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Editorial

Odontología, Universidad 
y siglo XXI
Pensar en el estudiante que hoy ingresa a la universidad es imaginar el profesional que se 
desempeñará en la comunidad recién dentro de seis años aproximadamente y si se fuera 
optimista  ocho o nueve cuando logró alcanzar una formación postgradual.
Partiendo de esta premisa, cuál es el profesional que debe formar la Universidad?  Una 
pregunta muy difícil, comprometida y con un valor adicional entendiendo que la respuesta 
es  responsabilidad de la institución formadora, en este caso, la Facultad de Odontología y 
la Universidad.
Las tecnologías, la velocidad de la información, las redes sociales en la vinculación de las 
personas, el impacto de las acciones educativas y de salud en docencia, asistencia/extensión 
e investigación aportan a la versatilidad que un profesional debe reunir en el siglo XXI.
Dónde se ubica el paciente en este espacio moderno? Como siempre, en el centro de las 
acciones educativas y de salud. Mejorar la calidad de vida y trabajar para esa meta desde la 
intervención reúnen las acciones educativo-sanitarias de forma estrecha. La escena la sigue 
protagonizando esa persona-paciente demandante de salud en el terreno, desde sus nece-
sidades sentidas y no desde los saberes científicos y fríos que lo reducen a un cuasi objeto 
de métodos diagnósticos y tratamientos impersonales, masivos y ausentes de su verdadera 
necesidad: el ser tratado y querido como persona que sufre o que desea seguir en salud.
El conocimiento como elemento central, el aprendizaje de destrezas y habilidades manuales 
no es suficiente. La producción de nuevo conocimiento, su mediación a través de la educa-
ción, la divulgación y su empleo aislado de la persona-paciente abandonan  la riqueza del 
vínculo con el otro. Por lo cual,  obliga a generar una respuesta educativa diferente para 
atender nuevas necesidades y permite incorporar modalidades de aprendizaje distintas a las 
tradicionales en un entorno fluido donde el cambio es la constante.
No es posible el proceso de enseñanza- aprendizaje de la odontología solamente desde las  
perspectivas disciplinares, como tampoco hacerlo a través de procesos multidisciplinares 
donde la reunión de espacios no asegura la interacción entre ellos.
Existe, por lo tanto, un gran desafío para quienes plantean superar esta arquitectura, si no 
se abordan fenómenos de creciente complejidad desde elementos problemáticos comunes, 
situados en el nivel de la propia producción del conocimiento. Los desarrollos de las ciencias 
han obligado a los investigadores a proceder a través de recortes de la realidad que permi-
ten convertir un problema en objeto de estudio, sin quedar subordinado a las exigencias 
internas de las disciplinas, sino generando una práctica social porque reconoce en si misma 
a un conjunto de dimensiones articuladas (Bordoni, 2007).
La universidad es posible pensarla cuando incluye al otro: paciente, estudiante, egresado, 
profesor, personal de apoyo académico. Son actores privilegiados en la construcción de los 
procesos de formación profesional competentes, versátiles, de vanguardia y pertinentes con 
el  mundo actual.

Ese es nuestro rumbo…… 

Dra. Patricia DI NASSO
Decana
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Editorial

Dentistry, University and 
the 21st century
When we think of students entering university today, we imagine the professional 
who will serve in the community in about six years or, if we are optimistic, in about 
eight or nine years, when he managed to achieve a postgraduate education.
Based on this premise, who is the professional that should form the University? It is 
a tough, committed question with an additional value if we consider the answer to 
be the responsibility of the training institution, in this case, the Faculty of Dentistry 
and the University.
Technologies, the speed of information, social networks (when connecting people), 
the impact of educational and health activities in teaching, assistance/extension and 
research contribute to the versatility that a professional must have in the 21st century.
Where is the patient located in this modern space? As always, at the center of edu-
cational and health activities, which are closely united by improving the quality of 
life and working for that goal from intervention. The scene is again played by that 
person-patient who demands health on the field, from his felt needs and not from 
the cold and scientific knowledge that reduces it to a quasi-object of diagnostic me-
thods and impersonal, mass and absent treatments of his real need: being treated 
and loved as a person who suffers or wants to keep healthy.
Knowledge as the main element and learning manual skills are not enough. The pro-
duction of new knowledge, its mediation through education, the dissemination and 
use isolated from the person-patient leave aside the importance of connecting with 
others. This forces to make a different educational response to meet new needs, 
which allows the incorporation of forms of learning different from the traditional 
ones, in a fluid environment where change is constant.
The teaching-learning process in Dentistry is not possible only from disciplinary pers-
pectives or multidisciplinary processes where meetings do not ensure the interaction 
between them.
Therefore, there is a great challenge for those who want to overcome this architec-
ture, if phenomena of increasing complexity are not addressed from common pro-
blematic elements located at the level of our own production of knowledge. Science 
developments have forced researchers to proceed through cuts of reality that allow 
them to convert a problem into a subject of study, without being subordinated to 
the internal demands of the disciplines, but creating a social practice because it re-
cognizes itself a set of articulated dimensions (Bordoni, 2007).w
We can think of university when it includes the other: patient, student, graduate, 
teacher, academic support staff. They are privileged actors in the construction of 
processes of competent, versatile, cutting-edge and relevant professional training 
with the world today.

That is our way...

Dra. Patricia DI NASSO
Dean
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Investigación 

Diagnóstico del estado
de salud/enfermedad: componente 
bucal en niños en edad escolar y 
en condiciones de vulnerabilidad
Diagnosis of health/disease status: oral component in school 
children and in conditions of vulnerability

AUTOR

OD. GRILLI, SILVIA MABEL
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RESUMEN
Se realizó un estudio longitudinal en una muestra (n=416) 
en dos poblaciones de escolares entre 6 y 13 años de 
edad asistentes a las escuelas Nº 1-304 “Luis Baldini” en 
Ugarteche en el departamento de Luján de Cuyo (escue-
la nº1) y la escuela Nº 1-467 “Guillermo Marconi” del 
departamento de Tupungato (escuela nº2). El objetivo 
se centró en  determinar el estado de salud/enfermedad 
componente bucal de la población bajo estudio para de-
terminar las distintas variables involucradas en los resul-
tados obtenidos como fueron,  posibilidad de ingreso a 
los sistemas de atención, efectores de salud existentes en 
la zona de influencia, el nivel de instrucción y educación 
en cuidados de la salud y la oportunidad de acceso a la 
misma.
El Nivel de Prevalencia de caries determinada por el índice 
ceo-d + CPO-D en la escuela nº1 fue de 6,3 y en la escue-

ABSTRACT
A longitudinal study was conducted through a sample 
(n = 416) in two populations of children between 6 and 
13 years old attending school No. 1-304 “Luis Baldini” in 
Ugarteche, Luján de Cuyo (school No. 1) and school No. 
1-467 “Guillermo Marconi” of Tupungato (school No. 2). 
The objective was to determine the health / disease sta-
tus of oral component of the population under study to 
determine the different variables involved in the results, 
the possibility of being admitted to care systems, existing 
health effectors in the area of influence, the level of trai-
ning and education in health care and the opportunity to 
have access to it.
The level of prevalence of caries determined by the deft + 
DMFT index at school No. 1 was 6.3 and at school No.2, 
4.64 - high in both with a component f + F = 0.33% at 
school No. 1, standard deviation = 0.691; and of 0.07 

Clínica Preventiva 1 
Facultad de Odontología Universidad Nacional de Cuyo

OD. RIZZO, PATRICIA 
Odontóloga,  Jefe de Trabajos Prácticos de la Asignatura 
Odontología Preventiva Interdisciplinaria 
Facultad de Odontología Universidad Nacional de Cuyo

OD. MARTÍN LAURA
Odontóloga, Jefe de Trabajos Prácticos de la Asignatura 
Clínica Preventiva 2 
Facultad de Odontología Universidad Nacional de Cuyo
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INTRODUCCIÓN
Desde siempre el pensamiento médico 
ha estado dirigido hacia la enfermedad, 
en este modelo, la ética en la responsa-
bilidad por el enfermo y en este ámbito 
la pregunta de investigación más dura 
es ¿por qué enferman las personas? Ac-
tualmente el objeto epidemiológico es 
la consideración de riesgos, lo que se 
instaló, provocando el pasaje del mo-
delo causalista-determinista al modelo 
probabilista y también la prevención de 
las enfermedades, y desde este cambio 
la pregunta más sencilla, sería: ¿por qué 
debe intentarse intervenir en la salud de 
las poblaciones?. La preocupación por 
la atención de las personas enfermas ha 
dado como resultado la orientación sim-
ple de la medicina preventiva, haciendo 
una clara división entre las personas en-
fermas y las que no.  Siendo los enfermos 
una minoría claramente distinguible de la 
mayoría sana; de los que están en ries-
go nadie se ocupa. (1) Una ironía clásica 
de la medicina preventiva es que para 
prevenir la enfermedad sólo en unas po-
cas personas, mucha gente debe tomar 
precauciones. (Rose G. 1995). Surge así 

la estrategia de alto riesgo, en la que los 
esfuerzos y recursos se dirigen a quienes 
se supone tienen mayor probabilidad de 
desarrollar la enfermedad o evento, lo 
que evita el despropósito a la estrategia 
de masas.
La caries en población de escolares, es de 
alta prevalencia como lo indican  estudios 
realizados  en América Latina, en esta 
enfermedad no solo interviene la biope-
lícula dental o biofilm y otros factores 
biológicos, sino que se deben conside-
rar factores de riesgo social, económico 
y educacional.  Aun con el crecimiento 
económico y tecnológico la enferme-
dad sigue siendo factor de morbi- mor-
talidad. (2) En consecuencia se registra, 
ausentismo escolar, pérdida prematura 
de elementos deciduos, pérdida del espa-
cio, pérdida prematura del primer molar 
permanente, disminución de la función 
masticatoria, dificultades para la correc-
ta articulación de la palabra, ausentismo 
laboral del / los padres, pérdida de pro-
ductividad.
El riesgo es un método que se emplea 
para medir las necesidades de atención 
en una comunidad y a nivel individual, 

que ayuda a determinar prioridades en 
salud, es una herramienta para definir 
las falencias de organización / reorga-
nización de los servicios de salud que 
pretende mejorar la salud para todos, 
priorizando la atención en aquellos gru-
pos más vulnerables. Es una medida que 
refleja la probabilidad de que se produzca  
daño a la salud (enfermedad, accidente, 
incapacidad) en un período específico en 
una comunidad determinada. Por tanto 
es muy importante diagnosticar comu-
nidades según su ubicación geográfica y 
relación con el acceso a la atención de 
salud y desarrollar junto a ellas en su ám-
bito, en este caso la escuela, tareas me-
diante la puesta en marcha de programas 
de prevención para el mantenimiento y 
fomento de la salud, diagnóstico precoz 
y limitación del daño.
El proceso de atención de la salud de la 
población escolar requiere de acciones 
permanentes, dinámicas, eficaces e inte-
grales, que tengan en cuenta de manera 
adecuada el impacto social, económico, 
cultural y sanitario del medio en que cre-
cen y se desarrollan los niños y niñas de 
esa edad, proponiendo así estrategias 

la nº2 de 4,64 alto en ambas con un componente o+O= 
en la escuela nº1 de 0.33% desviación estandar= 0,691; 
en la escuela nº2 de 0,07 con una desviación estandar= 
0,243;
c+C= escuela nº1 5,05 con una desviación estandar de 
3,127, en la escuela nº2 c+C= 3,85 con una desviaicón 
estandar de 2,232; ei+P= escuela nº1 0,92 con una des-
viación estandar de 0,972, en la escuela nº2 0,72 con una 
desviación estandar de 0,713.  
Lo que evidenció el perfil de atención a la que está ex-
puesta esta población en sentido que no existe la posibili-
dad que la población de niños reciba atención en la zona 
a nivel de Salud Pública, escaso control del biofilm de pla-
ca y alto consumo de hidratos de carbono fermentables.

Palabras claves: niños – sistemas de atención – interven-
ción  

with a standard deviation = 0.243 at school No. 2;
d + D = 5.05 at school No.1 with a standard deviation 
of 3.127, and d + D = 3.85 with a standard deviation of 
2.232 at school No. 2; ei + M = 0.92 with a standard de-
viation of 0.972 at school No.1, and 0.72 with a standard 
deviation of 0.713 at school No. 2.
This showed the profile of care to which this population 
is exposed in the sense that there is no possibility that 
the population of children receive care in a public health 
level, with poor control of plaque biofilm and high con-
sumption of fermentable carbohydrates.

Keywords: children - care systems - intervention

Diagnóstico del estado de salud/enfermedad: componente bucal en niños en edad escolar y en condiciones de vulnerabilidad
Silvia Mabel Grilli; Miriam Araya; Patricia Rizzo; Laura Martín

Investigación
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viables, oportunas y acordes a las nece-
sidades.
El trabajo en conjunto de Salud y Educa-
ción reconoce antecedentes nacionales 
e internacionales y se extiende con dis-
tintos desarrollos desde mediados del 
siglo XIX.  La Carta de Ottawa al sentar 
las bases de la teoría y la práctica de la 
promoción de la Salud, concibe a la Salud 
como una visión integral en la vida de las 
personas.
La OPS (2008) jerarquiza al ámbito esco-
lar para la introducción y enriquecimiento 
de  los ciudadanos en Salud, pronuncián-
dose así “En las edades preescolar y es-
colar los niños adquieren las bases de su 
comportamiento y sus conocimientos, su 
sentido de responsabilidad y la capacidad 
de observar, pensar y actuar.  Por lo tanto 
las escuelas, como un espacio de promo-
ción de la salud constituyen el lugar ideal 
para crear en los niños conciencia de la 
importancia de la salud física y mental, 
y para transmitirles valores fundamenta-
les”. 
Según la UNICEF, los Programas de Pro-
moción de la Salud en las escuelas, son 
una inversión para las sociedades futuras. 
Existe una estrecha relación entre Edu-
cación y Salud, y se considera que en la 
actualidad cada una de ellas constituye la 
base para acceder a una mejor calidad de 
vida de los ciudadanos.
Teniendo en cuenta las condiciones de 
riesgo y vulnerabilidad relacionándolas al 
estado de salud-enfermedad con el siste-
ma de atención existente en la zona de 
influencia, el nivel de instrucción y educa-
ción en cuidados de la salud, la oportuni-
dad de acceso a la atención de la misma, 
es que se pone en marcha este proyecto 
de investigación.

Lo que nos motivó a desarrollar este tra-
bajo es poner en evidencia que ciertos 
sistemas de atención de salud no respon-
den a las necesidades que necesita cada 
población y luego presentar una propues-
ta de mejora a partir de la determinación 

con fundamentación y evidencia científi-
ca de la existencia de  problemas. Poder 
interactuar desde distintos escenarios en 
la Universidad Nacional de Cuyo - asig-
natura, aula, rectorado - en la formación 
de recursos humanos especializados des-
de nuestra tarea como docentes en una 
carrera donde  lo curricular asegura el 
perfil del futuro graduado.  La carrera de 
Odontología se propone formar profe-
sionales Odontólogos preocupados por 
el problema de la salud bucal de la po-
blación, con sólida formación científico-
técnica y humanístico-social, comprome-
tidos en la búsqueda de soluciones. Esta 
carrera centra el planteo de la formación 
del Odontólogo en la problemática de la 
salud de la comunidad, para que el re-
sultado sea un profesional formado con 
base muy sólida pero versátil, capaz de 
ofrecer respuestas creativas a las necesi-
dades de desarrollo de la salud oral de 
la comunidad, desde bases de alta ca-
lidad científico-técnica y humanística. 
Finalmente espera brindar al estudiante 
de Odontología una formación general y 
amplia que le permita:
• Tener una visión integral del ser huma-
no y de sí mismo como persona, como 
miembro de una sociedad, con una cul-
tura determinada y con una responsabi-
lidad profesional delegada socialmente.
• Asumir conductas conscientes y com-
prometidas con la problemática de la rea-
lidad y la profesión.
• Expresar en cualquier situación de de-
sempeño profesional actitudes éticas y 
solidarias en lo social, lo humanístico y lo 
sanitario.
• Asumirse como profesional universi-
tario al servicio de su propia comunidad 
y como ciudadano identificado con una 
misión de servicio social. 

