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EDITORIAL

LOS DESAFIOS DEL FUTURO PARA NUESTRA FACULTAD

Me ha correspondido suceder en el cargo de Decano de la Facultad
de Odontologfa al Profesor Dr. Felipe Stanke Celis, después de su sensible
fallecimiento.Es mifirmevoluntadel continuarconsuimportanteproyecto
de excelencia enlaformacion de futuros Cirujano Dentistas. En ese sentido,
la tarea debe completarse con formacién de postgrado y continuar
en la senda que el trazd para la formacién de especialistas de alto nivel.

La mision de nuestra universidad es : “Ser una Universidad que ofrece a
quienes aspiran a progresar una experiencia educacional integradora
y de excelencia para un mundo globalizado, apoyada en el cultivo
critico del saber y en la generacion sistemdtica de nuevo conocimiento’.
Esta mision y la vision que es” ser una de las mejores universidades del
pais;, permiten construir los cimientos de nuestra casa de estudios,
donde la academia, la vinculacion con el medio, el pluralismo vy la
excelencia son parte fundamental en el camino que hemos recorrido.
Como universidad somos una institucion privada y pluralista, en
cuanto alberga una comunidad diversa en intereses profesionales y
académicos, donde los estudiantes, los profesores y los funcionarios
administrativos  se integran sin  discriminacién de indole social,
econdmica, racial, religiosa, ideoldégica ni de origen geogréfico.
Como facultad hemos asumido un gran compromiso con los valores
de excelencia, responsabilidad, pluralismo, respeto e integridad.

El caminofuturoque hemos trazado para la Facultad de Odontologia, tiene
2 hitos cercanos a cumplir. Uno de ellos y muy importante, es el obtener
de la Corporacion Nacional de Acreditacién, nuestra re acreditaciéon como
Facultad de Odontologfa. El otroy no menos importante, es que en marzo
del 2015, deberlamos obtener como universidad, la acreditacion inicial con
la Middle State Commission on Higher Education (MSCHE), acreditacion
que entregard un valor agregado al titulo profesional de Cirujano
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Dentista, al provenir de una universidad acreditada internacionalmente.
La MSCHE es una de las seis agencias oficiales de acreditacion
de instituciones de educacion superior en los Estados Unidos,
funciona desde hace un siglo. Es la agencia acreditadora que
méas opera fuera de USA. Entre otras universidades acreditadas
por esta institucion estan : Princeton, John Hopkins y Delaware.

LaUniversidad Andrés Bello, logrard optimizarel desarrollode laensefianza,
la calidad de los servicios y de los medios educacionales (con esquemas
de seguimiento indicados porla agencia), consolidar su posicionamiento
y ademads, adquirird un sello diferenciador en el sistema universitario. A
los estudiantes, egresados, funcionarios y académicos les facilitard el
intercambioal estarinsertaen unared de 540 instituciones acreditadas por
la MSCHE en 3 continentes (créditos reconocibles). Agregara valor social
alos titulos y grados de la UNAB y aportard al prestigio de los académicos
e investigadores. Les hara elegibles como pares evaluadores de la MSCHE.

Estimados académicos, alumnos de pre y postgrado, funcionarios
administrativos y asistentes dentales de clinicas, con la participacion
y ayuda de todos ustedes hemos logrado llegar a un buen lugar en el
ranking de las facultades de odontologia nacionales, los insto a trabajar
en forma sostenida para ir mejorando cada vez mds nuestro quehacer.

Felizy auspicioso afio 2015 para todos ustedes.

Dr. José Luis Montes H.
Decano Facultad de Odontologia
Universidad Andrés Bello






REALIDAD DE LA
ODONTOLOGIA EN
CONCEPCION: ROL DE LA
U.ANDRES BELLO

“Las universidades tienen mucho que
aportar (...), sin olvidar que trabajamos en
torno a una profesion de servicio, que nos
debemos a nuestros pacientes y que todo
nuestro mayor esfuerzo como docentes
formadores de profesionales de la salud,
debe ser dirigido en ese sentido’; Dr. Nel-
son Dinamarca, director de la Facultad de
Odontologia de la U. Andrés Bello, sede
Concepcion.

No cabe duda que la actividad Odontolégica
ha aumentado en la Regién de Bio Bio. Hoy, es
muy frecuente ver a una gran cantidad de nifios
y jovenes en diversos tratamientos, incluso
avanzados, lo cual permite un balance positivo.
El Dr. Nelson Dinamarca, director de la carrera
de Odontologia de la U. Andrés Bello, sede
Concepcidn, devela la realidad de esta disciplina
enlazona.

Es una voz autorizada. Por afios, el Dr. Nelson
Dinamarca, cirujano dentista, ha tenido un
vinculo con la Odontologia en la Regién de
Bio Bio. Hoy, como director de la Facultad
de Odontologia de la U. Andrés Bello, sede
Concepcién, realiza una radiografia de la
actualidad de esta disciplina en la zona.

- A su juicio ;cudl es la realidad de la
Odontologia en Concepcién?

-Segln un estudio realizado el 2012 por
el Colegio de Cirujano Dentistas y por los
antecedentes aportados por el Servicio de
Impuestos  Internos, en  Chile hay 18115
odontdlogos en  ejercicio, de los cuales,
aproximadamente 600 son de la regién del
Bio Bio. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que debe existir un odontdlogo
por cada dos mil habitantes. Si pensamos que la
Regidn tiene 1.965.199 habitantes (Censo 2012)
y lo dividimos por el nimero informado de
odontdlogos en ejercicio, es decir 600, nos da
una cantidad de un cirujano dentista por cada
3275 habitantes. S6lo en la ciudad Concepcion
existen alrededor de 40 centros odontolégicos,
no asi en barrios periféricos o localidades
cercanas a nuestra ciudad, lo que podria



indicar que existe una gran concentracion
de profesionales en édreas donde también se
concentra mayor cantidad de potenciales
pacientes.

- Entonces, ;como evalia usted el
desarrollo de la actividad odontoldgica en
Concepcion?

-No cabe duda que la actividad Odontoldgica
ha aumentado en nuestra zona, sabemos que
el ndmero de odontdlogos ha subido con los
afnos. Cuando yo estudié Odontologfa, sélo
existian tres escuelas en Chile, hoy el nimero es
bastante més elevado: en nuestra zona existen
seis, por lo que la cantidad de colegas que se
estan titulando también es mayor. Es posible
que esto no guarde relacion con el incremento
de la poblacion, pero también es necesario
valorar, que nuestra profesion llega de manera
mas expedita a la gente. Hoy es muy frecuente
ver a una gran cantidad de nifios y jovenes
en tratamiento ortodédncico,  tratamientos
restauradores en base a implantologia, incluso
avanzada. Estos son también cada vez mas
frecuentes y mds accesibles. También vemos
cémo se desarrollan servicios odontoldgicos
estatales y privados, todos en torno a
especialidades y trabajo en equipo. Eso para mf
esdesarrollode la profesién y nola competencia
por nUMero y precios.

-¢Cudl es el rol de las Facultades de
Odontologia en esta materia?

-Asi también lo han entendido las facultades
de Odontologfa y se han planteado bajo la
siguiente mirada: Odontologia de calidad,
formacion coherente con el desarrollo de la
profesion y en relacion a las necesidades de
nuestrapoblacion.La Universidady,en particular
nuestra Facultad, trabaja constantemente en
la busqueda de la calidad de la ensefianza en
torno a un perfil de egreso perfectamente

alineado con la misién de la Universidad Andrés
Bello: Selecciona rigurosamente a sus docentes,
casi en su totalidad especialistas en las distintas
disciplinas de nuestra profesién, muchos de
ellos con formacion docente (Magisteres
en Educacién), con cursos  pequenos
que nNnOS permite una ensenanza mMuy
personalizada, lo que finalmente se traduce
en que nuestros Odontdlogos obtengan
una excelente preparacion para desarrollarse
profesionalmente tanto en el sistema publico
como en el privado. Hemos desarrollado
un plan formativo integral, el cual incluye
también aspectos tendientes al desarrollo
de la investigacién y de la administracion,
pensamiento  critico, comunicacion  oral,
razonamiento cientifico, etc.

-¢Cual ha sido concretamente el aporte de
la UNAB en este ambito en la zona?

-La  Universidad Andrés Bello se instald
en nuestra zona hace ya seis afos, y se
ido consolidando con una variada oferta
académica, absolutamente coherente con
las necesidades de nuestra region, asf lo han
reconocido y manifestado sus autoridades
regionales y numerosos referentes vinculados a
distintas areas del desarrollo regional.

