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Jornadas de Actualizacién y Nivelacion en Diagnostico Clinico

Antecedentes y Justificacién

El Consejo de Facultad de Odontologia, Udelar, aprueba en Resolucion N° 80 del 23
de diciembre de 2015, la propuesta del Servicio de Registro y Admision de Pacientes que
fuera presentada por la Prof. Dra. Inés Salveraglio, sobre la realizacién de Jornadas de

actualizacion y nivelacion de docentes en diagnéstico de las enfermedades mas prevalentes.

Posteriormente se encomienda al Servicio de Registro, representado por la Prof. Dra.
Inés Salveraglio y Prof. Adj.Dra. Sylvia Piovesan, la organizacion de las mismas actuando en
conjunto con la Escuela de Graduados.

En este sentido, y a sugerencia del Director de la Escuela de Graduados, Prof. Dr.
Fernando Fuentes, se extiende la convocatoria de participacion a egresados y estudiantes a

modo de enriquecer la discusion y la difusion de las actualizaciones.

Como hecho innegable desde un inicio se reconocio la coexistencia de diferentes
visiones y abordajes de las problematicas odontoldgicas, en particular en esta instancia, en lo
referente al diagnostico. Dichas pluralidades en la interpretacion de la clinica estan en
general basadas en “evidencia cientifica en paralelo” es decir sobre la misma tematica,

pero no concordante ni consensuada.

Por ese motivo surge el objetivo que se expone a continuacion y la necesidad de
comenzar a discutir en forma argumentada y responsable lo que hoy la odontologia nos

ofrece en ciencia, tecnologia y formas de aplicar el conocimiento.



Objetivo

El objetivo buscd contribuir al afianzamiento e integracion del conocimiento
odontolégico entre docentes y estudiantes, por un lado, y entre egresados (profesionales
insertos y ejerciendo en la realidad nacional) y académicos docentes investigadores por otro.

En esta linea, desde el inicio se propuso aclarar y respetar las posibles diversidades
de enfoques y explicaciones como algo natural y propio de la incertidumbre en la practica

clinica.

Objetivos especificos: Brindar actualizacion en el diagnéstico de las siguientes patologias:

Caries en nifios y en adultos

Paradenciopatias

Lesiones de la mucosa y manifestaciones clinicas de otras patologias
Trastornos témporo-mandibulares

Maloclusiones
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Comprender que las diferencias y disparidades en la forma de dar interpretacion a
signos y sintomas clinicos no escapa a la pluralidad, complejidad e incertidumbre

propias de la clinica.

Metodologia

Las jornadas combinaron varias modalidades de trabajo:

1) Resumenes que estuvieron a disposicion de todos los inscriptos previamente a las
jornadas

2) Exposiciones orales por parte de docentes especialistas haciendo énfasis en la
actualizacion de cada temética

3) Trabajo grupal o talleres como una oportunidad de aprendizaje en colaboracion,
donde el diadlogo juega un papel importante y el conocimiento se aborda desde una
perspectiva de grupo, valorando la importancia de aprender a interaccionar y a

vincularse con otros.



PROGRAMA

Parte 1

Viernes 25 de noviembre 2016
SALA 136 Primer Piso

Las Jornadas dieron inicio con las palabras del Sr. Decano Prof. Dr. Hugo Calabria quien
resalté la destacada convocatoria y anunci6 la voluntad de futuras instancias en el mismo
sentido, expresando su interés como Decano pero también como clinico experto y conocedor
de los permanentes cambios en la practica clinica de la Odontologia, las técnicas, los

materiales y el conocimiento dinamico que se instala entre paradigmas y nuevas evidencias.

A continuacion la Prof. Dra. Inés Salveraglio dio apertura a las Jornadas expresando las

siguientes palabras:

‘BUENAS NOCHES A TODOS

Estimados colegas, odontdlogos, docentes y futuros profesionales: con mucho entusiasmo,
damos apertura a las Jornadas de Actualizacién y Nivelacién en Diagnéstico clinico aprobadas por la
Resolucion N° 80 del 23 de diciembre de 2015 del Consejo de Facultad de Odontologia.

Quiero agradecer en primer lugar al Sr. Decano Prof. Hugo Calabria y al Consejo de Facultad
el habernos dado el apoyo para convocar a este evento; a todo el cuerpo docente de la Facultad,
también a la Escuela de Graduados y a su Director Prof. Fernando Fuentes y equipo que
copatrticipara en la coordinacién y gestién de este encuentro estimulando la apertura a egresados y
estudiantes; y en forma especial al grupo de docentes que han colaborado, preparado sus
presentaciones a fin de compartir, con todos nosotros, las actualizaciones conceptuales y

metodoldgicas de sus areas especificas.

En estas jornadas buscamos integrar y compartir conocimientos en la bulsqueda del
diagnéstico integral del paciente detectando el estado de salud-enfermedad de cada uno de ellos,
desde el momento del interrogatorio y del examen clinico, definiendo cuando debemos recurrir a la

paraclinica y cuando se debe establecer la derivacion del mismo.



Por lo tanto tomamos a estas jornadas que estamos inaugurando, como una primera
experiencia, como el inicio de actividades de profundizacién y complementacién de saberes en el
diagnostico, analizando las teméticas en forma interdisciplinaria lo que responde a una concepcién de
las personas como seres humanos integrales y por otro lado al reconocimiento del caracter

multidimensional de la salud.

Por lo mencionado, queremos entonces resaltar el valor del encuentro interdisciplinario dentro
de la institucion como equipo de trabajo y de estudio y que por supuesto no excluye la integracién de
otras profesiones de la salud y del area social que puedan ser necesarias con su colaboracién para

el logro del diagnéstico mas certero del paciente.

Por ello en su desarrollo, las jornadas combinan dos recursos metodoldgicos: por un lado la
presentacion tedrica por parte de docentes especialistas sobre distintos conceptos y planteos en
forma de exposiciones orales que permitirdn actuar como disparadores del trabajo grupal o
talleres considerado un espacio que ofrece la oportunidad del aprendizaje en colaboracion, centrado
en la reflexion, el debate fundamentado y el didlogo, utilizando los conocimientos y destrezas para la
seleccion de las opciones mas adecuadas. En estos intercambios se busca encontrar en lo posible
acuerdos pero también contrastar propuestas, fundamentar las discrepancias o alternativas
diferentes para una problematica de salud que esta subordinada al contexto de cada paciente y a las

posibilidades técnico - cientificas que nos dan hoy el conocimiento y la comunicacién.

Comenzamos entonces esta jornada segun la programaciéon”

PRESENTACIONES ORALES

TEMA 1 - LESIONES DE LA MUCOSA

Prof.Dra. Susana Vazquez

Dr. Carlos de Pro

Apoyo de la Paraclinica

(Anatomia Patoldgica e Imagenologia)

TEMA 2 - TRASTORNOS TEMPORO-MANDIBULARES

Prof. Dr. Raul Riva



Dres. Martin Sanguinetti y Andrés Rodriguez
Apoyo de la Paraclinica

TEMA 3 - MALOCLUSIONES EN EL NINO Y EN EL ADULTO

Prof.Dra. Annabel Grassi
Dr. Gustavo Fagundez
Apoyo de la Paraclinica

FORMACION Y DISCUSION EN TRES TALLERES (distribuidos por tematica)
Salones 135, 136y 137

Parte 2

Sabado 26 de noviembre 2016
SALA 136 Primer Piso

TEMA 4 - PARADENCIOPATIAS.

Prof. Dr.Luis Bueno
Dra. Victoria Garcia

- Aportes de MICROBIOLOGIA

Prof. Virginia Papone
Dra. Andrea Badanian

TEMA 5 - CARIES DENTAL

Paraclinica
Prof. Agdo. Licet Alvarez, Prof. Adj. Héctor Pacheco, Prof. Adj. Inés Garchitorena,
Prof. Adj. Patricia Freire, Prof. Adj. Andrea Rodriguez

L Aportes de MICROBIOLOGIA

Dra. Carolina Verolo

I; ENDODONCIA

Relacionando el compromiso dentino-pulpar con las enfermedades mas prevalentes
Prof. Beatriz Vilas

. Aportes de EPIDEMIOLOGIA




Prof. Agdo. Susana Lorenzo

INSTALACION DE DOS TALLERES (distribuidos por temética)
salones 135y 137

PLENARIO Sal6n 136

Consideraciones finales Servicio de Registro
Los datos en la HC. Obligacién éticay legal
Prof. Adj. Dra. Sylvia Piovesan

Presentacion de la HIFO- Historia clinica electrénica de FO Udelar
Asistente académico Dr. German Puig

RECOPILACION DE RESUMENES

TEMA 1 - LESIONES DE LA MUCOSA

Disertantes: Prof. Dra. Susana Vazquez
Prof. Adj. Dr. Carlos de Pro

Presentacion de las lesiones mas frecuentes ilustradas con una gama extensa de
fotografias, enfatizando el diagnostico diferencial clinico y la confirmacién

anatomopatolégica.

