

Figura 1. Clasificacion de Oehlers

Los dientes mas comunmente afectados son los
incisivos laterales inferiores. El diagnostico en mu-
chas ocasiones se realiza a través de un examen ra-
diografico. Clinicamente, se realiza por una corona
morfologicamente alterada, o con un foramen pro-
fundo, pero los dientes afectados pueden no mos-
trar signos clinicos. El dens invaginatus puede estar
asociado a otras anomalias dentales, malformacio-
nes e incluso sindromes.> Asi también el dens in-
vaginatus radicular es la anomalia dental mas rara,
existen solo tres casos reportados en la literatura.*

Tratamiento

El tratamiento puede ser preventivo o restaura-
tivo. Los dientes con invaginaciones profundas
pueden ser tratados con selladores de fosetas y
fisuras antes que se presente alglin proceso cario-
so. Se recomienda revisiones periédicas estrictas.

En el caso de necesitar tratamiento de conductos,
la primera opcioén es la terapia convencional. Este
tratamiento puede llegar a presentar complica-
ciones debido a la forma irregular de los conduc-
tos.

Cuando existe necrosis pulpar antes del cierre
apical la opci6n de tratamiento serdn los procedi-
mientos de apexificacién con hidréxido de calcio.
En los casos de fracaso en el tratamiento de con-

ductos, deben realizarse procedimientos quirtar-
gicos, como la obturacién retréograda.

Por ultimo, debe indicarse la extraccién sélo en los
dientes con severas irregularidades anatoémicas que
no pueden ser resueltas con tratamientos de con-
ductos o procedimientos quirtrgicos. Asi también
estard indicada en el caso de dientes supernumera-
rios que presenten esta malformacién o en dientes
en los que la morfologia de la corona provoque pro-
blemas funcionales o estéticos.'?

La importancia clinica de esta malformacién radica
a una posible afeccién cariosa a través de la comu-
nicacién de la porcién invaginada de la superficie
lingual del diente con el medio exterior. El esmalte
y la dentina pueden encontrarse defectuosos o sim-
plemente estar ausentes, por lo que la pulpa queda
expuesta directamente.®

REPORTE DE CASO

Paciente de género femenino de 9 afios que acude
a la Clinica de Odontopediatria de la Divisi6n de Es-
tudios de Posgrado e Investigacion de la facultad de
odontologia de la Universidad Nacional Auténoma
de México. El motivo principal de la consulta fue re-
visién periodica, se realizé una exploracion clinica y
radiografica.

A la exploracion clinica se observé un absceso en la
zona anterior superior, el incisivo central derecho
presentaba macrodoncia y cingulo exagerado, que
no interferia en la oclusion (Figura 2). Se realizaron
pruebas de vitalidad, al frio y al calor, las cuales re-
sultaron negativas, la paciente no presentaba dolor a
la percusion horizontal ni apical. Por lo que se da el
diagnostico necrosis pulpar.

Figura 2. Caracteristicas clinicas
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Radiograficamente, se pudo observar una invagi-
nacion que atravesaba la raiz formandose dos fora-
menes apicales. Asi mismo en la zona periapical se
apreci6é una zona radio-lucida (Figura 3).

Figura 3. Radiografia que muestra la invaginacién a través de
la raiz dental

DISCUSION

El dens invaginatus es una malformacion poco co-
mun del diente, y muestra un amplio espectro de
variaciones morfologicas. El diagnostico temprano
y las caracteristicas especificas de cada diente seran
determinantes para la eleccién del tratamiento. El
tratamiento podria iniciar como preventivo o res-
taurativo, en donde Rotstein et al. 1987, Hiilsmann
y Radlanski 1994 recomiendan una restauracion de
composite bajo un estricto control de revisiones.!

Cuando es necesario el tratamiento de conductos,
debe tomarse en cuenta las dificultades anatomicas
y prever el fracaso en el tratamiento y tener como
otra opcion el re-tratamiento ya sea quirdrgico o no
quirtrgico. La extraccion sera la ltima opcién en
estos casos. Si el diente presenta severas malforma-
ciones, lo cual resulta evidente a la exploracion cli-
nica y con el estudio radiografico de rutina y estas
alteraciones morfologicas imposibilitan la realiza-
cion de algun tratamiento, se debera proceder a la
extraccion.

El dens invaginatus es una alteracion del desarrollo
del diente poco comun, por lo que es importante
conocer las caracteristicas principales para poder
reconocer y diagnosticar correctamente este tipo de
anomalias, por lo que se recomienda como en todos

134

los casos, un examen radiografico de rutina para de-
tectar cualquier tipo de anomalia
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La Dra. Martha Liliana Rincon Rodriguez, Decana de la Facultad de Odontologia, Universidad Santo Tomas, Bu-
caramanga fue condecorada como Egresada Emérita de la USTA en Colombia. Acto realizado el 9 y 10 de Julio
de 2011, Hotel Estelar Centro de Convenciones en Paipa.
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INVESTIGACION ODONTOLOGICA DE LA IADR, VI REUNION DE
IADR COLOMBIA Y ENCUENTRO DE SEMILLEROS

Realizado en la Universidad Santiago de Cali en Cali,
Valle del Cauca. La Universidad Santo Tomas parti-
cip6 con los siguientes trabajos:

* Estimacién del riesgo de caries dental mediante
el uso del Cariogram® en estudiantes de odonto-
logia: analisis preliminar.

Grace Beatriz Sanin Bermildez, Juliana Ardnzazu
Rincédn, John Alexis Angarita Buitrago, Martha Julia-
na Rodriguez Gémez, Luisa Teresa Florez Meneses.

* Evaluacién de un protocolo de proteccién visual y
auditiva en estudiantes de odontologia.

Isabel Teresa Pérez Sierra, Tatiana Cdceres Sierra,
Carolina Arias Sarmiento, Gloria Cristina Ardnzazu
Moya.

¢ Evaluacion de la percepcion de la sonrisa en per-
sonas con y sin conocimientos en ortodoncia.

Martha Cecilia Torres, Carlos M. Alvarez, Karla Ba-
rreto, Liliana L. Pefia, Angela Maria Polanco.
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Matriz pedagogica orientada a transformar cono-
cimientos, actitudes y practicas en salud bucal

Carmen Alodia Martinez Lépez, Anny Alejandra
Quintero Jaimes, Emilce Sarmiento Correa, Liliana
Patricia Tarazona Tarazona, Nadia Yineth Téllez
Castillo.

Conocimientos de los médicos generales y médi-
cos gineco-obstetras sobre la enfermedad perio-
dontal y su relacién con parto pretérmino y bajo
peso al nacer.

Eliana Pefialoza Mora, Juliana Uruefia Durdn, Lofthy
Piedad Mejia Lora, Martha Juliana Rodriguez Gémez.

Comparacion de dos instrumentos orientados a
determinar la relaciéon entre la calidad de vida y
la salud oral: GOHAI y OHIP-14, en adultos mayo-
res en la ciudad de Bucaramanga.

Harold Torres Pinzon, Carlos Alirio Rueda Ordoriez,
Eilen Argemira Lépez Pallares, Katherine Johana
Sudrez Plata, Tatiana Margarita Tovar Sdnchez.

Comparacion entre los efectos de las vitaminas E
y C en la cicatrizacién de procedimientos quirdr-
gicos periodontales en adultos mayores: revision
sistematica.

Harold Torres Pinzén, Alvaro Uribe Corzo, Luis Mi-
guel Duarte Lizarazo. Diana Espinoza.
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