Enparticular,nuestraescuela,conuncrecimiento
sostenido y  estratégicamente  planificado,
ha desarrollado su plan formativo dentro de
las exigencias de una carrera acreditada, con
una infraestructura acorde a las necesidades
de la academia dentro de los estandares de la
facultad, y desarrollando muiltiples actividades
de extension y vinculacién con el medio, como
es el mandato de nuestra Decanatura. Es asf
como desde nuestra la como escuela, hemos
desarrollado afo a afo Jornadas Cientificas que
se han organizado en tormno a las mas diversas
disciplinas del saber y en estricta relacion al
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avance de las ciencias odontoldgicas, como
un aporte al desarrollo de esta profesion, todas
ellas absolutamente abiertas a la comunidad
odontolégica y varias de ellas en vinculacion
con distintas organizaciones profesionales,
conferencias, simposios, Works shops, cursos de
especializacion, talleres, etc, con la participacion
de destacados conferencistas tanto nacionales
COMO extranjeros, CUrsos con cirugias en vivo'y
transmision simultanea al auditorium, muchas
de ellas favoreciendo a pacientes de escasos
recursos, campafas de prevencion, donde
destacan las realizadas con Rotary Internacional
y que dicen relacién a la Prevencién del Labio
Leporino y Fisura Palatina. Ademds, trabajos
voluntarios en zonas rurales, operativos de
salud, etc. Estudios de investigacion, y el
desarrollo de variados programas conducentes
a especialidades odontolégicas, acorde a los
lineamientos de la superintendencia de salud.

- Finalmente, ;cuales son los desafios de
la Odontologia que se vislumbran en la
region? ;Donde se deberia potenciar mas?
- Siempre hay desafios. Falta dar una mejor
atencion en el drea publica, entregar servicios
odontolégicos completos a personas con
capacidades distintas y, por qué no, mejorar
en el drea del fomento y promocién de la
salud oral, entregar mas educacion en sectores
alejados de las zona urbanas, respecto a
deteccion, cuidados y mantencién de la salud
en general y en particular al drea que es de
nuestra responsabilidad. Las universidades
tienen mucho que aportar en ese sentido,
debemos incrementar las alianzas estratégicas
con los servicios de salud, la vinculacion con el
medio, la responsabilidad social, sin olvidar que
trabajamos en torno a una profesion de servicio,
que nos debemos a nuestros pacientes y que
todo nuestro mayor esfuerzo como docentes
formadores de profesionales de la salud, debe
ser dirigido en ese sentido.
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MANEJO INICIAL DE

LAS INFECCJONES .
ODONTOGENICAS SEGUN EL
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y
APLICACION DE LA GUIA DE
URGENCIAS ODONTOLOGICAS
AMBULATORIAS GES POR
ODONTOLOGOS GENERALES.

Dra. Melissa Carvajal (1); Dr. Gonzalo Ibaceta (1), (2), (3).
Cirujano Dentista, Docente Asignatura Cirugia.

UNAB (1); Cirujano Bucal y Maxilofacial.

Docente Asignatura Cirugia. UNAB (2).

Director del Programa de especializacion en

Cirugfa Bucal y maxilofacial UNAB. (3).

RESUMEN

Las urgencias odontolégicas ambulatorias son un conjunto de patologias buco-maxilo-faciales de etiologia miltiple que desarrollan
un cuadro de aparicion subita, manifestado por dolor agudo y que provocan una demanda espontanea de atencion. Dentro de ellas, el
grupo deinfecciones odontogénicas son las que generan mayorimpacto en las politicas de atencion, por su alta prevalencia y potencial
agravamiento. En el afio 2007 son incorporadas al régimen de garantias explicitas en salud (GES), publicindose una guia que orientay
sugierelostratamientos masprobables detener éxito paraestos cuadros. Objetivo. Determinar el nivel de conocimiento de odontélogos
generales sobre el tratamiento de patologias infecciosas descritas en la guia clinica de Urgencias Odontolégicas Ambulatorias, afio
2011. Esto dara indicios respecto a las conductas mas frecuentes que se siguen y especificidades terapéuticas relacionadas con el uso
de antibidticos. Materiales y Método. El estudio es de caracter descriptivo, transversal, realizado a través de una encuesta voluntaria
y an6nima, aplicada a dentistas generales de 20 servicios de salud de la zona central de Chile, previa obtencion de consentimiento
informado y autorizacion. La encuesta consta de 4 preguntas de seleccion muiltiple referidas al diagndstico y tratamiento de patologias
infecciosas: pericoronaritis aguda localizada, pulpitis irreversible sintomatica, absceso submucoso y alveolitis. Las respuestas correctas
se definieron segun los protocolos sugeridos en la guia. La muestra fue seleccionada a través de un muestreo no probabilistico
causal por conveniencia, consiguiendo la colaboraciéon de 160 participantes. El andlisis de datos se realiz6 a través del sistema de
informacion S.P.S.S, utilizando herramientas de estadistica descriptiva. Resultados. De los encuestados, un 95% relato conocer la guia
GES de Urgencia Odontologica Ambulatoria. El porcentaje de odontélogos que respondieron correctamente respecto al tratamiento
sugerido cada patologia estudiada, fue de pericoronaritis (65%), pulpitis irreversible sintomatica (90%), absceso submucoso (64%) y
alveolitis (91%). Sin embargo el porcentaje de profesionales que indican siempre antibidticos orales correspondio a pericoronaritis
(26%), pulpitis irreversible sintomatica (1,3%), absceso submucoso (35%) y alveolitis (19%). Conclusiones. El estudio confirma que los
odontdlogos conocen las patologias infecciosas descritas en la pauta de guia clinica GES aio 2011. Sin embargo, el conocimiento y
aplicacion de sus tratamientos es desigual, existiendo un importante porcentaje de clinicos que dicen prescribir antibiéticos orales
como primera conducta, difiriendo el tratamiento inicial sugerido o complementando con un farmaco cuando no es estrictamente
necesario. Palabras claves: Garantias Explicitas en Salud, Urgencias odontoldgicas ambulatorias, patologias infecciosas, encuesta.



Tabla 1. Conoce y realiza tratamiento de urgencia
seguin pauta para Pericoronaritis Aguda Localizada.
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onoce y realiza tratamiento de urgencia
seguin pauta para Pericoronaritis Aguda Localizada.

FRECUENCIA (n) = PORCENTAJE (%) FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
Correcto 104 65,0 No indica antibiéticos orales 118 73,8
Incorrecto 56 35,0 Indica siempre antibiéticos orales 42 26,3
Total 160 100,0 Total 160 1
INTRODUCCION este. Es mds, en muchas ocasiones se indica  referencial para mejorar la eficacia y efectividad

Las urgencias odontolégicas ambulatorias
corresponden a un conjunto de patologias
buco-méxilo-faciales de etiologla multiple
que desarrollan un cuadro de aparicion subita,
manifestado principalmente por dolor agudo
y que provoca una demanda espontdnea
de atencion, la cual debe ser inmediata,
impostergable, oportuna y eficiente (1).

Dentro de estas, desde el punto de vista
epidemiolégico y  dlinico, las  infecciones
odontogénicas son las de mayor relevancia
considerando el disconfort que genera al
paciente, como también por su potencial
gravedad.

A pesar de ello, existen diversas controversias
o dificultades en su manejo, dadas
fundamentalmente por la variabilidad en los
criterios clinicos de los odontdlogos generales,
quiénes son habitualmente los que reciben
al paciente en la primera atencién. Dentro
de estas se cuentan la utilizacion excesiva de
antibidticos, diferir el procedimiento quirdrgico
en la primera atencién o indicacién de
exdmenes complementarios cuando la realidad
clinica se orienta mas a la resolucién inmediata
del problema (2). Esto es de particular interés
puesto que la literatura mundial, avala el drenaje
(exodoncia, trepanacién o drenaje con incision)
como la mejor intervencion disponible para
resolver cuadros de infecciones odontogénicas
agudas, como también, que, mientras mMas
temprano se inicia el tratamiento, menor es el
nivel de complicaciones por agravamiento de

solamente tratamiento  antibidtico, el cual
reemplaza en un 100% a la accion quirdrgica,
siendo que existe evidencia que demuestra que
el uso de antibidticos mas terapia local no es
mas efectivo que la terapia local por sf sola, por
lo tanto, el uso de éstos en infecciones locales
no sejustifica en la gran mayoria de los casos (3).