TEMA 2 - TRASTORNOS TEMPORO-MANDIBULARES

Disertantes: Asistente Dr. Martin Sanguinetti “Identificacion de TTM”

Asistente Dr. Andrés Rodriguez “Identificacion de Bruxismo”

La presentacion se desarrollara describiendo los procedimientos semiolégicos que permitan
la confirmacion de la sospecha de presencia de un TTM o Bruxismo a punto de partida del

motivo de consulta o de signos clinicos que se observen en el examen, aunque ello no forme
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parte del motivo de consulta del paciente. Ambas patologias presentan alta prevalencia en
Uruguay, hecho demostrado a través del primer Relevamiento Nacional sobre Bruxismo y
TTM realizado por este grupo docente (perteneciente al Dpto. de Diagndstico y Tratamiento
de los TTM y a la Céatedra de Rehabilitacion, Prostodoncia Fija y TTM). El mencionado
relevamiento confirmd que el 44% de la poblacion Uruguaya presenta al menos un signo
clinico de TTM y el 55% al menos un sintoma. En cuanto a Bruxismo, entre el 23y 31% de la
poblacion relevada presenta sintomas actuales y entre el 62 y 72% presenta signos de
haber o estar padecido Bruxismo. Los altos valores mencionados marcan la importancia y
necesidad de capacitacion de los profesionales Odont6logos que, en sus practicas
generalista o de especializacion, se veran enfrentados permanentemente a éstas patologias.
Ademas se ha demostrado ser la segunda causa de consulta Odontolégica por dolor luego
de las Odontélgias y presentar un gran potencial destructor e inhabilitante. Su intercepcion
temprana, a través de un diagndéstico precoz, permitira limitar el dafio y evitar los grandes
costos de rehabilitacion en estadios avanzados. Se describird en primera instancia la
tematica TTM y luego Bruxismo, 15 minutos cada una. Los TTM son Patologias de origen
multifactorial y se manifiestan afectando los diferentes componentes anatdmicos y
funcionales del Sistema Estomatognatico: musculos, ATM o ambos. Tienen como uno de sus
factores etiologicos al Bruxismo, pudiendo ser factor desencadenante, predisponente o
perpetuante, de aqui la importancia de su estudio en conjunto. Se hara hincapié en un
abordaje multimodal en el diagndstico, teniendo en cuenta los factores generales y locales
gue se asocian en la actualidad a la presencia de un TTM. El Bruxismo, también de origen
multifactorial, donde el factor psico-emocional (Bruxismo primario) o consumo de diferentes
tipos de sustancias, medicamentos psicoactivos, drogas licitas y drogas ilicitas (Bruxismo
secundario) marcan la complejidad de su diagnéstico, control y manejo. Ambas patologias se
evaluaran a través de los signos y sintomas mas prevalente que son dolor y disfuncion. Por
ser factores presentes en ambas patologias, en la mayoria de los cuadros clinicos y no ser
especificos de ninguna en patrticular, se desarrollaran los criterios semiolégicos, clinicos,

paraclinicos y de diagnéstico diferencial para su adecuada identificacién.

TEMA 3 - MALOCLUSIONES EN EL NINO Y EN EL ADULTO

Diagnostico de maloclusiones en el nifio y en el adulto. Paraclinica.



Disertantes: Prof. Dra. Annabel Grassi
Asistente Dr. Gustavo Fagundez

Desde el punto de vista de la Ortopedia, un correcto diagndstico es la base fundamental para
poder evaluar normalidad, factores de riesgo y probables alteraciones en el crecimiento y
desarrollo, que permitan mantener al individuo en salud, asi como poder realizar
intervenciones preventivas y/o tratamiento en caso de existir patologias instaladas. Al igual
gue en otras disciplinas, el conocimiento de lo normal, en crecimiento, desarrollo, funciones,
estética, es fundamental para poder diagnosticar. Aun en ausencia de estudios paraclinicos,
el odontolégo general debe tener o adquirir la capacidad de lograr un correcto diagnéstico,
fundamentalmente en la clinica, por observacion integral del individuo. El uso de estudios
paraclinicos nos permite completar el diagnostico clinico y funcional de nuestro paciente. Sin
dejar de lado la imagenologia convencional, que sigue siendo pilar importante en el
diagnostico; y la cual ha ganado calidad en la imagen con la aparicion de equipos digitales en
nuestro medio, para ciertos casos puntuales, la imagenologia 3D ha superado ampliamente
lo brindado por lo que seria, la suma de varios de estos estudios en dos dimensiones, para
poder definir un diagnéstico radiografico del caso. En nuestra disciplina, la imagenologia en 2
dimensiones, es uno de los puntos de partida de nuestro diagnéstico. Tanto la
Ortopantomografia como la telerradiografia en todas sus variantes nos orientan en el estudio
del paciente y nos ayudan a definir la terapéutica a utilizar. Ambas técnicas brindan
informacion, pero también presentan sus limitaciones en varios aspectos. La indicacion de
una radiografia panoramica, una radiografia oclusal, y periapicales seriadas de la pieza han
servido para darnos una idea espacial de piezas retenidas, mesiodens, etc. Con el
advenimiento de la tomografia computarizada, podemos tener un mayor detalle de lo que
gueremos observar, tener una idea tridimensional de la relaciébn con estructuras vecinas,
cuantificar las proporciones reales de la pieza a tratar y la posibilidad de realizar mediciones
de tamafio, angulacion y distancia. Todo en su conjunto nos brinda una idea de la posibilidad
de tratamiento, si serd viable o no colocar la pieza en la arcada dentaria del individuo, y nos
permitira saber con mayor certeza si tendremos éxito en la terapéutica. Es sabido, que
cualquier estudio que presente un costo biolégico para el paciente debe ser correctamente

indicado, evaluando la relacion de costo-beneficio que el mismo nos prestarad. Se observan



ventajas y desventajas de esta tecnologia en comparacion con la radiologia convencional,

alcances y limitaciones de la técnica, y condiciones ideales para obtener el mayor beneficio.

TEMA 4 - PARADENCIOPATIAS.
DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

Disertantes: Asistente Dra. Victoria Garcia Olazabal

INTRODUCCION. La intencién de la mayoria de los procedimientos diagndsticos en
periodoncia es aportar al clinico informacion que pueda ser Util en el entendimiento acerca de
gué tipo de enfermedad se presenta, donde se localiza, y cuél es su severidad (1). Los
hallazgos a partir de los diferentes procedimientos diagnésticos sirven como base sobre la
cual se formula un plan de tratamiento, y luego del tratamiento, dichos procedimientos
pueden ser extremadamente Utiles en la evaluacion de los resultados (1). En Periodoncia, los
procedimientos diagnosticos son particularmente importantes en el monitoreo de los
pacientes para detectar y prevenir la recurrencia de la enfermedad (1). En los dltimos 50
afios ha habido muchos avances tecnoldgicos en los métodos utilizados para la examinacion
clinica de los tejidos periodontales. Entre estos los mas prominentes son las sondas
periodontales sensibles a la presion, sistemas de registro electrénico, y graficas
periodontales activadas por voz. También los avances radiograficos y tomograficos han sido
notables (2). A pesar que estos avances tecnolégicos han facilitado la coleccién de
informacion relacionada el diagnéstico, no han resultado cambios conceptuales en el
diagndstico periodontal (2).
OBJETIVOS DEL DIANGOSITCO (1)

1) Cribado/Screening

2) Diagnostico de enfermedades periodontales especificas

3) Identificacion de los sitios o0 sujetos con riesgo de experimentar la progresion de la

destruccion periodontal

4) Planificacion del tratamiento

5) Monitoreo de la terapia
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES PERIODONTALES ESPECIFICAS (3).
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1.

ENFERMEDADES GINGIVALES:
A. INDUCIDAS POR PLACA
a. asociada solamente a placa
b. modificadas por factores sistémicos
c. modificadas por medicamentos
d. modificadas por malnutricion
B. NO INDUCIDAS POR PLACA

ENFERMEDADES GINGIVALES INDUCIDAS POR PLACA (4):

1.

© © N o o b~ w0 N

Presencia de placa en el margen gingival,

La enfermedad comienza en el margen gingival,
Cambio en el color y contorno,

Cambio en la temperatura del surco,

Aumento de exudado gingival,

Sangrado provocado,

Ausencia de pérdida de insercidon y 0sea,
Cambios histolégicos,

Reversibilidad con la remocion de placa.

ENFERMEDADES PERIODONTALES (3)

PERIODONTITIS CRONICA

PERIODONTITIS AGRESIVA

PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDADES SISTEMICAS
ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES

ABSCESOS DEL PERIODONTO

PERIODONTITIS ASOCIADAS A LESIONES ENDOPERIODONTALES
CONDICIONES ADQUIRIDAS O DEL DESARROLLO

© Mmoo wmp»

PERIODONTITIS CRONICA (PC) (5)

Es una infeccion que resulta en la inflamacion dentro de los tejidos de soporte dentarios,

pérdida de insercidén y dsea progresivas. Se caracteriza por la formacién de bolsa periodontal

y/o recesion gingival. Es la forma mas comun de periodontitis. Su comienzo puede ser a
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cualquier edad pero es detectada mas comunmente en adultos. Su prevalencia y severidad
aumentan con la edad. La cantidad de destruccién es consistente con la presencia de
factores locales; el calculo subgingival es un hallazgo importante. Puede afectar un namero
variable de dientes y su progresion es a empujes. Puede ser modificada y/o asociada por
factores de riesgo. Las PC son iniciadas y sostenidas por las bacterias de la placa, pero los
mecanismos de defensa del hospedero tienen un rol fundamental en su patogenia. En cuanto
a su extension, se clasifica segun el nimero de sitios involucrados, siendo localizada o
generalizada. Como guia general se considera localizada cuando afecta 30% o menos de los
sitios, y generalizada cuando afecta mas del 30%. La severidad puede describirse para la
toda la denticién, o para sitios o dientes individuales. Como guia general, se categoriza en
base a la cantidad de pérdida de insercion clinica (PIC) de la siguiente manera: incipiente: 1
a 2mm de PIC, moderada: 3 a 4mmde PIC y severa: 5mm o mas de PIC.

PERIODONTITIS AGRESIVA (6)
CARACTERISTICAS
e Excepto por la presencia de periodontitis (bolsa patolégica), son pacientes sanos;
e Rapida pérdida de insercion y destruccion 0sea;
e Agregacion familiar.
Existen ademas otras caracteristicas que generalmente se presentan pero no son definitivas
para el diagnostico:
e La cantidad de depdsitos microbianos no son consistentes con la severidad de la
destruccion periodontal,
e Elevadas proporciones de Actinobacillus actinomycetemcomitans, y en algunas
poblaciones, la Porphyromona gingivalis puede estar elevada;
e Anormalidades en los fagocitos;
e Fenotipo macréfago hiper-reactivo, incluyendo elevados niveles de PGE2 y IL1[3;
e La progresion de la pérdida de insercién y 6sea puede ser auto-perpetuante.
El diagnéstico esta basado en datos clinicos, radiograficos y de la historia clinica.
PERIODONTITIS AGRESIVA LOCALIZADA
e Comienzo circumpuberal

e Fuerte respuesta de los anticuerpos a los agentes infecciosos;
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e Localizada en ler molar/incisivo con pérdida de insercion interproximal en por lo
menos 2 dientes permanentes, uno de los cuales es primer molar, y que involucre no
mas de 2 dientes ademas de molares o incisivos.

