Articulos originales

Diagnostico
del tabaquismo

Dra. Giménez de Salazar Xiomara*

1. INTRODUCCION

La adiccion al tabaco debe analizarse como un proce-
so complejo, en el que intervienen mdultiples factores
individuales, colectivos, sociales, farmacologicos vy fisio-
l6gicos. Fumar constituye un complejo proceso cuyas
diferentes fases o etapas pueden estar influenciadas por
la interaccion de todos estos factores. Todos ellos jue-
gan un papel importante, que hay que tener en cuenta a
la hora de plantear el tratamiento del tabaquismo, por
lo que su abordaje debe ser necesariamente complejo.

Las bases farmacoldgicas de la adiccion a la nicotina,
y los factores relacionados con la dependencia de la
misma han sido analizados. Asimismo, la iniciacién al
consumo de tabaco y su consolidacion tiene varias eta-
pas (Preparacion, Iniciaciéon, Habituacion, Mantenimien-
to y Adiccion).

Las consecuencias del tabaquismo para la salud son
suficientemente conocidas y han sido ampliamente
difundidas en los medios de comunicacién en los ulti-
mos diez afos, por lo que podria parecer logico que
ante estos hechos los fumadores hubiesen dejado de
fumar. No obstante, la cantidad de fumadores no dismi-
nuye de forma sensible, y en algunos segmentos de
poblacién, especialmente entre los mas jovenes, sigue
aumentando'.

En los afos sesenta el consumo de tabaco se consi-
deraba un habito normal y aceptable. En los setenta, ya
se planteaba como una dependencia, y a mediados de
los ochenta se reconoce la nicotina como una sustancia

con un alto poder adictégeno. Actualmente, se recono-
ce por todas las instancias politicas y sanitarias que el
tabaco es la primera causa de muerte evitable en nues-
tra sociedad, y que dejar de fumar es la decisién con mas
trascendencia para la salud de los fumadores.

2. EL ABANDONO DEL CONSUMO DE TABACO
COMO PROCESO DE CAMBIO

Considerando el consumo de tabaco como un proce-
so complejo, pueden distinguirse unos factores de inicio
y unos factores mantenedores del mismo, que hay que
conocer y tener en cuenta a la hora de plantear el abor-
daje integral del tabaquismo®. Dichas factores se resu-
men en la Tabla .

El proceso de abandono de la dependencia es un pro-
blema clinico complejo y, a diferencia de otros muchos
padecimientos, en numerosas ocasiones el fumador/
paciente no quiere cambiar de conducta. Este proceso
no es un hecho puntual que tenga lugar en un momen-
to concreto, sino que constituye un itinerario con dife-
rentes cambios dindmicos a lo largo del tiempo. Es tam-
bién un proceso de madurez hacia la consecucién del
objetivo "no fumar", con idas y venidas y cambios de
fase, escalonados a lo largo del tiempo.

El papel de los profesionales de la salud es fundamen-
tal, como referente de conducta y como apoyo en las
diferentes etapas.
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Tabla I. Factores de Inicio y Factores

Mantenedores del consumo de tabaco

FACTORES DE INICIO
* Factores ambientales * Factores sociales
1 Publicidad

(1 Accesibilidad

1 Disponibilidad

0 Familia
1 Companeros

3 Educadores

* Factores personales
(1 Psicologicos

3 Genéticos

FACTORES MANTENEDORES
* Factores condicionantes

1 De habito

* Factores farmacoldgicos
1 Nicotina

1 Sensoriales

En la mayoria de las ocasiones, desde que el individuo
decide hacer un intento serio para dejar de fumar y real-
mente lo consigue, pasan varios afios y casi con toda
seguridad requiere de varios intentos.

Aunque es cierto que dejar de fumar no es facil, no es
menos cierto que millones de personas lo consiguen
cada afo en todo el mundo y algunos de ellos lo han
logrado con relativa facilidad. Por otra parte, hemos de
considerar que actualmente contamos con armas tera-
péuticas que son realmente Utiles como apoyo a los
fumadores que quieren dejar de serlo. La Terapia
Sustitutiva con Nicotina es eficaz y aumenta por dos las
posibilidades de éxito. Igualmente, el tratamiento con
Bupropién 6 con Varenicline multiplican por mas de dos
la posibilidad de dejar de fumar al afio del inicio del tra-
tamiento. Los programas multicomponentes integrados
para dejar de fumar estan consiguiendo éxitos de mas
del 50% al afio™.

De tal forma, que el mensaje para los fumadores que
quieran dejar de serlo debe ser claro en el sentido de
que se necesita una decision firme para dejar de fumar,
y que a partir de aqui se inicia un proceso en el que pue-
den contar con mdltiples herramientas que les pueden
ayudar en su proposito’.

2.1. FASES DEL PROCESO DE ABANDONO

Actualmente se consideran diferentes estadios o eta-
pas de cambio*. Las caracteristicas de estos estadios de
cambio se exponen a continuacién y se resumen en la
Tabla II.

2.1.1. Precontemplacion

La sefal que caracteriza al fumador en esta fase, es la
resistencia a reconocer el problema o modificar sus
habitos. El fumador no tiene intencién de cambiar en un
futuro proximo y los "pros" para continuar fumando
superan a los "contras".

Se les denominan Fumadores Consonantes, ya que les
gusta fumar y no tienen conflicto de sentimientos res-
pecto a la necesidad de dejarlo, o prefieren no plantear-
selo. El fumador no es que no vea la solucién, realmen-
te lo que no ve es el problema.

Los Precontempladores suponen entre el 30% vy el
35% de los fumadores y pueden presentar las siguientes
caracteristicas:

* No quieren dejar de fumar. Son sujetos satisfechos.

* No se plantean dejar de fumar porque no ven la nece-
sidad.

* No son conscientes de los efectos nocivos del tabaco.
* No conocen las ventajas del abandono del tabaco.

* No creen que el tabaco les perjudique.

* No son conscientes de su dependencia.

* Presentan elevada resistencia a reconocer el problema.

Comentarios propios de esta fase: "De algo nos tenemos
que morir"," Mi abuelo fumé y vivié hasta los 90 afios", "Es
el unico placer que tengo"...etc.

2.1.2. Contemplacion

Contemplacién es equivalente a saber donde ir, pero
no encontrarse preparado todavia. En esta fase, los
fumadores piensan dejar de fumar en los préximos seis
meses, son conscientes de la existencia de un problema
y empiezan a no estar contentos con su conducta. Por
ello, también se les llaman "Fumadores Disonantes".
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Tabla Il. Estadios de cambio del fumador. Fases de Prochaska y DiClemente®.

ESTADIO CARACTERISTICAS
PRECONTEMPLACION

» No quieren dejar de fumar. Son sujetos satisfechos

» No se plantean dejar de fumar. No ven la necesidad ni tienen ganas.
» No son conscientes de los efectos nocivos del tabaco.

» No conocen las ventajas del abandono del tabaco.

» No creen que el tabaco les perjudique.

» No son conscientes de su dependencia.

» Presentan elevada resistencia a reconocer el problema.

Comentarios: "De algo nos tenemos que morir", "Mi abuelo fumé y vivié hasta los 90 afios", "Es el tnico placer que
tengo".

CONTEMPLACION

» Son conscientes de que fumar es un problema.

» Quieren dejar de fumar, pero no encuentran el momento.

» Se plantean dejarlo en los préximos 6 meses.

» Buscan informacién relacionada con el problema en cuestion.
» Si tienen intentos fallidos, les crea desconfianza en si mismo.
» Presentan frustracién ante un nuevo fracaso.

Comentarios propios de esta fase: : "Querria dejar de fumar, pero es tan dificil...", "Me gustaria dejarlo, pero no voy
a ser capaz, pues ya lo he intentado otras veces".

PREPARACION

» Quieren hacer un intento serio de dejar de fumar.

» Ya tienen decidido dejar de fumar y planificada la fecha en el periodo de un mes.
» Buscan ayuda porque saben que deben hacer algo para resolver el problema.

» Aparecen pequefios cambios de comportamiento: empiezan a modificar su conducta o realizan alguna
reduccién.

» Combinan la intencién con la decision.

» Al periodo que va desde que fija la fecha hasta el dia D se conoce como "periodo de desvanecimiento".

ACCION
» El fumador cambia su conducta e inicia el proceso de dejar de fumar.
» El fumador permanece abstinente durante 6 meses.

» A partir del dia D comienza el seguimiento del fumador.

Puede ser positivo mostrar esta lista a los fumadores, porque a veces encuentran en ella nuevas razones que no
habian considerado previamente.
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En esta fase se encuentra entre el 50% y el 60% de los
fumadores y los "pros" igualan a los "contras". Se carac-
terizan por:

* Son conscientes de que fumar es un problema.

* Quieren dejar de fumar, pero no encuentran el
momento idéneo.

* Buscan informacion relacionada con el problema en
cuestion.

Si tienen algln intento fallido, les crea desconfianza en
si mismo y presentan frustracién ante un nuevo fracaso.

Comentarios propios de esta fase: "Querria dejar de
fumar, pero es tan dificil...", "Me gustaria dejarlo, pero no voy
a ser capaz, pues ya lo he intentado otras veces".

En esta fase, algunos fumadores quedan atrapados
pasando a convertirse en "Contempladores Crénicos":
siguen pensando que les gustaria dejar de fumar, pero
no son capaces de limitar el tiempo para decidirse a
hacerlo, es decir, sujetos en los que "pensar en dejar de
fumar" ha sustituido a "actuar para dejarlo".

2.1.3. Preparacion

En esta fase los fumadores se estan planteando seria-
mente el abandono del tabaco y hacen planes para ini-
ciar el abandono dentro de los proximos 30 dias.
Generalmente, los fumadores en esta fase han hecho
intentos previos, pero han fallado.

En esta fase se encuentra entre el 10% y el 15% de los
fumadores y los "pros" para dejar de fumar superan
ampliamente a los "contras". A esta fase también se le
conoce como "periodo de desvanecimiento" y se extiende
desde el dia en que el paciente decide dejar de fumar y
fija la fecha de abandono, hasta que ésta llega. Se carac-
teriza por:

* Quieren hacer un intento serio de dejar de fumar.

* Ya tienen decidido dejar de fumar y ademds tienen
planificada la fecha: el fumador intenta pasar a la
accion en el periodo de un mes.

* Buscan ayuda porque saben que deben hacer algo
para resolver el problema.

* Aparecen pequefios cambios de comportamiento:
empiezan a modificar su conducta o realizan alguna
reduccién del nimero de cigarrillos.

* Es la etapa que combinan la intencién con la decision.

2.1.4.Accion

Se denomina etapa de accién al momento en el que
efectivamente dejan de fumar, adoptando una conducta
de modificacidn del habito y del entorno. Es la etapa en
la que cada individuo se modifica a si mismo o modifica
su comportamiento, experiencias o entorno con el fin
de superar sus problemas. Se caracteriza por:

* El fumador cambia su conducta e inicia el proceso de
dejar de fumar.

* El fumador ha logrado la abstinencia y lleva menos de
seis meses sin fumar.

* A partir del dia D comienza el seguimiento del fuma-
dor: seleccion de tratamiento personalizado (farma-
colégico y/o psicoldgico) durante 2-3 meses.

* En este periodo las posibilidades de recaida son eleva-
das.

2.1.5. Mantenimiento

Aunque dejar de fumar es algo muy importante, con
ello no ha finalizado todo el proceso de abandono;
queda otro paso igual o alin mas importante, el mante-
nimiento de la abstinencia. Se considera que el fumador
esta en fase de mantenimiento cuando ha superado los
6 primeros meses de abstinencia. Las caracteristicas de
esta fase son:

* El paciente cambié y mantiene los cambios logrados
en la etapa anterior.

* Lleva mas de 6 meses sin fumar y cuando consigue
mantener la abstinencia durante | afo pasaria a ser
considerado como ex fumador.

 Ausencia de tratamientos farmacoldgicos.

* Puede aparecer el deseo de fumar y los pacientes se
esfuerzan por prevenir la recaida y consolidar los
resultados. El principal objetivo es la prevencion de
recaidas.

2.1.6. Recaida

El proceso de abandono es un complejo proceso de
progresién y a veces de retroceso por las diferentes
fases, donde son frecuentes los episodios de recaida.
Aunque la recaida sera tratada en el capitulo siguiente,
adelantamos sus principales caracteristicas:
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* La recaida forma parte del proceso de dejar de fumar
y casi todos los exfumadores presentan alguna recai-
da antes de conseguir abandonar definitivamente el
tabaco. De hecho, las recaidas representan mas a la
norma que a la excepcion.

* Algunas personas al recaer se sienten fracasadas, des-
concertadas, culpables y avergonzadas e involucionan
hasta la fase de precontemplacion. Afortunadamente,
en la mayoria de los casos retornan a fases de con-
templacion o preparacion.