Uno de los principales problemas en nuestra
realidad era la ausencia de una guia clinica que
hiciese una aplicacién directa de la evidencia
bibliogréfica  disponible,  especialmente
considerando que las patologias de urgencia
odontolégica, y dentro de ellas las infecciones
odontogénicas, constituyen un  problema
de salud nacional, donde el 204% del
total de consultas de urgencia nacionales
correspondieron a urgencias odontolégicas (4).
Es por ello que en el afio 2007, el régimen de
garantias explicitas en salud (GES), incorporaa la
urgencia odontoldgica ambulatoria al listado de
problemas de salud, y que con la actualizacion
realizada en 2011, ofrece un documento

de los tratamientos y contribuir a estandarizar
las practicas de atencion clinicas basadas en
la mejor evidencia disponible a la fecha de
actualizacion. (5,6).

El objetivo del estudio es determinar el nivel de
conocimiento de odontdlogos generales sobre
algunas de las patologias infecciosas descritas
en la guia clinica de Urgencias Odontolégicas
Ambulatorias, afio 2011. Esto dard indicios
respecto a las conductas mas frecuentes
que se siguen y especificidades terapéuticas
relacionadas con el uso de antibidticos.

MATERIALES Y METODOS

El estudio es de caracter descriptivo, transversal,
desarrollado a través de la aplicacién de una
encuesta de conocimientos basada en la pauta
de guiaclinica GES de"Urgencias Odontolégicas
ambulatorias;, publicada el afo 2011, en lo
referido a patologias bucales infecciosas.

La encuesta fue presentada en formato papel,
de cardcter Unica, voluntaria y andnima,

Tabla 5. Indicacion de Antibidticos
en tratamiento de Absceso Submucoso.

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
No indica antibiéticos orales 104 65,0
Indica simpre antibiéticos orales 56 35,0

Total 160 100,0
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Tabla 3. Tratamientos mds frecuentemente realizados

para Pulpitis irreversible sintomdtica. En amarillo se

presentan las respuestas correctas (tratamientos

Tratamientos S|
Trepanacion 96,3
Exodoncia inmediata si
: o ) 83,8
no es posible rehabilitar la pieza
1,3

aplicada a dentistas generales de 20 servicios
de atencion primaria de salud de lazona central
de Chile (Regién Metropolitana y Valparaiso),
previa obtencién de consentimiento informado
y autorizacion tanto de los participantes como
de los directivos de cada establecimiento. El
documento consta de cuatro preguntas de
seleccion multiple referidas al diagndstico
y tratamiento de las siguientes patologias
infecciosas: pericoronaritis aguda localizada,
pulpitis irreversible  sintomatica, absceso
submucoso y alveolitis. Las respuestas correctas
se definieron seguin los protocolos sugeridos en
la guia.

Para verificar la validez de la encuesta se realizd
la calibracién del encuestador y se aplicd
una encuesta piloto previa a odontdlogos
pertenecientes al departamento de docencia
asistencial de la clinica odontolégica de la
Universidad Andrés Bello sede Santiago. Una
vez efectuadas las modificaciones pertinentes,
sellevd a cabola aplicacion real del instrumento.

Tabla 6. Conoce y realiza tratamiento
de urgencia segtin pauta para Alveolitis.

indicados); en rojo, tratamientos no recomendados
(respuestas incorrectas).

PORCE E (%)

Tabla 4. Conocey realiza tratamiento de urgencia
seguin pauta para Absceso Submucoso.

NO
3,8
16,3 Correcto 102 63,8
Incorrecto 58 36,3
98,8 Total

La muestra fue seleccionada a través de
un muestreo no probabilistico causal por
conveniencia, consiguiendo la colaboracién
de 160 participantes. El andlisis de datos se
realizd a través del sistema de informacion
SPSS, utilizando herramientas de estadistica
descriptiva para evaluar variables nominales.

RESULTADOS

De los encuestados, un 95% del total relato
conocer la guia GES de Urgencia Odontoldgica
Ambulatoria. A continuacion se describen los
resultados por patologia:

. Tratamiento de Urgencia de Pericoronaritis
aguda localizada.

Un 65% de las personas encuestadas
respondieron de manera correcta cudl es el
tratamiento secuencial a realizar para este
cuadro dlinico (Tabla 1); A su vez, un 263%
indica antibidticos orales para resolver este
cuadro en todos los casos. (Tabla 2).

Il. Tratamiento de Urgencia de Pulpitis

No indica antibidticos orales
Indica siempre antibidticos orales

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
Correcto 104 91,3
Incorrecto
Total

Total

irreversible sintom4tica.

La mayoria de los encuestados realizarfa la
trepanacién o exodoncia inmediata si no es
posible rehabilitar la pieza dentaria. Sélo un
1,3% indicarfa antibioticos orales (Tabla 3).

Il Tratamiento de Urgencia de Absceso
submucoso.

Un 63,75% de los participantes contesta de
manera correcta respecto al tratamiento de este
proceso infeccioso (Tabla4). De la mismaforma,
un 35% de los encuestados sefialan prescribir
antibidticos como  indicacién  terapéutica
inicial Unica para estos cuadros, difiiendo
el procedimiento  quirdrgico  (exodoncia,
trepanacion o drenaje incisional) en la primera
atencion.(5).

IV. Tratamiento de Urgencia para Alveolitis,
generalidades.

El 91,25% de los odontélogos contesta de
manera correcta en relacion al orden secuencial
para el tratamiento de alveolitis (Tabla 6).
Por otro lado, el 188% del total prescribiria
antimicrobianos para su resolucion en todos los
casos. (Tabla 7).

Tabla 7. Indicacién de antibidticos en tratamiento
de Alveolitis.

FRECUENCIA (n)

PORCENTAJE (%)

130 81,3




DISCUSION

A través del presente trabajo se intenta inferir la real aplicacion clinica de esta pauta, la que
establece y describe los tratamientos universales mas efectivos, como también, desprender de
ello la utilizacién correcta o no de antibioterapia. Esta pauta establece lineas de accion basadas
en evidencias cientificas universales, la que involucra conceptos generales para el tratamiento
de cuadros infecciosos en donde se considera la terapia quirdrgica inicial como gold standard
para la mayoria de las infecciones odontogénicas, siendo la mejor intervencién disponible para
la resolucién de estos cuadros. De la misma forma, se describe el uso de antibidticos solamente
como un complemento cuando el paciente presenta compromiso del estado sistémico (que
como norma internacional establece a la temperatura axilar sobre 38° como su principal predictor)
o inmunosupresion (6).

Al evaluar las respuestas de la encuesta que valoran el tratamiento de las patologias mas prevalentes
se logra concluir que los odontélogos conocen la pauta de guia clinica en relacion al tratamiento
quirdrgico de pericoronaritis (65%), pulpitis irreversible sintomatica (90%), absceso submucoso (64%)
y alveolitis (91%); sin embargo, el conocimiento es desigual y distribuido de manera irregular para
tratar cada infeccién y alin existe un porcentaje importante de clinicos que siguen prescribiendo
siempre antibidticos orales en desmedro del procedimiento clinico de drenaje o accién local
(pericoronaritis 26%, absceso submucoso 35% vy alveolitis 19%). La literatura disponible avala este
corolario, que muestra un alto porcentaje de odontdlogos que priorizan el uso de antibidticos en
lugar de realizar un tratamiento quirdrgico inicial, tales como exodoncias o drenajes, lo que sin duda
puede cambiar la resolucién del caso (7, 8).

Esto es de particular importancia, puesto que es comun constatar que los clinicos sefalan
con frecuencia que en infecciones odontogénicas locales se debe esperar el “enfriamiento” o
"abscedacion’lo que puede ser potencialmente peligroso por agravamiento del cuadro. Sobre este
punto, el diagndstico diferencial entre una celulitis (considerada sinénimo de flegmaén (6)) y absceso
no es tan critico ni origina un problema en el manejo de estas infecciones. Mas aun, en pacientes
que agravan su condicion y deben ser hospitalizados, estudios realizados por Flynn y cols indican
que la presencia o ausencia de pus en el drenaje quirdrgico no tuvo un efecto estadisticamente
significativo en la duracién de la estancia hospitalaria. (9)

Otro factor a considerar del sobreuso de antibidticos es la generacion de resistencia antibidtica. Al
respecto Havard y Ray (2), hacen una revision de coémo los dentistas pueden minimizar el impacto
en la generacion de esta. Estudios internacionales recientes han demostrado que, en promedio,
los odontélogos prescriben antibiéticos al menos 2 a 3 veces por semana (10, 11, 12). Estos han
examinado varios aspectos del uso de antibidticos, incluyendo tipo de medicamento, motivo de la
prescripcion y duracién de terapia. En ellos, razones tan variadas como solicitud del propio paciente
o lafalta de conocimiento actualizado del clinico han influido en la decision de prescribir antibiéticos
en un mayor nimero de veces de los que realmente se requieren. (3). Los resultados también
demostraron una amplia variacién en materia de indicaciones clinicas, eleccion del antibidtico y la
duracion de la terapia, la que en promedio es de 6-7 dias.