PERIODONTITIS AGRESIVA GENERALIZADA

e Generalmente afecta sujetos menores de 30 afios, pero pueden ser mayores;

e Pobre respuesta de los anticuerpos a los agentes infecciosos;

e Episodios pronunciados de destruccion 6sea

e Pérdida de insercion generalizada que afecta por lo menos 3 dientes mas ademas de

primeros molares e incisivos.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO
Su principal objetivo es valorar el nivel del hueso alveolar asi como el patron y la extension
de la reabsorcion 6sea (7). Las radiografias muestran el espacio ocupado por el ligamento
periodontal, la lamina dura y la region periapical y son utiles en la identificacion de factores
relacionados como presencia de célculo y restauraciones desbordantes. Ademas
proporcionan informacion esencial para el diagndstico y plan de tratamiento que puede, a su
vez, ser utilizada como informacion de referencia en la valoracion de los resultados del
tratamiento (7).
DESAFIOS FUTUROS EN EL DIAGNOSTICO PERIODONTAL (1)
1. Desarrollo de una nueva clasificacion de enfermedades periodontales, basada en la
evidencia.
2. Refinamiento y validacion de métodos para determinar la progresion de la
periodontitis.
3. Determinacion de la susceptibilidad a las infecciones periodontales.
Identificacion de factores de riesgo para la progresion de la periodontitis.
Identificacion de componentes del liquido crevicular gingival que sirvan como

marcadores para la progresion de periodontitis.

BIBLIOGRAFIA
Armitage GC, Periodotal Disease: Diagnosis, Ann Periodontol 1996,1:37-215.
Armitage GC, Learned and unlearned concepts in periodontal diagnostics: a 50-year
perspective Periodontology 2000, Vol. 62, 2013, 20-36
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Armitage, GC, Development of a Classification System for Periodontal Disease and
Conditions, Ann Periodontol 1999;4:1-6

Mariotti, A. Dental Plaque-Induced Gingival Diseases, AnnPeriodontol 1999; 4:7-18.
Flemming T, Periodontitis, Ann Periodontol 1999;4:32-39.

Tonetti, M; Mombelli A, Early onset periodontitis, Ann Periodontol 1999; 4:39-52.

Mol, A. Métodos por imagen en periodoncia, Periodontology 2000, vol 9, 2005. 34-48.

TEMA 5 - CARIES

5.1 DIAGNOSTICO DE CARIES DENTAL: LESIONES NO CAVITADAS.

Disertante: Prof. Agreg. Dra. Licet Alvarez

La enfermedad caries dental es considerada una patologia compleja, de origen
multifactorial, cronica, no transmisible y socialmente modulada (LENCOVA E, 2006;
ROSSOW | & RICE J, 1994; THOMSON WN, 2012; FEJERSKOV O. & NYVAD B., 2003).
Su etiologia incluye una compleja interaccion de factores biolégicos, medioambientales,
sociales y comportamentales que requieren de su consideracion para comprender y abordar
la desigual expresion de la enfermedad (THOMSON WN, 2012; HOLST D, SCHULLER AA,
ALEKSEJUNIENE J, & ERIKSEN HM, 2001; THYLSTRUP A. & BIRKELAND J.M., 1986). La
caries dental es causada por el desequilibrio dentro del proceso fisioldgico
(omnipresente) de des-remineralizacién que ocurre en la superficie del diente recubierta por
el biofilm. El diagnostico esta basado en la deteccidén de ese desequilibrio que se hace visible
por la pérdida de mineral actual. Esa pérdida de mineral actual es reconocida como
actividad, es decir lesion activa de caries (diagnostico clinico de la enfermedad), lo cual
establece la diferencia entre deteccion y diagnéstico de la lesion. El desequilibrio ecolégico
ocurre en el biofilm dental a partir del aumento de la poblacién microbiana acidogénica,
acidurica y cariogénica, desarrollada y mantenida por el consumo frecuente de carbohidratos
fermentables de la dieta. Provoca una pérdida neta de minerales en los tejidos duros del
diente (lesién de caries) con aumento en la porosidad del esmalte que modifica la refraccion
de la luz y se observa como una disminucién de su brillo y traslucidez (mancha blanca),

denominandola lesibn no cavitada activa (primer signo clinico de la enfermedad)
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(FEJERSKOV OLE, NYVAD BENTE, & KIDD EDWINA, 2015; SCHWENDICKE F, et al.,
2016). La lesion inactiva se presenta mas brillante producto del pulido de su superficie y de la
reparacion de las porosidades (FEJERSKOV OLE, NYVAD BENTE, & KIDD EDWINA, 2015).
Se encuentra alejada de las zonas de estancamiento del biofilm (22mm del margen gingival,
caras oclusales de molares en etapa 4 de erupcién). Pueden desaparecer, disminuir de
tamafo o pigmentarse (CARVALHO J. C., et al., 2016)

El diagnéstico de las lesiones no cavitadas deberd abarcar su severidad (criterios ICDAS),
actividad (criterios de Nyvad) y su profundidad cuando corresponda (examen radiografico).
El diagnédstico clinico de la lesion sera preferentemente visual, posterior a la remocion
profesional (manual o mecanica) del biofilm dental, por superficie, manteniendo el campo
seco y bien iluminado (KIDD E.A. & FEJERSKOV O., 2004). La inspeccién tactil sera
excepcional y en el caso requerido se realizara utilizando la sonda periodontal de la OMS o
similar. Los examenes complementarios a disposicion no aportan informacién sobre el
estado actual de la desmineralizacion (actividad). Las radiografias seran utilizadas como
complemento del examen clinico en aquellos casos que generen dudas al momento de
decidir el abordaje terapéutico (lesiones proximales que no permitan su abordaje visual por
separacion y algunas lesiones oclusales). Las lesiones no cavitadas activas generalmente se
manifiestan en la clinica como una mancha blanca opaca, vinculada a una zona de
estancamiento del biofilm. Es necesario considerar el diagnostico diferencial con otras
patologias, que si bien no se relacionan con la biopelicula presentan en la clinica un aspecto
semejante: hipomineralizaciones.

Los cambios ocurridos en los perfiles epidemioldgicos de la enfermedad se acompafaron de
un aumento en la prevalencia de lesiones de menor severidad, una desaceleracién en su
progresion y una redistribucion de las mismas (BAELUM V, HEIDEMANN J, & NYVAD B,
2006) (BRATTHALL D, HANSEN-PETERSSON G, & SUNDBERG H, 1996). Una mayor
biodisponibilidad de fluoruros, aportado fundamentalmente por los dentifricos
adecuadamente fluorados, puede explicar, en parte, el enlentecimiento en la progresion de
las lesiones. Esto ha llevado a una disminucién en la incidencia y progresion de las mismas,
aumentando el porcentaje de lesiones no cavitadas (MEJARE |, STENLUND H, &
ZELENZNY-HOLMLUND C, 2004). Las lesiones no cavitadas aumentan en prevalencia (20%
de la poblacién) y pueden ser la Unica manifestacién clinica de la enfermedad en algunos

pacientes. Es fundamental su diagndéstico de cara a un abordaje no operatorio de las mismas
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que retarden el ingreso del paciente a un circulo restaurador repetitivo (BAELUM V,
HEIDEMANN J, & NYVAD B, 2006; BRATTHALL D, HANSEN-PETERSSON G, &
SUNDBERG H, 1996).
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5.2 DETECCION CLINICA DE LA LESION CARIOSA EN LA DENTINA.

Disertante: Prof. Adj. Dra. Maria Inés Garchitorena

El tratamiento de la lesion de caries, cuando involucra el tejido dentinario, requiere la

remocién de la dentina que ha sido alterada en el proceso carioso.
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En la actualidad la Odontologia se rige por principios de la Minima Intervencion en la cual los
tratamientos requieren un manejo muy respetuoso de los tejidos, conservando el maximo
posible de estructuras sanas.
Es, por lo tanto, necesario poder identificar clinicamente la dentina cariada, que debera
eliminarse, de aquella dentina que se encuentra sana y es necesario mantener.

Para ello es imprescindible:

e Comprender el proceso de la lesion en el tejido dentinario

Valorar los mecanismos defensivos del complejo dentino pulpar
e Reconocer la importancia del sellado hermético de las restauraciones como
forma de inactivar la biopelicula y por lo tanto detener el progreso de la lesion
e Considerar que la dentina cariada presenta afectacion de sus propiedades
mecanicas
e Tener en cuenta que la dentina cariada presenta valores muy inferiores en lo
gue se refiere a resistencia adhesiva
En definitiva, el clinico debe poder identificar las caracteristicas de la dentina y determinar,

en cada situacion clinica, hasta donde realizar la remocion del tejido.