METODOLOGÍA
Este estudio longitudinal se llevó a cabo 
examinando una muestra constituida por 
260 niños entre 6 años y 14 años de edad 
que participaron del proyecto, durante el 

mismo se llevaron a cabo acciones tales 
como enseñanza de técnicas de higiene 
bucal dirigidas a niños, madres y padres y 
a la aplicación de flúor profesional según 
protocolos y edad.
El relevamiento lo llevaron  a cabo 3 ope-
radores calibrados. Se utilizó visión direc-
ta para el registro de:
• Índice de ceod, índice CPOD (variables 
continuas)
• Índice de Necesidad de Tratamiento de 
caries de Bordoni (ordinal). 
• Índice de Silnes y Löe (ordinal) 
• Datos demográficos: edad, nacionali-
dad, ocupación de la madre, nivel de ins-
trucción de la madre, nacionalidad de la 
madre, edad de la madre.
Fueron registrados en fichas catastrales e 
historia clínicas identificadas por núme-
ro, apellido, nombre y sección a la que 
pertenecen  los niños, con previa auto-
rización y aplicación de consentimiento 
y asentimiento informado aprobado por 
la Comisión de Ética de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional de 
Cuyo, firmada por sus padres o tutores.

RESULTADOS
Datos demográficos
El 48% de la muestra estuvo representada 
por mujeres y el 52% por varones. 
La mayoría de los niños  fueron de nacio-
nalidad argentina mientras que un 25% de 
la muestra estuvo representada por niños 
y madres de nacionalidad boliviana, este 
dato es de importancia al momento de 
considerar factores culturales y estilo de 
vida.
Un porcentaje del 32,25 % de la   posee 
subsistema de obras sociales.
Con respecto al nivel de instrucción la ca-
tegoría más frecuente registrada fue la de 
primario completo. 
La política de salud en Odontología está 
inmersa en un desorden en el sistema de 
atención, desde el punto de vista de la ges-
tión y en la toma de decisiones, por des-
conocimiento en cómo poner en ejecución 
múltiples programas que fueron presenta-
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Tabla 2: Promedio de ceod + CPOD p

Tabla3: Índice de Necesidad de Tratamiento de caries 

CPOD + ceod

Nº  TOTAL

PROMEDIO
DESV. EST

NIIVEL DE SEVERIDAD EN PREVALENCIA DE CARIES

C + c P + ei O + o
c 

359
 359 % 140 102 % 140 11 % 140

0,070,723,85
2,322883667 0,713371389

4,64 = ALTO
0,243686275

180 93
C ei E

5
Ei
4 8 3

o O

N° TOTAL DE CASOS= 140 CASOS

InterpretaciónINTC

5,53

Intervención

Plan Preventivo Adicional más restauraciónCaries en 3 cuadrantes

dos en años anteriores, ya sea por falta de 
compromiso por parte del recurso humano 
profesional y falta de aplicación de méto-
dos de evaluación que fracasan irremedia-
blemente con la desprotección total de la 
comunidad.
Estado de evaluación bucal:
Se evidenció un alto valor de infección por 
caries, escaso nivel de destreza en el control 
mecánico del biofilm de placa, gran por-
centaje de alumnos que no tienen cepillo 
dental y otros que  utilizan el mismo para 
toda la familia, además de un alto porcen-

taje de niños con riesgo de enfermedad 
gingivo periodontal. 
A los fines de poder ser más claros en la 
presentación de los resultados  transferi-
mos los siguientes datos correspondientes 
a  140 niños de los 260 niños totales de la 
muestra cuyo lugar de residencia hace que 
asistan a requerir atención a un centro de 
salud distante de su domicilio aproximada-
mente 10 cuadras y 7 de la escuela a la cual 
concurren, Escuela Nº 1-304 “LUIS BALDI-
NI”, Ugarteche, Luján de Cuyo, Mendoza. 
Año 2009.

(Ver Tabla 1)      

En la tabla 2 se presenta los  datos 
correspondientes a 120 niños de los 
260 niños totales de la muestra cuyo 
lugar de residencia hace que asistan a 
requerir atención de salud al hospital 
regional de Tupungato como centro 
referencial aproximadamente entre al-
gunas varias cuadras y a 3 km de la es-
cuela Nº 1-467 “Guillermo Marconi”, 
Los Arboles, Tupungato. 
(Ver Tabla 2)

CPOD + ceod

Nº  TOTAL

PROMEDIO
DESV. EST

NIIVEL DE SEVERIDAD EN PREVALENCIA DE CARIES

C + c P + ei O + o
c 
459

607% 120 111% 120 40 % 120
0,330,925,05

3,127997268 0,972208471

6,3 = ALTO
0,691348926

148 107
C ei E

4
Ei
0 25 15

o O

Tabla 1: Promedio de ceod + CPOD 
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CONCLUSIONES
La población estudiada presenta altos in-
dicadores de caries, con un gran predo-
minio de enfermedad sin tratar. Los ma-
yores promedios de severidad se indican 
en la categoría extracciones indicadas 
(debido a la gran superficie y profundi-
dad afectada  por la lesión).
Consideramos en estas conclusiones los 
niveles socios económicos y culturales, la 
posibilidad de acceso a centros de aten-
ción de la salud con respecto a distancia 
de residencia como así también el tipo 
de prestación brindada. Esto se debe a 
la falta de acceso a la instrucción y co-
nocimiento de las medidas preventivas 

en  relación a la influencia de la dieta con  
productos altamente fermentables suma-
do a la deficiente técnica y frecuencia de 
cepillado dental.  Situación que se agrava 
al considerar el modelo de atención que 
se brinda en el Sector Público como cen-
tros de salud de influencia de tipo semi-
mutilante.
         

PROPUESTA DE INTERVENCIÓN
Tomando como base las conclusiones 
obtenidas se establece una estrategia 
para abordarlos, teniendo en cuenta 
dos líneas de acción bien definidas para 
actuar simultánea y sistemáticamente 

para obtener como resultado el mante-
nimiento de la salud bucal y proponer 
estrategias de intervención para incor-
porar posibles mejoras que la  comuni-
dad espera y necesita, se incorporaron 
estrategias en promoción de la salud, 
formación de recurso humano local, pro-
motores de salud, la incorporación de los 
niños en edad escolar a un  programa 
de salud, aumentando la oportunidad a 
recibir atención temprana, instrucción 
del personal docente a fin de capacitarlo 
para desenvolver activa y eficientemente 
las actividades de prevención primaria 
odontológica y trasmitirlas como conte-
nidos educativos.   



12

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2015. Volumen 9. Nº 1

Investigación 

Desarrollo de lesiones displásicas y 
neoplásicas linguales en animales 
de laboratorio
Lingual development of  dysplastic and neoplastic 
lesions in laboratory animals 
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RESUMEN
Los modelos experimentales juegan un papel importante 
en las ciencias biomédicas en la elucidación de la patogé-
nesis de diferentes trastornos que afectan a los organis-
mos vivos, incluyendo los seres humanos  y también son 
útiles para: el estudio de la base molecular involucrada en 
cualquier enfermedad, en el desarrollo de marcadores de 
diagnóstico y en la evaluación de la eficacia y la seguridad 
de las diferentes opciones de tratamiento, incluyendo te-
rapias farmacológicas potenciales.
Para conseguir  el desarrollo y progresión de las lesiones 
neoplásicas orales se necesita la presencia de factores ge-
nerales y aquellos que son específicos para el medio oral, 
lo que lleva, en consecuencia, a este proyecto cuyo obje-
tivo principal es el desarrollo de un modelo experimental 
de cáncer oral en ratas.
Materiales y métodos: se utilizó 4- (4-nitroquinolina-1-óxi-
do) para inducir tumores en la mucosa oral en ratas de 
acuerdo con protocolos previamente establecidos.
Resultados: Las primeras lesiones clínicamente sospecho-
sas se desarrollaron en los 3 meses de iniciado el experi-
mento. Los  tejidos fueron  removidos en dos etapas y las 
muestras fijadas, procesadas y examinadas por microsco-
pía de luz. Las muestras mostraron patrones consistentes 
con displasia intraepitelial y con  carcinoma de células 

ABSTRACT
Experimental models play an important role in biomedi-
cal sciences in elucidating the pathogenesis of different 
disorders that affect living organisms, including humans, 
and are also useful for: studying the molecular basis in-
volved in any disease, in development of diagnostic mar-
kers and in evaluating the efficacy and safety of different 
treatment options, including potential drug therapies.
There are general factors and those that are specific to 
the oral environment, leading to the development and 
progression of neoplastic lesions of the oral cavity, ac-
cordingly, make this project whose main objective is to 
develop an experimental model of oral cancer in rats.
Materials and methods:  we used 4-(4-nitroquinoli-
ne-1-oxide) to induce tumors in the oral mucosa in rats 
according to previously established protocols.
Results: The first clinically suspicious lesions developed at 
3 months into the experiment, the tissue was removed 
and fixed samples, processed and examined by light mi-
croscopy. The samples showed patterns consistent with 
intraepithelial dysplasia and squamous cell carcinoma. It 
hopes to develop an experimental model as a basis for 
further study of basic and clinical application.

Key Words: tongue-oral cancer.
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INTRODUCCIÓN
Según la OMS el cáncer bucal represen-
ta del 2 al 5% del total de pacientes on-
cológicos y es responsable de 1% de las 
muertes por cáncer. Cada año se diag-
nostican 275.000 casos nuevos de cáncer 
oral en todo el mundo (1). Los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de 
cáncer oral son: el tabaco y el alcohol. Los 
tratamientos empleados en la actualidad: 
cirugía, radioterapia y quimioterapia, so-
los o combinados, no han demostrado 
avances en el aumento de sobrevida. 
Se han desarrollado varios modelos, en 
animales de laboratorio, de carcinoma 
de células escamosas, incluyendo: háms-
teres, ratas, y ratones, cada uno con sus 
ventajas y desventajas (2).
En la actualidad, la mejilla del hámster es 
un modelo ampliamente utilizado, creán-
dose tumores por la aplicación de DMBA 
(7,12-dimethlbenzantranceno), aunque 
este modelo  tiene la desventaja de que 
los tumores producidos no son iguales a 
su contraparte humana (3). Otra sustan-
cia utilizada con frecuencia es el 4-NQO 
(4-nitroquinoline-1-oxide) introducido 
por Wallenius and Lekholmen 1973 (4), 
para inducir tumores en ratas. Este mo-
delo ha sido utilizado tanto en ratas 
como en ratones para estudiar el efecto 
de sustancias antitumorales 
Nuestra facultad no ha desarrollado ni 
posee un modelo de experimentación de 
tumores orales en animales de laborato-
rio. Debido a la necesidad de investigar y 
desarrollar nuevas terapias tanto in vitro 
como in vivo, es que se planteó  este tra-
bajo persiguiendo el objetivo específico 

de promover la aparición de lesiones dis-
plásicas y neoplásicas en tejidos linguales 
en animales de laboratorio. 

Metodología.
Los animales, ratas Wistar hembras, 
se dividieron en dos grupos: a) grupo 
experimental(n=12), y b) grupo con-
trol(n=5). En el grupo experimental  se 
utilizó 4-NQO (4-nitroquinoline-1-oxi-
de) para inducir tumores en la mucosa 
oral, de  acuerdo a protocolos previa-
mente establecidos (5,8). Se siguió las 
guías de cuidados de animales de labo-
ratorio sugeridas por CICUAL (Comité 
Institucional de Cuidado y Uso de Ani-
males de Laboratorio). 
La solución se incorporó al agua de be-
bida con una concentración de 20 ppm.  
Los animales del grupo experimental se 
sacrificaron en dos tandas. 
Los animales del grupo experimental se 
mantuvieron bajo observación directa y 
control de peso semanal hasta detec-
tar cambios en: la ingesta, en el peso 
o aparición de lesiones clínicamente 
sospechosas. Se sacrificaron en dos 
tandas, la primera (n=6)  en la semana 
20ª, y el resto de los animales (n=6) en  
la semana 30ª.
Los animales fueron sacrificados  bajo 
campana de dióxido de carbono. Se 
extirparon las lenguas y las muestras 
obtenidas se dividieron en dos segmen-
tos  (anterior y posterior) y se analiza-
ron cortes seriados de cada segmento. 
Para la fijación se utilizó  solución de 
paraformaldehido4%. El grupo control 
se mantuvo con agua de bebida normal 

y ambos grupos tuvieron comida a libre 
disposición.
Las muestras fueron incluidas en pa-
rafina luego de su deshidratación en 
alcoholes de concentración creciente. 
El bloque de parafina fue cortado en 
secciones seriadas de 5 a 7 micras de 
espesor. El tejido fue  coloreado con 
hematoxilina-eosina,  según técnica 
habitual y los preparados coloreados se 
observaron  en microscopio trinocular 
Zeiss Axiostar. En todos los casos se ob-
tuvieron registros fotográficos con cá-
mara  Canon PowerShot A620,  para su 
posterior análisis y estudio estadístico. 
Se analizaron todas las  secciones y se 
promediaron los resultados obtenidos. 
Para el análisis estadístico  se empleó el 
software: GraphPadPrism. Los resulta-
dos muestran el análisis de las muestras 
tomadas en la  20ª semana y a las 30ª 
semana respectivamente. En todos los 
casos se expresan valores promedio ± 
error estándar. En las muestras seriadas 
y analizadas microscópicamente se rea-
lizó y análisis de la varianza mediante 
test de Anova y  post test de Tukey.

Resultados
Los resultados en el grupo experimental 
mostraron ausencia de lesiones en el sec-
tor anterior, tanto en el examen macro 
como microscópico, en tanto que en  el 
sector lingual posterior se pudo observar 
que en la semana 20ª un 83% las mues-
tras obtenidas correspondían a tejido clí-
nicamente normal, mientras que un 17 
% presentaba lesiones blancas.
En la semana 30ª  de iniciada la adminis-

escamosas. Se espera que este desarrollo de modelo ex-
perimental  sirva como base para futuros estudios sobre 
mecanismos y comportamientos biológicos de los tejidos 
orales, así como modelo de aplicación terapéutica.

Palabras clave: cáncer oral- lengua-mucosa
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tración de 4-NQO, solo en el 16,6 % se 
observó tejido lingual de apariencia clí-
nica normal, mientras que el resto (83,4 
%) presentó algún tipo de lesión evi-
denciable desde  mancha blanca, hasta 
grandes lesiones exofíticas o ulceradas, 
como la que se muestra en el gráfico 1 .  
(Ver gráfico 1)

Microscópicamente en la semana 20ª,  
el 17 % se correspondió con  cambios 
displásicos leves en el epitelio. En forma 

comparativa,  en la semana  30ª el 33,3 
% de las muestras obtenidas presenta-
ron lesiones displásicas, con cambios 
epiteliales marcados, y el 50% desarro-
lló cambios atípicos de diferente grado 
con invasión conectiva  y con diagnósti-
co de carcinoma de células escamosas, 
como las que se observan en las imáge-
nes. El análisis estadístico mostró dife-
rencia estadísticamente significativas al 
comparar las medias  entre los diferen-
tes tipos de lesiones microscópicas en-

contradas en la semana 20ª (p<0.005) 
y la semana 30ª (p<0.001) (grafico 3).
(Ver gráfico 2 y 3)

Macroscópicamente se observa una le-
sión exofítica redondeada de tamaño 
intermedio(A) y una gran lesión vege-
tante (B), ambas en el tercio posterior 
de la lengua. (Ver Figura 1,  semana 30ª 
A y B).

Examen microscópico: en A se observa 
tejido lingual normal (TLN); en B lesión 
papilomatosa vascularizada  con cam-
bios displásicos epiteliales (100X).  La 
imagen C es ejemplo de las lesiones con 
cambios atípicos y diagnóstico de carci-
noma lingual de células escamosas, (en 
D igual a mayor aumento 400X). (Ver 
figura 2,  semana 30ª A, B, C y D).