En resumen, los resultados obtenidos en este estudio se condicen con investigaciones previas
en donde se indica una baja adhesién a las recomendaciones descritas en la guia (13, 14); lo que
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puede ser explicado, en parte, por los diferentes
criterios aplicados para cada tratamiento, lo
que a pesar de que la pauta es conocida por
la mayoria de los dentistas, las indicaciones
terapéuticas entregadas son desiguales para
cada una de las patologias.

CONCLUSIONES

El estudio confirma que los odontélogos
conocen las patologias infecciosas descritas
en la pauta de guia clinica GES, afo 2011. Sin
embargo, el conocimiento y aplicacién de
sus tratamientos es desigual, existiendo un
importante porcentaje de clinicos que dicen
prescribir antibioticos orales como  primera
conducta, difiriendo del tratamiento quirdirgico
inicial sugerido en esta pauta.
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RESUMEN

El fracaso mas comun en la rehabilitacion
de un diente tratado endoddnticamente
mediante poste de fibra, es Ila
decementacion del poste. Actualmente
la cementacion y adhesion intradicular es
uno de los temas mas investigados con
mayor controversia, debido alos miltiples
sistemas existentes en el mercado, dentro
de los cuales, el sistema autograbante ha
ganado terreno por ser una técnica mas
simpley rapida. El objetivo de este estudio
fue determinar si existe diferencia en el
valor de resistencia adhesiva mediante
el test push-out, en postes de fibra de
vidrio cementados con cemento de resina
dual utilizando adhesivo de grabado
convencional y adhesivo universal
modalidad autograbado.

Serecolectaron 20 dientesunirradiculares,
que fueron divididos aleatoriamente
en 2 grupos. Grupo SB: poste de fibra
cementado con adhesivo Single Bond
2° y RelyX Arc® (RXA) Grupo SBU: poste
de fibra cementado con RXA aplicando
adhesivo Single Bond Universal®-. Luego
de 48 horas, las piezas dentarias fueron
seccionadas en el tercio cervical y medio

dando un total de 40 muestras. Se realizo
la prueba de “push-out” con la maquina
Tinius Olsen H5K-S.

Los datos fueron expresados en
Megapascales (Mpa) y fueron analizados
con el test de Shapiro-Wilk mostrando
una distribucion normal (p>0.05).
Posteriormente fueron sometidos al test
t-student con un nivel de significancia
del 95%. El resultado mostré que existe
diferencia estadisticamente significativa
entre los 2 grupos estudiados (p<0.05),
obteniéndose un promedio y desviacion
estandar (DS+) para SB de 13.89 (+1.01)
y para SBU de 11.85 (+1.19) Conclusion:
Existe diferencia significativa en el valor
de resistencia adhesiva en la cementacion
de postes de fibra entre SB y SU en donde
el grupo SB de grabado convencional
mostro tener un mayor valor.
Palabras  claves: Poste fibra, Adhesivo
autograbante, Cemento resina.

INTRODUCCION

En rehabilitacion oral el diente tratado

endoddnticamente frecuentemente presenta
una extensa pérdida de tejido dentario 1. Es asi

que la protesis fija surge como una opcion patae Xto

solucionar este problema, donde la mayoria
de las veces existe la necesidad de un anclaje
al conducto radicular mediante un sistema
perno mufdn (SPM)2, 3, 4. La funcion principal
de este SPM es dar retencion y estabilidad a la
restauracion final (2,4, 5).

En las Ultimas décadas, los materiales de
eleccién para realizar un SPM en los dientes
tratados endoddnticamente han cambiado
desde los materiales rigidos, como son los
postes metdlicos colados, a los que tienen
caracteristicas mecanicas similares a la dentina,
como es el poste de fibra (1, 2). Se ha visto que
este tipo de poste ha permitido disminuir la
probabilidad de fractura radicular debido a la
distribucién del estrés a través de la estructura
radicular remanente (3,4, 6, 7). A pesar de esto,
el fracaso mas comun de los postes de fibra es
la decementacion, explicado principalmente
por diversos factores que afectan la interfase
adhesiva entre cemento en base a resing, poste
y tejido dentario (4).





EL ADHESIVO IDEAL

PaementlBdn a nivel intraradicular ha sido un
topico de amplia controversia con resultados
disimiles, donde los investigadores se han
enfocado en mejorar los niveles de retencién
del poste de fibra a través de una mayor
adhesion en dentina intraradicular (1,2).

Porotrolado paralacementaciondelos postede
fibra es necesario el uso de sistemas adhesivos
dentinarios 8, los cuales han evolucionado
y que actualmente se han clasifican en dos
grandes grupos segun Van Meerbeek y
colaboradores9:  a)Grabado  convencional
con &cido ortofosférico al 37% més lavado;
los cuales a su vez pueden ser subclasificados
en 3 pasos (Grabado+Primer+Adhesivo) y en
2 pasos clinicos (Acido+Primer-Adhesivo); b)
Autograbantes en 2 pasos clinicos  (Primer
acidico+Adhesivo) y 1 Unico paso dlinico
(Primer acidico-Adhesivo).

Bl principal inconveniente de los sistemas
adhesivos con mas de 1 paso clinico de
aplicacion es la sensibilidad a la técnica que
pudiesen tener (10, 11). Es por ese motivo,
que los fabricantes se han enfocado en los
adhesivos autograbantes los cuales permiten
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simplificar el procedimiento de aplicacion
existiendo un ahorro de tiempo clinico sumado
a la disminucién a la sensibilidad a la técnica.
Sin embargo, los adhesivos autograbantes al
ser un sistema moderno presentan mulltiples
controversias respecto a sus resultados clinicos,
principalmente en la resistencia adhesiva. (9, 12).
Estudios previos han reportado que los sistemas
adhesivos autograbantes presentan un menor
valoralaresistenciaadhesivacuandosecompara
con sistemas de grabado convencionales 13.
Ahora bien uno de los métodos para medir la

resistencia adhesiva es la prueba de “push-out”

que es uno de los tipos de test in vitro el cual
evalla ese aspecto clinico en particular (2, 3).
Por esta razén el objetivo del presente estudio
fue determinar si existe diferencia en el valor de
resistencia adhesiva mediante el test “push-out’,
en postes de fibra de vidrio cementados con
RelyX ARC® utilizando adhesivo de grabado
convencional Single Bond 2° (SB) y adhesivo
de autograbado Single Bond Universal® (SBU).
La hipdtesis de trabajo es que existe un mayor

valor de resistencia adhesiva al test “push-out”

de los postes de fibra de vidrio cementados con
cemento RelyX ARC® utilizando SB de grabado
convencional comparado con el sistema SBU.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue aprobado por el comité de ética
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Andrés Bello.

Se recolectaron 20 dientes unirradiculares
recientemente extraidos conservandose en
una solucién de cloruro de sodio 09% para
evitar su deshidratacion. Estos dientes debian
tener integridad radicular, y ser de raices rectas
de una longitud minima de 14mm.

Se  excluyeron los dientes  tratados
endoddnticamente con curvaturas radiculares
evidentes, multirradiculares, con mas de un
conducto, portadores de protesis fija unitaria,
con lesiones radiculares de cualquier tipo, ya
sean caries, fracturas radiculares, presencia de
reabsorciones radiculares internas o externas y
abfracciones.

Preparacion de las muestras

Primero se procedié a cortar los dientes
con carburundum Tmm por sobre el limite
amelo cementario. Se realizd el tratamiento
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endoddntico con técnica de obturacién
corono-dpico-medial de condensacion lateral,
utilizando conos de gutapercha, y cemento
endodoéntico de resina epdxica Topseal®
(Dentsply, New York, USA), la irrigacion del
conducto fue realizada con hipoclorito de
sodio al 525%. Luego de 48 horas se realizd
la desobturacién parcial con fresas Largo
Maillefer® (Dentsply, Switzerland) N° 1,2, 3 a
unalongitud de 10 mm de desobturacién, con
tope de goma desde el limite amelocementario,
quedando un sellado apical de 4 mm.