Para la deteccion de la dentina cariada se dispone de diversos métodos:
e Meétodos fisicos, en los que se valora el color y la firmeza del tejido
e Meétodos quimicos, con la utilizacion de diversos sistemas de colorantes
e Fluorescencia laser para la determinacién de la presencia de microorganismos

e Resistencia eléctrica para determinar el grado de desmineralizacion

Cada método aporta informacion valiosa para la consideracién de la decision terapéutica a
tomar pero también todos ellos poseen limitaciones. Los métodos fisicos requieren,
evidentemente, un clinico experiente que sea capaz de valorar adecuadamente el aspecto
del tejido. Son entonces, métodos subjetivos. La firmeza de la dentina puede ser un elemento
confuso ya que la dentina préxima a la camara pulpar puede presentar valores de dureza
muy bajos, incluso tratandose de dentina sana. La coloracion también es un elemento
ambiguo, presentandose un abanico amplio de tonalidades dependiendo, entre otros
factores, de la velocidad de avance de la lesion. Los colorantes detectores de caries se

presentan como una herramienta complementaria para detectar la dentina cariada, con la
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cual, idealmente, todo tejido tefiido representa dentina cariada mientras la dentina sana
permanece libre de tincion. Sin embargo esto no es lo que sucede realmente; se ha
demostrado que todos los sistemas de colorantes (utilizando diferentes sustancias detectoras
y en diferentes vehiculos) pueden tefiir la dentina sana. Se ha sugerido por varios autores la
importancia de saber interpretar la tincién brindada por los colorantes, ya que la coloracién
‘leve” puede deberse a los factores antes mencionados, y por lo tanto esta tincién deberia
interpretarse como dentina sana. Esto demuestra que el uso de colorantes conlleva también
cierta subjetividad, con el agregado de que es muy importante realizar correctamente la
técnica de aplicacion.Es importante aclarar que nunca se han realizado estudios comparando
la penetracion de la fucsina basica en solucion de propilenglicol con la fucsina basica en
solucién hidroalcohdlica por lo que no se puede afirmar, como se ha hecho durante mucho
tiempo, que la primera no tifie la dentina afectada mientras la segunda si lo hace.

La fucsina ha sido sustituida por soluciones de acido rojo 52 debido a su posible
carcinogenicidad. La fluorescencia laser es una tecnologia que aun no se ha popularizado,
probablemente por factores econdémicos, pero que ademas solamente aporta datos acerca
de la carga microbiana presente en el tejido por lo que también ofrecen informacién limitada.
Consideramos trascendente entrenar al estudiante en la deteccion de la dentina cariada, con
un enfoque biologico en el tratamiento de la lesion y con el uso de detectores como una

herramienta valida en la formacion clinica.
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5.3 COLORANTES DETECTORES DE CARIES. SON UNA HERRAMIENTA SEGURA
PARA UNA ODONTOLOGIA MODERNA MINIMAMENTE INVASIVA?

Disertante: Prof. Adj. Dr. Héctor Pacheco

La deteccion colorimétrica de los tejidos sanos y enfermos y su remocion quirdrgica se
remonta a los afios 50,60 y 70 donde la Facultad de Odontologia forjo6 una escuela
tradicional, fundamentada en estudios de pioneros en Uruguay (Turell vy
Costas,1963)(Dell’Aqua ,1971)(Turell, 1976) y otras escuelas (Fusayama,Terashima 1972).
La odontologia ha ido evolucionando hacia un manejo moderno de la enfermedad de caries
dental fundamentada en criterios de minima intervencion de los tejidos duros con o sin
cavitacion. Es en este aspecto que el estudio de la lesion de caries ya instalada en la dentina
ha tenido una revisién permanente. ( Kidd EA 1989,Mc Comb 2000, Kidd EA y Fejerskob
2003).

Tejido dentinario

La dentina es un tejido conjuntivo diferenciado, calcificado y sensible, segregado por los

odontoblastos, forma parte del 6rgano dentino pulpar constituyendo una unidad embrioldgica,
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histologica y funcional, de modo que las reacciones fisiolégicas y patoldgicas resultan
interdependientes.

Esta constituido por un 50% de materia inorganica (cristales de hidroxiapatita), 30% de
materia orgéanica (mayormente colageno tipo 1) y 20% de fluidos (similar al plasma
sanguineo). Presenta tubulos dentinarios dispuestos en forma de columnas e
interconectados unos con otros. Presentan forma cilindro cénica (de 0,62 ym a 2,6 ym),
donde ocurre una esclerosis peritubular que puede verse acelerado por caries, abrasion,
maniobras operatorias y cementos dentales (Esclerosis dentinaria). El tejido que se
extiende entre los tibulos se denomina dentina intertubular, rica en fibrillas colagenas que se
alinean en angulo recto a los tibulos dando el valor de resistencia a la dentina.

La unidad esencial del coladgeno esta constituida por tres cadenas de polipéptidos que
aparecen entrelazadas formando una triple hélice y unidas por puentes intermoleculares
(intercatenarios)de hidroxilisilnorleucina y hidroixilisilnorleucina, constituyendo una unidad
macromolecular denominada tropocolageno(2 ay 1 B).

Estas macromoléculas de tropocolageno son muy pequefias. So6lo se conocen por metodos
indirectos, son detectables bioquimicamente. Las macromoléculas de tropocolageno se
agrupan entre si constituyendo estructuras llamadas fibrillas de colageno dispuestas
formando una estriacion lateral caracteristica (bandas). Cada fibrilla de colageno esta
constituida por miles de moléculas de tropocolageno, que son visibles al microscopio

electrénico.

Alteraciones estructurales del colageno

Microscopicamente la dentina reblandecida y firme de la capa superficial externa, esta

infectada por microorganismos, alterada la estructura tubular, descalcificada por disolucion
de los cristales de hidroxiapatita, con desaparicion total de las bandas lo que indica
desnaturalizacion irreversible del colageno por la ruptura de los puentes intermoleculares, por
lo que esta dentina no seria remineralizable. No se encuentran prolongaciones
odontoblasticas.

La capa profunda, interna que no esté infectada, presenta alteracion reversible de las fibras

colagenas por acciébn de los acidos bacterianos, ya que mantiene las uniones

intermoleculares y las bandas. Esto podria ser la diferencia en su capacidad de
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remineralizacion. Le sigue en profundidad la esclerosis dentinaria que sella los tubulos como
mecanismo de defensa y luego la dentina sana y/o circumpulpar.
Apetencia Tintorea de la dentina cariada.

Son variadas las férmulas de colorantes utilizadas como por ej. Lugol, Marron de Bismark,
Fucsina en solucion hidroalcohdlica, Fucsina basica en propinelglicol, Rojo Acido 52 al 1% en
propinelglicol; Rojo de Metilo; Verde de malaquita, Lissamine Blue. Los colorantes no tifien
a los microorganismos sino  que sefalan al coladgeno irremediablemente
desnaturalizado. Es por tanto, un método indirecto de deteccion. Constituyen una
herramienta complementaria donde idealmente el tejido coloreado es eliminando y la dentina
sana queda libre de tincion. Dado que la desmineralizacién es muy rapida en caries agudas,
algunos autores sugieren que puede existir una sobre - tincion (falso positivo) en dentina
circumpulpar y limite amelodentinario. A la inversa, en caries cronicas en donde la
remineralizacion puede enmascarar el frente de avance microbiano otorgando una sub-
tincion (falso negativo).

Debido a su potencial mutagénico la fucsina basica se la contraindica en su uso. Se ha
afirmado que los colorantes en soluciones de propinelglicol y polipropinelglicol tienen menor
poder de penetracion. En este sentido Fusayama (1980) desarroll6 una técnica utilizando
Fucsina basica en propinelglicol que diferenciaba la dentina coloreada (infectada,
desmineralizada) de la no coloreada afectada (no infectada, desmineralizada) permitiendo
conservar tejido alterado. Serian necesario mayores estudios de este colorante

comparandolo con fucsina basica en solucion hidroalcohdlica.

Conclusiones:

Existe la posibilidad de que al subordinar la conviccién clinica a la supuesta objetividad de
un colorante se produzcan innecesarias remociones de tejido con riesgo de exposicion
pulpar.

La eliminacién mediata o diferida del tej. cariado deberia adoptarse sistematicamente en
caries agudas dando chance a la pulpa para la remineralizacién dentinaria y la normalizacion
funcional. La esclerosis dentinaria y la dentina terciaria tendran en este sentido un papel

primordial.
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No utilizar los colorantes en forma sistematica hasta la decoloracién total y solo en los casos
que se justifiquen (ej. no en sector anterior, dientes temporarios). Se debera normatizar su
uso con fines didacticos.

De mantenerse el uso de colorantes debera profundizarse los estudios para obtener un
colorante que ademdas de las alteraciones de la matriz organica sefiale la presencia de
microorganismos. Los Ultimos colorantes desarrollados presentan pesos moleculares
mayores para disminuir su penetracién y evitar sobretinciones.

La mejora actual en el sellado de los materiales de obturacién nos da la clave para realizar

una operatoria mas conservadora y minimamente invasiva.
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5.4 CARIES DENTAL EN EL ADULTO MAYOR

Disertante: Asistente Dra. Andrea Rodriguez

Si bien la caries es junto a la enfermedad periodontal, la causa mas frecuente de perdida
dental en todos los grupos etarios, (Broadbent y otros 2006) el riesgo de desarrollar la
enfermedad aumenta sustancialmente en la vejez debido a la existencia de predictores
positivos generales y locales.

Se destacan como predictores positivos de la caries dental en la vejez:

1- Consumo elevado de hidratos de carbono, lo cual da lugar a una dieta blanda y

pegajosa que determina poca o nula autoclisis.
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2- Falta de higiene oral, debida no solo a dificultades motoras y visuales sino ademas
pueden existir trastornos psicolégicos y/o psiquiétricos.
3- Flujo salival disminuido resultado de la habitual polifarmacia, la no ingesta de agua o
radioterapia que altera el flujo o la capacidad buffer de la saliva.
4- Retraccion del margen gingival, donde se expone el cemento y la dentina, mas
susceptibles a la desmineralizacion &cida que el esmalte.
5- Disminucién de la sensibilidad, consecuencia de la reduccion del volumen pulpar y de
la atrofia que se produce en este tejido
La infeccion es particularmente frecuente entre los sectores vulnerables de la poblacién
anciana que no puede acceder a la atencion dental regular, por estar institucionalizados o
recluidos en su hogar ( Wyatt, 2002 ; Wyatt y MacEntee 2004)

Se entiende ademas que no solamente la fragilidad aumenta la prevalencia de caries en el
adulto mayor, sino que ademas la caries dental acelera la fragilidad.