* Cada vez que un fumador se mueve por las distintas
fases, aprende de sus errores y avanza en el camino
hacia el éxito.

* Es conveniente tener presente la diferencia entre
caida (retorno puntual al consumo de tabaco) y reca-
ida (retorno al consumo regular de tabaco).

2.1.7. Finalizacion

Se caracteriza por la carencia de deseos de fumar, el
sujeto deja de pensar en el tabaco y las recaidas son
menos frecuentes. Esto se suele conseguir cuando el
individuo lleva cinco afos sin fumar.

3. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
FUMADOR

Una vez analizados los motivos a los que el fumador
concede mayor importancia a la hora de plantearse
dejar de fumar, se puede analizar el grado de motivacién,
mediante el test de Richmond® (Tabla Ill), que puede ser
de gran utilidad.

Se considera que un paciente tiene baja motivacion si
la puntuacion es menor de 6, moderada entre 7y 9 y
alta si la puntuacion es mayor de 9.

La valoracién de la motivacion para dejar de fumar
también puede realizarse mediante la aplicacion del
esquema de Rusell y colaboradores 1979, que clasifica
al fumador en funcién de dos variantes, dependencia y
motivacién Figural.

14
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Tabla lll. Test de Richmond. Motivaciéon para

dejar de fumar

I.- Quiere dejar de fumar
0= No I=Si

2.- Con que ganas quiere dejar de fumar

o
1

Ninguna. |=Poca 2 = Bastante. 3= Mucha

3.- ¢Intentara dejarlo en las préximas 2 semanas?

0= No |=Dudoso 2= Probable 3=SlI
4.- ;Cree que dentro de 6 meses no fumara?
0= No |=Dudoso 2= Probable 3=SlI
PUNTUACION TOTAL =

< 0 = 6 puntos. Baja Motivacion.
7-8 Moderada motivacion.
10 Alta Motivacion

Figura 1. Clasificacion de los fumadores segiin su motivacion y
dependencia. Esquema de Rusell 1979

En el cuadrante | se sitlan los fumadores con gran motivacién y
baja dependencia (en fase de preparacién); éstos son los que pue-
den alcanzar el objetivo de dejar de fumar, y en los que se puede
iniciar el tratamiento. En los cuadrantes Il y lll se concentran los
fumadores con escasa motivacién (en fase de precontemplacién o
contemplacién) unos con alta dependencia y otros con baja depen-
dencia. En el cuadrante |V estarian los fumadores con alta depen-
dencia y gran motivacion, que al igual que los situados en el cua-
drante |, estarian en fase de preparacién para la accion, y en los que
habria que concentrar los mayores esfuerzos.

En la evaluacion inicial de todo fumador debe incluirse una medida
del grado de dependencia fisica por la nicotina (Test de Fagerstrém
1978)” y de la dependencia psicolégica (Test de Glover-Nilson)®.
(Tabla IV y V) Ambos estdan muy extendidos en la practica clinica,
son faciles de aplicar, y ofrecen informacion relevante sobre el
grado de dependencia de la nicotina del paciente. En muchas oca-
siones, se usa el test de Fagerstrom como un indicativo valido, que
orienta en la eleccion del tipo e intensidad de intervencion tera-
péutica.
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Tabla IV. Test de Fagerstrom. Grado de dependencia fisica a la nicotina’.

Test de Fagerstrom.Valoracion del nivel de dependencia fisica a la nicotina.

Encierre en un circulo la puntuacién correspondiente y sume el total

Pregunta Respuesta Puntuacién
I. ;Cuanto tiempo pasa entre que se Menos de 5 min
despierta y que fuma su primer cigarrillo? 6 a 30 min 2
31 a 60 min I
Después de una hora 0
2. ;Encuentra dificil dejar de fumar en Si I
lugares en los que esta prohibido hacerlo? No 0
3. De todos los cigarrillos que consume El primero de la mafiana |
en el dia, ;Cual es el que mas necesita? Cualquier otro 0
4. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? 10 6 menos 0
11220 I
21 a 30 2
31 6 mas
5. Después de consumir el primer Si |
cigarrillo del dia, ;Fuma rapidamente algunos mas? No 0
6. ;Fuma aunque esté tan enfermo que deba Si |
quedarse en cama la mayor parte del dia? No 0

Puntuacion total: GRADO DE DEPENDENCIA:

Total de puntos:

I - 3 puntos: LEVE 4- 6 puntos: MODERADA 7 o mas puntos: ALTA
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TABLA V. TEST DE GLOBER-NILSON: MEDIDA DE LA DEPENDENCIA PSICOLOGICA,

SOCIALY GESTUAL®.

Cuanto valora lo siguiente? Por favor, selecciones la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado.

0=nada en absoluto; | = algo; 2= moderadamente; 3= mucho; 4= muchisimo

I. Mi habito de fumar es muy importante para mi 0, 1,2 3 4

2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual del

hébito de fumar 0 1,23 4
3. Juego y manipulo el paquete de tabaco como parte del

ritual del habito de fumar 0, 1,2 3 4
4. ;Ocupa sus manos y dedos para evitar el tabaco? 0, 1,2 3 4
5. ;Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 0, 1,2 3 4

6. ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras

cumplir una tarea? 0, 1,2 3 4

7. ;Se angustia cuando se queda sin cigarrillos o no

consigue encontrar el paquete de tabaco? 0, 1,2 3 4

8. Cuando no tiene tabaco, jle resulta dificil concentrarse

y realizar cualquier tarea? 0, 1,2 3 4

9. Cuando se halla en un lugar en el que esta prohibido

fumar jjuega con un cigarrillo o paquete de tabaco? 0, 1,2 3 4

10. ;Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su

sillén favorito, sofa, habitacién, coche, o la bebida (alcohol, café,.?. 0, 1,2 3 4

I1. ;Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por

rutina, sin desearlo realmente? o I, 2 3 4

12. ;Le ayuda a reducir el estrés el tener un cigarrillo en las

manos aunque sea sin encenderlo? 0, 1,2 3 4

13. ;A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros
objetos en la boca (boligrafos, palillos, chicles, etc.) y los

chupa para relajarse del estrés, tension, frustracion ; 0, 1,2 3 4

14. ;Parte de su placer de fumar procede del ritual de que
supone encender un cigarrillo? 0 1,2 3 4

I5. ;Parte del placer del tabaco consiste en mirar el humo
cuando lo inhala? 0, 1,2 3 4

16. ;Enciende alguna vez un cigarrillo sin darse cuenta de

que ya tiene uno encendido en el cenicero? o I, 2 3 4

17. Cuando esta solo en un restaurante, parada de autobds,
fiesta, etc., jse siente mas seguro, a salvo o mas confiado

con un cigarrillo en las manos? o I, 2 3 4

18. ;Suele encender un cigarrillo si sus amigos lo hacen? 0, 1,2 3 4
Las preguntas [, 6, 7 y 8 miden la dependencia psicolégica.

Las preguntas /7 y /8 miden la dependencia social.
Las preguntas 2 a 5y 9 a 16 miden dependencia gestual.
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TABLA VI. CLASIFICACION DE LOS FUMADORES EN FUNCION DEL GRADO DE TABAQUISMO

Grado de tabaquismo Paquetes/ario CO en aire espirado
LEVE < 5 paquetes/ano < |5 ppm
MODERADO 5-15 paquetes/ano >|5y <25 ppm
SEVERO > |5 paquetes/afio > 25 ppm

Para completar el cuadro, en la evaluacién del fuma-
dor también debe incluirse el grado de tabaquismo,
como indicador importante que puede determinar el
apoyo e intensidad del tratamiento que necesita’. En
principio, todos los fumadores estan sometidos a riesgo
para su salud por ser consumidores de esta droga, pero
los de mayor consumo acumulado y que asocian otros
factores de riesgo, serian los de peor prondstico, y los
que necesitan una intervencion mds intensa. En este
sentido, es muy util la clasificacion de los fumadores en
funcién de la cantidad de CO en aire espirado, que refle-
ja el nivel de consumo actual, asociandolo al consumo
acumulado de tabaco, medido en paquetes/afio. De esta
forma obtenemos tres categorias de fumadores, que
podemos definir como leves, moderados o severos '*"
(Tabla VI).

4. ABANDONO DEL CONSUMO DE TABACO:
APROXIMACION TERAPEUTICA

Cada tipo de fumador necesita una aproximacion dis-
tinta en funciéon del momento en que se encuentre. Es
muy importante recordar que forma parte de la labor
de todos los profesionales de la salud, en cualquier
ambito de actuacion, la identificacion de los fumadores,
y el asesoramiento sobre los riesgos del tabaco para la
salud y el consejo para el abandono del tabaquismo.

Los niveles y agentes de intervencién pueden estar
distribuidos en todos los ambitos de la Atencién
Sanitaria, e incluyen desde el consejo que pueden dar las
enfermeras, a intervenciones realizadas en los pacientes
durante su ingreso hospitalario'?, terapias de grupo" o
campanas de seguimiento, apoyo e informacién teleféni-
ca'. Para ello, es necesario difundir la necesidad de este
tipo de intervencién en todos los dmbitos de la atencién
sanitaria e incluir de forma sistematica en la anamnesis
clinica preguntas dirigidas a determinar la intensidad de
consumo, el tiempo que el paciente lleva fumando y el

grado de dependencia, como si de cualquier otro signo
vital se tratase.

Asi mismo, es importante determinar en qué fase se
encuentra en cuanto al consumo de tabaco, y si se trata
de un fumador concordante o no.

En este sentido, el consejo médico debe formar parte
de cualquier intervencién para la prevencién y trata-
miento del tabaquismo, y deberia estar incluido en
todas las consultas. El consejo médico deber ser firme,
serio, breve y personalizado. La eficacia del consejo
médico ha sido ratificada en varios estudios, compro-
biandose que eleva la probabilidad de dejar de fumar
frente al no consejo'*'¢"".

El tabaquismo es, pues, una enfermedad con entidad
propia, y una verdadera drogadiccion, que esta en el ori-
gen de numerosas enfermedades'®”. e
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La respiracion bucal
y la atencidn selectiva

Efectos de la respiracion bucal en la atencién
selectiva en escolares de siete a once anos de edad
en Ciudad del Este, Paraguay.

Dra. Blanca Teresa Narvaez de Grande

RESUMEN

La respiracion bucal es un habito frecuente en nifios y adultos que puede pasar inadvertido a los padres, e
incluso a veces, a profesionales de la salud. La respiracién bucal es una disfuncién que puede desencadenar
una serie de trastornos generados por la hipoxia y la hipercapnia consecuentes, como el menoscabo de las
funciones intelectivas y el déficit de la atencion selectiva, que a su vez condiciona el proceso de aprendiza-
je en los nifos en edad escolar.

Con la intencién de identificar a los nifios en edad escolar con respiracion bucal y observar sus sintomas
mas notorios se ha llevado adelante un estudio en 4 escuelas publicas y privadas de nivel socioeconémico
bajo, medio y alto de Ciudad del Este, con un total de 1.430 alumnos. De esta poblacién fueron selecciona-
dos 358 nifios de acuerdo a la buena predisposicién de los maestros. La metodologia consistié en la toma
de fotografias de frente y perfil de cada nifio seleccionado para estudio cefalométrico, la medicién de la res-
piracién nasal de cada nifio en estudio, sobre la superficie de un espejo milimetrado, la evaluacién de la
memoria a corto plazo a través del relato de un cuento corto, entrevistas con profesores sobre el desem-
pefio de los nifios en la escuela y a sus respectivos padres sobre la percepcion de conductas, actitudes o
dolencias relacionadas con la respiracién bucal.

Los resultados indican que el 48% de los 358 nifios evaluados respiran por la boca,y el 8,59 % lo hacen
por obstruccion nasal grave, el 81% de los nifios con respiracién bucal croénica grave presentaban muy esca-
sa memoria a corto plazo y los valores del Angulo facial y del Angulo Naso-facial de Downs estan dismi-
nuidos; en las entrevistas con profesores y padres sobre el desempefio de los nifios en la escuela y en sus
respectivas casas, hubo coincidencias sobre la percepcién de conductas, actitudes o dolencias relacionadas
a la respiracion bucal.

Términos claves: respiracién bucal, obstruccién nasal, hipoxia, hipercapnia, atencién selectiva.

"Odontéloga egresada de la Universidad de Buenos Aires
Master en Ciencias de la Educacién
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ABSTRACT

Mouth breathing is a habit common in children and adults that can go unnoticed by parents,and sometimes even
by health professionals. Mouth breathing is a disorder that can unleash a range of disorders caused by hypoxia
and hypercapnia, including impairment of intellective functions and deficits in selective attention, which at its turn
influences the learning process in school-age children.