Los dientes se dividieron aleatoriamente en
dos grupos de 10 (posteriormente se realizaron
2 cortes en cada diente conformandose 20
muestras para cada grupo)

o Grupo SB: postes de fibra cementados
con Relyx Arc® (3M ESPE, Minnesota, USA)
y  aplicacion de adhesivo de grabado
convencional Single Bond 2® (3M ESPE,
Minnesota, USA)

» Grupo SBU: postes de fibra cementados
con Relyx Arc® (3M ESPE, Minnesota, USA) y
aplicacion de adhesivo Single Bond Universal®
(3M  ESPE, Minnesota, USA)siguiendo el
protocolo de uso como autograbante segun el
fabricante.

Los conductos fueron preparados a 10mm
para recepcionar los postes, usando la fresa
guia Easy Post Precision Drill® (Dentsply, USA)
correspondiente a la serie de color amarillo, en
conjuntoconlostopesde goma,deformadeno
exceder del sellado previamente determinado,
se lavo el conducto con suero fisiolégico y se
secd con puntas de papel absorbente.

El procedimiento de cementacion se realizd
siguiendo los protocolos determinados por
el fabricante, donde previamente los postes
fueron sumergidos en alcohol 70° para su
limpieza y luego secado. Antes de cementarlos
a todos los postes se les aplicé silano (Dentsply,
Brasil) alo largo del poste.

Procedimiento de cementacion

En el grupo SB se realizd grabado &cido al
interior del conducto radicular, mediante el uso
de acido fosférico al 37% Condac 37° (FGM,
Joinville, Brasil) se lavd y se procedio al secado

del conducto por medio de conos de papel
absorbente luego se aplicd adhesivo Single
Bond 2° al interior del conducto radicular y el
excedente de adhesivo se eliminé utilizando
conos de papel. Se fotopolimerizd con una
ldmpara inaldmbrica Led Coltolux® (Coltene-
Whaladent, USA) estandarizada a 750 mW/
¢m2.L.a cementacion propiamente tal, se realizd
con cemento RelyX ARC®, introduciéndolo con
puntas Accudose® (3M ESPE, USA), con lo que
se logro introducir el material desde apical a
coronal evitando la generacion de burbujas. Se
posiciond el poste de fibra'y se polimerizé por 2
segundos, para retirar los excesos, y finalmente
se fotopolimerizd por 60 segundos. por encima
del poste, habiendo ejercido previamente una
presién digital.

Enel grupo SBU se realizé el mismo protocolosin
grabado acido. Se aplicé adhesivo Single Bond
Universal® al interior del conducto radicular y el
excedente de adhesivo se eliminé utilizando
conos de papel. Se fotopolimerizé con ldmpara
Led inaldmbrica (Coltolux®, Coltene-Whaladent,
USA) estandarizada a 750 mW/cm2. La
cementacion propiamente tal, se realizd con
cemento RelyX ARC® introduciéndolo con
puntas Accudose (3M-ESPE, USA), con lo que
se logro introducir el material desde apical a
coronal evitando la generacion de burbujas,
se posiciond el poste de fibra y polimerizd 2
segundos, para retirar los excesos, y finalmente
se fotopolimerizd por 60 segundos. por encima
del poste, habiendo ejercido previamente una
presion digital.

A: CARGA
B: POSTE
C: DENTINA
D: DENTINA
E: BASE MAQUIN
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Todas las muestras fueron almacenadas en
cloruro de sodio 0.9% por 48 horas.

Posteriormente los dientes fueron cortados
mediante el uso de discos de carborundum
y sistema de baja velocidad bajo constante
refrigeracion de forma transversal en secciones
de 2mm de ancho, un corte a nivel del tercio
cervical y otro a nivel del tercio medio, con un
total de 40 secciones (20 para el grupo SBy 20
para el grupo SBU)

Para la prueba “push-out” se utilizd Ila
maquina de ensayos universal Tinius Olsen®
HK5-S (Pennsylvania, USA) del Instituto de
investigacion y ensayos de materiales (IDIEM)
de la Facultad de Ingenieria de la Universidad
de Chile. Esta prueba fue realizada mediante
una carga aplicada sobre la superficie de los
postes de fibra, la cual se realizé a una velocidad
de desplazamiento fijo de 2 mm/min. Para
la prueba se dispusieron de dispositivos
adaptados con un extremo de 1 centimetro
(cm) de longitud y una punta plana de 0,8 mm,
la cual era 02 mm. menor al didmetro total del
poste (Figura 1).

Los datos de la prueba fueron expresados en
Newton vy transformados en Megapascales
(Mpa) mediante la siguiente formula: MPa =
Newton / Area Poste (2 1 r(radio) h(altura))

Figura 1. Esquema de accién mecénica “push-
out"14.
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Andlisis estadistico

Posteriormente los datos fueron analizados
estadisticamente mediante el software SPSS
15.0 (IBM. Chicago, IL, USA) Se realizé el andlisis
estadistico de normalidad de Shapiro-Wilk
y posteriormente se utilizd el test T-Student,
para determinar la existencia de diferencia
significativa entre las muestras con un nivel de
significancia del 95% (p<0.05)

Resultados

Se analizaron un total de 40 muestras de 20 por
cada grupo expresados en Mpa. En el andlisis
descriptivo expresados en Mpa se obtuvo un
promedio y desviacion estandar (DS+) para SB
de 1389 (+101) y para SBU de 11.85 (+1.19)
como se muestra en el grafico .

Grafico I. Diagrama de cajas el cual muestra la
comparacién de fuerza en Mpa de los sistemas
de adhesivos.

En la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk mostré que los grupos tuvieron una
distribucién normal (p>0,05). El test t-Student
dio como resultado una diferencia significativa
entre los dos

grupos estudiados (p<0.05) (Tabla 1).

Tabla 1.Resultados pruebat-Studentasumiendo
varianzas iguales o desiguales donde muestra
que hubo diferencia significativa con un
p=0.000. (p<0.05)

Prueba de Levene
para laigualdad
de varianzas

Sehan
asumido
varianzas
iguales

648 426

5823 38

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente
investigacién, demostrd que existe una
diferencia significativa entre ambos grupos SB
y SBU en el procedimiento de cementacion de
postes de fibra de vidrio con el cemento RelyX
ARC®. Por lo tanto, la hipdtesis de trabajo fue
aceptada, en donde el grupo SB tuvo mayor
valor de resistencia adhesiva medido en Mpa
en la prueba “push-out”que el grupo SBU.

Estos resultados concuerdan con otros estudios
similares de Muriozy col.13,en donde la posible
explicacion a un menor valor de los adhesivos
autograbantes, puede ser asociado a diversos
factores como presencia de barro dentinario,
espesor de la capa hibrida y/o deficiente
formacion de tags (13,15, 16).

Uno de estos factores mencionado
anteriormente es la presencia del barro
dentinario, el cual en los sistemas adhesivos de
autograbado se ha relatado que no son capaces
de eliminar este barro dentinario producto a
que el primer acidico es clasificado como un
acido débil seguin Silva e Souza y Col. teniendo
un pH mayor al grabado acido convencional
15. Este conflicto también se traducira en que
la penetrancia del adhesivo es limitada dentro
de la dentina provocando una interaccion mas
superficial y de menor calidad, debido que el
barro dentinario estarfa ocupando los espacios
de los tubulos dentinarios que impiden la

formacion de tags de resina, propiedad que
ayuda a la retencién de los sistemas adhesivos
(11,17).

En el caso de la capa hibrida investigaciones
han reportado que las caracteristicas de union
dependen principalmente de ella 3, es asi que
estudios realizados por Bitter y col. demostrarian
que el control de la humedad en los procesos
de cementacion y la infiltracion incompleta del
sistema adhesivo afectaria significativamente
la adhesion, de esta manera existiria menor o
ausencia de capa hibrida cuando es comparada
con los sistemas de grabado convencional 4.

Por otro lado, se sabe que la adhesion
intraradicular es bastante compleja, tanto por su
anatomia como por el manejo de los sistemas
adhesivos, puesto que para llevarla a cabo,
es necesaria una técnica extremadamente
sensible 18. Estudios han determinado que la
adhesion intraradicular resultarfa desfavorable
debido a que los tags de resina resultarian
insuficientes para lograr un buen mecanismo
de adhesion, lo que trae como consecuencia la
disminucion de la fuerza adhesiva (19).