El colapso del aparato masticatorio como consecuencia de la caries dental afecta la
masticacion y es factor de riesgo de desnutricion, impactando ademas en la autoestima y
calidad de vida del paciente anciano

El deterioro de la cavidad bucal solo podra ser interrumpido, modificando los habitos de
higiene del paciente y la intervencion profesional adecuada teniendo en cuenta que en este
grupo etario el riesgo es sorprendentemente dinamico.

La prevencion o inactivacion de caries incipientes y no cavitadas se logra a través del control
dietético, el control de la flora microbiana y el refuerzo del huésped.

La utilizacién de fluoruros es muy importante para el control de la caries radicular. La
combinacion de fluor y clorhexidina resulta ser muy efectiva ( Fluor ,clorhexidina y tymol

Journal of Dentistry 2002 sep.-nov)

Los ionomeros de vidrio reforzados son el material de eleccion en el adulto mayor fragil y/o
institucionalizado para el tratamiento de caries activas.

Aportes de MICROBIOLOGIA

CATEDRA DE MICROBIOLOGIA-

Disertantes: Prof. Dra. V. Papone y Asistentes Dras: A. Badanian, C.Verolo,
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ESTUDIOS PARACLINICOS MICROBIOLOGICOS EN EL DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDADES PERIODONTALES

El rol de ciertos microorganismos en las enfermedades periodontales ha sido ampliamente
documentado.

El diagndstico clinico de dichas patologias esta basado en ciertas caracteristicas del cuadro
para lo cual se analizan diferentes variables. El diagnostico correcto y ademas precoz de
dichas patologias mejora el pronéstico de las mismas. Asimismo, el diagnéstico puede ser el
correcto pero los microorganismos implicados pueden variar, lo que también podria afectar el
plan de tratamiento.

El laboratorio de Bacteriologia puede apoyar en el diagnéstico paraclinico de los diferentes
cuadros utilizando técnicas convencionales de diagnostico bacteriolégico. Por otra parte, con
la introduccion de técnicas de biologia molecular es posible también identificar el material
genético presente en dichas muestras o corroborar los hallazgos de las técnicas
tradicionales.

Dado que mas alla del cuadro, es importante la valoracion de los microorganismos hallados,
el soporte bacteriolégico podra actuar como un elemento clave en algunos casos de
diagnaostico confuso o de cuadros de sintomatologia persistente.

Se realizara un repaso de los principales microorganismos involucrados en los cuadros de
periodontitis, se discutiran las técnicas de recoleccion de muestras para su procesamiento
asi como lo qué es posible esperar de un estudio microbiolégico en el soporte de las

patologias paradenciales.

ESTUDIOS PARACLINICOS MICROBIOLOGICOS EN EL DIAGNOSTICO DE RIESGO DE
CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad compleja que se inicia por la accién microbiana ante un
cambio favorable en el medio intraoral para incrementar su numero significativamente. Es
una enfermedad biofilm-azUcar dependiente controlable , modulada por multiples factores.
Las bacterias obtienen energia por la metabolizacion de estos hidratos de carbono,
generando &cidos como consecuencia. Estos acidos van a inducir una reduccién en el pH

gue promovera una pérdida de mineral de la estructura dental. Ademas, se produce un
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aumento del metabolismo y crecimiento de bacterias aciduricas y acidogénicas, promoviendo
un desequilibrio ecoldgico con el consecuente aumento del riesgo de desarrollar
caries dental .Entre esos microorganismos cariogénicos encontramos Lactobacillus,
Actinomyces y Streptococcus grupo mutans. Este dltimo es un patégeno cariogénico dado
que es el Unico que presenta mecanismo de patogencidad definido. Entre las mismas
destacamos la presencia de fimbrias, pequefios RNAs (sRNAs) reconocidos como
reguladores clave de la virulenciay la adaptacion al estrés que proporcionan una nueva
vision de la exploracion de la tolerancia al acido. Streptococcus grupo mutans produce acido
lactico, &cido propionico , acido acético y acido férmico cuando metaboliza carbohidratos
fermentables como la sacarosa, glucosa y fructosa; utiliza efectivamente sacarosa para la
sintesis de polisacaridos extracelulares y polisacaridos intracelulares. Tiene heterogeneidad
al producir enzimas tales como las deshidrogenasas, glucosiltransferasas, aldolasas e
invertasas y ciertas cepas albergan el gen CNM, una proteina de union al colageno que
contribuye al desarrollo de la caries dental y varias enfermedades sistémicas.

Considerando la importancia de la caries como una enfermedad multifactorial , haremos
mencion de los test predictivos de caries , estudios paraclinicos complementarios que nos

brindan mas informacion en relacion al diagnostico de riesgo de caries dental.

ENDODONCIA

“ENDODONCIA. RELACIONANDO EL COMPROMISO DENTINO PULPAR CON LAS
ENFERMEDADES MAS PREVALENTES”

Disertante: Prof. Dra. Beatriz Vilas

El érgano dentino pulpar se comporta como una unidad dinamica-funcional que responde
mediante 3 mecanismos: sensoriales, de defensa y dentinogénicos. En ocasiones estos

mecanismos se exponen con diferentes manifestaciones, en funcion del estimulo que los
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genere. Desde la presentacion de diferentes casos clinicos se analizara la forma en que el
complejo dentino pulpar responde frente a las enfermedades orales mas prevalentes (caries,
paradenciopatias, lesiones de la mucosa, desordenes craneomandibulares y maloclusiones).
En cada caso se expondran diversos métodos diagndsticos clinicos y paraclinicos, asi como
criterios para realizar el diagndstico diferencial, especialmente en situaciones clinicas que

presenten sintomatologia compatible con compromiso dentino pulpar.

Aportes de EPIDEMIOLOGIA

DIAGNOSTICO  CLINICO-EPIDEMIOLOGICO EN LA FACULTAD DE
ODONTLOGIA, LOS REGISTROS Y LAS INTERPRETACIONES

En estos tiempos que corren se requiere acrecentar el trabajo de observacion y estudio: o sea el
diagnéstico de la realidad. Jaime Breilh.

Disertante Prof. Agreg. Dra. Susana Lorenzo

La epidemiologia social tiene para aportar un aspecto mas practico y otro mas
conceptual en este tema del diagndstico en salud.

Cuando pensamos en nuestra participacion como area académica de acuerdo a lo que
teniamos para aportar nos hicimos algunas preguntas que intentamos responder y
colocar aqui como disparadores de un abordaje abarcativo y critico del tema:
Diagnastico de que tipo? Clinico-epidemioldgico

Diagnadstico para qué? Para prevenir, para tratar, para hacer vigilancia epidemioldgica,
para entender su causalidad, para investigar.

Diagndstico donde? En las clinicas de la Facultad de Odontologia de la UDELAR.

Por qué es esto importante?

Diagnostico, como? Considerando no solo los aspectos clinicos sino también de los
factores que lo condicionan.

Y cémo comunicamos los hallazgos? Habra que acordar los indicadores a utilizar y
para la elaboracion de los mismos es imprescindible contar con buenos registros
(datos confiables transcriptos a una ficha clinico-epidemioldgica).Nos referimos a

integrar al concepto de diagndstico, la informacién recogida, el registro de la misma y
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su posterior procesamiento. El asunto mas conceptual refiere por un lado a las
consecuencias de diagnosticar, de hacer visible o no una realidad sanitaria'y por el
otro al modelo causal en el que se inscribe nuestro diagnéstico. Estos  aspectos
estan totalmente permeados por una vision teorica del problema a abordar, por cémo
entendemos la salud y la enfermedad, cual es el concepto que tenemos de la
causalidad de la enfermedad (“modelo causal”). Ello nos condiciona lo que vemos y lo

gue o vemos Yy también nos condicionara las acciones futuras.

Servicio de Epidemiologia y Estadistica, Catedra de Odontologia Social

SINTESIS DE TALLERES

INTRODUCCION

En esta oportunidad se interpretd como taller la concepcién metodoldgica que se instala en
un espacio para un trabajo grupal colaborativo, donde se da un tiempo preestablecido, que
sigue una planificacion y que lleva a la integracion de teoria y practica buscando resaltar el

protagonismo de los participantes.
Su desarrollo se realiza, mediante un diadlogo de saberes y no saberes, experiencias, dudas,
y creatividad, que se expresan oralmente y llevan a una produccion colectiva de

aprendizajes.

Como resultado acontece una transformacion en las personas participantes con respecto a la

situacion de partida.

El taller entonces se constituye en un dispositivo de analisis y formacion que finaliza con una

evaluacion y conclusién que lo sintetizan.

Por lo tanto las Jornadas de Diagnéstico dejaron algunos comentarios por parte de los

moderadores de cada taller que seran expuestos a modo de descripcion a continuacion y una
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sintesis final por parte de los especialistas en cada tematica haciendo hincapié en los
contenidos y la cual ha sido recogida posteriormente a las jornadas.

TALLER DE PATOLOGIA

Moderador por el Servicio de Registro y Admisién: Dra. Cecilia Amorin

Comentarios finales: Prof. Agreg. Dra.Laura Cosetti

Como primer paso para el diagnostico se recalcO la importancia de realizar un buen
interrogatorio y buena historia clinica.

Del interrogatorio sobre habitos y medicamentos de uso habitual o en casos puntuales se
puede orientar hacia el diagnostico

Esto va unido al concepto de observar en forma detallada toda la mucosa y no solo los
dientes. “Descubrir que hay algo raro”.

Se destacO el manejo responsable cuando al detectar que hay un problema, derivarlo y
contemplar el punto de vista interdisciplinario.

Es importante saber qué tipo de lesiones y de que naturaleza son.

En caso de lesion mucosa que asienta sobre hueso, debe realizarse radiografia.
No banalizar las lesiones, tener una presuncion diagnostica.