Discusión y conclusiones  
Varios modelos de carcinoma epider-
moide  se han desarrollado con dife-
rentes resultados;  algunos grupos han 
obtenido  éxito a través de la inyección 
transdérmica de sustancia carcinoge-
néticas, pero con elevada mortalidad 
de los animales de experimentación.
El desarrollo de cáncer oral resulta 
mucho más dificultoso que el de piel, 

Número de muestras (promedio) según diagnóstico

Diagnóstico macroscópico
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Semana 30
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probablemente debido a las caracterís-
ticas defensivas propias de la saliva y 
del ambiente bucal los cuales   impiden 
su rápida progresión. (5)
Uno de los primeros modelos utiliza-
dos con éxito ha sido la aplicación de 
DMBA en la mejilla del hámster, sin 
embargo este modelo también ha re-
cibido numerosa críticas ya que exige 
considerable laboriosidad y control 
permanente durante su desarrollo. 
Por otro lado el cancerígeno requiere 
disolución en benceno o acetona que 
también poseen efecto cancerígeno 
per se. (6)

Myers et al; (2002) consiguió con éxi-
to desarrollar un modelo experimental 
murino  tras la inoculación en tejido 
conectivo sublingual. (7)
Con respecto a la inoculación,  el gru-
po de Cabanillas et al; (2005), refiere 
que los carcinomas implantados en el 
tejido celular subcutáneo de ratones 
atímicos (xeno-injerto) resultan ser mo-
delos incapaces de reproducir la evolu-
ción de los carcinomas epidermoides 
de cabeza y cuello ya que no poseen 
capacidad invasora y se muestran en la 
mayoría de los casos encapsulados. (8)
La 4NQO es un poderoso carcinogené-

tico y ha demostrado su efecto sobre 
epitelios estratificados especialmente 
en la lengua. En nuestro caso se re-
produzco el modelo nitroquinoloinico 
por considerar su evolución más fiable, 
aunque no se persiguió en este caso 
profundizar la evolución del mismo ha-
cia estadios metastásicos. Aclaramos 
aquí (no referido en la metodología) 
que se evaluaron ganglios regionales e  
hígado para descartar metástasis gan-
glionares y hemáticas, así como esófa-
go para evaluar la progresión en otros 
epitelios estratificados.
La  principal desventaja de este modelo 

Figura 1: Semana 30ª Imagen macroscópica A y B.

Figura 2: Semana 30ª Imagen microscópica A y B.
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Figura 2: Semana 30ª Imagen microscópica C y D.

con respecto a otros utilizados para de-
sarrollar  tumores de mucosa bucal es 
que implica un largo proceso de varios 
pasos para llegar al desarrollo de un 
carcinoma epitelial invasor, pero como 
ventaja trascendente se puede lograr 
un carcinoma, en ratas, con caracterís-
ticas similares a los desarrollados por 
los tumores de mucosa oral humana.
Haque J et al, 2007 estudió  el efecto 
de las hormonas sexuales como factor 
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influyente en el desarrollo de carcino-
ma epidermoide en ratas, indicando 
que en hembras el efecto de la  4-NQO 
en el agua de bebida era extremada-
mente  raro. En nuestro modelo la tasa 
de desarrollo de lesión tumoral fue alta 
aunque la cantidad de animales tota-
les  así como   el grado  variable de 
displasia no lo consideramos suficiente  
como para contrarrestar los hallazgos 
del grupo de Haque.  (9)
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RESUMEN
Se aborda aquí la necesidad de realizar sistemáticamente 
y en forma continua acciones de evaluación para efectos 
de diagnóstico en las organizaciones del sector producti-
vo, basadas en la aplicación de una herramienta objetiva, 
práctica y viable, conocida como matriz FODA y propor-
cionar juicios para la construcción de un balance estra-
tégico, que representa para la dirección de las organiza-
ciones la posibilidad de participar en forma exitosa en la 
implantación de estrategias.
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ABSTRACT
The approach of this article is the need to systematically 
and continually make evaluations for diagnostic purpo-
ses in organizations of the productive sector, based on 
the application of an objective, practical and viable tool, 
known as SWOT matrix; and to make judgments about 
the construction of a strategic balance representing, for 
the management of organizations, the opportunity to 
successfully participate in the implementation of strate-
gies. 

Keywords: SWOT Matrix, Organizational Diagnosis, Stra-
tegic Balance; Strategies.

INTRODUCCIÓN
Realizar diagnósticos en las organiza-
ciones laborales es una condición para 

intervenir profesionalmente en la formu-
lación e implantación de estrategias y su 
seguimiento para efectos de evaluación y 

control (Allarie y Firsirotu, 1985; Bryson y 
Bromiley, 1993; Hax y Majluf, 1984). 
La matriz FODA, es un instrumento viable 
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para realizar análisis organizacional en re-
lación con los factores que determinan el 
éxito en el cumplimiento de metas. 

EL ANÁLISIS FODA
Estas siglas provienen del acrónimo en 
inglés SWOT (strenghts, weaknesses, op-
portunities, threats); en español, aluden 
a fortalezas, oportunidades, debilidades 
y amenazas.
El análisis FODA consiste en realizar una 
evaluación de los factores fuertes y dé-
biles que, en su conjunto, diagnostican 
la situación interna de una organización, 
así como su evaluación externa, es decir, 
las oportunidades y amenazas. También 
es una herramienta que puede conside-
rarse sencilla y que permite obtener una 
perspectiva general de la situación estra-
tégica de una organización determinada. 
Thompson y Strikland (1998) establecen 
que el análisis FODA estima el efecto que 
una estrategia tiene para lograr un equi-
librio o ajuste entre la capacidad interna 
de la organización y su situación externa, 
esto es, las oportunidades y amenazas. 

¿CÓMO IDENTIFICAR  FORTALEZAS 
Y DEBILIDADES?
Una fortaleza de la organización es al-
guna función que ésta realiza de manera 
correcta, como son ciertas habilidades 
y capacidades del personal con ciertos 
atributos psicológicos y la evidencia de 
su competencia (McConkey, 1988; Ste-
venson, 1976) . Otro aspecto identificado 
como una fortaleza son los recursos con-
siderados valiosos y la misma capacidad 
competitiva de la organización como un 
logro que brinda ésta o una situación fa-
vorable en el medio social. Una debilidad 
se define como un factor que hace vul-
nerable a la organización o simplemen-
te una actividad que la empresa realiza 
en forma deficiente, lo que la coloca en 
una situación débil (Henry, 1980) . Para 
Porter (1998) , las fortalezas y oportu-
nidades son, en conjunto, las capacida-
des, esto es, los aspectos fuertes como 

débiles de las organizaciones o empresas 
competidoras (productos, distribución, 
comercialización y ventas, operaciones, 
investigación e ingeniería, costos gene-
rales, estructura financiera, organización, 
habilidad directiva, etc). Estos talones de 
Aquiles pueden generar en la organiza-
ción una posición competitiva vulnera-
ble (Vandenberg y Lance, 1992) . Para el 
análisis FODA, una vez identificados los 
aspectos fuertes y débiles de una organi-
zación se debe proceder a la evaluación 
de ambos.
Es importante destacar que algunos 
factores tienen mayor preponderancia 
que otros: mientras que los aspectos 
considerados fuertes de una organiza-
ción son los activos competitivos, los 
débiles son los pasivos también com-
petitivos. Pero se comete un error si se 
trata de equilibrar la balanza. Lo impor-
tante radica en que los activos competi-
tivos superen a los pasivos o situaciones 
débiles; es decir, lo trascendente es dar 
mayor preponderancia a los activos. El 
éxito de la dirección es diseñar estrate-
gias a partir de las que la organización 
realiza de la mejor manera, obviamente 
tratando de evitar las estrategias cuya 
probabilidad de éxito se encuentre en 
función de los pasivos competitivos 
(Wilhelm, 1992) . 

IDENTIFICAR OPORTUNIDADES Y 
AMENAZAS
Las oportunidades constituyen aquellas 
fuerzas ambientales de carácter externo 
no controlables por la organización, pero 
que representan elementos potenciales 
de crecimiento o mejoría. La oportunidad 
en el medio es un factor de gran impor-
tancia que permite de alguna manera 
moldear las estrategias de las organiza-
ciones. Las amenazas son lo contrario de 
lo anterior, y representan la suma de las 
fuerzas ambientales no controlables por 
la organización, pero que representan 
fuerzas o aspectos negativos y problemas 
potenciales.

( Ver cuadro)
¿CUÁNDO SE UTILIZA EL ANÁLI-
SIS  FODA?
Puede ofrecer perspectivas útiles en cual-
quier etapa de un esfuerzo. Puede utili-
zarse para:
• Explorar las posibilidades de nuevas ini-
ciativas o soluciones a los problemas.
• Tomar decisiones sobre el mejor camino 
para su iniciativa.
La identificación de sus oportunidades 
para el éxito en el marco de amenazas  
pueden aclarar direcciones y opciones.
• Determine dónde el cambio es posible. 
Si usted está en un punto de unión o de 
inflexión, un inventario de sus fortalezas 
y debilidades pueden revelar las priorida-
des, así como las posibilidades.
• Ajustar y precisar los planes de medio 
término. Una nueva oportunidad podría 
abrir vías más amplias, mientras que una 
nueva amenaza podría cerrar un camino 
que una vez existió .
La Matriz FODA  representa una estrate-
gia de marketing  esencial para el éxito 
de cualquier práctica odontológica, inde-
pendientemente  de si el objetivo es creci-
miento o posición de mercado sostenible. 
Un plan de marketing estratégico exitoso 
se basa en varios objetivos clave, inclu-
yendo objetivos de marketing, identificar 
su objetivo de mercado y postura compe-
titiva,  establecer necesidades presupues-
tarias, la ejecución definiendo plazos y los 
criterios de evaluación.

La razón básica de una organización (clíni-
ca odontológica) debe ser, la de satisfacer 
las necesidades de los clientes (pacientes) 
lo que requiere de esfuerzos integrados 
y coordinados de toda la organización 
(equipo odontológico); y la cual deberá 
centrarse en la sustentabilidad y el éxito 
a largo plazo.

Algunos aspectos clave de la comerciali-
zación estratégica son el análisis del área 
de servicio competitivo, ventaja competi-
tiva y los principios del marketing.

Análisis foda. Una herramienta necesaria
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Aunque el área de servicio es por lo ge-
neral definida como el área geográfica 
circundante 
a la práctica odontológica, el odontólogo 
también debe analizar el área de servicio 
por los acontecimientos económicos, de-
mográficos, psicográficos y el patrón ca-
racterístico de la enfermedad. Esta infor-
mación ayudará a posicionar la categoría 
de servicio y personalizar  el servicio que 
brindara la clínica a las necesidades del  
área de servicio.
Un servicio de área mal definido dará 
como resultado un análisis inexacto. Esto 
afecta a las decisiones estratégicas de la 
organización y, en última instancia, el éxi-
to o el fracaso de cualquier plan estraté-
gico de marketing.
La ventaja competitiva se descubre a tra-
vés de la evaluación de sus  fortalezas y 
debilidades (gracias al análisis interno). 
Ginter, Swayne y Duncan explican  que 
la ventaja  de competencia se encuentra 
dentro de la organización,  en forma de 
fortalezas que tenga lugar en los ámbitos 
específicos del medio ambiente exterior. 
El descubrimiento y la creación de venta-
jas  competitivas pueden ser  logrados a 
través de un proceso progresivo de cua-
tro pasos:

1) La identificación de las fortalezas y de-
bilidades en las distintas áreas de la cade-
na de valor, de la prestación de servicios  
y procesos y actividades de apoyo;
2) La clasificación de las fortalezas  y de-
bilidades, de  los recursos, y  las capacida-
des de la competencia;
3) La evaluación de la relevancia competi-
tiva de las fortalezas y debilidades, 
a través de las características como el 
valor, rareza, personalidad  y la sosteni-
bilidad;
4) Y  centrarse en las ventajas competi-
tivas  y  diferenciación  de desventajas 
es una estrategia de posicionamiento lo 
que requiere una fuerte comercializa-
ción, habilidades, recursos y competen-
cias identificables. Por lo general, es en 
referencia a un servicio que es superior a 
sus competidores en cuanto a la calidad, 
el prestigio, las características, el valor, 
el rendimiento, la comodidad en el uso, 
o fiabilidad.   Las Estrategias de diferen-
ciación forma estrategias en el lugar de 
servicio; y  se enfocan en el aumento de 
la satisfacción del cliente y aumentar de 
este modo la demanda y la voluntad para 
pagar los servicios.
La organización deberá, sin embargo, 
asegurarse  de que el área de diferencia-

ción es valiosa para el cliente, de lo con-
trario la superioridad carece de sentido. 
Y, si el cliente no es consciente de la su-
perioridad, también es  una desventaja. 
El beneficio de la calidad / superioridad 
debe ser transmitido a través de los con-
sumidores y debe ser percibido por estos 
como un beneficio.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE MAR-
KETING
Los objetivos específicos de marketing 
deben ser realistas y mensurables, y de-
ben delinearse en inmediatos, y  a corto 
plazo y en  metas a largo plazo. Por ejem-
plo, el objetivo de la comercialización 
estratégica puede ser un aumento en el 
número de nuevos pacientes del cinco 
por ciento en los próximos  seis meses y 
un incremento del 10 por ciento para el 
final del año.  Esta estrategia por etapas 
permite la evaluación de lo bien que se 
están cumpliendo los objetivos y permite 
practicar medidas para calibrar y mante-
ner el impulso y rumbo.

ESTRATEGIAS DE MARKETING
Las etapas principales de un plan de mar-
keting estratégico incluyen la identifica-
ción del mercado objetivo y la mezcla de 
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mercado relacionado. El mercado objeti-
vo, independientemente de su tamaño, 
denota una relativa homogeneidad de 
los clientes a los productos y servicios 
que serán promovidos. La mezcla de 
marketing consiste en las  “Cuatro P”: 
producto, plaza, precio y  promoción, 
que son las variables que pueden ser ma-
nipuladas para satisfacer las necesidades 
del mercado objetivo. Por ejemplo, se 
pueden introducir servicios nuevos o 
mejorados y pueden ser ofrecidos pa-
quetes de precios especiales o cortesías 
profesionales, los cuales pueden hacerse 
a través de una combinación de materia-
les impresos y medios electrónicos.

La evaluación de los resultados en re-
lación con los objetivos establecidos 
dentro de los plazos definidos mide la 
efectividad de las estrategias emplea-
das y permite el reajuste periódico de 
la metodología de implementación.
Al final, la clave para el desarrollo de 
un plan de marketing estratégico exi-
toso depende de tres aspectos funda-
mentales: la apreciación y la aplicación 
de los principios del marketing,  las 
evaluaciones ambientales internas y 
externas, y la comunicación del valor 
del servicio a los consumidores de una 
manera financieramente responsable y 
oportuna. 

CONCLUSIONES
El análisis FODA es una herramienta 
que permite conformar un cuadro de la 
situación actual del objeto de estudio 
(persona, empresa u organización, etc.) 
accediendo de esta manera a un diag-
nóstico preciso que permite, en función 
de ello, tomar decisiones acordes con los 
objetivos y políticas formulados. La rele-
vancia de emplear una matriz de análisis 
FODA es que nos posibilita la búsqueda 
y el análisis  metodológico de todas las 
variables que intervienen en el ámbito a 
estudiar, con el fin de tener más y mejor 
información al momento de tomar deci-
siones.
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RESUMEN
La importancia social del tema motivó a numerosos auto-
res a investigarlo. El presente artículo tiene como objetivo 
realizar una revisión del estado actual del problema.
Las lesiones dentarias son signos clínicos característicos 
del consumo excesivo de bebidas industrializadas por 
parte de los adolescentes, siendo las bebidas colas las 
consideradas con menor pH y mayor poder erosivo.

Palabras claves: Erosión, esmalte, bebidas industrializa-
das, mineralización, desmineralización.