A pesar de los resultados de este estudio y
similares, el sistema adhesivo autograbante
para la aplicacion de cementacion dentro del
conducto esta aumentando en popularidad
debido principalmente a la ventaja de menores
pasos y ahorro en el tiempo clinico por lo que
se hace indispensable seguir investigando y

Prueba T para la igualdad de medias

000 2.04200 .35065 1.33215 2.75185

No se han
asumido

varianzas
iguales

5.823 37.000 .000 2.04200 .35065 1.33152 2.75248




mejorando las propiedades de adhesiéon por
parte de los fabricantes.

Entre las limitaciones del presente estudio, se
pueden mencionar que la fase experimental
fue realizada in-vitro, por lo que no es posible
reproducir en su totalidad las condiciones de la
cavidadoral. Ademasexistendiversos protocolos
de estudio de tipo “push-out”en donde existe
una variacién en los procedimientos como la
velocidad de aplicacion de la prueba, seccidon
transversal del dispositivo entre otros, sin
existir a ciencia cierta cudl es el que tiene las
caracteristicas mas similares al conportamiento
intraoral, por lo que se recomienda a futuro
realizar estudios con protocolos de manera méas
estandarizada (20).

Finalmente, cabe sefalar, que los adhesivos
autograbantes han vuelto a ganar terreno en
la odontologia contemporanea, pero existen
escasos estudios actuales en la aplicacién de
la cementacién adhesiva de postes de fibra de
vidrio, es por ello que resulta necesario realizar
mas estudios e investigaciones a nivel in vitro y
principalmente a nivel clinico.

CONCLUSION

Existe una diferencia significativa en el valor
de resistencia adhesiva en la cementacion de
postes de fibra mediante la prueba “Push-out”
entre SBy SU en donde el grupo SB de grabado
convencional mostro tener un mayor valor de
resistencia adhesiva.

SUGERENCIAS

De acuerdo con los resultados obtenidos en el
siguiente trabajo, se sugiere:

« Realizar investigaciones “in vivo" de estos
materiales, de forma de obtener resultados del
comportamiento en el ambiente oral

- Realizar investigaciones mediante microscopia
de alta resolucion, para dilucidar lo que ocurre
en las diversas interfases involucradas en la
cementacion de postes, al utilizar este tipo de
adhesivos autograbantes.

« Realizar estudios donde se investigue lo que
ocurre en la zona apical al utilizar este tipo de

adhesivos autograbantes en la cementacion de
postes.

Este trabajo fue realizado como tesis de pre-
grado para optar al titulo de cirujano dentista.
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INTRODUCCION:

Se ha visto que la transicién de mucosa oral
normal a una lesion maligna es un proceso
complejo, multifactorial (Kiffer y Lombardi,
2002) y que involucra alteraciones moleculares,
histoldgicas y clinicas. El modelo mas conocido
que explica esta transformacion se asocia a
agentes quimicos, infecciosos, exposicion a
radiacién y/o por mutaciones heredadas que
provocan un dafo irreversible e irreparable en
el ADN que afectan protooncogenes, genes
supresores tumorales y genes que regulan
la apoptosis. Esto genera una proliferacion
clonal descontrolada v, posteriormente, en la
medida que la progenie celular va adquiriendo
mutaciones adicionales que le otorgan
nuevas capacidades como la evasion del
sistemna inmune, angiogénesis, y metastasis, la
progresion tumoral (Kumar et al, 2005).

Actualmente, el cancer oral corresponde
al 6to lugar en el mundo, considerado
todo el organismo (Mortazavi et al, 2014).
Lo trascendente de esta informacion nos
motivo a realizar una revision narrativa de la
literatura sobre la carcinogénesis y alteraciones
moleculares asociadas a la proliferacion celulary
angiogénesis.

l. Carcinogénesis

La carcinogénesis es el mecanismo a través del
cual se desarrolla una neoplasia maligna (Garcfa
et al, 2005) o el proceso por el cual células o
tejidos normales se transforman en cancer
(Kumar et al, 2005). La génesis del cancer se
viene estudiando hace 150 afios, a partir de la
proliferacién de alguna poblacién celular que
poseian propiedades de células madres (Shah
etal, 2014).

Para el entendimiento de este proceso se
han postulado, a través del tiempo, diferentes
modelos de carcinogénesis. Bl modelo
tradicional es el llamado “‘modelo genético
clonal del cancer” y define que las células
neopldsicas se originan a partir de mutaciones
en una célula Unica precursora, que son las
responsables de originar células neopldsicas
clones (Shah et al, 2014). Esto permite decir
que los tumores son monoclonales (Kumar et
al, 2005). En un inicio, la expansion clonal es
localizada, pudiendo extenderse e invadir de
manera local, regional y a distancia (Woolgar
et al, 2011). Esto se basa en la alta inestabilidad
gendmica que presentan las células tumorales,
producida tanto por cambios genéticos como
epigenéticos (Clarke et al, 2006), que generan
mutaciones al azar (Wicha et al, 2006).

Cabe destacar que tanto los tejidos normales



como los neoplésicos estan constituidos por
una poblacion celular heterogénea (Clarke et al,
2006), con variaciones en la morfologia nuclear
y celular y diferentes grados de diferenciacion.
Sin embargo, como atin no estd clara la idea del
porqué es posible encontrar diversidad en las
células que constituyen una neoplasia, Shah et
al. (2014) sugirieron la idea que el crecimiento y
propagacion del cancer es impulsado por una
pequefia subpoblacion de células llamadas
‘células madre del cancer’, las que serian las
Unicas células capaces de auto-renovarse a
largo plazo y formar una poblacion de células
tumorales fenotipicamente heterogénea (Shah
et al, 2014). De esta forma, se generaria un
nuevo modelo que fue reportado por Wicha
et al. (2006), donde explicaba que las células
neoplasicas se originan a partir de la mutacion
de los genes que controlan la auto-renovacion
de las células madres, células progenitoras y
células diferenciadas de un tejido, dando origen
a células “madres neoplasicas” que presentan
la capacidad de auto-renovarse, proliferar y
diferenciarse en diferentes tipos células de una
linea especifica, hasta que finalmente invadir
tejidos (Shah et al, 2014).

Para entender esta postura, es necesario
recordar que todos los tejidos del organismo
son derivados de células madres drgano
especifico (Wicha et al, 2006), cuyas principales
caracteristicas son la capacidad de diferenciarse
en distintos tipos celulares y auto-renovarse
(Shah et al, 2014), teniendo en cuenta
que proliferacion no es sinénimo de auto-
renovacion. Una division celular auto-renovante
da origen a una o dos células hijas que
presentan la misma capacidad de replicarse y
generar lineas celulares diferenciadas (Clarke et
al, 2006). Las principales caracteristicas tanto
del modelo genético de expansion clonal vy el
nuevo modelo de células madre del cancer se
encuentran en laTabla | (Shakib et al, 2011).

Tanto las células madre normales y las células
cancerosas comparten varias propiedades
importantes, tales como la capacidad de auto-
renovacion, capacidad para diferenciarse, la
expresion activa de telomerasa, activacion de
las vias antiapoptdticas, aumento de la actividad
transportadora  de  membrana, anclaje, la
capacidad de migrar y de invadir a distancia

(Wicha et al, 2006).

La supervivencia de cualquier tipo de
célula madre depende de gran parte de
un microambiente especifico o nicho en
el que residen y éste es el responsable del
mantenimiento de las propiedades de las
células tales como la auto-renovacion y su
mantencion en un estado indiferenciado (Shah
et al, 2014) y (Wicha et al, 2006). Los nichos
se componen de poblaciones heterogéneas
incluyendo células diferenciadas controladas
por factores criticos intrinsecos necesarios para
detener el ciclo celular. Estos factores criticos
incluyen células de soporte estromal, factores
solubles, proteinas de la matriz celular y vasos
sanguineos necesarios para la supervivencia de
células madre cancerosas (Shah et al, 2014).

Sin embargo, persisten dudas en relacion a esta
hipotesis: jCudl es el origen de las‘células madre
neopldsicas”? ;Provienen de células madre, de
células progenitoras o células diferenciadas
presentes en tejidos adultos? Actualmente
el tema estd en debate y Allana et al. (2006)
expone las siguientes teorfas:

La primera teoria describe que las células madres
neopldsicas se originan de células madre. Las
cBlulas cancerosas podrian utilizar las fallas que
se presentan en las vias de requlacion celular para
promover su auto-renovacion. Esta capacidad es
similar a las células madre maduras diferenciadas.
Segtin Allana et al. (2006) esta teoria es poco
probable, ya que el limitado tiempo de vida de
una célula madre madura impediria que esta viva
lo suficiente para generar mdltiples mutaciones
necesarias para la formacion de tumores y
metdstasis (Goldthwaite et al, 2011).

b

La segunda teoria propone que las células
cancerosas  surgirian de células - progenitoras
con limitada capacidad de auto-renovacion. El
numero de células madres progenitoras es mds
abundante que las células madres en el tejido
adulto, propiedad que constituye la base de esta
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hipctesis (Liet al, 2007)y (Kucia et al, 2006).