El diagndstico se da por la patologia clinica, la imagenologia y anatomopatologia

Al indicar una biopsia siempre es muy importante acompafiar con una buena historia clinica,
si es posible también con una radiografia y tener todos los datos suficientes y relevantes para
apoyar al diagnostico, como por ejemplo en un quiste saber la vitalidad de las piezas.

32



La clave es “Derivar ante algo fuera de lo normal.”

TALLER DE TRASTORNOS TEMPORO MANDIBULARES y Bruxismo

Moderador por el Servicio de Registro y Admision: Dra. Sylvia Piovesan

La actividad en este taller demostro la necesidad de profundizar en el tema para el colectivo
generalista de la profesion. Se desconoce en general la forma de tratar o derivar a los
pacientes que padecen estas patologias

Quedo totalmente aclarada la independencia del bruxismo con respecto a los TTM .Puede
existir el primero sin necesidad de verse afectados los componentes articulares y musculares
y por lo tanto sin desarrollar TTM.

Destacase la importancia del diagnostico etiopatogénico.

Es importante la deteccion del bruxismo por estrés emocional, y la somatizacion y la
existencia de bruxismo circunstancial (como hecho puntual y temporal).

Del mismo modo se aclaré la desvinculacion de la oclusién y la inestabilidad ortopédica con
respecto a la problematica de TTM.

La audiencia se mostré avida de conocimiento no solamente en el diagndstico sino en la
resolucién terapéutica de la patologia, dejando asi abierta la posibilidad de realizar una
convocatoria que profundice en la temética para el odont6logo generalista.

DESTAQUE SOBRE EL DIAGNOSTICO

Texto aportado por los doctores:
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Prof. Dr. Raul Riva,Asistentes Dres. Martin Sanguinetti y Andrés Rodriguez

DIAGNOSTICO DE TTM

El diagnéstico en TTM ha evolucionado sustancialmente en los ultimos 25 afios.

Previamente el diagnostico se basé en el hallazgo de estructuras orales alteradas,
practicamente sin ningun soporte cientifico.

El modelo de enfoque para TTM ha variado de uno biomédico, con patologia ya sea
muscular y/o articular predominante, a uno integrado y multidimensional bio-sico-social que
comparte caracteristicas comunes con otros tipos de desérdenes musculo esqueletales.
Dichas patologias se manifiestan a través de la presencia de dolor y/o disfuncién témporo
mandibular, sin embargo son altamente prevalentes los signos y sintomas asociados, ya sea
cefalea u otologicos.

Es importante tener claro que en la detecciéon de estas patologias, la anamnesis tiene un
papel muy importante.

A todo paciente que se recibe se le deberan realizar las preguntas que se detallan a

continuaciéon, como forma de deteccion sistematica:

- Presenta dificultades y/o dolor al abrir la boca, por ejemplo al bostezar?

- Se le queda la mandibula bloqueada, fija o salida?

- Tiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la mandibular?

- Nota ruidos en las ATM?

- Tiene Ud. dolor en los oidos o alrededor de ellos, en las sienes o las mejillas?

- Nota una sensacion molesta o inusual al morder?

- Sufre cefaleas frecuentemente?

- Ha sufrido recientemente algun traumatismo?

- Ha sido ya tratado por algun problema en la cabeza , el cuello, o la mandibula?

- Ha sido ya tratado por algun problema de la ATM Yy si es asi, cuando?

- En caso de alguna respuesta positiva, se debera realizar el estudio completo del

Sistema Estomatognatico.

Dentro del enfoque integral para el diagnéstico de los TTM se deberd hacer énfasis en el
relevamientos de factores etioldgicos. Dentro de la anamnesis se investigara sobre:

- Tratamientos previos
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- Qué espera de su tratamiento?

- Como considera que es su estado de salud actual?

- Consumo de medicamentos

- Consumo de sustancias licitas (mate, café, té, alcohol, tabaco, bebidas cola y/o
energizantes).

- Consumo de sustancias ilicitas Cocaina, pasta base, éxtasis, etc)

- Traumatismos previos

- Habitos predisponentes y etioldgicos ( onicofagia, mala postura, bruxismo)

- Dificultades en el suefio

- Estado emocional actual.

- Factores presentes que correlacione a alteracién emocional actual

- Maltrato fisico y emocional

- Préctica de jercicio fisico y tiempo libre

- Clinicamente en dicha evaluacion se podran encontrar:

A nivel muscular

DOLOR: MIALGIA (espontanea y/o a la palpacion)
DISFUNCION:  Limitacion de movimientos (por dolor)
Maloclusion aguda (ej. Mioespasmo)

A nivel articular

DOLOR: ARTRALGIA (espontanea y/o a la palpaciéon) Surge del dolor a la palpacion
y provendra de: Ligamentos capsulares, discales, tejido retrodiscal o hueso
subarticular.

DISFUNCION: a punto de partida del complejo condilo-disco:

Alteraciones en el rango de movimiento normal (Luxaciénes discales con o
sin reduccion.

Bloqueos de ATM ( abierto-cerrado)

Ruidos (chasquidos o crepitacion)

Maloclusion aguda (luxacion discal)

Maloclusion progresiva (mordida abierta a punto de partida de osteoartritis)

DIAGNOSTICO DE BRUXISMO
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Un estudio epidemiolégico realizado por el Departamento de diagnostico y tratamiento de los
Trastornos Temporomandibulares de la Facultad de Odontologia(UDELAR) mostré datos de
la prevalencia de padecer o haber padecido Bruxismo en nuestro pais de 72% en
Montevideo y 62% en el interior. Dicha prevalencia motivo cambios en la curricula de grado,
de manera de preparar el recurso humano al momento de egreso para afrontar eficazmente
en el primer nivel de atencion la alta demanda de consultas por ésta patologia.

El Bruxismo provoca consecuencias severas a la poblacién que lo padece. Una deteccién
precoz y medidas interceptivas evitaran los altos costos de los tratamiento en estados
avanzados.

El bruxismo debe ser considerado, dentro de las actividades parafuncionales, la de mayor
potencial de dafio para las estructuras estomatognaticas y un riesgo mayor de padecer un
TrastornoTemporomandibular por considerarla una de sus etiologias mas prevalentes.
Criterios Diagnadsticos:

a- En la Anamnesis. Prequntas Clave * para la deteccion:

b- Signos al examen clinico:
Desgaste dentario (Abrasion patologica)

Fracturas dentarias

Bruxismo, cuando? desde cuando?

Le comentan en su casa que hace ruido con los dientes mientras

duerme?(frecuencia) desde cuando?

Se levanta con la sensacion de haber dormido apretando sus

dientes?(frecuencia) desde cuando?

Despierta con sensacion de cansancio en sus musculos

masticadores?(frecuencia) desde cuando?

Despierta con dolor de cabeza?(frecuencia) Desde cuando?

Se ha encontrado apretando sus dientes despierto?(frecuencia)

Fracturas de restauraciones
Pulpopatias

Trauma oclusal
Abfracciones

Indentaciones en lengua
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Linea alba
Hipertrofia muscular

Preguntas Clave*

TALLER DE MALOCLUSIONES

Moderador por el Servicio de Registro y Admision: Dra. Alicia Picapedra

Comentarios finales: Prof. Dra. Annabel Grassi

Desde el punto de vista de la Ortopedia, un correcto diagnéstico es la base fundamental para
poder evaluar normalidad, factores de riesgo y probables alteraciones en el crecimiento y
desarrollo, que permitan mantener al individuo en salud, asi como poder realizar
intervenciones preventivas y/o tratamiento en caso de existir disgnacias instaladas. Al igual
gue en otras disciplinas, el conocimiento de lo normal en crecimiento, desarrollo, funciones y
estética, es fundamental para poder diagnosticar el apartamiento de dicha normalidad.

Para todo esto se analiza al individuo en aspectos Estéticos, Funcionales, Esqueléticos,
Dentarios, Etiolégicos y Psicoldgicos. El uso de estudios paraclinicos (estudios fotograficos,
morfoldgicos y radiograficos) nos permite completar (nunca sustituir) el diagnéstico clinico y
funcional de nuestro paciente.

La imagenologia convencional sigue siendo pilar importante en el diagnostico, y la misma ha
ganado calidad en la imagen con la aparicién de equipos digitales. Sin embargo, para ciertos
casos puntuales, la imagenologia 3D ha superado ampliamente lo brindado por lo que seria,
la suma de varios de estos estudios en dos dimensiones, para poder definir un diagnostico
radiografico del caso.

En nuestra disciplina, la imagenologia en 2 dimensiones, es uno de los puntos de partida de

nuestro diagnéstico. Tanto la Ortopantomografia como la telerradiografia en todas sus
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variantes nos orientan en el estudio del paciente y nos ayudan a definir la terapéutica a
utilizar, e incluso el pronéstico. Ambas técnicas brindan informacién, pero también presentan
sus limitaciones en varios aspectos.

La indicaciébn de una radiografia panordmica, una radiografia oclusal, y periapicales han
servido para darnos una idea espacial de piezas retenidas, mesiodens, etc.

Con el advenimiento de la tomografia computarizada, podemos tener un mayor detalle de lo
gue queremos observar, tener una idea tridimensional de la relacién con estructuras vecinas,
cuantificar las proporciones reales de la pieza a tratar y la posibilidad de realizar mediciones
de tamafo, angulacion y distancia. Todo en su conjunto nos brinda una idea de la posibilidad
de tratamiento, y nos permitird saber con mayor certeza si tendremos éxito en la terapéutica.
Es sabido, que cualquier estudio que presente un costo bioldgico para el paciente debe ser
correctamente indicado, evaluando la relacion de costo-beneficio que el mismo nos prestara.
Se observan ventajas y desventajas de esta tecnologia en comparacion con la radiologia
convencional, y se hace necesario formarse para leer correctamente estas nuevas imagenes
adquiriendo la capacidad de extraer el verdadero beneficio de estos estudios, y para tener el
juicio correcto para su indicacion adecuada.