ABSTRACT
The social importance of this issue encouraged several 
authors to investigate. This article aims to make a review 
of the current state of the problem.
Dental injuries are common clinical signs of excessive 
consumption of industrialized beverages by adolescents 
– with cola drinks having a lower pH and more erosive 
power.

Keywords: Erosion, enamel, industrialized beverages, mi-
neralization, demineralization.

INTRODUCCIÓN
La importancia social del tema se refleja 
en numerosas publicaciones; es por ello 
que en este artículo se actualizarán y re-
visarán las principales repercusiones del 
problema.
Su relevancia se basa en el incremento de 

publicaciones que relacionan el consumo 
de bebidas saborizadas y/o carbonatadas 
con la presencia de erosiones en elemen-
tos dentarios de adolescentes.
El aumento en el consumo de este tipo 
de bebidas nos lleva a un descenso en el 
pH bucal por debajo del valor crítico del 

esmalte, generando lesiones (1)
Se observó el potencial erosivo de la va-
riedad de bebidas saborizadas y/o gasifi-
cadas que la industria nos ofrece, lo que 
permitirá difundir esta problemática a la 
comunidad odontológica (2)
Este hábito no sólo repercute en el área 
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odontológica sino que también toma im-
portancia en diferentes áreas de la salud; 
en este sentido, concierne también a nu-
tricionistas, diabetólogos, traumatólogos, 
pediatras, entre otras especialidades (2)
Debido al incremento en el consumo de 
bebidas industrializadas por parte de ni-
ños y adolescentes y su relación con las 
lesiones en esmalte, es que se hace im-
portante una revisión bibliografía apor-
tando información actualizada, obtenida 
de bases científicas como EBSCO, Pub-
Med, RIMA y SCIELO.
Es por ello que en este artículo se revi-
sarán las principales repercusiones del 
problema.

DESARROLLO
Señalan numerosos autores que en los 
últimos años se ha observado un incre-
mento significativo en la prevalencia de 
la erosión dental, sobre todo en la po-
blación de niños y adolescentes. Entre los 
factores de riesgo para dicho incremento 
se encuentra la presencia de nuevos há-
bitos y estilos de vida; entre ellos la inges-
ta de bebidas carbonatadas (2).
Las bebidas industrializadas, refiriéndo-
nos como tales a las bebidas endulzadas, 
acidificadas, saborizadas, carbonatadas 
son aquellas que han sido cargadas con 
dióxido de carbono-, provocan una mar-
cada caída del pH bucal pudiendo lle-
gar a valores inferiores al pH crítico de 
la hidroxiapatita está entre 5.3 y 5.7. Al 
igual que la ingesta de alimentos entre 
comidas ricos en hidratos de carbonos. 
Ello genera un desbalance en el proceso 
desmineralización/remineralización a fa-
vor de la desmineralización adamantina, 
produciendo pérdida de minerales que 
conducen a lesiones no cariosas como 
son las erosiones dentarias (1).
Este tipo de lesiones, asociadas a facto-
res extrínsecos como el hábito de ingesta 
de bebidas industrializadas, evidencia su 
mayor daño sobre las superficies vestibu-
lares de los incisivos superiores, mientras 
que las lesiones provocadas por factores 

intrínsecos, como el reflujo gastroesofá-
gico, manifiestan su mayor daño sobre 
las superficies linguales de los mismos 
dientes. Existe un porcentaje  mínimo de 
lesiones  causadas por ácidos de etiolo-
gía idiopática (3; (4); (5); (2).
La erosión dental es un proceso patológi-
co producido por la pérdida crónica, lo-
calizada e indolora de los tejidos dentales 
por acción de ácidos de origen extrínseco 
y/o quelantes sin presencia de bacterias  
(Ymfeld, 1996; Moss 1998; Van, 2005).
A diferencia de la pérdida de minerales 
provocada por los ácidos provenientes 
del metabolismo bacteriano, esta des-
mineralización es producto de la acción 
de los acidulantes agregados a dichas 
bebidas. Los ácidos más comunes son: 
el ácido fosfórico y el ácido cítrico, pero 
también pueden presentar ácido malei-
co, tartárico, entre otros (López & Ce-
rezo, 2008; Zero, & Lussi, 2005; Shellis, 
Barbour, Jesani, Lussi, 2013)
La saliva protege de los efectos corrosi-
vos de los ácidos sobre el esmalte den-
tal, pero hay condiciones que producen 
deshidratación como los deportes, o al-
teraciones de salud, que llevan a la  dis-
minución de la secreción de saliva. (Wi-
lliam,Brisbane 2005)  
El efecto erosivo de las bebidas gasifi-
cadas se potencia si esto se encuentra 
asociado a una baja capacidad buffer y 
a una disminución en el flujo salival del 
paciente, favoreciendo este descenso de 
pH bucal que provoca pérdida de minera-
les en el esmalte dental (López & Cerezo, 
2008). Es por ello que se ha investigado 
la incorporación de sales de calcio y fos-
fatos a las bebidas industrializadas, con 
el objetivo de aumentar el Ph y disminuir 
el efecto desmineralizante de las mismas. 
(Barbour, Parker, Allen, Jandt, 2005) 
Algunos acidulantes de estas bebidas 
pueden actuar como agentes quelantes 
capaces de captar minerales (calcio) del 
esmalte y la dentina, aumentando así el 
grado de infrasaturación y favoreciendo 
una mayor desmineralización, como es 

el caso del ácido cítrico (Zero & Lussi, 
2005). 
En el estudio in vitro (Moreno et al, 
2011) realizado sobre premolares ínte-
gros extraídos sumergidos en diferentes 
bebidas industrializadas, se observan los 
diferentes grados de desmineralización, 
medidos por un instrumento como es el 
Diagnodent, que cuantifica el grado de 
mineralización de la superficie adaman-
tina. El grupo de aguas minerales sabo-
rizadas y purificadas no provocó efectos 
sobre la mineralización de la superficie 
del esmalte. Por lo tanto, sólo el grupo 
de gaseosas y jugos provocaron un efec-
to desmineralizador en la superficie del 
esmalte de las piezas dentarias, siendo la 
Coca-cola® la que produjo mayor efecto 
seguido de la Coca-cola light® y luego 
jugo Kapo® (Ruiz, 2011).”La Coca-cola 
y Coca-cola light fueron las bebidas re-
frescantes con menor pH (2,08) y (2.25) 
respectivamente y las que produjeron 
un mayor efecto desmineralizador, esto 
se puede explicar ya que ambas presen-
tan en su composición ácido fosfórico, 
el cual es un acidificante muy potente 
que interfiere con la absorción de calcio 
y contribuye al desequilibrio que lleva a 
una pérdida adicional de calcio(Tucker, 
2007).
Liñan-Duran, Meneses-López y Delgado-
Cotrina (2007) evaluaron el efecto erosi-
vo de tres bebidas carbonatadas sobre la 
superficie del esmalte dental mediante el 
método de dureza Vickers antes y des-
pués de la acción de las bebidas. Encon-
traron una diferencia estadísticamente 
significativa entre los valores de micro-
dureza inicial y final de los especímenes, 
siendo mayor el efecto erosivo de la be-
bida Kola Real®, similar a la Coca Cola®, 
mientras que la Inca Kola® presentó el 
menor efecto erosivo.
Dentro de las bebidas industrializadas, 
encontramos un subgrupo que son las 
bebidas deportivas, las cuales son consu-
midas masivamente tanto por los depor-
tistas como por el resto de la  población. 
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En las cuales encontramos un marcado 
poder erosivo en aquellas bebidas de-
portivas que contienen ácido cítrico, a 
diferencia de las que contienen ácido 
maléico que no registraron ningún tipo 
de lesión, ya que el pH de este último 
ácido es de 5.9, estando por encima del 
pH crítico del esmalte dental. (Meurman, 
1990).
Según los resultados obtenidos del es-
tudio invitro en molares sanos extraídos 
realizado por Kitchens et al 2007, la 
Coca-Cola, Coca-Cola Light, Gatorade 
y Red Bull todos mostraron cambios sig-

nificativos en la superficie del esmalte; 
mientras Frappucino de  StarBucks  libre 
de café y agua embotellada Dasani no 
mostraron cambios significativos de la 
superficie.
En síntesis, la nutrición afecta los dientes 
durante el desarrollo y la malnutrición 
exacerba las enfermedades periodonta-
les y afecciones orales. Sin embargo, el 
efecto más importante de la nutrición en 
los dientes es la acción local de la dieta 
en la boca en el desarrollo de la caries 
dental y de la erosión del esmalte (Moy-
nihan & Petersen, 2004)

CONCLUSIÓN
A través de la revisión bibliográfica rea-
lizada en este trabajo, se pone en ma-
nifiesto la importancia de concientizar  
a la población en hábitos alimenticios 
saludables, evitando la ingesta de bebi-
das -como también de  alimentos entre 
comidas-, debido a que hay una asocia-
ción positiva entre el alto consumo de 
refrescos industrializados y la aparición 
de lesiones dentales.
Además, se observa el mayor poder ero-
sivo de la Coca Cola por sobre el resto de 
las bebidas industrializadas.
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RESUMEN
En esta publicación reflexionamos acerca de los cuidados 
paliativos, como una forma de abordaje interdisciplinario 
para el final de la vida, en el acompañamiento del pa-
ciente y su familia. Los cuidados paliativos comprenden 
la prevención y manejo eficaz del dolor y otros síntomas 
perturbadores, en conjunto con el cuidado emocional, 
atendiendo a todos los aspectos prioritarios de la aten-
ción del paciente y su entorno familiar. Implica disponer 
y acompañar al paciente para una muerte afrontada con 
dignidad.

Palabras clave: Bioética – cuidados paliativos – final de la 
vida

ABSTRACT
In this publication we reflect on palliative care for the 
support of the patient and his family, as a form of inter-
disciplinary approach to the end of life. Palliative care in-
cludes prevention and effective control of pain and other 
distressing symptoms, together with emotional care, co-
vering all the priority aspects of the care of the patient 
and his family environment. It involves the support of the 
patient in order to face death with dignity.

Keywords: Bioethics – palliative care – end of life

INTRODUCCIÓN
Cuando ya no es posible curar a la per-
sona de su enfermedad, es obligatorio 
éticamente acompañar en los momentos 

finales de su vida y para ello se disponen 
y justifican los cuidados paliativos.
La Organización Mundial de la Salud de-
fine a los Cuidados paliativos como el 

“enfoque que mejora la calidad de vida 
de pacientes y familia que se enfrentan 
a los problemas asociados con enferme-
dades amenazantes para la vida, a través 
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de la prevención y alivio del sufrimiento 
por medio de la identificación temprana 
e impecable evaluación y tratamiento del 
dolor y otros problemas físicos, psicológi-
cos y espirituales” (1). 
En este trabajo abordaremos la com-
prensión de la enfermedad terminal y la 
constitución de los equipos de cuidados 
paliativos. Para luego plantear los obje-
tivos que siguen los cuidados paliativos. 
Nos acercaremos a los derechos de los 
pacientes terminales y al final aportare-
mos algunas conclusiones para la com-
prensión de esta sensible temática.

Desarrollo 
Se define como enfermedad terminal, 
aquella que es avanzada, progresiva e 
incurable, con falta de posibilidades ra-
zonables de respuesta al tratamiento 
específico. Hay presencia de numerosos 
problemas o síntomas intensos, múlti-
ples, multifactoriales y cambiantes. Se 
produce un gran impacto emocional en 
el paciente, su familia y el equipo tera-
péutico, muy relacionado con la presen-
cia, explícita o no, de la muerte. En la en-
fermedad terminal, el pronóstico de vida 
es inferior a seis meses (2).
Los cuidados paliativos se administran 
a través de un equipo interdisciplinario, 
conformado por médicos, licenciados en 
enfermería, psicólogos, nutricionistas, 
asistentes sociales y otros profesionales 
de la salud (3). Cada uno de estos inte-
grantes del equipo de cuidados paliati-
vos cumple una función determinada y 
específica a su formación disciplinar, pero 
además deben disponer de formación en 
bioética en referencia al final de vida (4).
Los objetivos de los cuidados paliativos 
son: prevenir y aliviar el sufrimiento; con-
seguir la mejor calidad de vida posible 
para pacientes y familiares que afrontan 
enfermedades que amenaza seriamente 
la vida y en el caso de pacientes termi-
nales, acompañarlos en el bien morir (5). 
Los cuidados paliativos implican preven-
ción, control eficaz del dolor y otros sín-

tomas perturbadores y cuidado emocio-
nal y atención hacia aspectos subjetivos 
del enfermo y su familia.  Todo dentro de 
un marco contextual basado en valores, 
creencias y necesidades espirituales, reli-
giosas y existenciales de las personas (6).
Los cuidados paliativos ayudan a afron-
tar el dolor total que genera sufrimien-
to, independiente de la causa. Para ello, 
dentro de la formación integral del pro-
fesional de la salud se incluye la ética del 
cuidado. Ésta incorpora la promoción y 
adquisición de competencias referidas a 
los aspectos comunicacionales y habilida-
des tales como empatía, escucha activa, 
preguntas adecuadas dosificadas con si-
lencios, permitirse tiempos de reflexión 
para tomar decisiones, apoyo emocional 
y solución de problemas (7).
La afectación de la calidad de vida y su 
deterioro necesita de la revisión y consi-
deración de los siguientes aspectos (8):
- Alivio del dolor y otros síntomas somá-
ticos.
- Percepción de que las principales fuen-
tes de amenaza, según la priorización del 
paciente, se encuentran bajo control.
- Oportunidad de interacción afectiva con 
los seres queridos.
- Sentimiento por parte del paciente de 
que la enfermedad y la muerte no supon-
drán una carga insoportable para ellos.
- Consideración de que su vida ha tenido 
algún sentido.
- Confianza en que se evitará una prolon-
gación inapropiada del proceso de morir.

La Ley Argentina 26.742 que modifica 
la Ley N° 26.529 que instituye los dere-
chos del paciente en su relación con los 
profesionales e instituciones de la Salud, 
en su Artículo 2 incluye “el derecho a re-
cibir cuidados paliativos integrales en el 
proceso de atención de su enfermedad o 
padecimiento” (9).
El 8 de octubre del año 2005 la Organi-
zación Mundial de la Salud declaró el Día 
Mundial de los Cuidados Paliativos. Y con 
ello se establecen los Derechos del Enfer-

mo Terminal (10):
1) Tengo el derecho de ser tratado como 
un ser humano vivo hasta el momento de 
mi muerte.
2) Tengo el derecho de mantener una es-
peranza, cualquiera que sea.
3) Tengo el derecho de expresar a mi ma-
nera mis sufrimientos y mis emociones 
por lo que respecta al acercamiento de 
mi muerte.
4) Tengo el derecho de obtener la aten-
ción de médicos y enfermeras, incluso si 
los objetivos de curación deben ser cam-
biados por objetivos de confort.
5) Tengo el derecho de no morir solo.
6) Tengo el derecho de ser liberado del 
dolor.
7) Tengo el derecho de obtener una res-
puesta honesta, cualquiera que sea mi 
pregunta.
8) Tengo el derecho de no ser engañado.
9) Tengo el derecho de recibir ayuda de 
mi familia y para mi familia en la acepta-
ción de mi muerte.
10) Tengo el derecho de morir en paz y 
con dignidad.
11) Tengo el derecho de conservar mi in-
dividualidad y de no ser juzgado por mis 
decisiones, que pueden ser contrarias a 
las creencias de otros.
12) Tengo el derecho de ser cuidado por 
personas sensibles y competentes, que 
van a intentar comprender mis necesi-
dades y que serán capaces de encontrar 
algunas satisfacciones ayudándome a en-
trenarme con la muerte.
13) Tengo el derecho de que mi cuerpo 
sea respetado después de mi muerte.