C

Por dltimo, la tercera teoria, sugiere que las
cBlulas cancerosas surgirian de células maduras
y diferenciadas que de alguna manera se
desdiferencian en células madres. Se postula que
diferentes mutaciones genéticas tendrian que
conducir al proceso de desdiferenciacion de las
células diferenciadas. Este modelo deja abierta
la posibilidad que una poblacion relativamente
grande de células en el tejido podria tener un
potencial carcinogénico (Shah et al, 2014). Por
lo tanto, si un tejido contiene una poblacion
suficiente de células diferenciadas, las leyes de
probabilidad indican que una pequena parte de
ellas podrian someterse a la secuencia de eventos
necesarios para la desdiferenciacion (Goldthwaite
etal,2011).

Recientemente, Shah et al. (2014) propuso la
"Hipdtesis de Unificacion’;, que simplifica el
origen de las células madre del cancer, su papel
en la progresion tumoral y la metdstasis. Esto se
podria explicar de la siguiente manera:

Una mutacion puede actuar sobre una célula
madre, progenitora o diferenciada y esto permite
la activacion de los genes de auto-renovacion lo
que genera una célula madre neopldsica.

b

Estas células madres cancerigenas tienen la
capacidad de someterse a la auto-renovacion y
el potencial de diferenciarse en diferentes tipos de
cBlulas neopldsicas de un linaje especifico. Esto
explica la heterogenicidad y la progresion del

tumor.

Se describen células madres especializadas
en metdstasis tumorales bajo el concepto
de ‘migracion de células madres del cdncer;
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teniendo la angiogénesis un papel importante
en la metdstasis tumoral. Las células madre del
cdncer difunden a través de diversos portales, por
los vasos sanguineos hacia diversos érganos y
tejidos distantes que proporcionan condiciones
favorables para el crecimiento y la division de estas
células migradas (Shah et al, 2014).

Il Alteraciones moleculares asociadas al
proceso de division celular

Como se menciond anteriormente, se acepta
que la génesis del cancer implica alteraciones
genéticas, inactivacion de genes supresores de
tumor, activacion de oncogenes, mutaciones
puntuales y amplificacién de genes (Buajeeb et
al, 2008).

Los  protooncogenes  son  reguladores
fisiolégicos de la proliferacién y diferenciacion
celular. Los oncogenes son el resultado de una
mutacion de los protooncogenes, causado
por carcindgenos quimicos, fisicos o bioldgicos
(Kumar et al, 2005). Son genes capaces de
incrementar el potencial maligno (Tsantoulis et
al, 2007) ya que facilitan la proliferacion celular
auténoma en las células cancerosas.

Los genes supresores tumorales estan
implicados en diversos procesos de la division
celular, como la regulacion de la expresién
génica, control del ciclo celular, programacion
de la muerte celular y estabilidad del genoma
(Garcia et al, 2005). Ademds, estos genes
previenen a las células de la adquisicién de
caracteristicas  malignas (Tsantoulis et al,
2007). Dentro de éstos, el mas conocido es el
p53. El gen p53 se ubica en el brazo corto o
“p"del cromosoma 17y evita la propagacion
de células genéticamente dafadas ya que se
asocia a zonas especificas del ADN que son
encargadas de iniciar la replicacion celular.
Su efecto inhibitorio bloquea la entrada de
la célula en la fase S del ciclo celular, etapa en
la cual se produce la duplicacion del material
genético y la obliga a permanecer en el estado
G1 de la interfase. Las actividades funcionales
mas importantes de la proteina p53 son la
detencion del ciclo celular y la iniciacion de la
apoptosis en respuesta al dafio del ADN (Kumar
et al, 2005). Cuando ocurren mutaciones
en p53, se produce una sintesis anormal de
proteina, p53 mutada, que tiende a estabilizarse
y acumularse en el nucleo. Esta proteina
mutada pierde su capacidad supresora de la

proliferacién celular (Garcia et al, 2005). El tipo
mutado de proteina p53 es més estable y tiene
una vida media mas larga que la normal, por lo
que puede ser detectada a través de técnicas
inmunohistogquimicos.

En resumen, la supervivencia de las células esta
condicionada por genes que facilitan e inhiben
la apoptosis. Por lo tanto, la acumulacion de
células neoplasicas puede ocurrir no solamente
por la activacién de oncogenes o por la
inactivacion de genes supresores tumorales,
sino también por mutaciones en los genes
que regulan la apoptosis. Las anomalias del
ciclo celular normal son fundamentales para el
crecimiento del cdncer y muchos de los genes
que los producen perturban el ciclo celular
(Kumar et al, 2005).

lll. Proliferacion celular y factores de
crecimiento

La proliferacién de células normales es
estimulada por factores de crecimiento y se
cree que muchos de ellos estan involucrados
en laactivaciény crecimiento descontrolado de
las células neoplasicas, contribuyendo asf en la
tumorogénesis (Garcia et al, 2005).




Garcia et al, proponen que el proceso de
proliferacién celular puede seguir los siguientes

pasos:

Unién de un factor de crecimiento a su receptor
especifico que se encuentra en la membrana
celular.

Activacion del receptor que a su vez activa a varias
proteinas transductoras de sefiales existentes en la
capa interna de la membrana plasmatica.

C

Transmision a través del citosol de la sefial
transducida hasta que llega al ndcleo. Induccidn
y activacion de los factores requladores de nticleos
que inician la transcripcion del ADN

Paso dela célula al ciclo celular, por el que progresa
hasta que se produce su division.

Los receptores de factores de crecimiento son
proteinas transmembrana con un dominio
externo fijador del ligando y un dominio
citoplasmatico tirosincinasa (Kumar et al,, 2005).
En estados normales, los receptores se activan
transitoriamente cuando captan a su factor
de crecimiento especifico (Garcia et al, 2005).
Luego, esto es seguido rdpidamente por la
dimerizacién del receptor v la fosforilacion de
la tirosing, lo que provoca mitosis celular. Las
versiones oncogénicas de estos receptores se
asocian con la dimerizacién constitutiva (Kumar
et al, 2005) y sufren activaciones persistentes
sin necesidad de unirse al factor de crecimiento
correspondiente. De esta forma, el receptor
mutante libera hacia la célula continuas
sefiales que estimulan la mitosis (Garcia et al,
2005). El mecanismo por el cual los receptores
de factores de crecimientos se activan en

los tumores humanos puede ser debido a
mutaciones, reordenamiento y sobreexpresion
de los genes involucrados (Kumar et al, 2005).
En el dltimo tiempo, ha aumentado el interés
de los investigadores en la expresién de los
factores y receptores de crecimiento. Uno de
estos receptores es el receptor para factor de
crecimiento epidérmico que estd involucrado
en la proliferaciény diferenciacion celular (Garcia
et al, 2005), y su sobreexpresidn se asocia
con un mal prondstico, progresion tumoral y
metastasis (Rabinowits y Haddad, 2012).