In order to identify school children with mouth breathing and observe the most notorius symptoms has been
conducted a study in four public and private schools of low, middle and high socioeconomic status of Ciudad del
Este, reaching 1,430 students. From this community were selected 358 children according to the willingness of
teachers. The methodology consisted of taking pictures of front and profile of each child selected for cephalo-
metric study, measurement of nasal breathing of each child on the surface of a graph mirror, evaluation of short-
term memory through the telling an remembering a short story, interviews with teachers about children's per-
formance in school, and with their parents about perceptions of behaviors, attitudes or disorders related to
mouth breathing.

The results indicates that 48% of the 358 children evaluated breathe through the mouth, and 8.59% of them
have severe nasal obstruction, 81% of children with severe chronic mouth breathing had very little short-term
memory and facial angle values and Naso-facial angle Downs are decreased, in the interviews with teachers
about children in school and their parents in their homes, there was agreement on the perception of behaviors,

attitudes or disorders related to mouth breathing.

Key words: mouth breathing, nasal obstruction, hypoxia, hypercapnia, selective attention.

INTRODUCCION

Los problemas respiratorios, se hacen cada vez més
frecuentes, entre los que se destacan los resfrios prolon-
gados que ocasionan un taponamiento molesto de las vias
aéreas superiores como la nariz, laringe y traquea. El tapo-
namiento de la nariz u otras areas de las vias respiratorias
superiores es uno de los causantes de la respiracion por
la boca.Y como la boca no es apta para una buena respi-
racion el aire que ingresa por ella, no presenta las condi-
ciones adecuadas para una buena oxigenacién. Esta disfun-
cion genera diversas alteraciones en las funciones vegeta-
tivas e intelectivas de las personas ocasionando serias difi-
cultades en el desarrollo fisico e intelectual de diversa
importancia segun el tiempo trascurrido con el problema
de obstruccion nasal.

La observacién frecuente, en la consulta odontologica
y en la vida cotidiana, de nifios con respiracién bucal con
los signos de sus efectos en el rostro y en la postura, llevo
a la autora a formularse preguntas como: ;Cual es la causa
por la cual los nifios respiran por la boca? ;Qué alteracio-
nes morfo-fisiologicas acarrea la respiracién bucal? ;Qué

efectos produce la respiracién bucal croénica sobre la
atencion selectiva en los nifios? ;Hay congruencia entre
las observaciones clinicas de la respiracion bucal, la aten-
cion selectiva y las explicaciones de la literatura especiali-
zada sobre el tema?

OBJETIVOS

Determinar si la respiracion bucal crénica produce
déficit de atencién selectiva en escolares de siete a once
afios de cuatro escuelas basicas de Ciudad del Este.

Analizar si existe congruencia entre las observaciones
clinicas, los resultados encontrados y las explicaciones de
la literatura especializada sobre el tema.

Verificar si la teoria, afirmada por diversos autores, de
que la obstruccidn nasal influye negativamente en las fun-
ciones intelectivas particularmente sobre la atencién
selectiva.

Confirmar si la obstruccién nasal conduce a la respira-
cién bucal y a la hipo ventilacién;
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Corroborar si la respiracion bucal produce alteraciones
estructurales, posturales y funcionales;

Examinar en la literatura si una de las consecuencias de
estas patologias es la alteracién de la atencion selectiva
que es la condicién inicial para el aprendizaje.

METODOLOGIA

El tipo de investigacién es cuali-cuantitativo de nivel
explicativo, descriptivo y transversal. Se analiza y se expli-
ca la relacion existente entre la respiracion bucal y el défi-
cit de atencion selectiva, se describen los sintomas y los
efectos de la patologia en escolares de 4 escuelas de
Ciudad del Este de 7 a || afios de edad, sin distincién de
sexo, entre los afios 2008 y 2009.

Los métodos y técnicas aplicadas tienen por objetivo
identificar a los respiradores bucales en la poblacién estu-
diada, colectar los testimonios sobre sus efectos y expli-
carlos, apoyados en la literatura cientifica. Con este fin se
han utilizado:

La observacién clinica de pacientes y de alumnos;

2. La evaluacion del grado de obstruccién nasal en la pobla-
cion en estudio;

3. La toma de fotografias de los nifios y la medicion de defor-
maciones faciales.

b

La entrevista a los padres y a los maestros para cruzamien-
to de datos;

g

Relato de un cuento corto para la evaluacion de la memo-
ria a corto plazo;

o

La revisién bibliografica sobre la respiracion bucal y la aten-
cion selectiva.

El drea de estudio comprende cuatro escuelas de
Ciudad del Este:

I. Centro Regional de Educacién, colegio estatal cuya
area de influencia se extiende practicamente a toda la ciu-
dad. 2. Escuela Nifio Salvador, publica, ubicada en el Barrio
Boquerdn a la que concurren muchos nifios de nivel
socioecondmico bajo de un asentamiento precario, cerca-
no. 3. Escuela Panamericana, ubicada en el barrio Fatima;
a ella concurren niflos que habitan ese Barrio de clase
media baja. 4. Centro Interactivo Cristiano, privado, en el
Area 1, con alumnos de clase alta.

El Universo esta formado por todos los nifios y nifias
de siete a once afios, sin distincion de sexo, del Primer
Ciclo Basico de las Escuelas: Centro Regional de
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Educacion a la que concurren unos 1000 nifios del |° al
6° grados; Nifio Salvador con 70 nifios; Escuela
Panamericana con 250 y Centro Interactivo Cristiano
con 110 nifios-as. El total de la poblacion es de 1.430
nifios y nifas.

Fueron evaluados 358 nifios de siete a once afios de las
cuatro escuelas citadas.

Cantidad de alumnos evaluados por escuela

Escuelas Total
CRECE (Centro Regional de Educacion) 184
Panamericana 72
Nifio Salvador 56
Centro Interactivo Cristiano (CIC) 46
Total 358

La muestra es no probabilistica,y comprende 358 nifios
y nifias que cumplen con los criterios de inclusién y de
exclusion planteados.

Los métodos y técnicas aplicadas tienen por objetivo
identificar a los respiradores bucales en la poblacion
estudiada, colectar los testimonios sobre sus efectos y
explicarlos apoyados en la literatura cientifica. Con este
fin se ha recurrido a la observacion clinica de pacientes y
de alumnos.

I.1. Observacién clinica de pacientes

Esta observacién tiene como finalidad identificar a los
respiradores bucales en forma empirica de tal forma a
realizar luego averiguaciones sobre su comportamiento a
través de una entrevista con padres y maestros.

Para realizar este diagndstico fenomenolégico se
requiere el conocimiento de la afeccidn, sus efectos mor-
foldgicos vy fisiolégicos y cierta experiencia anterior.

El registro de la observacién clinica consta en la ficha
de los pacientes de la clinica de la autora y constituye un
archivo de los casos encontrados, pero no constituye un
estudio longitudinal de la afeccién ya que no se ha hecho
un seguimiento sistematico de los casos.

1.2. Observacion clinica de los nifios en la escuela.

Se han elegido escuelas para el estudio en razén de su
accesibilidad, la posibilidad de relacionar la respiracién
bucal con las funciones intelectivas en los nifios/as y la
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mayor facilidad para la recoleccién de datos de un grupo
relativamente numeroso, siendo la cantidad importante
en el célculo de la prevalencia de la afeccién.

Se ha conseguido la colaboracién de las maestras y
directores a quienes se les explicd personalmente y a
través de notas, los beneficios que pueden dar los resul-
tados de la investigacion a los padres y maestros y por
supuesto a los mismos nifios/as al conocer el estado de
salud y su influencia en su funcién intelectual.

Todas las direcciones accedieron al pedido, aunque no
por ello resulté facil combinar los dias y horarios adecua-
dos y convenientes. El equipo que acompaiié a la autora
en la toma fotogrifica y las anotaciones en una planilla del
registro del halo respiratorio sobre el espejo de Glatzel,
estaba constituido por un fotdgrafo y dos asistentes.

Los requisitos para la inclusion en este estudio fueron
que los nifios/as vivan en Ciudad del Este y tengan entre
siete a once afios de edad. Se debian excluir a nifios/as
con fiebre y/o tos, problemas neurolégicos o deficiencia
mental. El rango de edad se eligié en razén de que en
nifios menores no se verificarian aun las secuelas de la
respiracion bucal crénica como en los nifios ya mayores.

La observacion clinica de los nifios /as en la escuela fue
realizada durante las sesiones de medicion del halo respi-
ratorio sobre el espejo de Glatzel para verificar el grado
de la obstruccién nasal y toma de fotografias de cara de
frente y perfil. Se dedicé parte del tiempo a la observa-
cién de la postura y rasgos caracteristicos de los nifios/as
para identificar a los respiradores bucales cronicos graves
a través de signos inequivocos de respiracion bucal como
los rasgos faciales tipicos y alteraciones de la postura.

1.2.1 Las caracteristicas faciales patognomonicas
de la respiracion bucal

Son la "Facies adenoidea™: Labio inferior hipoténico y
reseco (interpuesto entre los dientes), labio superior
hiperténico (retraido, corto). Boca entreabierta. Ojeras.
El mentén arrugado.'

1.2.2. Observacion de alteraciones de la postura

La observacién fue realizada por la autora en la clase,
al llamar a los alumnos que habian sido registrados en una
planilla por orden alfabético. El alumno convocado debia
acercarse hasta el escritorio del profesor, ubicado en la
zona cercana a la pizarra; en el trayecto que va de su pupi-
tre hasta el escritorio, se lo observé clinicamente, y se
tomo nota de las caracteristicas que podrian tener rela-
cion con la respiracion bucal en una primera aproxima-
cion.

1.3. El estudio de la postura del cuerpo

Se realizé mediante la metodologia de Mariano
Rocabado, utilizando una linea Malar-Esternén, que debe
proyectarse sobre el esternéon cuando el nifio tiene buena
postura; esta linea se distancia del esternén cuando la
cabeza esta muy adelantada, caracteristica que indica una
posible respiracién bucal.

2. EVALUACION DE LA OBSTRUCCION NASAL

El objetivo de la evaluacion es verificar los grados de
obstruccion nasal de la poblacion en estudio.

El examen de la respiracion nasal de los escolares con-
sistio en respirar sobre el espejo milimetrado de Glatzel
o espejo nasogrifico y la medicién del halo respiratorio
formado por la condensacion del aire sobre el espejo.
Este instrumento es utilizado regularmente por odonté-
logos, fonoaudidlogos y otorrinolaringdlogos bruiido,
con unas muescas semicirculares en dos de sus bordes.
Se coloca horizontalmente bajo la nariz, y se observa la
respiracion respectiva de cada fosa nasal por la conden-
sacion del vapor de aire espirado en la placa metalica."

El espejo se colocé horizontalmente debajo de la nariz,
en la base de la misma, y se pidi6 al nifio/a que respire
normalmente. El aire espirado es himedo y al contacto
con el espejo se condensa dejando un halo sobre su
superficie. La amplitud del halo varia en proporcién inver-
sa a la gravedad de la obstruccion nasal.

Los registros obtenidos se han dividido en rangos de
acuerdo a la siguiente escala:
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Medicion del halo respiratorio

Halo respiratorio medido en cm

<25
de 2,6 a 4,5
de 4,6 2 6,5
>6,6

2.2. Medicién del grado de obstruccién nasal

La medicién de la amplitud del halo respiratorio se
hizo observando la zona cubierta por el halo sobre la
regla milimetrada del espejo. Esta medida se registra en
una planilla previamente preparada.

Posteriormente se clasifico la obstruccion nasal de
acuerdo a su gravedad, considerando la amplitud del halo,
que estd en proporcién inversa a la obstruccion, es decir
cuanto menor es el halo mayor es el grado de obstruc-
cion.

Escala de medicién del grado de obstruccion nasal

Halo respiratorio medido en cm Obstruccién nasal

<25 Grave
2,6 245 Moderado
4,6 a 6,5 Leve

>6,6 Normal

Todo nifio con obstruccidn nasal tiene algin grado de
respiracion bucal, pero no todo nifio con respiracion
bucal tiene obstruccién nasal, en razén de que pudo ins-
talarse el habito de la respiracion bucal a pesar de que
haya desaparecido la obstruccién nasal. Asi que los nifios
que tienen respiraciéon bucal por obstruccion nasal, una
vez eliminado el impedimento, requieren una reeducacién
para contrarrestar el habito instalado.

2.3. Calculo de la prevalencia de la respiracién
bucal en cuatro escuelas de Ciudad del Este.

La prevalencia es una medida que "cuantifica la propor-
ciéon de sujetos en una poblacion -o grupo- que estan
enfermos en un momento determinado".’ "El célculo de la
prevalencia (P) se efectta con la formula siguiente:
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P = Numero de casos totales existentes

Poblacién total*

La prevalencia es una proporcién que no tiene dimen-
siones y cuyo valor oscila entre el 0 y el |,aunque a veces
se expresa en porcentaje.