Para el afrontamiento del final de vida, la 
persona necesita saber que está en la ter-
minalidad de su vida; seguir siendo agen-
te y partícipe en el proceso de toma de 
decisiones sobre su enfermedad y su per-
sona; recibir información sobre la verdad 
y los procedimientos que afectan su vida 
y su bienestar; preservación de su auto-
nomía. Además y dentro de lo posible, 
se deberá mantener ciertas actividades y 
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relaciones familiares, sociales y profesio-
nales, capaces de relacionarse con el en-
torno. Se protegerá la pérdida de la ima-
gen corporal evitando que el paciente se 
sienta débil y/o agotado. Y se le ofrecerá 
apoyo espiritual, si lo desea (11).
Los cuidados paliativos aportan la aten-
ción adecuada al paciente terminal para 

llevar la mejor calidad de vida en una si-
tuación de comprensión y ayuda, acom-
pañamiento y sostenimiento espiritual, 
evitando la angustia y la soledad (12).

Conclusiones
Las personas en situación de terminali-
dad, al final de su vida, afrontan dolor y 

sufrimiento, en conjunto con situaciones 
emocionales, psicológicas y espirituales. 
Acompañar a estas personas, junto con 
su familia, en esta etapa final de su vida, 
implica formación integral en competen-
cias profesionales y en Bioética, pues la 
asistencia paliativa es relevante para la 
calidad de vida de estas personas.
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RESUMEN
La actuación fonoaudiológica en relación a las cirugías 
buco maxilofacial, (disformosis máxilomandibulares, asi-
metrías faciales, traumatismos, ATM, quistes o tumores, 
etc.) se encuentra muy poco difundida a pesar de que 
cuenta con un amplio campo de acción. El presente tra-
bajo tiene como objetivo destacar el trabajo fonoaudioló-
gico en relación directa con la cirugía buco maxilofacial, 
los tiempos de intervención, los modos de abordaje y los 
beneficios que esta labor brinda al paciente colaborando 
con su accionar al éxito del tratamiento ortodóncico-qui-
rúrgico. 
Se realizó una búsqueda exhaustiva en bases de datos 
internacionales y se obtuvieron numerosas referencias en 
relación al tema estudiado, siendo la mayoría publicadas 
a partir de la década del 90, no pudiendo encontrar pu-
blicaciones nacionales específicas.

Palabras claves: fonoaudiología, cirugía maxilofacial, re-
habilitación, funciones orofaciales

ABSTRACT
Speech therapy action in relation to the buco maxillo-
facial surgery (maxillomandibular disformosis, facial as-
ymmetry, trauma, TMJ, cysts or tumors, etc.) is not well 
known even though it has a broad field of action. This pa-
per aims to highlight the work of speech therapy direct-
ly related to the buco maxillofacial surgery, intervention 
times, modes of approach and the benefits it provides to 
the patient by collaborating with its actions in order to 
succeed in the orthodontic-surgical treatment.
An exhaustive search was conducted in international da-
tabases and numerous references were obtained in rela-
tion to the subject studied - the majority published from 
the 90s, being unable to find specific national publica-
tions.

Keywords: speech therapy, maxillofacial surgery, rehabili-
tation, orofacial functions

INTRODUCCIÓN
Es indiscutible la estrecha relación entre 

fonoaudiología y ortodoncia en la reha-
bilitación de las funciones orofaciales (Se-

govia). No obstante la relación entre fo-
noaudiología y cirugía buco maxilofacial 

Manzana 4 Casa 21 DALVIAN Ciudad Mendoza Argenti-
na. CP 5500
email: maalide@yahoo.com.ar



28

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2015. Volumen 9. Nº 1

frecuentemente queda circunscripta a las 
malformaciones craneofaciales y dentro 
de estas casi exclusivamente a pacientes 
fisurados donde la actuación fonoaudio-
lógica es clara e indispensable.
Sabemos que las malformaciones y 
deformaciones craneofaciales compro-
meten el funcionamiento adecuado del 
sistema estomatognático, ocasionando 
alteraciones miofuncionales orales tales 
como: postura inadecuada de labios y 
lengua, asimetrías musculares, disfun-
ción temporomandibular y compromiso 
de las funciones de mordida, mastica-
ción, deglución, fonación, habla y res-
piración. (Marchesan Bianchini)
La cirugía bucomaxilofacial apunta al 
tratamiento de las malformaciones 
y deformaciones orofaciales, ya sea 
reparadora, post traumática, ortog-
náticas planificadas o resecciones por 
secuelas de tumores, etc. Busca res-
taurar la estructura y su consecuen-
cia en la función y estética. Con las 
mismas, ocurren modificaciones es-
tructurales y oclusales, las cuales se 
acompañan de modificaciones de la 
función muscular donde la fonoau-
dióloga es la encargada de armonizar, 
corregir o estimular dichas funciones 
del sistema fonoestomatognático lo 
que favorece a la vez la disminución 
de recidivas provocadas por los patro-
nes adaptativos inadecuados. (D’A-
gostino)

Desarrollo - Revisión de la lite-
ratura
La fonoaudióloga que trabaja con pacien-
tes quirúrgicos debe tener conocimientos 
de crecimiento y desarrollo facial, oclu-
sión, nociones básicas de ortodoncia con 
sus distintas técnicas y aparatologías; de 
procedimientos, tiempos y técnicas gene-
rales de cirugía ya que es posible que es-
tas cirugías tengan distintas etapas y que 
las secuelas que generan en las funciones 
cuenten con una segunda instancia repa-
radora. (Pacheco) 

Desde la labor específica debe contar 
con entrenamiento sobre motricidad 
oral, conocimiento de la musculatura, 
madurez y desarrollo de las funciones 
orales  succión, deglución, mastica-
ción, respiración, postura y habla. 
La intervención fonoudiológica co-
mienza con una anamnesis, seguida 
por la  evaluación  pre y pos quirúrgi-
ca y su correspondiente tratamiento. 
El mismo puede ser llevado a cabo en 
tres fases: antes de la cirugía, durante 
el bloqueo intermaxilar y después de 
su retirada.  

Anamnesis 
Es el punto de partida de toda eva-
luación, para ello es indispensable la 
minuciosa observación no invasiva del 
paciente.
Una correcta explicación del objeti-
vo de nuestra evaluación creará una 
aceptación y confianza y le dará valor 
a nuestra intervención. Es muy im-
portante escuchar las necesidades del 
paciente, sus intereses, preocupacio-
nes y miedos, tanto de los aspectos y 
resultados de la ortodoncia como de 
la cirugía (siempre y cuando se trate 
de cirugías programadas) dando in-
formación sobre los beneficios que 
nuestro tratamiento puede brindar a 
lo largo del proceso terapéutico.

Evaluación:
La evaluación Fonoaudiológica de-
bería realizarse antes de la cirugía y 
considerarse como parte de la plani-
ficación.
Vamos a examinar al paciente tenien-
do en cuenta las características espe-
radas en cada desproporción maxilo-
mandibular descriptas en numerosos 
trabajos, sin embargo el examen clí-
nico debe hacerse sin preconceptos 
tratando de entender al máximo las 
adaptaciones que cada paciente hace, 
como las utiliza y el nivel de incomo-
didad o interferencia que estas adap-

taciones están causando.
Iniciar observando al paciente de fren-
te y de perfil. Observar asimetrías fa-
ciales y corporales (fundamental para 
que las funciones trabajen en forma 
adecuada). Examinar las estructuras 
estáticas y dinámicas, (D’Agostino) 
haciendo especial referencia a las fun-
ciones orofaciales utilizando proto-
colos para tal fin como por Ej. MBGR 
(Marchesan) o OMES (Felicio)
La evaluación pos cirugía ortognática 
debe considerar la etapa en que el pa-
ciente se encuentra, en relación a los 
procedimientos quirúrgicos, y la alte-
ración de la sensibilidad que pueda 
presentar. Los movimientos mandibu-
lares pueden estar reducidos los cua-
les serán recuperados con el uso de la 
musculatura masticatoria.
Pueden ocurrir alteraciones de sensi-
bilidad en la región mentoniana, den-
to-alveolar inferior y labio inferior, ca-
racterizadas por reducción o pérdida 
de sensibilidad, normalmente reversi-
bles. (Bianchini)

Actuación Fonoaudiológica:  
El momento de intervención Fonoau-
diológica difiere entre los distintos ci-
rujanos u ortodoncistas involucrados.
1- Período Pré-Quirúrgico:
La intervención fonoaudiológica se 
puede iniciar en la fase pre-operato-
ria. Según Aléssio, Mezzomo e Korbes 
(2007), la intervención fonoaudiológi-
ca en este  período tiene básicamente 
como objetivos: la eliminación de las 
alteraciones musculares; mejorar el 
patrón respiratorio y deglutorio, eli-
minación de hábitos orales y la correc-
ción de la postura orofacial y cervical.
Altmann sugiere que lo ideal es tra-
bajar al menos dos meses antes de 
la cirugía, preparando al paciente a 
través de orientaciones, trabajando 
la musculatura, la propiocepción, los 
puntos correctos de la postura de la 
deglución, aun sabiendo que la auto-
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matización de las funciones no será 
posible.
D’Agostino concuerda con Altmann 
y afirma que, principalmente en los 
casos de prognatismo, se evitarían 
glosectomías indebidas como conse-
cuencia de falso diagnóstico de ma-
croglosia.
Lima y Campiotto afirman que, en el 
momento pre -quirúrgico, la fonoau-
dióloga va a brindar al paciente un 
soporte para la cirugía, orientando 
tanto en la alimentación como en la 
higiene, trabajando sobre hábitos 
orales y los aspectos de la internación. 
(Altman, Bianchini)
En definitiva el trabajo fonoaudioló-
gico antes de la cirugía tiene el pro-
pósito de descubrir las posibles in-
terferencias musculares que puedan 
comprometer el resultado.

2- Período Pos-Quirúrgico:

2-1 Pos - operatorio inmediato: 
Anteriormente correspondía al pe-
ríodo de bloqueo maxilomandibular, 
donde la fonoaudióloga actúa orien-
tando la alimentación, dieta, higiene 
bucal y relajación de la región facial y 
cervical, tensiones relacionadas con el 
bloqueo. Por lo tanto el tratamiento 
fonoaudiológico comenzaba después 
de los sesenta días porque el pacien-
te permanecía con una fijación inter-
maxilar rígida. Bianchini e Campiotto, 
afirman que en los casos donde se uti-
liza BIM (bloqueo intermaxilar) existe 
un período de aproximadamente cua-
renta días en que el paciente perma-
nece con los “dientes amarrados”, en 
esta situación el paciente puede rea-
lizar una mudanza de memoria neu-
romuscular, no necesitando de una 
corrección posteriormente. 
En los casos de fijación rígida (mini-
placas), ese tiempo de mudanza no 
ocurre, porque alrededor del sépti-
mo día el paciente puede mover  la 

mandíbula logrando una alimentación 
normal, este tiempo no es suficiente 
para una “desprogramación” de la 
memoria neuromuscular por lo cual 
las posibilidades de una recidiva son 
mayores, la disminución del tiempo 
de bloqueo produce la falta de adap-
tación oromiofuncional  a la nueva 
configuración intra oral. Lo que re-
fuerza la necesidad de intervención 
Fonoaudiológica.

2- 2 Etapa de rehabilitación espe-
cifica:
Esta etapa se inicia después del perío-
do de bloqueo  o después de la primer 
semana de fijación rígida y comienza  
una vez que el paciente es dado de 
alta de su cirugía y contamos con la 
derivación del cirujano. 
En este periodo pueden aparecer se-
cuelas circunstanciales tanto desde la 
vía sensitiva (con mayor frecuencia) 
como en la vía motora (de rápida res-
puesta) como disminución de la aper-
tura bucal o parestesias teniendo que 
trabajar sobre la propioceptividad tal 
como lo describe Bianchini.
Se debe realizar una evaluación fo-
noaudiológica de todo el funciona-
miento orofacial, o repetir la evalua-
ción realizada previamente a la cirugía  
de haber sido posible como parte de 
la planificación.
El momento de inicio del trabajo fo-
noaudiológico varía según el tipo de 
cirugía, la estabilidad de la misma y la 
respuesta del paciente. Alrededor del 
séptimo día por lo general se puede 
comenzar con suaves movilizaciones o 
aperturas bucales.
Para Marchesan, Bianchini e Campiot-
to, la mayoría de los pacientes no ne-
cesitan de terapia miofuncional oral, 
porque normalmente la función que 
estaba alterada se adapta a la nueva 
forma de manera espontánea, sin ne-
cesitar trabajo especifico. Lima cons-
tata que, en su experiencia, la gran 

mayoría de los pacientes presentan 
alteraciones musculares que necesitan 
rehabilitación. D’Agostino afirma que 
nunca encontró un caso que no ne-
cesitase de intervención fonoaudioló-
gica, porque, siguiendo a este autor, 
todos los casos presentan alteraciones 
funcionales que la cirugía por si sola 
no resuelve. Además de las alteracio-
nes, existen las secuelas; por lo tanto 
todos, de una forma u otra, necesitan 
del trabajo de rehabilitación.
Según mi experiencia, todos los pa-
cientes que me fueron derivados a 
control post- quirúrgico requerían 
algún tipo de intervención fonoau-
diológica, desde algunas pautas facili-
tadoras como modificar algunas com-
pensaciones, organizar la musculatura 
orofacial general o trabajar específi-
camente sobre alimentación, respira-
ción, articulación de la palabra, mími-
ca facial y  postura o actitud corporal.
La base de trabajo fonoaudiológico es 
el reconocimiento de un nuevo esque-
ma propioceptivo orofacial como con-
secuencia del reposicionamiento de 
las bases óseas y la consecuente mo-
dificación de los espacios funcionales. 
A partir de las nuevas posibilidades 
se trabaja tanto la postura en reposo 
como las habilidades funcionales. Una 
vez reposicionadas las bases óseas, la 
fonoaudióloga está en condiciones de 
establecer de nuevo las funciones es-
tomatognáticas, dentro de los límites 
individuales, en caso de que ese equi-
librio no haya sido alcanzado espon-
táneamente.
La fonoaudiología cuenta con dos for-
mas de trabajo para modificaciones 
musculares: mioterapia (actuación es-
pecífica en el músculo que se quiere 
modificar, utilizando ejercicios isotó-
nicos y/o isométricos) y terapia mio-
funcional (trabaja directamente con 
las funciones que se quieren modifi-
car logrando con esto la modificación 
muscular) (Segovia). Se considera a la 
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terapia miofuncional más rápida y efi-
ciente dándole también su importan-
cia a los ejercicios específicos en de-
terminados momentos. (Marchesan)
La selección de las distintas terapias 
dependerá del  diagnóstico y la pla-
nificación de la terapéutica que cada 
paciente requiere, variando para cada 
tipo de problemática.

Discusión
Es imprescindible la labor fonoaudio-
lógica tanto en relación a las cirugías 
ortognáticas las cuales son planifica-
das con mucha antelación como en 
el resto de las cirugías maxilofaciales 
debidas a traumatismos, patologías o 
sus secuelas, malformaciones o defor-
maciones maxilofaciales. 
La fonoaudióloga como parte del equi-
po de trabajo colabora en el diagnosti-
co evaluando las funciones sensoriales 
y las alteraciones miofuncionales y en el 
tratamiento de dichas disfunciones para 
lograr la estabilidad  en el resultado final 
del tratamiento.  (Pacheco)
Existe un gran interés en la fonoau-
diología en evaluar al paciente en 
el período pre-quirúrgico para que, 
luego de la misma, se pueda realizar 
una comparación de las interferencias 
musculares y funcionales. 
Por lo tanto el trabajo fonoaudiológi-
co va a depender del equipo en que el 
fonoaudiólogo está inserto. En algu-
nos casos, la actuación comenzará en 
el período pre-quirúrgico (donde mu-
chos autores refieren menor incidencia 
de recidivas ante el abordaje fonoau-
diológico precoz) y en otros  solamen-

te en el pos quirúrgico. Cabe recor-
dar que es imprescindible la estrecha 
comunicación entre los profesionales 
actuantes, el cirujano maxilofacial, la 
fonoaudióloga y el ortodoncista.
El trabajo fonoaudiológico, en rela-
ción a la cirugía maxilofacial, va cre-
ciendo y exige de profesionales con 
formación y conocimientos específi-
cos de motricidad oral. Es indispensa-
ble además el conocimiento de técni-
cas de rehabilitación en alteraciones 
miofuncionales orales relacionados 
con la ortodoncia, nociones sobre 
procedimientos quirúrgicos y sus posi-
bles secuelas, conocimientos sobre la 
problemática específica del paciente y 
manejo hospitalario. 
El paciente recibirá el alta fonoaudio-
lógica cuando logre automatizar las 
posturas de los órganos fonoarticu-
latorios y de todas las funciones fo-
noestomatognáticas, cuando obtenga 
una armónica funcionalidad oral, una 
correcta apertura bucal y un habla 
adecuada. Este es el objetivo ideal, no 
obstante algunas secuelas orgánicas 
modifican nuestro objetivo a lograr el 
máximo potencial.  