Se concluy6é de este taller, la necesidad de que el odontélogo esté capacitado para
evaluar desde las primeras etapas y a lo largo de toda la vida, el crecimiento y desarrollo
normal del individuo. Se enfatizo sobre el enfoque preventivo, que debe guiar todas nuestras
acciones. Ademas se destaco la necesidad del trabajo interdisciplinario, transdisciplinario y

multiprofesional para conseguir objetivos de éxito para nuestros pacientes.
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TALLER DE PARADENCIOPATIAS

Moderador por el Servicio de Registro y Admisién: Prof. Dra. Inés Salveraglio

El grupo se centro en los aspectos de definicion del cuadro clinico, su reversibilidad o no, la

severidad de los casos y el enfoque de Medicina periodontal
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TALLER DE CARIES DENTAL

Moderador por el Servicio de Registro y Admision: Prof. Adj. Dra.Sylvia Piovesan

Ante una concurrida sala dispuesta en forma circular varios docentes intervinieron y
comentaron diferentes aspectos. Entre los mismos cabe destacar la necesidad de crear un
grupo de trabajo sobre Cariologia.

Otro tema que quedoé abierto fue el de transmisibilidad o no de la caries dental y se destaca
también la integracion de conocimiento basico y aplicabilidad clinica en relacién a tejidos
dentales y su reaccion y respuesta a la caries dental como aspecto a tener en cuenta en el
diagnéstico.

Comentarios finales sobre dichos consensos:
Prof. Dr. Sergio Verdera
Prof. Adj. Dra. Maria Inés Garchitorena

El intercambio de conocimientos, experiencias y opiniones acerca del Diagnostico de
la Enfermedad y la Lesion de Caries que fueron volacadas en el taller resultd en una
instancia enriquecedora y, ademas, disparadora para continuar con el trabajo de unificar
conceptos y criterios que permitan mejorar la ensefianza-aprendizaje.

El continuo avance en los conocimientos cientificos obliga a los profesionales y
docentes a una permanente actualizacion; en el area Cariologia, estos nuevos conocimientos
acerca de la enfermedad y el desarrollo de las lesiones que la misma produce, han
revolucionado la forma en que se enfocan tanto el diagnéstico como el tratamiento. Sin
embargo, las herramientas diagndsticas que se utilizan cominmente en la clinica no han
sufrido modificaciones de magnitud, fundamentalmente en lo que se refiere a la deteccion de
la dentina cariada. Los criterios fisicos han demostrado ser subjetivos y dependientes de la
capacitacion del profesional, mientras los métodos quimicos son inespecificos, pudiendo tefir
dentina sana en virtud de su permeabilidad.

Por otro lado, en el tratamiento de la lesion de caries en dentina, las investigaciones
demuestran que la eliminacion de la dentina cariada en forma total puede ser, en algunas

situaciones clinicas, innecesaria para realizar un tratamiento exitoso.
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Se torna, entonces, trascendente poder adaptar y utilizar estas herramientas
“clasicas” a la filosofia actual de Minima Intervencion en Cariologia y Odontologia
Restauradora, tomando e interpretando los datos que las mismas nos brindan y conociendo
las limitaciones que cada método de deteccion presenta.

Lograr que el estudiante sea capaz de vincular conceptualmente la enfermedad de
caries, con el desarrollo de lesiones y de qué forma se diagnostican y se tratan dentro de un
enfoque integral, es el desafio que, desde las materias bésica hasta las clinicas, tenemos por
delante como docentes, aportando perspectivas complementarias, enriquecedoras, por sobre
todo, motivadoras del conocimiento.

Continuar trabajando en equipo sobre estos temas, tal como fue sugerido, sera sin

lugar a dudas sumamente enriquecedor y formativo.
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DIAGNOSTICO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO EN LA FACULTAD DE ODONTLOGIA,
LOS REGISTROS Y LAS INTERPRETACIONES

En estos tiempos que corren se requiere acrecentar el trabajo de observacion y estudio:
o0 sea el diagnostico de la realidad.
Jaime Breilh.

) INTRODUCCION

Abordar el tema en forma colectiva en la institucion - por primera vez en el formato de
jornadas- a nuestro juicio requiere de un enfoque amplio del tema y no restringido
exclusivamente al area clinica, siendo que a su vez es muy dificil separar “lo clinico” de “lo
epidemioldgico” (salud y enfermedad de los grupos de pacientes que concurren a Facultad).
Abordar el tema diagnostico en estas jornadas desde un punto de vista mas abarcativo nos
permite una mirada enriquecida por la integralidad e inscribirnos en el paradigma de la
determinacién social para entender por qué se mantienen en salud o enferman las personas,
siendo coherentes de esta forma con el perfil del graduado que queremos formar.

Cuando pensamos en nuestra participacion como area académica de acuerdo a lo que
teniamos para aportar nos hicimos algunas preguntas que intentamos responder y colocar
aqui como disparadores de un abordaje abarcativo y critico del tema diagnéstico. Ellas son:
en qué tipo de diagnéstico estamos pensando? a lo que respondimos, “clinico-
epidemioldgico”; diagnodstico para qué? “para prevenir, para tratar, para hacer vigilancia
epidemioldgica, para entender su causalidad, para investigar”; diagnostico donde? “en
nuestro caso en la Facultad de Odontologia, institucion formadora de recursos humanos y
asistencial al mismo tiempo”; diagnéstico cémo, y respondimos “considerando no solo los
aspectos clinicos sino también los factores que lo condicionan” y finalmente nos
preguntamos: como comunico los hallazgos? y respondimos, “habra que acordar los
indicadores a utilizar y para la elaboraciéon de los mismos es imprescindible contar con
buenos registros (datos confiables transcriptos a una ficha clinico-epidemiolégica)”.

Se realizard un breve desarrollo de cada pregunta y su respuesta, como forma de abordar y
organizar la exposicion del tema, intentando recoger los aspectos mas relevantes de la

presentacion realizada durante las jornadas.
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IN)

DESARROLLO

Diagndstico de que tipo? Clinico-epidemioldgico Diagndéstico para qué? Para prevenir,
para tratar, para hacer vigilancia epidemioldgica, para entender su causalidad, para
investigar.

En efecto el diagndéstico de salud en general y aquél especialmente realizado en una
institucion como la Facultad de Odontologia, no es un ejercicio sanitario sino que esta
asociado a algunos de estos aspectos que le dan sentido y la respuesta a ambas preguntas
significa que el abordaje individual es insuficiente para resolver un problema de salud. Para
fundamentar esto Ultimo, es necesario hacer explicito el concepto de salud y atencion que
tenemos en mente cuando diagnosticamos. Nos referimos a como pensamos el proceso de
salud —enfermedad-atencion a la hora de desarrollar un diagnéstico clinico -epidemiolégico.
Nuestra propuesta es considerar al menos tres niveles de determinacion: un nivel mas
especifico de identificacion de sintomas y signos, un segundo nivel de los determinantes de
la salud (condiciones y estilo de vida) y un tercer nivel (Que contiene a los anteriores) de
mayor profundidad que es el modelo causal explicativo en que los niveles anteriores se
inscriben. Ejemplificando nuestra propuesta a partir de la enfermedad caries dental, en el
primer nivel estaria por ejemplo el biofilm, en el segundo, entre otros, la ingesta de azucar del
paciente, en relacion su colectivo de referencia (grupos social al que pertenece que modela
su comportamiento y habitos, el cual tiene una historia concreta) y en el dltimo nivel
tendriamos el modelo causal en que nos inscribimos, nosotros proponemos el de la
determinacién social que nos dice que el considerar que la caries dental es una enfermedad
socialmente modelada significa considerar, entre otros factores sociales, el impacto que la
industria del azucar ha tenido en el desarrollo de esta patologia en el mundo y considerar
que” estudios longitudinales sefialan una dosis respuesta en relacion a la sacarosa y la
progresion de la caries. Esto resulta en una carga de enfermedad sustancial a lo largo de la
vida. La comida procesada tiene un efecto cariogénico cuando se acompafia de sacarosa
pero estudios en humanos no evidencian cariogenicidad de estos productos. El fracaso para
controlar a nivel nacional la ingesta de azucares refleja la confusion cientifica, provocada en
parte, por la presion de la industria del azucar” (Sheiham A., 2015).

Es importante hacernos dos preguntas relevantes desde el punto de vista epidemiolégico:
qué consideramos un “caso” de caries? y por qué existe mayor o menor prevalencia en una

poblacién determinada? (Rose, 1992). La respuesta a la primera pregunta nos sitla
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mayormente en el campo de la clinica y la segunda en el campo de la epidemiologia pero
ambas estan estrechamente vinculadas. En relacion a la segunda pregunta es importante
considerar que “la caries pertenece a un grupo de enfermedades complejas multifactoriales
como el cancer, las cardiovasculares, diabetes en las que los factores genéticos, del medio
ambiente socio-cultural interactuan” (Fejerskov, 2004).

Esta forma de analizar la enfermedad caries dental nos lleva a incluir en el diagndstico los
aspectos epidemiolégicos y de salud colectiva referidos al grupo social de referencia, a la
sociedad que lo contiene, incluido el sistema de salud; a preguntarnos qué rol jugaremos
como institucion en el sistema de vigilancia epidemioldgical de salud bucal (hoy inexistente
en el pais).

1 Entendemos por Vigilancia Epidemioldgica cuando “la utilizacién de los datos es oportuna,
sistematica y periddica, y tiene por objeto conocer la distribucion de las enfermedades y de
los factores que afectan la salud de las poblaciones” Murillo, N.2011). Ello permite: conocer
las tendencias, conocer la evolucion en las poblaciones, Valorar si los servicios estan dando
respuesta a las necesidades de las poblaciones, Incorporar al usuario en algunos aspectos

del proceso de gestion y actuar en promocion de salud.