En este caso, con el cdlculo de la prevalencia se preten-
de conocer la proporcion de respiradores bucales gra-
ves que hay entre los escolares de 7 a | | afios que con-
curren a las cuatro escuelas de Ciudad del Este en el
periodo 2008- 2009.

3. Evaluacion del grado de cronicidad
de la respiracion bucal
3.1. La documentacion fotogradfica

Las tomas fotograficas fueron hechas del busto, de fren-
te y de perfil de cada nifio. Para la sesién de fotografia se
habia preparado un asiento con un fondo verde en un
local ad hoc, fuera del aula de clases. El equipo fotografi-
co fue ubicado a una distancia prefijada para obtener
tomas padronizadas. Los fotogramas fueron grabados en
el computador con los nombres del nifio en cada fotogra-
ma, sélo a los efectos de coordinar los demas datos sobre
la misma persona.

Estudio de fotos de perfil

Se realizé el estudio cefalométrico de Ricketts, que
consiste en la medicion de planos y dngulos, sobre las
fotos de perfil, con regla milimetrada y un goniémetro.
Las medidas obtenidas dieron el valor del Angulo Naso
labial.

Luego se realizé la medicion del Angulo facial de
Downs, consistente en la medicion del dngulo inferior
interno. Este esta formado por la intercepcién del plano
de Frankfurt con el plano facial. Indica la posicién antero-
posterior de la mandibula. Si el punto pogonion esta por
delante de la linea, el dngulo facial estard aumentado. Si el
punto pogonion esta por detras de la linea, el angulo facial
estara disminuido. Su valor promedio es de 87.8° y varia
de 82°a 95°°

En un perfil normal el pogonion debe tocar la linea
pintada de verde.

Estudio de fotos de frente.

Para la medicion del ancho de las narinas, Gregoret
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Angulo Naso-Labial

(2000), propone una técnica que consiste en dividir la
cara en quintos, trazando lineas paralelas a la linea media
que pasen por los cantos internos y externos del ojo y
por los puntos mas externos a la altura de los parietales.

Se mide con una regla denominada de los quintos, que
consiste en que el ancho total de la cara equivale a cinco
anchos oculares. El ancho nasal que se mide de ala a ala,
ocupa el quinto central, por lo tanto es igual a la distancia
ocular intercantal.

Aplicando la técnica de medicion directa de las narinas
sobre las fotos de frente, los valores obtenidos de la
medicién del ancho de la nariz fueron cotejados con valo-
res estandarizados, para obtener el grado de desviacion
en relacién a los valores normales.

Valor normal y desviacion standard del ancho de

la nariz

Valor normal Desviacion Standard

25 mm.A la edad de 8,1/2 afios +0-2mm

Estas mediciones se usan para el estudio de la via aérea.

Angulo Facial de Downs.

A veces una respiracion bucal se puede deber a la estre-
chez de la cavidad nasal, otras esta asociada a un desarro-
llo transversal insuficiente del maxilar superior.®

4. Entrevista a los padres y entrevista a los maestros

El objetivo de las entrevistas es verificar si los efectos
de la respiracién bucal sefialados en la literatura estudia-
da se encuentran en los casos estudiados.

La entrevista con los padres de los nifios que asisten
al consultorio odontolégico de la autora se produce a
raiz de la deteccién clinica de la respiracion bucal en
pacientes ocasionales. Los padres de éstos, son los selec-
cionados para la entrevista.

La entrevista semi-estructurada de estos informantes
claves se apoya en el siguiente cuestionario basico.

Entrevista a los maestros sobre sus alumnos diag-
nosticados con respiracién bucal crénica.

Los maestros son considerados en este estudio como
informantes clave ya que estdn en permanente contacto
con los alumnos estudiados. El objetivo de esta entrevis-

Rever
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Formulario de Entrevista a los padres de nifios con respiraciéon bucal que concurren a la clinica

odontologica de la autora.

RESPONDA, POR FAVOR, Sl EL PACIENTE

Si NO AVECES

|- Ronca cuando duerme

2- Tiene algin problema de audicién

3- Moja la almohada. Babea durante el suefio

4-Tiene pies planos

5- Se moja los labios con la lengua con frecuencia

6- Realiza algiin deporte

7- Se cansa facilmente

8- Habla entrecortado

9- Esta desganado durante el dia

10- Tiene la boca entreabierta

| 1- Le cuesta concentrarse en el estudio

12- Es agresivo

ta es recabar datos sobre las dificultades de atencién
que presentan los nifios del aula con respiracién bucal
croénica.

La entrevista consistié en preguntas sobre el compor-
tamiento de los alumnos identificados como respiradores
bucales. El objetivo era verificar si hay una relacion mani-
fiesta entre la conducta de los respiradores bucales cré-
nicos y los sintomas esperados seguln la literatura refe-
rente al tema.

Con ese propésito se formularon preguntas sobre los
chicos con signos evidentes de respiracién bucal referen-
tes a la atencién en clase, la participacién dindmica, la
somnolencia, etc.

5. Medicién de la memoria de corto plazo.

El objetivo era evaluar la memoria a corto plazo de los
nifios con respiracion bucal cronica. La prueba se aplicé a
todos los nifios de la muestra. El estudio previé una com-
paracién entre los que sufren la afeccién crénica y los
niflos con respiracion normal.

El método consiste en la narracion de un cuento corto
a los nifos presentes en el aula. Al término del relato se
les pide que cada uno escriba en una hoja el cuento que
acaba de escuchar. La evaluacioén se realiza con una esca-
la que se basa en el concepto de que "la memoria es una
funcién del cerebro que permite al organismo codificar,
almacenar y recuperar informacién”

Formulario de Entrevista a los maestros de niiios con respiraciéon bucal crénica que

concurren a las cuatro escuelas de CDE. Ao 2008-2009

RESPONDA POR FAVOR

Sl NO NO SABE

Tiene algin problema de audicién

Habla entrecortado

Le cuesta concentrarse en clase

Es agresivo con sus compafieros

Se duerme en clase

Es activo en clase
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La memoria a corto plazo o "Memoria Operativa" es el
sistema donde el individuo maneja la informacién a partir
de la cual estd interactuando con el ambiente. Aunque
esta informacién es mas duradera que la almacenada en
las memorias sensoriales,” estd limitada a, aproximada-
mente, 7 + 2 elementos durante 10 segundos (span de
memoria) si no se repasa". ®

La evaluacién consiste en computar la cantidad de
datos del cuento que el nifio recuerda inmediatamente de
finalizado el relato y aplicarle la escala siguiente:

Calificacion de la memoria a corto plazo

Cantidad de elementos Nivel de memoria

recordados a corto plazo
=6>5 Muy buena
4 Buena
3 Moderada
2 Escasa
<2 Muy baja

Los datos recabados fueron utilizados como refuerzo
de las observaciones precedentes y asi obtener un dato
mas para la caracterizacién del respirador bucal, sin la
pretensidn de realizar estudios estadisticos de gran exac-
titud.

6. Revision bibliografica.

La revisién bibliografica tiene el propoésito de explicar
la relacién existente entre la respiracion bucal y sus efec-
tos sobre distintos aspectos de la vida del paciente y
especialmente sobre la atencién selectiva que es un con-
dicionante bésico del aprendizaje.

El trabajo en su totalidad busca:

|- Mostrar la correspondencia o incongruencia entre lo
que se encuentra en el campo estudiado y lo que se ha
escrito, en forma dispersa, en la literatura especializada.

2- Recopilar los datos referentes al tema, que se
encuentran dispersos en obras de distintos autores

El 48% de los 358 nifios estudiados presentan diferentes
grados de obstruccién nasal.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Realizada la recoleccion de la informacion se procedié a elaboracion, procesamiento e interpretacion de

los mismos.

Cantidad de nifios evaluados por escuela

Crece | Nino salvador

Panamericana

Centro Interact. Crist. Total

184 56

46 358
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El 48, 77% de los nifios presentan un halo respiratorio
que va de 4,6 a 6,5 cm2
El 42,64% presenta halo respiratorio de 2,6 a 4,5 cm2

El 8,59% tienen un halo respiratorio menor a 2,5 cm?2

El 8,59% de nifios con obstruccion nasal grave el 9.5% ha
recordado dos elementos del cuento; El 9.5% ha recor-
dado 3 elementos y el 81% ha recordado menos de dos
elementos del cuento relatado.

En la observacion clinica de pacientes en el con-
sultorio, se ha podido constatar que, aunque no todos
los sintomas de la afecciéon son manifestados por los
padres de los respiradores bucales, por lo menos dos o
tres efectos importantes han sido indicados en cada uno
de ellos, v.g. somnolencia, falta de atencién, ronquido,
labios resecos, ojeras, etc.

Del total de 312 preguntas a los padres de respirado-
res bucales sobre 12 sintomas de la afeccion de sus hijos,
el 65% afirmo que el sintoma era evidente, el 13 % reco-
nocié que a veces si aparecia, y el 21 % que no le resul-
taba notorio el sintoma.

De la entrevista con los padres, el elemento comun
que se ha encontrado es la falta de conocimiento de que
la respiracion bucal puede producir alteraciones fisiolégi-

Resultado de la entrevista con 26 padres de pacientes sobre los sintomas de respiracion bucal

RESPONDA, POR FAVOR, SI EL PACIENTE SI % NO % A VECES % TOTAL
I-Ronca cuando duerme 23 11,33 0 0 3 7,14 26
2-Tiene algun problema de audicion 7 3,45 16 23,88 3 7,14 26
3-Moja la almohada. Babea durante el suefio 20 9,85 0 0 6 14,29 26
4-Tiene pies planos 9 4,43 I 16,42 6 14,29 26
5-Se moja los labios con la lengua con frecuencia 20 9,85 4 5,97 2 4,76 26
6-Realiza algin deporte 8 3,94 13 19,4 5 11,9 26
7-Se cansa facilmente 18 8,87 2 2,99 6 14,29 26
8-Habla entrecortado 12 591 14 20,9 0 0 26
9-Esta desganado durante el dia 23 11,33 | 1,49 2 4,76 26
10-Tiene la boca entreabierta 25 12,32 | 1,49 0 0 26
I 1-Le cuesta concentrarse en el estudio 24 11,82 0 0 2 4,76 26
12-Es agresivo 14 6,9 5 7,46 7 16,67 26
TOTAL 203 100 67 100 42 100 312
% 65 21 13 100
26
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Porcentaje de las respuestas de los padres sobre
los sintomas de respiracion bucal

cas, estructurales, posturales y conductuales.Tal es asi que
muchos padres han visto con admiracion que fueran inte-
rrogados sobre afecciones que coincidian con las de sus
hijos. Esto lleva a la conclusién de que los fenémenos son
patentes, pero las causas no son evidentes para quien
desconozca la teoria.

La entrevista a los maestros sobre los casos deter-
minados previamente, tuvo como objetivo evaluar el
comportamiento de los respiradores bucales crénicos en
la escuela.

En la observacién clinica se ha tenido en cuenta la pos-
tura y rasgos caracteristicos de los nifios para identificar

a los respiradores bucales crénicos graves a través de sig-
nos inequivocos como los rasgos faciales tipicos y alte-
raciones de la postura.Acerca de estos nifios se mantu-
vo entrevistas con los docentes cuyo resultado se puede
apreciar en la siguiente tabla.

La tabla muestra que de 84 respuestas, 61 han revelado
que sus alumnos presentan esos comportamientos que
pueden ser efectos de la respiraciéon bucal crénica, mien-
tras que 20 han indicado que no presentan esas sefiales y
3 han dicho que no saben.

De la entrevista con los padres de los pacientes
con respiracion bucal

El 13% :de las respuestas indican que "a veces" los hijos
presentan las dificultades de atencién
El 21%: de las respuestas indican que sus hijos escolares

no sufren las dificultades de atencién

El 65%: de las respuestas indican que los escolares pre-
sentan dificultades de atencion.

Resultado de la entrevista con los 14 Docentes de las cuatro escuelas de Ciudad del Este.

RESPONDA POR FAVOR Si % No % NO SE % TOTAL
Tiene algiin problema de audicién? 5 8,20 6 30,00 3 100 14
No trae sus deberes 10 16,39 4 20,00 0 0 14
Le cuesta concentrarse

en clase, es desatento 14 22,95 0 0,00 0 0 14
Es agresivo con sus compaferos 12 19,67 2 10,00 0 0 14
Siempre estd en otra cosa. I 18,03 3 15,00 0 0 14
Es inquieto, cabezudo 9 14,75 5 25,00 0 0 14
Total de respuestas 61 100,00 20 100,00 3 100 84
% del TOTAL 72,62 23,81 3,57 100,00
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Los resultados han demostrado que en todos los casos
se ha confirmado déficit de la atencidn con expresiones

como:" es un nifio desatento", "parece sordo porque no
escucha cuando se le pide atencién", "es cabezudo", "es
agresivo", "no trae sus deberes", "estd siempre en otra
cosa". Los comentarios de padres y docentes coinciden
con lo que la literatura presentada afirma acerca de los
respiradores bucales: déficit de la atencién, disminucién
de la capacidad auditiva, agresividad, incumplimiento de
tareas por falta de atenciéon, somnolencia por la hipoxia,
etc.