Conclusiones 
La Motricidad Orofacial, una de las 
áreas de especialidad en Fonoaudio-
logía, tiene como objetivo restable-
cer las funciones estomatognáticas: 
respiración, masticación, deglución 
y habla, basado en el equilibrio mio-
funcional orofacial (Marchesan) Este 
equilibrio puede ser quebrado por 
factores como las disarmonías es-
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tructurales, que pueden ser óseas y/o 
dentarias. Las cuales interfieren con 
las condiciones funcionales, la estéti-
ca facial y los aspectos psicológicos y 
sociales del individuo (Berretin)
El conocimiento de la fonoaudiólogía, 
en relación a las adap¬taciones y ne-
cesidades funcionales permite rehabi-
litar al paciente en el pos-operatorio, 
basándose en las adaptaciones exis-
tentes en el período pre-quirúrgico. 
Individuos con prognatismo o retrog-
natismo mandibular presentan adap-
taciones en todos los aspectos del 
sistema estomatognático, siendo éstas 
determinadas por el tipo de despropor-
ción maxilo-mandibular. Tales adapta-
ciones ocurren en el período pre-qui-
rúrgico, con la intervención quirúrgica 
ocurre, en muchos casos, adecuación 
morfofuncional del  sistema estoma-
tognático concomitantemente a la 
adecuación esquelética; en otros, la 
ade¬cuación esquelética no produce 
mejoras en este sistema y las adapta-
ciones persisten y pasan a ser alteracio-
nes características en el período pos-
quirúrgico.
Después de la cirugía ortognática, la 
actuación fonoaudiológica previene 
los diversos tipos de recidivas óseas y 
dentarias, evitando a persistencia de 
patrones alterados y funciones inade-
cuadas; proporcionando un equilibrio 
muscular estático y dinámico post-o-
peratorio.
La fonoaudiología, indudablemente, 
contribuye de forma efectiva en el éxi-
to del tratamiento ortodóncico-quirúr-
gico. (Lapera  Fernandes - Campiotto)
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RESUMEN
La separación de instrumentos intracanal puede dificultar 
el proceso de limpieza y conformación, con un potencial 
impacto en el resultado del tratamiento.
El objetivo de este trabajo es mostrar la resolución de un 
caso clínico realizado en la Carrera de Especialización en  
Endodoncia. Facultad de Odontología. Universidad Na-
cional de Cuyo, exponer los diferentes factores que influ-
yen a la hora de tomar una decisión clínica sobre cómo 
abordar este incidente que no es poco común en el que-
hacer endodóntico, así mismo analizar cómo influye la 
separación de los instrumentos en el pronóstico del tra-
tamiento, y las diferentes acciones clínicas a tomar para 
su resolución.

Palabras claves: instrumentos  separados, factores, com-
plicaciones, pronóstico.                      

ABSTRACT
The separation of intracanal instruments may delay the 
process of cleaning and shaping, with a potential impact 
on the result of the treatment.
The aims of this article are to show the resolution of a 
clinical case made on the Specialization in Endodontics, 
of the Faculty of Dentistry, National University of Cuyo; 
to expose the different factors that are considered when 
making a clinical decision on how to address this incident 
that it is common in Endodontics; and to analyze the in-
fluence of the separation of instruments in the treatment 
prognosis and different clinical actions to take for reso-
lution.

Keywords: separated instruments, factors, complications, 
prognosis.
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INTRODUCCIÓN
La  separación de instrumentos  dentro 
del canal radicular es un hecho desa-
fortunado que puede obstaculizar los 
procedimientos durante el  tratamiento 
endodóntico y afectar el resultado (1, 2). 
Aunque muchos factores  contribuyen a 
la separación de los instrumentos (3 - 5), 
el modo exacto de separación no puede 
ser explicado  completamente.  La com-
posición y el diseño de los instrumentos  
han sido  modificados, con el objetivo 
de lograr un mejor rendimiento y menos 
complicaciones indeseables. En efec-
to, cuando se introduce al mercado un 
nuevo instrumento lo que  generalmente 
busca el fabricante es que sea más efi-
ciente en la preparación del canal y más 
resistente a la separación. El advenimien-
to de las aleaciones de níquel- titanio (Ni 
Ti) no implica una menor incidencia de 
separación de instrumento (6, 7). Mien-
tras que las tasas de separación de ins-
trumentos de acero inoxidable (SS) varían 
entre 0,25 % y 6 % (8 - 11), la tasa de 
separación de los instrumentos rotatorios 
de Ni Ti varía  entre 1,3 % y 10,0 % (8, 
9, 12). Incluso en manos expertas, este 
problema puede ocurrir (7). La literatura 
actual refiere  los efectos de la separación 
de instrumentos sobre el resultado del 
tratamiento de conducto, discute las op-
ciones de tratamiento y  estrategias que 
se basan en los diversos  factores que in-
fluyen y  las complicaciones que pueden 
entrar en juego. 
Cuando un instrumento  se separa en 
un sistema de conductos radiculares, los 
principales factores  a tener en cuenta 
para maximizar el resultado del trata-
miento a largo plazo son; la existencia 
de un fragmento de metal en el interior 
del diente y la posibilidad de corrosión. 
La única información disponible concluyó 
que los fragmentos de las SS son iner-
tes y no exhiben corrosión después de 2 
años (13). La otra preocupación es que 

un instrumento separado por lo general 
dificulta o bloquea el acceso a la porción 
apical del conducto y por lo tanto com-
promete la eficacia de la limpieza y con-
formación de los conductos lo que podría 
afectar el resultado del tratamiento. Esto 
es  un tema controversial. En uno de los 
primeros estudios, Strindberg (1) informó 
una reducción en la tasa de curación de 
los tejidos apicales en un 19 % cuando 
se separa un instrumento, en compara-
ción con los casos del grupo control sin 
instrumentos separados. Este estudio se 
basó en 15 casos de separación de instru-
mentos, de los cuales 4 se asociaron con  
lesiones  periapicales anteriores. 
Otro estudio de 66 casos con un segui-
miento medio de 2 años (14) reportó un 
resultado favorable (tasa de éxito 89%)  
en dientes vitales y necróticos sin lesio-
nes periapicales. Por el contrario, cuando 
una lesión periapical estuvo presente en 
el momento de la separación  del instru-
mento, la tasa de éxito se redujo consi-
derablemente al 47%. Se concluyó que 
los instrumentos separados sólo afectan 
el resultado cuando una lesión periapical 
estaba presente. Una conclusión similar 
fue reportada por Fox et. al (15), que eva-
luó 304 casos con una media de tiempo 
de seguimiento de 7 años, 14 de los 19 
casos fallidos inicialmente se asociaron 
con una imagen radiolúcida periapical. 
Sin embargo, se obtuvo una alta tasa de 
éxito (94%), los autores sugirieron que 
los instrumentos  separados pueden fun-
cionar eficazmente como un material de 
relleno. Es importante tener en cuenta 
que el  67% de los instrumentos que se 
separaron  se produjo en  canales que ya 
habían  sido limpiados y preparados para 
la obturación. Estudios posteriores no re-
portaron efectos de los instrumentos se-
parados sobre el resultado del tratamien-
to. Ingle et. al (16) examinaron 1.229 
casos durante 2 años. Sólo 1 caso de 
104 con instrumentos separados no dio 

resultado.  Este estudio, sin embargo, no 
incluyó casos de control. Resultados simi-
lares se han obtenido en un estudio pos-
terior (11); de 8.500 casos tratados entre 
1955 y 1965, 178 casos asociados con 
instrumentos separados fueron compara-
dos con 136 controles. No hubo diferen-
cia significativa en la tasa de éxito entre 
el grupo con instrumentos separados y 
los del grupo control (81% y 74%, res-
pectivamente). Estos  resultados sugieren 
un enfoque más conservador cuando se 
trata de elementos dentarios involucra-
dos en la separación de instrumentos, es 
decir, continuar con el tratamiento endo-
dóntico  sin la necesidad de la extracción. 
Otro estudio investigó la influencia de los 
instrumentos separados, incluyendo ins-
trumentos rotatorios de Ni Ti, en el pro-
nóstico del tratamiento de conductos (9). 
De un grupo de 8.460 casos, 146 piezas 
con fragmentos retenidos fueron compa-
rados con 146 piezas controles. Las tasas 
de curación global fueron del 92% para 
los que tenían instrumentos separados 
y del 95% para los controles. Cuando 
una lesión periapical estaba presente, la 
tasa de éxito fue menor en ambos gru-
pos, instrumentos separados (86,7%) 
y el control (92,9%), sin una diferencia 
significativa entre ellos. Se concluyó que 
los instrumentos separados no afectan el 
resultado del tratamiento del conducto 
radicular y que sólo la presencia de una 
lesión periapical preoperatoria reduce la 
tasa de curación. 

PRESENTACION DE CASO CLÍNICO
Se presentó a la consulta en la Carrera 
de Especialización en Endodoncia de la 
Facultad de Odontología UNCuyo un pa-
ciente de sexo masculino de 36 años de 
edad, manifestando un  intenso dolor. Se 
procedió a la inspección clínica y radio-
gráfica, observándose caries macropene-
trante en el elemento 47 y en el elemento 
46 una obturación oclusal con radioluci-

Abordaje de instrumentos separados durante el tratamiento endodóntico: Resolución de un caso clínico
Od. Ruth Elizabeth Casado; Od. Verónica Inés Martínez; Od. María Fernanda Balderramo; Prof. Dra. Graciela Roxana Peña

Casos Clínicos



34

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2015. Volumen 9. Nº 1

dez periapical difusa en la raíz distal y en-
sanchamiento del ligamento periodontal 
en las raíces mesiales (Figura 1). Luego 
de realizar las pruebas de sensibilidad se 
diagnóstico en el elemento 46 pulpitis 
avanzada. Tras haber brindado la infor-
mación de los procedimientos a realizar, 
se obtuvo el consentimiento informado 
del paciente.
El tratamiento endodóntico de urgencia 
consistió en anestesia, aislamiento abso-
luto, apertura cameral, desbridamiento 
del contenido del conducto, y colocación 
de un dressing de hidróxido de calcio 
(Pastas de hidróxido de calcio, radio-o-
pacas para relleno temporario. Tedequim 
S.R.L. Argentina).
Durante la colocación de la medicación 
intraconducto, se produjo la separación 
de un lentulo (VDW, GmbH, München) 
calibre 25 en el conducto distal (Figura 
2). Al concluir la maniobra operatoria se 
procedió a colocar torunda de algodón  
estéril y  obturación provisoria de IRM® 
(Denstply Company EE.UU). Paso siguien-
te se informó al paciente de la separación 
del instrumento y se lo recito para con-
cluir el tratamiento.
En la segunda sesión el paciente se pre-
sentó asintomático y se procedió a la re-
moción del instrumento separado y a la 
finalización del tratamiento endodóntico.
Para la eliminación del lentulo se utiliza-
ron limas Hedströem de diferentes cali-
bres, 40, 35, 30 y 20. Una vez extraído  
el fragmento de instrumento (Figura 3) se 
procedió a la instrumentación mecaniza-
da del conducto con el sistema Mtwo® 
(VDW, GmbH, München),  posteriormen-
te se realizó la obturación convencional  
con conos de gutapercha y cemento 
sellador Sealapex (Sybron /Kerr. EE.UU) 
y obturación final de doble sellado con 
cemento provisorio a base de gutapercha 
(META® Biomed EE.UU) y ionómero ví-
treo (Nova DFL. Brasil). (Figura 4)

DISCUSIÓN
El éxito o fracaso del tratamiento de con-

ductos radiculares dependerá del manejo 
que se le dé; desde la elección del caso 
a tratar, los instrumentos, la implemen-
tación o uso adecuado de los mismos, 
hasta la selección de la técnica adecuada 
de obturación que ofrezca un óptimo se-
llado tridimensional del sistema de con-
ductos. Existen varias causas que pueden 
dar lugar a una obstrucción parcial o in-
completa del conducto radicular, como 
es el caso de los instrumentos separados 
dentro del conducto.
Si se toman las precauciones, cuidados y 
se usan adecuadamente los instrumentos 
y aun así un fragmento de instrumento es 
abandonado dentro del conducto radicular; 
existen varias posibilidades terapéuticas:

- Eliminar el fragmento
- Sobrepasar el fragmento
- Preparación y obturación del conducto 
hasta el fragmento
- Posibilidad de cirugía
Intentar eliminar el fragmento deberá 
ser la primera opción dentro de las posi-
bilidades terapéuticas; se han publicado 
numerosas técnicas y aditamentos para 
lograr desalojar el instrumento; también 
existen diversas investigaciones acerca de 
la remoción con éxito de cuerpos extra-
ños del conducto radicular.
Se han propuesto muchos métodos para 
remover instrumentos separados; méto-
dos que van desde la prevención a través 
de la inspección de los instrumentos, el 

Figura 1: Radiografía preoperatoria elemen-

to 46 y 47

Figura 2: Radiografía elemento 46 en donde 

se observa separación de un lentulo* en la raíz 

distal.

Figura 4: Radiografía posoperatoria elemen-

to 46.

*

Figura 3: Radiografía elemento 46, nótese 

la eliminación del fragmento eliminado el cual 

se alojó en la zona vestibular* de donde fue 

retirado.

*
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empleo adecuado del instrumento, téc-
nicas para las que se han diseñado ins-
trumentos especiales, implementación 
del uso del ultrasonido hasta llegar a 
tratamientos más radicales como la ciru-
gía. Los diferentes criterios para decidir 
qué hacer cuando esto ocurre, están en 
el clínico, quien después de considerar 
el diagnóstico tomará la decisión más 
adecuada para el manejo del conducto 
que presente un instrumento separado 
y lograra así un óptimo sellado, que de-
penderá del manejo adecuado del con-
ducto, lo que comprende desde el uso 

de instrumentos nuevos y delgados para 
sobrepasar el instrumento separado, irri-
gación constante, el uso de lubricantes 
y combinación con quelantes; se deberá 
contar con una cavidad de acceso bien 
diseñada y lo más amplia posible para 
poder abordar el fragmento directamen-
te, pero sobre todo el clínico deberá 
poseer la destreza manual y mucha pa-
ciencia para poder efectuar un trabajo 
biomecánico con más cautela de la que 
necesitaría en un tratamiento normal, es 
decir, que no presente estas condiciones 
(17- 19).