Diagnostico donde? En las clinicas de la Facultad de Odontologia de la UDELAR

Esta pregunta y su respuesta nos sitian en la Facultad de Odontologia como institucion de
enseflanza y asistencia colectiva. Las personas que concurren, pertenecen a colectivos
humanos de una sociedad que hoy tiene un Sistema Integrado de Salud. Qué le vamos a
mostrar al pais sobre la salud de los pacientes que ingresan? Qué rol queremos jugar como
institucidén en cuanto a la inclusién, en los hechos, de la Odontologia en el Sistema Nacional
de Salud. EIl nivel de salud con el que llegan nuestros pacientes, la mayoria pacientes del
SNIS y el nivel de salud con el que egresan, es muy importante desde el punto de vista de la
politica sanitaria en salud bucal del pais. Asimismo es sumamente valioso contar con un
reporte de la situacion de los pacientes que atendemos para poder difundir la situacion de
salud de los mismos, si es que se quiere colaborar para que de una vez por todas la Atencion
Odontolégica sea incorporada al sistema. Algunas cuestiones sobre las que podriamos
indagar: Cudl ha sido el perfil de salud enfermedad de los pacientes que concurren a la F.O.
en determinado periodo de tiempo?, Existen diferencias por sexo?, existen diferencias de

acuerdo a la zona de donde provienen los pacientes?, los pacientes consultan por un solo
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problema estomatologico?, que «factores de riesgo comunes poseen los pacientes que
concurren a las diferentes clinicas de la Facultad?, cuantos pacientes pertenecen a ASSE ?

Diagnoéstico, como? Considerando no solo los aspectos clinicos sino también de los
factores que lo condicionan.

Vinculado al desarrollo respecto de las dos preguntas iniciales (diagnéstico de qué tipo y
para qué), al concepto de salud y modelo explicativo elegido, (ya sea consciente o
inconscientemente siempre nos inscribimos en algin modelo explicativo y el no hacerlo
consiente, tiene el riesgo de que nuestro accionar sea en el sentido contrario al que nos
gustaria de acuerdo a nuestro marco conceptual) sera necesario incluir herramientas para
indagar sobre el segundo y tercer nivel que propusimos como respuesta a las dos preguntas
iniciales, es decir sobre condiciones y estilo de vida asi como preocuparnos por los factores
contextuales y la sociedad de referencia. Nos referimos a la realizacion de una entrevista
estructurada (plasmada en la historia clinica) que tendra relevancia en el proceso analitico-
sintético que es un diagnostico de salud que nos permite armar el rompecabezas individual y
colectivo. Necesitamos identificar el o los colectivos de referencia (geografico u otro) e
interactuar con el sistema de salud a través de mecanismos de referencia y contra-
referencia. De ello dependera la calidad del tratamiento individual y comunitario, la
prevencion y la vigilancia epidemiologica necesaria para monitorear el desarrollo de los
procesos sanitarios. En este sentido, algunos elementos diagnosticos que buscaria, ademas
de los aspectos clinicos: patrones dietarios y de ingesta de azlcar, alcohol y tabaco, habitos
de higiene, tiempo libre, ejercicio, ocupacion e instruccion, ingresos, barrio y policlinico de

referencia, institucion de asistencia dentro del SNIS.

Y como comunicamos los hallazgos? Habra que acordar los indicadores a utilizar y
para la elaboracién de los mismos es imprescindible contar con buenos registros
(datos confiables transcriptos a una ficha clinico-epidemiologica).

Nos referimos a integrar al concepto de diagndstico de la informacion recogida, el registro y
Su posterior procesamiento, comenzando por generar informacion de calidad, confiable y
sistematica como institucion formadora de recursos humanos inserta de hecho, en el SNIS
para situarnos como centro de referencia, también en la generacion de informacién clinico-

epidemioldgica de calidad en salud bucal para articular en el futuro con el SNIS.
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[11) CONCLUSION

Aquello que se observd y como lo vamos a comunicar son aspectos que estan totalmente
permeados por una vision teorica del problema a abordar, por cual es el concepto que
tenemos de la salud-enfermedad y del modelo causal al que adherimos. Ello nos habra
condicionado lo que observamos. Por ejemplo cual va a ser nuestro nivel de observacion
para diagnosticar caries, si mancha blanca o cavitacion, va a depender del concepto que
tengamos de por qué y cdmo ser produce la enfermedad caries; si jerarquizamos la
enfermedad o el enfermo. Qué valor le damos al’enfermo” y su contexto. Si la respuesta se
inclina hacia el lado del “enfermo”, entonces vamos a necesitar para el diagndstico no solo
observar signos y solicitar examenes para-clinicos sino también conocer todos los “factores
de riesgo”, asi como las condiciones de vida y el estilo de vida de los pacientes. Todo lo
anterior cobrara sentido definitivamente cuando lo podamos integrar a las caracteristicas de
su modo de vida, la clase social a la que pertenece, las caracteristicas del sistema social de
convivencia, incluido el sistema de salud, es decir tendremos que conocer el perfil
epidemiologico de nuestros pacientes ya que éste favorecera u obstaculizara el comienzo y
el progreso de la enfermedad y nos condicionara las acciones futuras. Cuando el proceso de
diagnostico se realiza en una institucion formadora de recursos humanos y asistenciales, la
responsabilidad social nos interpela a ofrecer la informacién recogida con nivel de excelencia
al servicio de la poblacion que justifica nuestra existencia.

Dra.Susana M.Lorenzo-Erro
Servicio de Epidemiologia y Estadistica, Catedra de Odontologia Social
Noviembre de 2016.
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SERVICIO DE REGISTRO Y ADMISION DE PACIENTES

Prof. Adjunta Dra. Sylvia Piovesan
Comentarios finales

Luego de concluida esta actividad, vale la pena destacar basicamente tres aspectos:

1. El interés mostrado por mas de cien participantes que concurrieron a las
jornadas, lo cual denota la expectativa que despierta el tema Diagndstico,
como paso inicial para reconocer la situacion del dinamico proceso de salud —
enfermedad de los pacientes. En este sentido la importancia del diagndstico,
para que la Odontologia pueda intervenir ya desde las primeras acciones de
prevencion y promocion de salud, hasta las complejas terapias de restauracion

y rehabilitacion.

2. La preponderancia en el discurso de los presentes de profundizar en el sentido
de enfocar cada vez mas la integralidad en el diagndstico y en reconocer la
necesidad de ejercer la Odontologia en forma interdisciplinar, porque se debe
brindar una respuesta que dé solucion a los problemas de salud, al paciente
en primer lugar y a la comunidad y a toda una sociedad luego, dejando de
pensar fragmentadamente en una sola enfermedad aislada, o en un diente, o
en una boca, sino pensando en la persona como individuo complejamente
integral y que ademas forma parte de una sociedad. Los problemas individuales
se convierten en sociales si no tenemos la voluntad de ejercer con
responsabilidad ciudadana la profesiéon y por otro lado desde la academia para
gue la formacion de recursos humanos insista y marche en este sentido

integral.

3. El entusiasmo de muchos docentes en empezar a formar grupos de trabajo y
buscar instancias de encuentro entre las disciplinas afines para que definan

criterios y busquen acuerdos o consensos, justifiguen las diferencias y las
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fundamenten , discutiendo paradigmas y recursos actuales, pensando siempre

en mejorar la ensefianza y por ende el futuro de la profesion.

LOS DATOS EN LA HC. OBLIGACION ETICA Y LEGAL.

Como integrante del Servicio de Registro y Admisién de Pacientes es oportuno destacar
qgue el conocimiento de los pacientes para llegar al diagndstico, programar su atencion y
seguimiento, solo puede partir de un buen interrogatorio y correcto examen clinico. Ambos
procedimientos permitiran reconocer y diagnosticar clinicamente a veces, en otras
oportunidades solo podran hacer sospechar (diagnéstico presuntivo) asi como otras veces
permitiran descartar otras enfermedades y siné indicaran como continuar la busqueda con la
complementacion de examenes paraclinicos o induciendo una derivacion o interconsulta
oportuna.

Pero este proceso indagatorio no es un fendmeno aislado circunstancial e independiente. El
proceso forma parte de la atencidén y conlleva el respeto que nos merece cada paciente, y
cuyo acumulo de informacion sanitaria debe estar a disposicidon del paciente y de todo aquel

profesional del quipo de salud que lo asista.

Por ello es un deber ético y legal registrar toda la informacién relacionada a cada paciente en

el documento unico médicolegal, la historia clinica.

En ese sentido el Codigo Deontolégico de Odontologia del Uruguay (AOU 1996) enuncia el
deber ético de realizar y llevar una Historia Clinica de cada paciente y la normativa legal
uruguaya obliga a llevar una historia clinica Unica de todo paciente, en papel o formato
electronico, desde el nacimiento hasta la muerte (segun la Ley 18335 de 2008 y el decreto
regulatorio del MSP N° 274 del 2010).

El deber ético esta apoyado en principios de beneficencia y no maleficencia para con el
paciente, respeto a su autonomia y confidencialidad, respeto a la justicia y a la veracidad
entre otros. Traducidos a la practica significan buscar el bien del paciente sin causarle dafio
sin ponerle en riesgo, respetando su autonomia con un dialogo sincero y firme a la verdad,

considerandole un semejante, otra persona igual. Esta misma fundamentacién ética es
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recogida por la mencionada ley “ Ley de los Derechos y Deberes de los pacientes y de los

Servicios de Salud”.

Avisorada la obligacion y la necesidad de contar con la historia clinica como instrumento de
comunicacion, asistencia, docencia e investigacion, se realizé al final de las jornadas una
breve presentacion de los avances de la nueva version de Historia Clinica Electronica de
Facultad, denominada HIFO.

Para ello se conté con el apoyo de los Asistentes Académicos Dres. German Puig y Gustavo

Ferndndez quienes cerraron el encuentro presencial.
Destacamos que como parte de la propuesta en la realizacion de estas jornadas se
planeé publicar un material escrito que recogiera insumos y comentarios que han

guedado establecidos en este mismo documento construido a partir de los aportes de

diferentes colegas docentes.

Diciembre de 2016
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