La entrevista realizada a los maestros de los nifios que
concurren a las escuelas donde se realizé el estudio, puso
en evidencia caracteristicas similares en los respiradores
bucales crénicos mencionados en el marco tedrico.

Resultados de la evaluaciéon del grado de cronicidad
de la respiracion bucal mediante mediciones sobre
fotos de perfil

De 28 nifios con obstruccién nasal grave, 21 presentan
los signos inequivocos de la respiracion bucal crénica,
cantidad que equivale al 7 % de los nifios con obstruccion
nasal. Estos resultados han sido determinados mediante
la observacion clinica de los nifios con obstruccion nasal
grave, y el analisis del Angulo Facial de Downs

Resultados de la evaluacion del grado de cronicidad

de la respiracion bucal mediante mediciones sobre
fotos de perfil

Valor promedio: 87.8° Cantidad Porcentajes
y varia de 82° a 95° de nifios
73° 4 19%
75° I 5%
76° 3 14%
77° 2 10%
79° 5 24%
80° 4 19%
8l° 2 10%
21 100%

El 5% de la poblacion estudiada presenta:

75° el Angulo Facial de Downs
El 10% de la poblacion estudiada presenta:

77° el Angulo Facial de Downs
El 10% de la poblacién estudiada presenta:

81° el Angulo Facial de Downs
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El 14% de la poblacién estudiada presenta:

76° el Angulo Facial de Downs
El 19% de la poblacién estudiada presenta:

80° el Angulo Facial de Downs
El 19% de la poblacion estudiada presenta:

73° el Angulo Facial de Downs
El 24 % de la poblacion estudiada presenta:

79° el Angulo Facial de Downs

En los andlisis realizados sobre las fotografias de los
nifios respiradores bucales se obtuvieron valores aleja-
dos de la normalidad como se indica la tabla preceden-
te.

Se pudo notar que todos los valores estan por debajo
del valor minimo que es de 82°

Evaluacion de la mediciéon de la memoria de
corto plazo

La memoria a corto plazo es el paso inicial para el pro-
ceso de aprendizaje, como lo manifiesta Jensen (2004):
Para los neurocientificos, aprendizaje y memoria son las
dos caras de una misma moneda. No se puede hablar una
sin la otra. Después de todo, si se ha aprendido algo, la
Unica evidencia del aprendizaje es el recuerdo".’

Todas las actividades cerebrales, incluidas las intelecti-
vas requieren gran cantidad de oxigeno y la respiracion
bucal interfiere con el aporte en cantidad y calidad del
oxigeno que ingresa a los pulmones.

No todo el aire que respiramos pasa a los pulmones;
una parte permanece en las vias conductoras'® denomi-
nadas "espacio muerto".

El célculo del espacio muerto se obtiene duplicando
el peso corporal; como por ejemplo, un nifio de 30 kilos
tendré 60 ml de aire que permanece en el "espacio
muerto”."

El acto de respirar por la boca hace que aumente el
"espacio muerto" y por eso disminuye la cantidad de oxi-
geno que pasa a los pulmones; sumado a esto la poca
capacidad inspiratoria de los pulmones que se encuentran
colapsados por la postura (pecho hundido), empeora el
aporte de oxigeno.

La hipoxia (disminucién de oxigeno en la sangre) lleva
al déficit de las funciones intelectivas.
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Resultados de la evaluaciéon de la memoria a corto plazo en respiradores bucales crénicos

Cantidad de Nivel de memoria Cantidad de % de niveles
elementos recordados a corto plazo elementos recordados de memoria
=6>5 Muy buena 0
Buena 0
Moderada 2 9,5
Escasa 2 9,5
<2 Muy baja 17 80,95

Porcentaje de Memoria a corto plazo.

I: Memoria Muy buena (cuando recuerda = 6 > 5 elementos) Ninguno.

2: Memoria Buena (cuando recuerda 4 elementos) Ninguno.

3:Memoria Moderada (cuando recuerda 3 elementos) El 9,5%

4: Memoria Escasa (cuando recuerda 2 elementos) 9,5 %

5:Memoria Muy baja (cuando recuerda < 2 elementos) 80,95 %

De los 21 respiradores bucales crénicos confirmados,
81% han presentado un nivel de memoria a corto plazo
entre "escasa" y "muy baja" es decir que de acuerdo a la
escala presentada han recordado de 0 a 2 elementos del
relato.

Sélo 9.5% de los individuos recordaron 3 elementos,
que segun la escala corresponde a un nivel de memoria a
corto plazo moderada.

Aunque no se desconoce que la memoria a corto plazo
puede estar influenciada por otras variables, su relacion
con la respiracion bucal es un indicio mas de la verosimi-
litud de la teoria propuesta de que la respiracién bucal
influye en la atencién selectiva.

Resultado de la busqueda bibliografica sobre
efectos de la respiracién bucal sobre la atencion.

A partir de los datos encontrados en diversos autores
sobre el tema se ha elaborado un esquema explicativo de
la relacion que une la respiracion bucal y el déficit en la
atencion selectiva. Esta conexién trae como consecuen-
cia el planteamiento mas ambicioso, que no esta al alcan-
ce del presente trabajo, de averiguar los efectos concre-
tos sobre las funciones intelectivas en general y sus con-
secuencias en el rendimiento escolar de los estudiantes.
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CONCLUSIONES

I. Se encuentra que la prevalencia de la respiracion bucal
en escolares de siete a once afios en las cuatro escuelas
de Ciudad del Este involucradas en el estudio, es del 48%
2. Los sintomas psicofisicos que manifiestan los respira-
dores bucales de la muestra son los siguientes:

Alteraciones estructurales: de la cara y labios

Alteraciones del paladar Mordida abierta

Alteraciones posturales: cabeza, cuello, hombros, columna ver-
tebral, caja tordcica

Hombros
desnivelados

Curvatura anormal
de la columna

Caderas
desnivelados
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Alteraciones posturales de rodillas, tobillos y pies planos

Sin arco  Arco plantar  Arco plantar
(bie plano) normal muy alto

Alteraciones funcionales: Deglucién atipica, Fonacién alterada,
masticacion deficiente, audicién disminuida, hipoxia, somnolen-
cia, apnea del suefio, cansancio habitual, hipercapnia.

3. La proporcion de respiradores bucales en los nifios
de siete a once afios de edad de las Escuelas Basicas de
Ciudad del Este es de 48 %.

4. Los sintomas psicofisicos que manifiestan los respira-
dores bucales seglin sus maestros:

Problemas de audicion

Falta de concentracién

Agresividad

Muy inquieto

5. Se analizé el grado de obstruccion nasal entre los
sujetos estudiados y se hallé que el 8,5% son croénicos.

6. Se identificd las alteraciones faciales encontradas
entre los respiradores bucales crénicos.

Las alteraciones faciales entre los respiradores bucales
crénicos son:

El valor del Angulo facial de Downs disminuido

El valor del Angulo Naso labial Disminuido

7. En lo referente a la memoria, se halla que el 81% tiene
la memoria a corto plazo entre "escasa" y "muy mala" y
el 9.5% "moderado".
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DISCUSION

La respiracion bucal puede tener su origen en diversas
causas, en este trabajo se tuvo en cuenta la obstruccidn
nasal. Cuando se obstruye las vias aéreas superiores, por
las causas que fueren, se respira por la boca. La literatura
consultada afirma que la respiracion bucal produce hipo-
ventilacién, y comparando el tamafio de la nariz con la de
la boca, es de suponer que por la boca entra mas aire. Sin
embargo el espacio muerto en la boca es mayor que las
de las vias aéreas superiores.

El espacio muerto tiene que ver con el aire que queda
en las fosas nasales, laringe, traquea, bronquios y alvéolos
y que no entra en contacto con la sangre capilar, por lo
tanto no participa en la hematosis.

En cada ciclo respiratorio hay 500 cm3 de aire circulan-
te, |6 veces por minuto

.500 cm3 - 16 = 8 Its de aire en | minuto.

150 cm3 quedan en el espacio muerto (traquea, bron-
quios y bronquiolos)

300 cm3 llegan a los alvéolos.

Es decir 5,6 Its llegan a los alvéolos por minuto y 2,4 Its
quedan en espacio muerto.

"En el espacio muerto la temperatura corporal modi-
fica las presiones parciales de los gases, quedando éstos
con los siguientes valores:

pN2: 563 mmHg

pO2: 149 mmHg

pCO2:0,3 mmHg

pVH20: 47 mmHg

Dentro del alvéolo y por la mezcla del aire que ingresa
con el aire que ya estaba (aire residual) los gases quedan
asi:

pN2: 569 mmHg

pO2: 104 mmHg

pCO2:40 mmHg

pVH20: 47mmHg

En el capilar pulmonar la sangre llega al alvéolo a través
del sector venoso con una presién de oxigeno de 40
mmHg y una presion de CO2 de 45 mmHg y sale de los
pulmones y va con una pO2 de 97 mmHg y una pCO2 de
40 mmHg.

La cantidad de aire que entra al pulmén en una inspira-
cién tranquila o sale de él en una espiracién tranquila, se
denomina Volumen Corriente (VC) y su valor es de 500
ml.

Al respirar por la boca esos valores se alteran como
puede apreciarse con los datos expuestos, y la hipovaen-
tilaciéon consecuente es evidente.

La disminucion del oxigeno en la sangre trae aparejado
alteraciones en los procesos metabdlicos e intelectuales.

En la actualidad se dispone de instrumentos de medi-
cion de la respiracion mas fidedignos que el espejo utili-
zado en este experimento, pero al exponer a un
Otorrino la intencién del estudio afirmé que este espejo
es suficiente para el objetivo.

La atencidn selectiva es una compleja actividad cerebral
en la que intervienen diversos factores y constituye un
paso fundamental para el aprendizaje. En este trabajo
consideramos solo un posible factor desencadenante, que
es la respiracion bucal y no debe olvidarse que pueden
intervenir uno solo o mas factores en forma concomitan-
te.

En relacién a las alteraciones en la estructura de la cara
y del maxilar superior como en la postura del cuerpo, no
son consecuencias exclusivas de la respiracién bucal, pero
todo nifio que respira por la boca en forma crénica ten-
dra esas consecuencias, como lo comprobamos en este
trabajo.

La respiracion bucal es una dolencia que debe ser teni-
da en cuenta, y que su progresion en el tiempo puede
ocasionar otros trastornos mas graves que los expuestos,
como la apnea obstructiva del suefio, poniendo en riesgo
la vida. =&
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Osteonecrosis de los
maxilares asociada
al uso de Bifosfonatos

Dra. Maria Rita Paciello de Ayala*

Revista de la Facultad de Odontologia de la UNA.
Afio XXIV, N° 21, Octubre 201 I.

RESUMEN

Los bifosfonatos son drogas utilizadas en el tratamiento
de tumores Oseos, metastasis Oseas, y en otras afeccio-
nes 6seas como el mieloma mudltiple. Se utilizan también
para la prevencion y tratamiento de la osteoporosis en
mujeres posmenopausicas. El nimero de pacientes en
tratamiento con estas drogas es cada vez mayor y de
manera concomitante hay un nimero creciente de infor-
mes sobre osteonecrosis de mandibula asociada a su
uso. Las lesiones maxilares presentan gran variabilidad
clinica. El cuadro se ha relacionado con: tipo de bifosfo-
natos, tiempo de tratamiento, dosis de tratamiento, via
de administracion y antecedente de tratamiento odon-
toldgico, generalmente exodoncia. El objetivo de este
trabajo es proveer informacion sobre las lesiones dseas
maxilares (osteonecrosis) que aparecen en pacientes
que utilizan bifosfonatos y las medidas terapéuticas y
profilacticas a ser empleadas ante la aparicion de las mis-
mas para lo cual se realizé una revisién de la literatura
cientifica disponible a la fecha. El proposito es alertar a
los profesionales y futuros profesionales sobre esta
patologia, haciendo énfasis también en la importancia de
la comunicacién entre los médicos generales que pres-
criben bifosfonatos y los odontdlogos, quienes deben
estar preparados para enfrentar el desafio de su diag-
ndstico, tratamiento y sobre todo la prevencién de su
aparicion.

Palabras clave:Bifosfonatos - Osteonecrosis maxilar
- Lesiones de huesos maxilares

ABSTRACT

Bisphosphonates are drugs that are used in treating
bone tumors, bone metastasis, as well as other bone
diseases such as multiple myeloma.They are also used to
prevent and treat osteoporosis in postmenopausal
women. The number of patients undergoing treatment
with this drug grows bigger and concomitantly there is
an increasing number of reports on osteonecrosis of the
mandible related to its use.