Si se maneja el conducto partiendo des-
de el diagnóstico, bajo todos los princi-
pios biomecánicos establecidos para la 
terapia endodóntica y se logra el sellado 
óptimo del conducto, se considera que 
se obtendrá el éxito del tratamiento sin 
que el fragmento separado sea un obs-
táculo para lograrlo.
Este trabajo fue presentado en la mo-
dalidad de póster en el XVII  Congreso 
de la Sociedad Argentina de Endodoncia 
SAE /AOA. III Encuentro de Estudiantes 
de Posgrado. Buenos Aires Argentina. 
Agosto de 2014.
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Introducción a la aparatología 
ortodóncica de autoligado: baja fricción
Introduction to self-ligating orthodontic 
appliances: low friction.
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RESUMEN
Los bracket de autoligado son presentados al ámbito de la 
ortodoncia, como un sistema de alta eficiencia, al servicio 
de la baja fricción.   13 casos fueron tratados durante el 
ciclo de cursos de ortodoncia, dictados por el Dr. Edgardo 
Grynberg, en la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Cuyo, Mendoza, con aparatologia de autoligado 
en combinación con arcos superelasticos, en los cuales se 
aprecio una importante disminución en el tiempo de tra-
tamiento y menor tiempo de sillón. Las favorables expre-
siones de los arcos fueron más notorias de mes a mes. Al 
no existir la necesidad de cambiar periódicamente las liga-
duras, las consultas se pueden espaciar más en el tiempo. 
Cuando el profesional posee un plan de tratamiento acer-
tado, establecido de acuerdo a un diagnóstico correcto, 
puede ver a sus pacientes cada 8 semanas de promedio. 
Es importante dar el tiempo adecuado a cada arco.  Por lo 
que consideramos, a los bracket de autoligado una evolu-
ción importante de la ortodoncia y un camino interesante 
sobre el cual seguir avanzando.

Palabras clave: bracket de autoligado, baja fricción, arcos 
superelásticos, alta eficiencia.

ABSTRACT
Self-ligating brackets are presented in the field of ortho-
dontics as a high-efficiency system, at service of low fric-
tion. 13 cases were treated during the cycle of orthodon-
tic courses given by Dr. Edgardo Grynberg, in the Faculty 
of Dentistry at the University of Cuyo, Mendoza, with 
self-ligating appliances in combination with super elastic 
arches, in which a significant decrease in treatment and 
chair time was appreciated. The favorable expressions of 
the arches were stronger from month to month. In the 
absence of the need to regularly change ligations, con-
sultation can be spaced over time. When the practitioner 
holds a successful treatment plan established under the 
correct diagnosis, he can see their patients every 8 weeks 
on average. It is important to give adequate time to each 
arch. For that we believe that self-ligating brackets are a 
significant evolution of orthodontics and an interesting 
path on which to move forward.

Keywords: self-ligating brackets, low friction, super elas-
tic arches, high efficiency.
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INTRODUCCIÓN
Al hablar de bracket  de autoligado nos 
viene a la mente una aparatología que 
nos brinda menor tiempo de sillón, más 
eficiencia en el tratamiento, mayor con-
fort para el paciente, tratamientos más 
rápidos, menor necesidad de exodoncias, 
y un claro avance hacia las tecnologías 
del futuro. Pero, es esto correcto?? A 
travez de una interesante experiencia en 
el post grado de ortodoncia, dentro del 
marco del curso de Ortodoncia, tecnica 
de arco recto, segundo nivel, que se de-
sarrolla en la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Cuyo, un grupo de 6 
jefes de trabajos practicos, dirigidos por 
el dictante del curso, asistieron, trataron 
y evaluaron un grupo de 13 pacientes 
con estas tecnologias con la finalidad de 
comprobar lo anteriormente mencionado 
y arribar a una conclusion propia.
El primer brackets de autoligado fue 
descrito por Stolzenberg en 1935, pero 

fue recien a partir de la decada de los 80 
que cobro auge la idea de diseñar un sis-
tema que no requiera de ligado por los 
metodos tradicionales conocidos. En los 
ultimos años se lanzaron al mercado más 
de 30 modelos de brackets diferentes en 
busca de la mejor opcion.
Las propiedades buscadas en todos los 
casos se resumen en:

Figura 1: Pasivo

Figura 2: Expresivo

Figura 3: Activo
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Foto 1: A Foto 1: B Foto 1: C

Foto 1: D Foto 1: E Foto 1: F
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• Seguros y resistentes.
• Llenado pleno del slot por el alambre.
• Baja friccion en la interfaz arco-bracket.
• Facil y rapido de usar.
• Acceso a mayor friccion cuando el caso 
lo requiera.
• Facil higiene.
• Confort.
Se pueden encontrar dos tipos de autoli-
gantes: los pasivos en los cuales una tapa 
(rígido o flexible) cierra y nunca presiona 
el arco hacia el fondo del slot y los inte-
ractivos donde el clip es capaz de flexar 
sobre el arco e insinuarse dentro del slot.
Los utilizados pertenecen a la categoria 
de interactivos, donde en los primeros es-
tadios del tratamiento, durante los arcos 
de seccion redonda el sistema se com-
porta en forma pasiva y es aquí donde se 
evidencia la menor presencia de friccion. 
A medid que avanzamos con la secuencia 

Foto 2: A Foto 2 : B Foto 2: C

Foto 2: D Foto 2: E

Introducción a la aparatología ortodóncica de autoligado: baja fricción
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Foto 3: A Foto 3: B

Foto 3: C Foto 3: D Foto 3: E          
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de arcos y al llegar a los de seccion rec-
tangular el comportamiento del sistema 
es activo.

CASO CLÍNICO:
Paciente femenina de  14 años, 6 meses, 
se presenta a la consulta por apiñamiento 
dentario anterosuperior.
Diagnostico: Braquifacial, Clase II esque-
letal, leve biprotrusion. Clase I molar,  
reducido over-bite, pieza 12 en linguo-
version y en mordida cruzada, falta de 
espacio para 13 y en vestibuloversion, 
apiñamiento anteroinferior.  /FOTOS 1/

Introducción a la aparatología ortodóncica de autoligado: baja fricción
Edgardo Grynberg; Laura Pastor; Marcela Lopez; Deborah Villafañe; Andrea Iranzo; Fernanda Blas; Laura Calatayud
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Foto 4: A Foto 4: B

Foto 5: A Foto 5: B Foto 5: C

Foto 6: A Foto 6: B Foto 6: C

Foto 6: D

Plan de tratamiento: Alinear, nivelar y 
coordinar arcos dentarios.
Aparatologia: Fija, brackets de autoliga-
do interactivos metálicos
Se opta por esta tecnología debido a:
-Baja friccion, dando ello un efectivo y 
rápido movimiento dentario en los pri-
meros estadios del tratamiento.
-Fuerzas más biológicas a través del uso 
de aleaciones superelásticas con conte-
nido de cromo, níquel, titanio y cobre, 
intensificando por la presencia de este ul-
timo las propiedades térmicas del níquel 
titanio obteniendo así una permanente 

descarga de fuerzas y constante nivel de 
actividad de la misma.
-Visitas mas espaciadas.
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-Menos tiempo de sillón, dado ello a la 
fácil remoción y colocación del arco a tra-
vez de la fácil apertura y cierre del clip 
presente en el brackets, evitando asi el li-
gado tradicional con alambre o ligaduras 
elastomericas, lo que conlleva a un mayor 
tiempo de trabajo.
-Tratamiento más corto.
-Mayor confort.

Tratamiento:
En la misma sesión se procede al arma-
do de la arcada superior e instalación 
de un arco de Niti-Cobre de  .014 de 
sección 35 grados. En este momento y 
durante los primeros arcos el bracket 
en relación con el alambre se encuen-
tran pasivos, es decir hay muy poco 
roce entre el arco y el slot e interior del 
clip que cierra el bracket. /FOTOS  2/.
La cita siguiente se realiza al segundo 
mes de realizado el tratamiento. Se 
cambia el arco por uno de  .018 de 
sección y 35 grados de temperatura. 
/FOTO 3/
Un control al mes confirma una clara 
mejoría en la alineación de las piezas 
dentarias. Hasta este momento y en 
ninguna etapa del tratamiento se rea-
lizo striping (desgaste interproximal) 
para proveer el espacio necesario para 
la alineación. /FOTO 4 /
En esta cita se observa claramente 
como las piezas dentarias involucradas 
en el apiñamiento se encuentran ali-
neadas en su lugar y como la pieza 12 
cruzo la inversión respecto a la arcada 

Foto 7: A Foto 7: B Foto 7: C 

inferior, se instala un arco de sección 
rectangular, de la misma aleación, es 
decir, Niti-Cobre de .017 x .025 de es-
pesor y de 35 grados de temperatura. 
En este momento el roce interior del 
acrco con el bracket aumenta y pasan 
a  una fase activa.  /FOTO 5 /
Al avanzar en el tratamiento, la arcada 
inferior, siguiendo la misma secuencia 
de arcos, recibe, según la imagen un 
arco el arco rectangular correspon-
diente. A 10 meses de tratamiento el 
apiñamiento se va resolviendo satisfac-
toriamente. / FOTO 6 /
Sobre las ultimas instancias del trata-
miento, se coloca en la arcada inferior 
un arco multifilamento rectangular, 
de .019 x .025, y comienza el uso de 
gomas intermaxilares para asentar la 
oclusión, de 1/8 Heavy de fuerza.  /
FOTO 7 /.
Cinco meses después se retira la apara-
tología, llevando la resolución del caso 
un total de 17 meses y presentándose 
la paciente a la consulta un total de 14 
veces. /FOTO 8 /.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:
La aparatología de autoligado fue de 
gran utilidad en este caso y en una 
serie de 13 casos que fueron tratados 
durante el Post –Grado de ortodoncia 
dentro del marco del curso Tecnica de 
arco Recto, 2do. Nivel.  Los casos fue-
ron tratados por el grupo de 6 jefes de 
trabajos practicos del curso, asistidos  
por el dictante. La experiencia condu-

jo el  equipo a conocer en profundi-
dad la aparatología y sus beneficios, 
entendiendo como siempre que es el 
diagnostico el que comanda las de-
ciciones a la hora de planificar y que 
la tecnología nos esta llevando a una 
dimensión, dentro de nuestra especia-
lidad, que no se debe desatender. La 
baja friccion resulta de una importan-
cia relevante en los resultados que ob-
tenemos en la practica actual de la or-
todoncia moderna, pero no debemos 
olvidar, como transmitimos siempre a 
nuestros alumnos, que el mejor brac-
kets es el que aun no se ha inventado, 
pensamiento este que nos conduce a 
seguir avanzando hacia el futuro de 
nuestra especialidad.
• Los brackets de autoligado interac-
tivos, junto a los arcos, integran un 
sistema que asegura una baja friccion 
arco-brackets y un excelente control 
tridimensional de los dientes.
• Los bracket de autoligado presen-
tan un mejor control del torque y un 
menor juego del alambre dentro de la 
ranura.
• Favorecen la higiene y disminuye el 
tiempo de sillón para remover el alam-
bre. La completa inserción del alambre 
en la ranura, asociado con los alam-
bres de modernos materiales, parece 
ser una combinación perfecta para in-
crementar el tiempo entre una cita y 
otra del paciente.
• De acuerdo a la revisión bibliográfi-
ca no podemos asegurar la superiori-

Introducción a la aparatología ortodóncica de autoligado: baja fricción
Edgardo Grynberg; Laura Pastor; Marcela Lopez; Deborah Villafañe; Andrea Iranzo; Fernanda Blas; Laura Calatayud

Casos Clínicos 
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dad de los bracket de autoligado en 
relación a los convencionales, pero si 
que proveen un mayor confort para el 
paciente y nos permite optimizar los 

tiempos en nuestras consultas permi-
tiendo de esta manera acceder a la 
atencion de una mayor cantidad de 
pacientes en el mismo lapso.

Introducción a la aparatología ortodóncica de autoligado: baja fricción
Edgardo Grynberg; Laura Pastor; Marcela Lopez; Deborah Villafañe; Andrea Iranzo; Fernanda Blas; Laura Calatayud
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INTRODUCCIÓN
La historia nos ayuda a conocer y 
recordar sobre los hechos, persona-
jes y elementos  que aportaron al 
desarrollo del ser humano, el arte 
es una actividad que involucra sen-
tidos, emociones e imaginación por 
lo cual el creador llena de valor su 
creación y defiende su punto de 

vista en base a su conocimiento y 
sensibilidad. Desde el arte y la his-
toria es posible reconocer el tiempo 
histórico en el que se desenvuelven 
los hombres, la socialización el co-
nocimiento y la cultura.
 La Facultad de Odontología inau-
guró su propio museo donde se 
exhiben piezas artísticas e histó-

ricas que revalorizan la profesión 
del odontólogo y el reconocimien-
to institucional. El espacio se ubica 
físicamente en hall de entrada del 
edificio de Gobierno de la Facultad 
de Odontología de la Universidad 
Nacional de Cuyo. 
La creación del museo se impulsó desde 
la Secretaría de Extensión Universitaria 

CO - AUTORA

Astudillo, Estefanía 
Alumna de la carrera de  Lic. en Comunicación Social
Facultad de Ciencias Políticas y Sociales-Universidad Na-
cional de Cuyo.
Mendoza - Argentina
E-mail: estefyastudillo@hotmail.com

Figura 2: Las paredes de la odontogalería exhiben los trabajos artísti-

cos de graduados, docentes y no docente de la Facultad.

Figura 1: Inauguración de la Odontogalería. La muestra lleva el nom-

bre de Dra Liana  Breitman y el Dr Juan Carlos Corradi.
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de la Facultad de Odontología con la 
cooperación de diversas áreas de la uni-
da académica y fue pensado para todos 
los miembros de la institución y  la co-
munidad universitaria en general, con 
el objetivo de conservar, valorar y ex-
hibir objetos culturales específicos que 
conforman el patrimonio y la identidad 
de la Facultad. 
El espacio denominado Odontogalería 
lleva  el nombre de dos docentes, la 
Dra Liana  Breitman y el Dr Juan Carlos 
Corradi, que fueron de esta forma re-
conocidos por su larga trayectoria do-
cente, profesional y cultural. En ella se 
encuentran expuestas  pinturas al óleo, 
acuarela, sobre cerámica, cuadros de 
arte francés,  esculturas y fotografías 
que fueron donados por  profesores, 
graduados y personal de apoyo acadé-
mico de la institución. 
También se encuentran dos vidrieras 
que contienen trabajos  realizados por 
alumnos de Odontología que represen-
tan réplicas odontológicas de próte-
sis usadas en la antigüedad como por 
ejemplo una prótesis Fenicia del Siglo V 
antes de Cristo, el tallado francés del Si-
glo XVIII del Sur de Francia, los cepillos 
dentales usados a orillas del Rio Nilo, la 
prótesis Etrusca del Siglo VII antes de 
Cristo y las primeras incrustaciones en-

Figura 3: El museo rescata elementos que conforman la identidad de la Institución.

contradas en un cráneo Maya del Siglo 
IX antes de Cristo.
A esto se le suma la exposición de imá-
genes de Santa Apolonia, Diccionario 
de odontología de 1916, libro Atlas 
de odontología conservadora de 1915,   
imágenes de publicidades antiguas,  
historietas y también instrumentales de 
operatoria, cirugía, un antiguo aparato 
de rayos, porta residuos y torno a cuer-
da.  
Por otro lado se agrega a la muestra do-
cumentos importantes como la primera 
Resolución de la Facultad, diplomas, 

Institucional

distinciones, participaciones en en-
cuentros y jornadas  a nivel provincial, 
nacionales e internacionales que reco-
nocen a la institución.   
El museo pude ser visitado en forma 
gratuita todos los días desde las 8 hs  a 
17 hs en hall de entrada del edificio de 
Gobierno de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad Nacional de Cuyo.
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INTRODUCCIÓN
Durante los días 11 y 12 de Junio 
de 2015, asistieron a la Facultad de 
Odontología, las alumnas de la ca-
rrera de pre grado TUAO sede Ma-
largüe. Si bien el modelo curricular 
está basado en  la modalidad semi-
presencial o a distancia, la practica 
presencial reviste un total de 829hs. 
La visita se concretó gracias al tra-
bajo conjunto de docentes y auto-
ridades de la facultad, con el fin de 
contribuir a la formación profesio-
nal de las cursantes, favoreciendo 
el contacto con otros alumnos y 
docentes  de la tecnicatura, y de la 
carrera de Odontología.
El encuentro contó con una serie de 
actividades académicas y de espar-
cimiento. La agenda planificada se 
desarrolló en forma metódica y or-
denada, aprovechando al máximo 
el tiempo disponible.
Palabras clave: Odontología, auxi-
liar, pregrado, pedagogía.