Lesions of the jaws present great clinical variability.
Symptoms are related with: type of bisphosphonate, time
of treatment, dose, route of administration and dental
treatment history, generally exodontia. The aim of this
study is to provide information on the lesions of jaw
bones (osteonecrosis) that occur in patients taking bis-
phosphonate, and prophylactic and therapeutic measures
to be taken in the face of such lesions, therefore a review
of an up-to-date available scientific literature was
made.The purpose of this review was to make dentists
and students aware of this pathology, emphasizing on the
importance of communication among general practitio-
ners, who prescribe bisphosphonate, and also dentists
who need to be prepared to face the challenge of diag-
nosing, treating and above all preventing the appearance
of these lesions.

Key words: Bisphosphonates- Osteonecrosis of jaw
bones- Lesions of jaw bones.

*  Docente Investigadora a Tiempo Completo y Dedicacién Exclusiva a la Universidad Nacional de Asuncién.

Jefe de Trabajos Practicos de las Cdtedras de Patologia Bucal del 3er. afio y Metodologia de la Investigacién del ler. afio de la FOUNA.
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INTRODUCCION

Desde el afio 2003, se ha venido hablando de lesiones
que aparecian en los huesos maxilares de personas que
utilizaban bifosfonatos por diversas afecciones organicas
como tumores Yy otras patologias dseas y en la prevencion
y tratamiento de la osteoporosis en mujeres posmeno-
pdusicas.

No todos los componentes de este grupo quimico
poseen la misma potencia terapéutica y los mismos efec-
tos sobre los huesos maxilares, que son los Unicos com-
ponentes de la economia ésea afectados por esta compli-
cacion, existiendo una mayor preocupacion por los bifos-
fonatos administrados por via intravenosa.

El objetivo de este trabajo es proveer informacién
sobre las lesiones &seas maxilares (osteonecrosis) que
aparecen en pacientes que utilizan bifosfonatos y las medi-
das terapéuticas y profilacticas a ser empleadas ante la
aparicion de las mismas, para cuya obtencion se realizd
una revision de fuentes bibliogrificas disponibles a la
fecha.El propésito es orientar la atencion de los profesio-
nales y futuros profesionales, hacia una entidad patologica
de aparicion relativamente reciente y sobre cuyos datos
de frecuencia no se conocen en el pais, haciendo énfasis
también en la importancia de la comunicacién entre los
médicos generales que prescriben bifosfonatos y los
odontélogos, quienes deben estar preparados para
enfrentar el desafio de su diagndstico, tratamiento y sobre
todo la prevencion de su aparicion.

OSTEONECROSIS MAXILAR

La Osteonecrosis(ON) es la necrosis de los huesos
debida a la obstruccién de su suministro de sangre, por lo
que también es conocida como necrosis avascular o
necrosis aséptica. Cuando afecta a los huesos maxilares se
habla de Osteonecrosis Maxilar (ONM). Este trastorno
ha sido relacionado con muiltiples procesos, siendo los
mas frecuentes:la radiacion, la presencia de tejido hipdxi-
co, hipocelular e hipovascular, el trauma quirurgico y las
exposiciones Oseas."?

Los bifosfonatos son drogas que inhiben la reabsorcién
6sea, normal o patoldgica, utilizadas en el tratamiento de
aquellas afecciones caracterizadas por una densidad 6sea
disminuida o por un gran recambio dseo, como el mielo-
ma multiple, las metéstasis 6seas y la hipercalcemia malig-
na, asi como en la prevencion y tratamiento de enferme-
dades del sistema 6seo esquelético como la enfermedad
de Paget y la osteoporosis.***

La acumulacién 6sea de bifosfonato luego de tratamien-
tos prolongados produce una extrema inhibicién de la
tasa de remodelacién y una hipermineralizacion de la
matriz &sea, alterando las propiedades intrinsecas del
hueso, haciéndolo mas fragil y aumentando el riesgo de
fractura, retardando la consolidacién de fracturas y favo-
reciendo la osteonecrosis de la mandibula. "¢

Para que la ONM esté asociada al uso de bifosfona-
tos, debe existir: |) exposicion del hueso necrético, 2) uso de
bifosfonato y 3) ausencia de radiacion.?

Se cree que la afectacion maxilar, en este caso, se debe
a diversas razones: la presencia de dientes y ligamento
periodontal, lo que generaria un remodelado dseo conti-
nuo y la posible conexién con el medio externo; una
mucosa muy delgada sometida al estrés masticatorio y la
gran irrigacién que poseen estos huesos que favoreceria
una mayor biodisponibilidad del medicamento.*

La aparicion de ONM se ha asociado fundamentalmen-
te al uso de aminobifosfonatos como el pamidronato y el
acido zoledronico (93,8%) en pacientes oncolégicos en
estadios avanzados. En un elevado porcentaje de los casos
existen antecedentes de procedimientos dentales (funda-
mentalmente extracciones dentarias) durante el trata-
miento con bisfosfonatos. "% '°

Segiin Montenegrol |, la ONM es poco frecuente, se ha
visto en el 0,8 por ciento de los pacientes con cancer, tra-
tados con productos intravenosos ya dosis altas por 3 o
mas afios. Este evento es casi anecddtico con los esque-
mas orales intermitentes, en pacientes con osteoporosis,
e inexistente cuando se utilizan diariamente productos de
potencia anti-resortiva 6sea moderada, por periodos de
hasta un afio. Sin embargo, Edwards|0 reporté 10% de
casos de ONM asociadas al uso de bifosfonatos orales
para mas de 30 millones de prescripciones en los Estados
Unidos, en el afio 2006.No obstante, no es posible sacar
conclusiones acerca de la posible asociacién entre el uso
de bifosfonatos orales y ONM en los estudios identifica-
dos, por la informacion incompleta y la presencia de fac-
tores de confusion.”'?

El plazo de aparicion va desde 4 hasta 36 meses del ini-
cio del tratamiento, tendiendo la incidencia a aumentar
segin el medicamento, tiempo de uso y la dosis acumu-
lada. >’

Clinicamente las lesiones a nivel intraoral se presentan
como areas Unicas o multiples de exposicion de hueso
necrético al medio bucal, de color blanco amarillento,
entre 0,5 a2 cm de diametro, muy parecidas a las lesiones
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de la osteorradionecrosis, que pueden complicarse con
infecciones secundarias, progresar hacia una osteomielitis,
con formacién de secuestros 6seos, inflamacién y supura-
cion. Las lesiones pueden permanecer asintomaticas por
semanas o meses, pudiendo simular una enfermedad den-
tal o periodontal."*'*"

Otros signos y sintomas incluyen: dolor, movilidad den-
taria, tumefaccion, supuracién purulenta, parestesia en el
territorio del nervio dentario inferior.A nivel extraoral se
puede observar la presencia de fistulas y aumento de
volumen de los tejidos blandos de la region cervicofacia.”

La evolucién suele ser lenta y térpida, son lesiones
refractarias, muy resistentes al tratamiento antibiético y
al desbridamiento quirdrgico; el oxigeno hiperbarico no
limita la progresiéon y la suspension del bifosfonato no
parece mejorar su evolucién.'*'>'¢

En los inicios, las imagenes radiolégicas pueden ser nor-
males, siendo los primeros signos una hiperostosis corti-
cal y ensanchamiento del ligamento periodontal. A medi-
da que avanza el cuadro aparecen areas de radiolucencia,
con o sin secuestro dseo en su interior, con compromiso
de las corticales y en ocasiones se desarrolla una fractu-
ra patolégica. La tomografia axial computarizada puede
ayudar a identificar el alcance de las lesiones mas graves y
es esencial si se planea una reseccién. En la resonancia
magnética se puede observar el aspecto caracteristico de
ONy el edema en el tejido blando..'" "

En la biopsia se puede constatar la presencia de tejido
6seo necrético, rodeado por tejido de granulacion que
puede contener en su espesor espiculas 6seas desvitaliza-
das. En ocasiones, cuando existe infeccion sobreagregada,
se pueden observar ademas, colonias bacilares de tipo
actinomycético rodeando fragmentos compactos de
hueso e infiltrando sus espacios medulares.” "

Actualmente, no existe ninglin tratamiento definitivo y
eficaz para la ONM, por lo que su enfoque debe apuntar
a la prevencién.En los casos de pacientes en riesgo, ins-
taurar las medidas preventivas necesarias para evitar su
aparicion, que son similares a las empleadas en pacientes
que van a ser sometidos a terapia de radiacion."'®"”

Ante una ON instaurada, el tratamiento dependera del
estado del paciente, situacion clinica, prondstico. Este
debe ser un tratamiento sintomatico, conservador o
minimamente agresivo, escalonado e individualizado. El
objetivo fundamental no es la curaciéon del paciente
(entendida como la desaparicién completa de la lesion

34

FUNDACION JUAN JOSE CARRARO | N° 35 | MARZO - ABRIL 2012

osea), la cual es dificil, sino dar una buena calidad de vida.*

Una de las pocas medidas efectivas es el tratamiento
antibidtico aunque no esté bien definida la duracion ideal
del mismo. Se ha propuesto, su uso en forma de ciclos
intermitentes o continuos para evitar la osteomielitis y
prevenir sobreinfecciones en partes blandas."

La eleccion del antibidtico sera determinada preferible-
mente por el estudio de cultivo y pruebas de sensibilidad.
Se ha sugerido que la combinacion de amoxicilina y
metronidazol puede dar también buenos resultados.
Pacientes con ONM pueden presentar infeccién fungica;
en estos casos también se realizan estudios de cultivo y
se opta generalmente por tratamientos con nistatina oral,
en comprimidos.>*

Hay casos en que los antibiticos solos fracasan, posi-
blemente debido a la dificultad de alcanzar una diana
inmersa en un entorno isquémico. En estos casos, si las
lesiones son leves, se aconseja hacer desbridamiento
6seo y cierre con colgajos mucosos, bajo cobertura anti-
bidtica.Para algunos autores el tratamiento deberia limi-
tarse a secuestrectomias a demanda, preservando el
periostio para mantener el hueso alejado del contacto
directo con la flora oral. En los casos graves puede ser
necesaria la realizacion de la maxilectomia y mandibulec-
tomia parcial o tota.””'*

El uso de terapia con oxigeno hiperbarico y ozono ha
sido bastante controversial y a diferencia de su aplicacion
en la osteoradionecrosis, no ha demostrado una eficacia

uniforme .22

Otra medida que suscita controversia es la suspension
de la terapia con bifosfonatos. Esta decisién, en caso de
tomarse, debe hacerse en coordinacién con el oncélogo.
No se ha demostrado que retirar la medicacion aporte
algin beneficio una vez establecida la osteonecrosis, e
incluso se ha descrito la aparicion de nuevas dreas de
necrosis tras la suspension de la terapia. La suspension
temporal en pacientes que se van a someter a interven-
ciones de cirugia oral, es inutil ya que los bifosfonatos se
acumulan en la matriz ésea mineralizada y persisten en
ella durante largos periodos de tiempo, siendo gradual-
mente reincorporados a la circulacién a lo largo de meses
y afos.""

Con respecto a los implantes, Silvestre5, afirma que si
los bifosfonatos son administrados en forma oral, se
podrian insertar implantes dentales, pero con una serie
de condiciones clinicas y de ser posible, deberian reali-
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zarse antes del comienzo de la administracion de la
droga. El riesgo es evidente cuando el tratamiento con
bifosfonato es por via intravenosa, por lo que en estos
pacientes no se recomienda bajo ningin concepto la
colocaciéon de implantes para rehabilitar las areas edén-
tulas.

Deben tomarse medidas preventivas en todos los
pacientes que van a recibir tratamiento con bifosfonato-
sa fin de evitar procedimientos invasivos una vez iniciado
el tratamiento con estos farmacos. No se debe descuidar
la realizacién de una meticulosa historia clinica y anotar
los farmacos que toma el paciente, entre los cuales se
encuentra con frecuencia "una pastilla que toma para los

huesos" a la que habitualmente no se le da importancia.*
14

Los médicos y odontdlogos deben ser conscientes de
las propiedades farmacolégicas de varios bifosfonatos
actualmente disponibles y sus indicaciones, los factores
de riesgo en el desarrollo de la ONM, los signos y sinto-
mas clinicos, y recomendaciones para el manejo del
paciente, incluida la prevencion y deteccién temprana.'s?

CONCLUSION

* La osteonecrosis maxilar es un efecto adverso estable-
cido de los bifosfonatos que se asocia al uso endoveno-
so de esta droga, si bien también se la ha asociado al
uso por via oral y cuya respuesta al tratamiento es bas-
tante pobre, por lo que se recomienda que los pacien-
tes que vayan a recibir estos firmacos se sometan a
una exploracién odontologica y se realicen las inter-
venciones necesarias antes de iniciar el tratamiento,
evitandolas en lo posible mientras dure éste.

* En la historia clinica de cada paciente se debe indagar
sobre el uso de terapia con bifosfonato, tal como se
hace con el manejo de otros medicamentos, para iden-
tificar pacientes en riesgo.

* Es importante reconocer esta nueva complicacién e
informarla a la comunidad médica y odontoldgica para
establecer pautas en relacion al diagnéstico, prevencion
y manejo terapéutico. =¢
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Conocimiento, actitud
y practica sobre ciencia
de alumnos de odontologia

Dra. Mirtha Stella Osorio de Galli

Revista de la Facultad de Odontologia de la UNA.
Afio XXIV, N° 21, Octubre 201 I.

RESUMEN

La capacidad de actuar cientificamente, tanto en la actividad
profesional como en la vida cotidiana, es una de las cualida-
des que debe desarrollar el estudiante y poseer el egresa-
do. La asignatura Metodologia de la Investigacion pretende
aportar a los estudiantes los conocimientos fundamentales
para aprender el proceso de la investigacion, generar pro-
puestas aceptables y realizar una aproximacién critica al
conocimiento y a los procesos que lo generan. Con el obje-
tivo de determinar los conocimientos, actitudes y practicas
sobre ciencia de estudiantes de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de Asuncidn, se realizdé un estu-
dio observacional descriptivo de corte transversal con
componente analitico, en 170 alumnos del 2° al 5° curso,
matriculados en el afio 2009, que aprobaron la asignatura
Metodologia de la Investigacion y respondieron voluntaria y
anénimamente un cuestionario auto-administrado. Se
observé que el 59,4% tenia conocimiento suficiente sobre
ciencia, el 57,6% actitud cientifica positiva y globalmente, el
52,9% conocimiento suficiente y actitud cientifica positiva.
No se observé disminucién notable del nivel de conoci-
mientos sobre metodologia a medida que avanzan los cur-
sos. Con respecto a las habilidades cientificas puestas en
practica post-materia, el 52,5% refirié que le fue solicitado
un tipo de trabajo que demandé la utilizacion de herra-
mientas metodolégicas, el 3,5% realizé actividades cientifi-
cas fuera de la institucién y el 8,2% realizé cursos extracu-
rriculares de metodologia. Estos resultados, que se aproxi-
man al 60%, podrian considerarse buenos y permiten un
diagnostico de las dreas donde se observaron debilidades.

Palabras claves: Conocimiento - Actitud-Practica -
Ciencia - Método Cientifico.

* Docente |

Profesora Asistente de las Catedra Metodologia de la |
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ABSTRACT

The ability to act scientifically, both in the professional acti-
vity and in daily life, is one of the qualities that any student
must develop and any graduate should master.The subject
research methodology aims to provide the students with
fundamental knowledge to learn the process of investiga-
tion, generate acceptable proposals and make a critical
approach to knowledge and to the processes it generates.
With the aim to determine the level of knowledge, attitudes
and practical skills on science of the students at the Faculty
of Dentistry at the National University of Asuncion,a cross-
section descriptive observational study with an analytical
component was carried out, and 170 students from 2 to 5-
course, registered in the year 2009, who had already passed
the subject Methodology responded voluntarily and anony-
mously an auto administered questionnaire. It was noted
that 59,4% had sufficient knowledge of science, 57,6% had
positive scientific attitude; and globally, 52,9% had sufficient
knowledge and positive scientific attitude. No decreasing
level of knowledge on methodology through the courses
was observed.When asked whether the scientific skills, lear-
ned in this course, were put into practice in some other
curricular subject, 52,5 % of the students responded in the
affirmative, 3,5% had extracurricular scientific activities and
8,2% of them took extracurricular courses on methodology.
These results, which are close to the 60% could be conside-
red good and allow a diagnosis of the areas of weaknesses.

Key Words: Knowledge - Attitude- Practice - Science -
Scientific Method.

dor a Tiempo Completo y Dedicacién Exclusiva a la Universidad Nacional de Asuncion.
ion del ler. afio de la FOUNA.
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INTRODUCCION

Habida cuenta de las necesidades sanitarias de la
poblacién, la investigacion cientifica debe constituir una
actividad prioritaria en el drea de las Ciencias de la Salud,
la Odontologia entre ellas, se requiere para esto una ade-
cuada preparacion tedrica y practica, lo que significa que
se debe formar a los estudiantes para que puedan con-
vertirse en profesionales capacitados, provistos de un
sentido critico y habilitados para analizar los problemas,
buscar soluciones, aplicarlas y evaluarlas.'

La formacién cientifica integral del alumno esta deter-
minada por tres aspectos fundamentales: A. Cono-
cimientos y habilidades de la ciencia particular necesa-
rios para el desempefio profesional. B. Conocimientos y
habilidades generales del trabajo cientifico necesarios
para el desarrollo eficaz de investigaciones cientificas y
C. Cualidades de la personalidad que deben caracterizar
al investigador cientifico.?

Un profesional de excelencia en la actualidad, es aquel
que se identifica plenamente con la generacién de nue-
vos conocimientos y un quehacer profesional con pro-
fundas bases cientificas, aportando soluciones novedosas
a los problemas profesionales que pretenda resolver.
Para lograrlo es imprescindible incorporar la actitud
investigativa al quehacer académico de pregrado.’

En la institucion no existen estudios sobre este tema,
ademas son escasos en el ambito universitario nacional,
de ahi la importancia de conocer el impacto que ge-
neré la incorporacién al curriculo de la asignatura

Metodologia de la investigacion en el primer afo de la
carrera de Odontologia con el propésito de potenciar las
fortalezas y corregir las debilidades.

Por todo lo expuesto, se realizé un estudio cuyo obje-
tivo fue: Determinar los conocimientos, actitudes y prac-
ticas con respecto a la ciencia, de los estudiantes de 2° a
5° curso de la Facultad de Odontologia de la U.N.A. en
el afio 2009.

MATERIALES Y METODOS

El disefio fue observacional descriptivo de corte trans-
versal con componente analitico. Se aplicé un cuestiona-
rio autoadministrado en 173 alumnos matriculados en el
afio 2009, que accedieron a participar voluntariamente
completando el cuestionario en forma anénima.

RESULTADOS

Se constaté que 101 alumnos aprobaron la prueba de
conocimiento y que el curso al que pertenece la perso-
na y su nivel de conocimiento son variables asociadas
entre si (p<0,05). (Tabla [)

98 alumnos aprobaron la prueba de actitud, demos-
trando poseer una actitud positiva hacia la ciencia, obser-
vandose una mayor proporciéon en alumnos de 5° curso.
El curso al que pertenece la persona y sus actitudes son

Tabla I. Distribuciéon del conocimiento segtin el curso. (n=170)

Curso Conocimiento insuficiente Conocimiento suficiente Total
2do 17 (41,5%) 24(58,5%) 41 (24,1%)
3ro 24 (58,5%) 17 (41,5%) 41 (24,1%)
4to 10 (21,7%) 36 (78,3%) 46 (27,1%)
5to 18 (42,9%) 24 (57,1%) 42 (24,7%)
Total 69 (40,6%) 101 (59,4%) 170 (100%)
Chi-cuadrado 12,3574, GI 3, Sig 0,0063
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Tabla 2. Distribucion de la Actitud segun el curso. (n=170)

Curso Actitud negativa Actitud positiva Total
2do 18 (43,9%) 23 (56,1%) 41 (24,1%)
3ro 22 (53,7%) 19 (46,3%) 41 (24,1%)
4to 17 (36,9%) 29 (63,1%) 46 (27,1%)
5to 5 (35,7%) 27 (64,3%) 42 (24,7%)
Total 72 (42,4%) 98 (57,6%) 170 (100%)

Chi-cuadrado 3,4935, Gl 3, Sig 0,3216

variables no asociadas entre si (p>0,05), se observé en
el 5° curso el mayor porcentaje de actitud positiva
(64,3%), aunque la diferencia es minima al porcentaje
alcanzado por alumnos del el 4° curso (63,1%). (Tabla 2)

Se observoé el porcentaje mas elevado de conocimien-
to suficiente y actitud positiva hacia la ciencia en alum-
nos del 4° curso. Debido a que p>0,05 se puede concluir
que el curso al que pertenece la persona y sus conoci-
mientos y actitudes (considerados globalmente 10/17
respuestas correctas o mas) son variables no asociadas
entre si. (Tabla 3)

Del 100% de los alumnos encuestados, el 53,5% cree
que la materia Metodologia de la Investigacion deberia
estar en el cuarto curso y el 27,1% en el quinto curso.
Solamente 10 alumnos (5,9%), consideran que la materia
deberia quedar en el primer curso.

El 57,1% de los alumnos considera que deberian
aumentarse las horas asignadas a la materia, el 35,30%
considera que debe continuar igual (I afio) y sélo el
5,90% (10 alumnos), consideran que 6 meses son sufi-
cientes, 3 alumnos no lo saben (1,80%).

Tabla 3. Distribucion del Conocimiento y la Actitud segin el curso. (n=170)

Curso Conocimiento insuficiente

y actitud negativa

Conocimiento suficiente Total

y Actitud positiva

2do 16 (39%) 25 (61%) 41 (24,1%)
3ro 25 (61%) 16 (39%) 41 (24,1%)
4to 17 (37%) 29 (63%) 46 (27,1%)
5to 22 (52.4%) 20 (47,6%) 42 (24,7%)
Total 80 (47,1%) 90 (52,9%) 170 (100%)

Chi-cuadrado 6,6115, Gl 3, Sig 0,0854
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En relacion a la practica, se verificd que al 94,1% de los
alumnos le fueron solicitados trabajos que demandaron
la utilizacion de herramientas metodoldgicas. Entre
éstos, fue solicitado en mayor porcentaje la elaboracién
de protocolos de investigacion (78,12%) y sélo al 17,5%
se le solicitd la participacién en un equipo de investiga-
cion. El 52,5% respondié que les fue solicitado solo un
tipo de trabajo que demandé la utilizaciéon de herramien-
tas metodoldgicas, 34 alumnos (21,25%) dos tipos de tra-
bajos, 30 alumnos (18,75%) tres tipos y 12 alumnos
(7,5%) cuatro tipos de trabajos.

DISCUSION

En general, el rendimiento de respuestas correctas
sobre conocimiento fue de 59,4%, superior a lo observa-
do por Bassan4 en Argentina (32,44%) y Diaz Vélez® en
I3 Facultades del Peru (53,7%). Se observé una actitud
positiva hacia la ciencia en el 57,6% de los alumnos, cifra
que difiere a lo observado por Diaz Vélez’ en estudian-
tes de medicina de Perl (79,1% de actitud buena). En lo
concerniente a la practica, la mayoria de los encuestados
(94,1%) respondié que durante su desempefio académi-
co utilizaron herramientas metodolégicas. Aunque es
valido mencionar que el 52,5% de los alumnos refirié que
le fue solicitado un solo tipo de trabajo post-materia que
demando la utilizaciéon de herramientas metodoldgicas,
cifra muy baja para retroalimentar y desarrollar la capa-
cidad de actuar cientificamente. Como dato de interés,
solamente una cantidad muy reducida de alumnos (5,9%)
concuerda con el curriculo de la institucién que estable-
ce que el desarrollo de la asignatura Metodologia de la
Investigacién debe realizarse en el ler. Curso, en tanto el
mayor porcentaje (80,6%) considera que debe ubicarse
en los dos ultimos afios de la carrera.

Un elevado porcentaje (57%), considera que la materia
deberia ser desarrollada en dos afios o mads, esta res-
puesta podria atribuirse al hecho de que a partir del afio
2009 se incluy6 en el curriculo la presentacion de un tra-
bajo de investigacién como requisito para acceder al titu-
lo de grado, lo que hace que los estudiantes del ultimo
afio de la carrera se vean obligados a recurrir a los cono-
cimientos adquiridos en la catedra de Metodologia de la
Investigacion del primer afio y sobre los cuales tienen
escaso refuerzo en los siguientes afos de la carrera.

CONCLUSION

Estos resultados que demuestran conocimientos sufi-
cientes en aproximadamente 60% de los estudiantes
encuestados, podrian considerarse buenos, se asocian a
los conocimientos impartidos en la materia Metodologia
de la Investigacién en un nivel aceptable y se traducen en
actitudes positivas hacia la ciencia. Ademas permitieron
detectar aquellas areas que deberian tratarse con mayor
énfasis, como los conceptos basicos sobre ciencia, y la
necesidad de reforzar la practica de lo aprendido en los
afios siguientes al desarrollo de la materia Metodologia
de la Investigacion. =
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Tratamiento interdisciplinario
de periodontitis agresiva
Localizada: Reporte de un Caso

Dres. Bueno Rossy LA!', Rodriguez Salaberry D*

Revista Clinica de Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacién Oral de la
Sociedad de Periodoncia de Chile; Sociedad de Implantologia Oral de Chile
y Sociedad de Prétesis y Rehabilitaciéon Oral de Chile; Vol 3 N° 2. Agosto 2010.