Desarrollo
Desde el año 1991 la Facultad de 

Odontología de la Universidad Na-
cional de Cuyo, impulsa la formación 
del personal que asiste al odontólo-
go en su práctica asistencial y admi-
nistrativa, con la puesta en marcha 
de la carrera de  Auxiliar Técnico en 
Odontología. En el año 2002, se lleva 
a cabo un cambio curricular en pos de 
un mejoramiento en esta formación, 
cambiando por la denominación de 
Asistente Dental, carrera de pre-gra-
do que se extendió hasta el año 2013, 
momento en el cual, se acoge a los re-
querimientos del Rectorado de la Uni-
versidad, de implementar Tecnicaturas 
con modalidad semipresencial. Desde 
entonces, se implementa el actual di-
seño curricular basado en modernas 
teorías sobre educación a distancia 
que contempla  accesos más inclusi-
vos a una población más demandante 
y con características diferentes al mé-
todo de enseñanza-aprendizaje tra-
dicional, netamente presencial. Con-
siderando la modalidad de la carrera 
es preciso señalar que el Servicio de 
Educación a Distancia de la Facultad 
de Odontología se crea de acuerdo 

a los términos de la ordenanza Nº 
019/07 del Rectorado de la UN Cuyo y 
fue inaugurado el 6 de mayo de 2009 
por ordenanza nº 010/09 del Consejo 
Directivo.
Según José Luis García Lamas (1986 
Educación a distancia hoy) “La edu-
cación a distancia es una estrategia 
educativa basada en la aplicación de 
la tecnología al aprendizaje sin limi-
tación del lugar, tiempo, ocupación o 
edad de los estudiantes. Implica nue-
vos roles para los alumnos y para los 
profesores, nuevas actitudes y nuevos 
enfoques metodológicos”.
Tan claramente refleja este postulado 
la decisión de implementar la Tecnica-
tura Universitaria en Asistencia odon-
tológica TUAO, en el departamento de 
Malargüe, localidad que se encuentra 
a 420 km al sur de la ciudad de Men-
doza, Argentina.  “Se puede atender 
en general a una población estudiantil 
dispersa geográficamente y en particu-
lar a aquella que se encuentra en zo-
nas periféricas que no disponen de las 
redes institucionales convencionales.” 
Anthony Kaye y Greville Rumble (1979) 
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Las alumnas matriculadas en la TUAO 
representan a esta demandante po-
blación descripta por el autor, quienes 
encontraron una oportunidad para 
acceder a una carrera universitaria en 
su medio habitual, que les permite 
continuar con sus quehaceres de ma-
dres, esposas y trabajadoras en su te-
rritorio, sin necesidad de viajar al cen-
tro educativo impulsor de la carrera.
Si bien la propuesta educativa se sus-
tenta en la aplicación de tecnologías 
on line o aulas virtuales, dado el cam-

po profesional al que accederán al 
egresar, requiere un espacio de prácti-
ca intensiva presencial, donde se pro-
picie la puesta en obra de las activi-
dades teóricas  y saberes adquiridos 
previamente.
De tal manera, se llevó a cabo una 
experiencia presencial  en la Facul-
tad de Odontología durante dos jor-
nadas, los días 11 y 12 de Junio de 
2015 con la totalidad de las alumnas 
matriculadas de TUAO Malargüe.
 Concurrieron a la facultad y mantu-

vieron un cordial encuentro con per-
sonal del Departamento de alumnos, 
y se les brindó información sobre pro-
cedimientos administrativos referen-
tes a su próxima graduación.
También conocieron el área de Edu-
cación a Distancia y a sus responsa-
bles, reconocidas por las alumnas por 
su dedicada labor en la plataforma 
UNCU virtual.
 Asistieron a clase presencial de Pe-
riodoncia, donde realizaron reconoci-
miento de instrumental, y técnicas de 

Luego de la recepción en la terminal de Ómnibus 
de Mendoza, se alojaron en un hotel céntrico, con 
fácil acceso al centro universitario. Se les entregó 
un obsequio de bienvenida consistente en un ca-
misolín, cofia, barbijo, y un refrigerio.

Figura 2: Actividades en la clínica. Figura 3: Actividades de aula.

TECNICATURA EN ASISTENCIA ODONTOLÓGICA: Una estrategia pedagógica de formación de pregrado
Od. Judith Parra

Institucional
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afilado y acondicionamiento. También 
recorrieron la biblioteca y recabaron in-
formación bibliográfica de la materia, 
con la guía de su profesora titular.
Posteriormente, las alumnas asistieron 

a clínica de Cirugía. Fue una de las ex-
periencias más enriquecedoras según el 
comentario de las cursantes, dado que 
pudieron observar colocación de mesa 
quirúrgica, técnicas de anestesia, nor-

mas de bioseguridad, acto quirúrgico y 
reconocimiento de instrumental.
Con una presentación con apoyo de 
multimedia, una ex alumna  de la ca-
rrera de Asistente dental que cumple 

Luego se programó un encuentro 
con estudiantes de TUAO Mendo-
za. El mismo se llevo a cabo en un 
ambiente de camaradería y com-
pañerismo. Intercambiaron expe-
riencias y apreciaciones académi-
cas y personales.

Luego se programó un encuentro 
con estudiantes de TUAO Mendo-
za. El mismo se llevo a cabo en un 
ambiente de camaradería y com-
pañerismo. Intercambiaron expe-
riencias y apreciaciones académi-
cas y personales.

Institucional
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El cierre de la actividad de am-
bos días, estuvo a cargo de la 
asesora pedagógica de TUAO 
sede Malargüe, Od. Denaro, 
Claudia. Consistió en realizar 
un balance del camino recorrido 
por las alumnas, dese el comien-
zo de la carrera, hasta la actua-
lidad. Mediante ejercicios de re-
flexión e introspección y puesta 
en común  del grupo, se creó un 
ambiente emotivo y a la vez al-
tamente motivante.
Quedó  demostrado que si bien 
la palabra “distancia” implica 
una separación de la institución 
formadora, la aplicación adecua-
da de este método por parte de 
sus responsables, permiten ge-
nerar una comunicación bidirec-
cional y fomentar el aprendizaje 
independiente y flexible de los 
estudiantes.

funciones en el Servicio de Esteriliza-
ción de la Facultad y en el Hospital 
Universitario., expuso sobre experien-
cia profesional, campo laboral y comu-
nicación asertiva a la hora de ingresar 

al actual competitivo mundo laboral. 
 La clase presencial de Informática fue 
muy provechosa para las alumnas y 
para el profesor, dado que no se ha-
bía podido reunir a la totalidad de las 

alumnas en otras  oportunidades pre-
senciales en sede Malargüe. Esta ac-
tividad propicia la formación práctica 
especifica en el ámbito administrativo, 
vinculado con el perfil del egresado.

TECNICATURA EN ASISTENCIA ODONTOLÓGICA: Una estrategia pedagógica de formación de pregrado
Od. Judith Parra
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La Facultad de Odontología cuenta con convenios y 
acuerdos de cooperación que alientan la participación de 
los distintos claustros de la unidad académica en diversos 
programas de intercambio y capacitación permanente 
que permiten potenciar el proceso de formación continua 
de estudiantes y docentes.
La Secretaría de Extensión articula acciones con las Se-
cretarías de Postgrado, Académica, Estudiantil, Ciencia y 
Técnica de la Facultad de Odontología, como así también 
con las secretarías dependientes del Rectorado (Secretaria 

La Universidad Claude Bernard Lyon 1 fue 
creada en 1971 y debe su nombre al filó-
sofo francés Claude Bernard. Se especiali-
za en los dominios de ciencia y tecnología, 
salud y ciencias del deporte. Cuenta con 
numerosas sedes a lo largo de la región 
Ródano-Alpes, sin embargo, los edificios 
principales se encuentran en el Campus 

de la Doua en Villeurbanne y en el 8° dis-
trito de Lyon ( Campus de Rockefeller y de 
La Buire) En cuanto a la Facultad de Salud, 
se compone de la Facultad de Medicina 
del Este de Lyon (Lyon Est),  la sede Laën-
nec en La Buire, la Facultad de Odontolo-
gía en Laënnec,y  la Facultad de Medicina 
de Lyon Sur en Oullins.

La estancia académica se basó en clases 
teóricas, observación en clínicas en el cen-
tro de salud ´Hôpitaux de Lyon, Service de 
Odontologie´ y visita al centro de Urgen-
cias del Hospital.
En cuanto a las actividades teóricas de 
cada asignatura, podemos destacar que 
éstas tienen una duración de 2-3 horas, 

Estudiantes de Odontología en el Exterior

de Relaciones Institucionales y Territorialización y Secreta-
ría de Relaciones Internacionales e Integración Regional 
Universitaria), en la ejecución de actividades de movilidad 
para alumnos, docentes, graduados y personal de apoyo 
académico. 
En este marco se han desarrollado diversas actividades, 
concretadas gracias a distintos programas. En el presente 
artículo se desarrolla una experiencia realizada por alum-
nas de la carrera de Odontología en la Université Claude 
Bernard, Lyon1. 

Figura 2: Talleres de prótesis.Figura 1: Aulas con simuladores.
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donde los profesores se valen de power-
points y audiovisuales, para explicar los 
temas. Las clases son dictadas en el edifi-
cio de la facultad, La Buire, el cual cuenta 

Figura 3: Facultad 

de Odontología en 

Lyon

con anfiteatros, las oficinas de adminis-
tración además de la biblioteca y talleres 
de prótesis y de preclínica con muñecos 
simuladores.

Con respecto a las actividades clínicas, és-
tas son realizadas en un centro de salud 
ubicado en el centro de Lyon, fuera del 
circuito universitario. Este centro de salud 

“Esta experiencia fue muy fructífera, ya que me permitió conocer 
cómo funciona la facultad de odontología en Francia. El intercambio 
cultural fue muy enriquecedor; encontrarme con alumnos de distintas 
nacionalidades y religiones, me permitió ampliar mis conocimientos, 
y mejorar el idioma, insertándome en un lugar con una grandísima 
diversidad cultural. Más allá de que Francia cuente con mayor tecno-
logía que nuestro país (computadoras, localizadores apicales, endo-
doncias realizadas por los alumnos con instrumental rotatorio) quie-
ro destacar que en nuestra facultad nos permite formamos además 
como odontólogos comunitarios, transformándonos en una herra-
mienta maravillosa para restituir y optimizar la salud bucal de nuestra 
población, adaptándonos a la realidad social en que nos toque actuar, 
pero también siendo capaces de entrenarnos a la hora de utilizar la 
tecnología disponible. Muchas Gracias a nuestra Facultad de Odonto-
logía, esta es una forma de crecer e internacionalizarse”

Hauille, Ana Virginia

Secretaría de Extensión

Estancia académica en Lyon, Francia
Esp. Od. Graciela García Crimi



50

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2015. Volumen 9. Nº 1

En este artículo queremos 

hacer mención especial a la 

estimada Dra Michèle Ger-

main, Presidente de la Comi-

sión de Relaciones Interna-

cionales, de la Universidad 

Claude Bernard Lyon1, por 

su hospitalidad y generosi-

dad. Muchas Gracias!

está dividido por especialidades: Cirugía, 
Prótesis, Periodoncia, Ortodoncia, Odon-
tología conservativa, Interna, Policlínica. 
El paciente asiste y pide un turno para un 
procedimiento, pagando un arancel. Una 
vez realizado esto, el paciente ingresa y 
se le realiza un examen físico semiológico 
a cargo de dos alumnos, los  cuales van 
turnándose todas las semanas, para así 
poder rotar en las distintas asignaturas. Se 
toma la Historia Clínica, que luego es digi-
talizada así como las radiografías, y cada 
alumno puede acceder a ella a través de 
la computadora que hay en cada box de 

trabajo. La secretaria deriva los pacien-
tes a los alumnos e indica una fecha y 
hora para su tratamiento.
La relación odontólogo-paciente era 
notablemente buena, así como la rela-
ción profesor-alumno, siempre dispues-
tos a salvar las dudas. 
Sobre las actividades en el Centro de 
Urgencias podemos decir que allí se 
lleva a cabo la atención de urgencias 
odontológicas por alumnos avanzados, 
lo cual podríamos compararlo con las 
actividades de PPS realizadas en nuestra 
facultad.

“Esta fue una hermosa experiencia, muy enriquecedora que me per-
mitió conocer este país, vivenciar su cultura y principalmente, obser-
var cómo funciona nuestra profesión en este país. Pude apreciar su 
forma de vida, su orden, cumplimiento de horarios. Respecto al ám-
bito académico me impactó la organización en el centro de la salud 
con los pacientes y con los alumnos. Por otra parte la convivencia fue 
muy buena, con mis compañeras y con Michele. Ella fue muy amable 
y hospitalaria”

Cuello, Luisa

“Mi experiencia en una Universidad Extranjera  fue, como creemos 
que suele ser  generalmente, al principio difícil de llevar. Un idioma 
nuevo, un mundo totalmente diferente a lo que estamos acostum-
brados a ver, donde hay que manejarse solo y cada día o tarea era un 
desafío. La gente nos recibió muy bien, los estudiantes muy amigables 
y acostumbrados a recibir compañeros de distintos países , y algunos 
de ellos, al  haber participado de intercambios nos ofrecían ayuda per-
manentemente .Tener la posibilidad de realizar un intercambio estu-
diantil a cualquier lugar del mundo es una experiencia incomparable, 
donde no sólo  se aprende académicamente sino también se conoce 
una cultura diferente, un idioma, muchos amigos y que estamos pre-
parados para vivir y afrontar situaciones que no imaginábamos”

Piglionico, Sofía

Estancia académica en Lyon, Francia
Esp. Od. Graciela García Crimi
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Biblioteca 

novedades
En base a las necesidades de los 
usuarios y a los avances tecnológi-
cos se presentó el proyecto de crea-
ción de la Biblioteca Digital.
El día 5 de mayo del corriente, el 
Consejo Directivo de la Facultad de 
Odontología de la UNCUYO, según 
resolución Nº 047 aprueba la crea-

ción de la Biblioteca Digital (BODI-
GITAL).
La Biblioteca Digital tiene los si-
guientes objetivos:
1. Dar mayor accesibilidad y difu-
sión a la producción científica de la 
Facultad.
2. Digitalizar tesis de doctorado, 
tesinas y trabajos de investigación.

3. Dar mayor visibilidad a la Biblio-
teca.

Para acceder, ingrese al siguiente 
enlace: 
http://fodonto.uncuyo.edu.ar/bi-
blioteca-digital-odontologia

Guía procedimental: 
protocolo de Servicio 
de Radiología FOUNCU 

Guía procedimental: 
procesado radiográfico 
manual 

Imágenes dinámicas de 
los huesos del cráneo

Atlas de anatomía.
Dibujos electrónicos

NCBI BookShelf
FreeBooks4Doctors.
com
Anatomía de la cabeza
La extracción dentaria
Sistema estomatogná-
tico: bases morfofun-
cionales aplicadas
a la clínica

EBSCO
RIMA
BVS
COCHRANE
MINCyT
MedLine
Dialnet
SCIELO
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Espacio para nuestros maestros 

Doy gracias a Dios por los hijos que me dio, en el momen-
to preciso para aprender, de los hijos y de la vida.

Doy gracias por los nietos que me dan tantas alegrías y 
una razón importante para vivir esta edad con entusias-
mo y esperanza.

Doy gracias por el sitio en el que vivo y por la tierra que 
piso, por los pájaros libres, que todos los días me envía y 
me alegran con sus cantos

Doy gracias por tener hermanos árboles que crecen bus-
cando el cielo como único anhelo, por la música del agua 
que recorre las acequias hasta convertirse en vino.

Doy gracias por haberme dado amigos con quien tomar 
ese vino de la tierra

Doy gracias por tenerte a mi lado y compartir esta instan-
cia forestal de la vida  en que el hombre árbol, ofrece sus 
ramas para nidos.

Juan Carlos Corradi. Un día del siglo XX

Juan Carlos Corradi

Ex Docente de la asignatura
Clínica Propedéutica y
Estomatológica
de la Facultad de Odontología 
UNCuyo.
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