RESUMEN

Los pacientes con Periodontitis Agresiva Localizada (PAL) presentan generalmente alteraciones funcionales
y estéticas, por lo cual su tratamiento no sélo debe estar enfocado al cuadro infeccioso de periodontitis.
Se presenta el caso de una paciente de 38 afos de edad, profesional, caucasica, de sexo femenino con PAL,
cuyo motivo de consulta fue mejorar su estética.

El equipo interdisciplinario que la asisti6 se integré por Higienista Dental, Periodoncista, Cirujano
Maxilofacial, Ortodoncista y Prostodoncista.

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 3(2); 90-93, 2010.

Palabras clave: Tratamiento interdisciplinario, periodontitis agresiva, ortodoncia, implantes, prosto-
doncia.

ABSTRACT

The patients with located agressive periodontitis (PAL) generally have functionals and esthetics alterations
so their treatment noy only should be focused on periodontitis infection.

The case we present is about a 38 years old, professional, caucasian woman with located agressive periodon-
titis which is concerned to her esthetic.

She was assisted by a interdisciplinary team formed by dental hygienist, periodontist, maxillofacial surgeon,
orthodontist and prosthodontist.

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 3(2); 90-93, 2010.

Key words: Interdisciplinary treatment, agressive periodontitis, orthodontics, implants,
prosthodontics.
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INTRODUCCION

La PAL es una enfermedad inflamatoria, infecciosa, poli-
génica, de etiologia multifactorial, donde la etiologia
microbioldgica especifica es muy importante y su presen-
tacién clinica es polimorfa.'

Se asocia a la presencia de periodontopatogenos y a
una respuesta alterada del hospedador.’

El tratamiento de los pacientes con PAL debe abordar-
se en un equipo interdisciplinario tratando no solo la
patologia de base, sino las secuelas estéticas y funcionales
producidas a causa de la pérdida de insercion.

Dentro de estas secuelas figuran malposiciones denta-
rias, falta de estabilidad oclusal, movilidad dentaria incre-
mentada, aumento de corona clinica, pérdida de tejidos
duros y blandos en zonas edéntulas, secuelas que se pre-
sentan en el caso reportado.

La recuperacion de la estética y funciéon en el sector
antero superior de la cavidad oral constituye un desafio
importante especialmente cuando los tejidos duros y
blandos estan afectados por una patologia periodontal,
una vez que se ha producido la pérdida dentaria.

La reposicién con implantes unitarios en el sector ante-
rior tiene una tasa de éxito superior al 95%, tanto en
pacientes con o sin antecedentes de patologia periodon-
tal.*’

Si bien esto es una realidad, las condiciones del terreno
receptor del implante en la gran mayoria de los casos
condicionan negativamente la instalacion correcta del
implante para lograr una morfologia y estética gingival en
la zona peri-implantaria, por lo cual es imperativo realizar
una correcta evaluacién del lecho receptor tanto en altu-
ra gingival como 6sea en el sentido vestibulo lingual como
apicocoronario.

Frente a la falta de soporte de tejidos blandos o duros
es necesaria la previa preparacion de la zona a tratar.®’

Se presenta un caso clinico con manejo interdisciplina-
rio en una paciente con PAL, a la cual se le realizé fase
etiologica, correctiva (ortodoéncica, implantolégica, rehabi-
litadora) y de mantenimiento periodontal.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 38 afios de edad, profe-
sional, caucasica, sistémicamente sana que asistio a la con-
sulta particular para recuperar su estética afectada por la
pérdida de la pieza dentaria."

La paciente relaté pérdida de la pieza dentaria || por
presentar “mucha movilidad”.

Al examen clinico presentaba ausencia de la piezas den-
tarias |1 y 14, indice de placa microbiana de 48%, indice
de Loe y Silness de | en un 42% de las superficies denta-
rias y 2 en un 58%, indice de Tartaro de 28% localizado
en el sector anteroinferior.

La pérdida de insercién encontrada fue incipiente y
media, a expensas tanto de aumento de corona clinica
como de sacos periodontales.

Se destaca la presencia de sacos periodontales de 5
mm en la cara distal de la pieza dentaria 21, mesial y dis-
tal de la pieza dentaria 16, cara distal de la pieza dentaria
26, cara mesial y distal de la pieza dentaria 37,y de 4 mm
en la cara mesial y distal de las piezas dentarias 31,41,42,
movilidad de grado | en las piezas dentarias 12 y 21
(Figuras [ y 2).

El diagnostico periodontal es PAL, ya que es una
paciente sistémicamente sana, con rapida pérdida de
insercién, con agregacién familiar (madre y hermana con
enfermedad periodontal), indice de Placa Microbiana de
48% que no se corresponde con la destruccion periodon-
taI.IO.II

Es importante posponer el tratamiento de ortodoncia
seis meses (con terapia de mantenimiento mensual) luego
de finalizado el tratamiento periodontal.”

El pronéstico lo realizamos al comienzo de la fase etio-
légica y lo verificamos al finalizar la misma, pudiendo eva-
luar no sélo la adhesion del paciente al tratamiento, sino
la respuesta bioldgica de los tejidos frente al tratamiento.
Debido a la colaboracién de la paciente, el grado y tipo
de reabsorcién 6sea, la edad de la paciente y la estabili-
dad que ha mostrado a través del tiempo, se puede con-
siderar un prondstico favorable, pero los antecedentes
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del cuadro patolédgico y la necesidad de tratamientos
complementarios lo hace reservado favorable.*'*'

El plan de tratamiento que recibié la paciente fue el
siguiente:

l. Fase Etiologica

En esta fase de tratamiento se realizé educacién para la
salud gingivoperiodontal, detartraje y profilaxis, raspado y
alisado radicular en piezas dentarias con sacos periodon-
tales y antibioterapia una vez finalizada la terapia mecani-
ca subgingival.'

La antibioterapia consistié6 en amoxicilina 500 mg (un
comprimido cada 8 horas por 7 dias) combinado con
metronidazol 250 mg (un comprimido cada 8 horas por 7
dias).”

La higienista dental en conjunto al periodoncista reali-
zaron esta fase de tratamiento.

Previo al comienzo de la terapia de raspado y alisado
radicular la paciente presentaba un indice de Placa
Microbiana de 26%.

A los 30 dias de finalizar la fase etioldgica se realizé la
reevaluaciéon de los resultados, encontrando un indice de
Placa Microbiana de 28%, un indice de Silness y Loe de
30%, indice de Tartaro de 10% localizado en las caras lin-
guales de las piezas anteroinferiores y pérdidas de inser-
cién a expensas de aumentos de coronas clinicas con
ausencia de sacos periodontales.

Luego se citd la paciente mensualmente durante seis
meses realizando examen y evaluacién, remotivacion,
detartraje y profilaxis."

Luego de este periodo, y verificando la estabilidad del
cuadro periodontal, se procede a realizar la fase correc-
tiva.

2. Fase Correctiva

En esta fase de tratamiento se realizé tratamiento de
ortodoncia, tratamiento implantolégico simultineo a
injerto conectivo subepitelial y tratamiento rehabilitador.

a) Tratamiento de ortodoncia (Figura 4).

La técnica utilizada fue la técnica de Damon. Los obje-
tivos de este tratamiento fueron la alineacién y nivelacion
bimaxilar, la estabilizacion de la oclusion, recuperar el
espacio adecuado para la futura colocaciéon y rehabilita-
cion de un implante en la posicion |1 y facilitar los cuida-
dos higiénicos del paciente.
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b) Tratamiento rehabilitador implantoasistido.

La estabilidad de la salud periodontal nos permite pro-
seguir con el tratamiento planificado.

Una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia y
logrado los objetivos del mismo se procede a la coloca-
cion de un implante Osseotite (Biomet 3i, USA, 11,5 x
3,75 mm) en posicién 11, siguiendo un protocolo quirdr-
gico en dos fases'® (Figura 5).

Con el objetivo de mejorar el resultado estético de
dicha reconstruccion, se procedié a la colocacién de un
injerto de tejido conectivo obtenido de la zona desdenta-
da, correspondiente a la pieza dentaria 14° (Figura 6).
Dicho injerto fue colocado en forma simultanea al implan-
te debajo del colgajo vestibular (Figura 7)."”

A los seis meses se llevo a cabo la segunda fase quirdr-
gica, instaldndose a continuacién una corona provisional
(corona de policarbonato 3M ESPE, USA) (Figura 8)
mediante la colocacién de un pilar protésico provisional
Biomet 3i, USA.

El tejido blando cicatrizé durante un periodo de dos
meses para luego proceder al procedimiento protésico
definitivo.”

El tratamiento rehabilitador definitivo de dicha zona
consistié en un pilar de zirconio Zi Real de Biomet 3i
(USA) (Figura 9), y una corona aluminica (InCeram con
estratificacion VM7,VITA, Alemania) (Figuras 10y I1).

3. Fase de Mantenimiento Periodontal

Esta fase, de caracter obligatoria en todo paciente
periodontal, consta de examen y evaluacién, terapia de
apoyo y terapia de recidiva si fuera necesario."

La fase de examen y evaluacion consiste en actualizar la
historia clinica en cuanto a salud sistémica, regional y
local.

En cuanto a los examenes periodontales, realizamos sis-
tematicamente indice de Placa Microbiana, indice de Loe
y Silness, indice de Téartaro Dental, periodontograma y
examen oclusal.

El examen radiografico se debe realizar solamente si los

examenes clinicos asi lo dictaminan.

Durante las fases de mantenimiento no se han encon-
trado signos de enfermedad periodontal y el indice de
Placa Microbiana no supera el 25%.

Luego de finalizada la fase correctiva, la fase de mante-
nimiento se realiza cada tres meses.
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Hace dos afios que hemos finalizado la fase correctiva
y hasta el momento se encuentra la paciente con salud
periodontal (ausencia de sangrado al sondaje y de sacos
periodontales).

En cada sesién se realiza remotivacion del paciente,
corroborando las técnicas de cepillado dental, higiene
interdental y cepillado lingual.

El tratamiento periodontal no cambia la susceptibilidad
de la paciente, por lo cual debe continuar en la fase de
mantenimiento de por vida.

CONCLUSIONES

El tratamiento interdisciplinario de los pacientes con
PAL permite no sdlo tratar la patologia periodontal, sino
abordar las secuelas de la enfermedad.

La paciente presentaba migraciones en el sector ante-
ro superior acompafadas de la ausencia del |1, con falta
de tejidos blandos y duros a dicho nivel. El sector antero-
superior constituye un desafio terapéutico, y para lograr
éxito, es importante contar con salud periodontal y res-
petar los protocolos de tratamiento interdisciplina-
rios‘ll,ll,ZS

El éxito de la fase etioldgica es la que permite acceder
a una fase correctiva y posterior fase de mantenimiento
periodontal.

En cuanto al tratamiento especifico del espacio corres-
pondiente a la pieza dentaria | |, se colocé un implante de
didametro y longitud adecuadas logrando un perfil de
emergencia fisiologico. Como resultado de la colocacion
del injerto en el flanco vestibular se logré mejorar los
tejidos blandos periféricos a dicho implante.

La fase de mantenimiento periodontal se realiza cada
tres meses, es de caracter obligatorio y de por vida.

Dicha terapia, en conjunto a la conducta de la paciente
en cuanto a remocion domiciliaria de placa microbiana,
mejora el prondstico a largo plazo de los resultados obte-
nidos en el tratamiento interdisciplinario (Figura 12).

AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Fabiana Villarnobo, Encargada de Educacion para la
Salud, Clinica Periodoncia Uruguay; al Dr. Alfredo Nappa,
Ortodoncista, y al Dr. Jorge Cortés, Rehabilitador.

BIBLIOGRAFIA

I. 1. Tonetti M, Mombelli A. Periodontitis agresiva. En: Lindhe ).
Espania: Editorial Médica Panamericana,2009:428-458.

2. Medina M, Luz |, Cano N. Presencia de interleuquina 8 en fluido
cervicular de pacientes con periodontitis agresiva. Rev Fac
Odont Univ Ant,2005:16 (ly 2):107-114.

3. Henry PH, Laney WR, Jemt T et al. Osseointegrated implants for
singletooth replacement: a prospective five-year multicenter
study. Int. ] Oral Maxillof Implants,1996;1 1:450-455.

4.Avivi-Arber L, Zarb GA. Clinical effectiveness of implants-suppor-
ted single-tooth replacement. The Toronto Study. Int. ] Oral
Maxillof Implants,1996;11:311-321.

Para consultar la bibliografia completa ver nuestra pdgina
web: www.fundacioncarraro.org

47
DL.A. BUENO ROSSY




Articulos originales

Figura | Figura 2 Figura 3
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Figura 7 Figura 8 Figura 9
Figura 10 Figura Il Figura 12
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