IV Angiogénesis

La angiogénesis es la formacion de nuevos
Vasos sanguineos a partir de la proliferacion
de células endoteliales preexistentes. Este
fenébmeno es fundamental en procesos
fisioldgicos como el desarrollo y crecimiento
del organismo, y en procesos neopldsicos
para su progresién, diseminacion y metastasis
(Eichhorn et al, 2007). Especificamente, la
neovascularizacién tiene un efecto dual sobre el
crecimiento del tumor: la perfusién suministra
nutrientes y oxigeno, y las células endoteliales
recién formadas estimulan el crecimiento
de células tumorales adyacentes secretando
factores de crecimientos polipeptidicos (Kumar
et al, 2005) (Menakuru et al, 2008).
Laangiogénesis comienza en etapas tempranas
de la carcinogénesis, incluso se observa en
lesiones displsicas aumentando gradualmente
durante su progresion (Raica et al, 2009). La
evidencia que la angiogénesis comienza en
estados premalignos de la mayorfa de los
canceres se basa en que las neoplasias inducen
angiogénesis en un volumen hasta de 1-2
mm? (Garcia et al, 2005). Este valor representa
la distancia méxima a través de la cual puede
difundir el oxigeno y los nutrientes desde los
Vasos sanguineos. Mas alld de esta distancia,
el tumor sin vascularizacién deja de aumentar
de tamafo por la muerte celular inducida
por la hipoxia (Kumar et al, 2005). Ademds se
ha visto que terapias contra la angiogénesis
disminuye la agresividad de ciertos tumores
(Menakuru et al, 2008). En general, la inhibicion
de la neovascularizacion ha demostrado que la
angiogénesis es absolutamente necesaria para
el crecimiento de los distintos tipos de tumores
(Herzig y Christofori, 2002).
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La angiogénesis es regulada por moléculas
pro y anti angiogénicas y por la expresion de
receptores especificos (Raica et al, 2009). En
las neoplasias se pierde este equilibrio y se
produce un exceso de factores angiogénicos o
la pérdida de inhibidores de éstos. Los factores
angiogénicos asociados a las neoplasias
son producidos por las células tumorales
o por células inflamatorias que infiltran el
tumor (Kumar et al, 2005) y de estos el factor
proangiogénico mds importante es el factor
de crecimiento endotelial (EVGF) (Stinga et
al, 2011). Este es sintetizado por las células
tumorales y también por células del estroma
tumoral (Kumar et al, 2005). Ademas, la
angiogénesis tumoral es estimulada por éreas
de hipoxias, donde aumenta la transcripcion del
factor a-1 que estimula la transcripcion de VEGF,
por expresion de proteinas oncogénicas, por
zonas de ph bajo, por falta de nutrientes y por
la presencia de especies reactivos del oxigeno
(Eichorn et al, 2007).

En las neoplasias malignas para formar nuevos
vasos sanguineos, se estimula la gemacion
de capilares existentes y el reclutamiento de
precursores de células endoteliales. El resultado
es la formacién de vasos sanguineos que son
diferentes a los de la vasculatura normal, los
cuales no presentan una estructura organizada,
son tortuosos, irregulares, varian en  sus
didmetros, permeables y que no se diferencian
en arteriolas, capilares o vénulas (Kumar et al,
2005).

Debido que la angiogénesis es fundamental
para el crecimiento y la diseminacion de los
tumores, es creciente la atencion sobre el usode
inhibidores de la angiogénesis como ayudantes
de distintas formas de terapias. Entre estos, se
estd probando anticuerpos contra el VEGF y
el VEGFR-2 (receptor de VEGF) y de pequehas
moléculas que inhiben la transduccion de sefal
através de VEGFR-2 (Kumar et al, 2005).

Comentario

Las lesiones potencialmente malignas y el
céncer oral son una realidad creciente a nivel
mundial, que se deben conocer y estudiar para
favorecer su prevencion, diagndstico temprano
y tratamiento. En este minuto son mayores
las iniciativas en investigacion sobre como la
infeccion por el papiloma virus, la accion de
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productos presentes en el alcohol, derivados
de la nicotina y carencias nutricionales pueden
estimular la activacion de los mecanismos
antes presentados. Todos estos  factores
carcinogénicos actuarfan debido a que pueden
difundir por la mucosa oral, principalmente en
el borde lateral de la lengua y piso de la boca
debido a que son las dreas mas expuestas y
por sus pocas capas epiteliales, y terminan
induciendo cambios a nivel molecular de los
queratinocitos.

Pero a pesar de las investigaciones
anteriormente mencionadas, este proceso por
el cual un tejido normal puede transformarse
en una neoplasia maligna no estd del todo
claro. Por lo que se necesitan més estudios
para determinar la contribucién tanto de los
diferentes factores carcinogénicos como de
los diferentes factores de crecimiento y sus
receptores en las lesiones malignas orales. Este
conocimiento sobre las bases biolégicas del
céncer es fundamental para el entendimiento
de la patogénesis tumoral oral y la generacién
de futuros tratamientos especificos.
Actualmente, nos encontramos trabajando en
los procesos involucrados en la carcinogénesis
a nivel de la mucosa oral, especificamente en el
proceso de alteracién de la proliferacion celular
y angiogénesis.
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REHABILITACION ORAL
MEDIANTE PROTESIS FLJA
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DEL SECTOR ANTEROSUPERIOR.
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Especialista en Rehabilitacion Oral

e Implantologia.

Docente Clinica Integral del Adulto -V afo,
UNAB - Stgo.

Situacion Clinica Inicial

Paciente sexo masculino, 35 afos de edad, ASA I. Piezas dentarias remanentes sin caries ni
obturaciones. Agenesia de pieza 26. Piezas grupo V en mal posicion debido a giroversiones,
inclinaciones y extrusiones. Piezas 8y 11 con tratamiento endoddntico defectuoso y PFP piezas 8,
9,10, 11 metal-acrilica en malas condiciones. Paciente relata que hace 15 afios le ofrecieron realizar
la exodoncia de las piezas 9y 10y realizar una PFP con la finalidad de solucionar un apifiamiento
anterior, ya que el no quiso tratamiento de ortodoncia. Consulta en la asignatura de Clinica Integral
del Adulto de Quinto afo por un recambio de su PFP ya que presenta desprendimiento del
material de recubrimiento y estéticamente no le es satisfactoria.

El plan de tratamiento en este paciente
consistio en el retiro de la protesis fija
plural metal acrilico en malas condiciones,
retratamiento endodéntico de ambas piezas
pilares, confeccion de sistemas espiga mufones
coladas, regularizacién del plano oclusal del
sector antero-inferior mediante  desgaste
selectivoy confeccion de protesis fija plural libre
de metal (Zirconio).

Secuencia Clinica

Modelos  preliminares montados en

articulador donde se realizd un encerado
diagndstico con la planificacion de la futura
rehabilitacion y para la confeccion de la llave
de silicona, la cual sera utilizada para realizar los
provisionales.

Retiro de Protesis antigua vy preparacion
de piezas para la impresion de conductos
post retratamientos de conductos.

Impresién de conductos para la confecciéon

de espigas mufdn coladas utilizando
material de impresion polivinilsiloxano en un
tiemnpo operatorio.

Cementacion de espigas mufones
coladas.

Confeccién de provisional plural utilizando
llave de silicona pesada obtenida del
encerado diagndstico.

Regularizaciéon  plano oclusal  antero-
inferior mediante desgaste selectivo

Impresién de preparaciones  bioldgicas

utlizando  material  de  impresion
polivinilsiloxano en un tiempo  operatorio.
Material ideal para conseguir modelos de alta
precision.



Obtencién de modelo de trabajo de alta

precision y confeccién de estructura plural
de zrconio obtenida mediante tecnologia
CAD/CAM.

Prueba de estructura plural liores de metal (
Zirconio ) y confeccién de porcelanas.

1 Protesis fija plural libre de metal
cementada con cemento definitivo de
iondmero de vidrio.

Situacion Clinica Final

CONCLUSION

La correcta planificacién y ejecucion del plan de
tratamiento propuesto, sumado a un acabado
conocimiento de los conceptos tedricos y
técnicas odontoldgicas involucradas, mas la
correcta indicacion 'y manipulacién de los
materiales dentales utilizados, permitieron
realizar es este paciente una rehabilitacion oral
altamente estética y predecible.




opoNToLOGIA B

ADENOCARCINOMA
POLIMORFO DE BAJO GRADO:

PRESENTACION DE DE UN CASO CLINICO DETECTADO PRECOZMENTE.

Pablo Cordova G.(1)(2)(3),
Alfredo Esguep S. (1)
Rene Martinez F.(1),

Indra Mussa P(2),
Mariella Gonzalez M.(4),

Madelein Urrejola T.(1)

(1) Facultad de Odontologia , Universidad Andres Bello
(2) Centro de Referencia de Salud Maipu

(3) Hospital EI Carmen de MaipUu

(4) Centro de Salud Familiar Presidenta Michelle Bachelet

RESUMEN:

El Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (PLGA) es una neoplasia maligna de glandulas salivales poco comtn, y es casi exclusivo
de glandulas salivales menores [1] Se encuentra localizado de manera frecuente en paladar, sin embargo, puede aparecer en el resto
de la cavidad oral. [2] En general el pronéstico es bueno, por su bajo potencial maligno. Ademas, las metastasis ganglionares son
infrecuentes, y la propagacion a distancia es baja, ocurriendo en menos del 1% de los casos. [3]

Se presenta el caso de una paciente afectada por un Adenocarcinoma Polimorfo de Bajo Grado localizado en paladar blando, detectado

de forma precoz, tratado con cirugia y que permanece en control.

Se aportan datos acerca de su aparicion clinica, sus caracteristicas histologicas, el manejo terapéutico y controles posteriores. Ademas,
sefialamos laimportancia del trabajo inter y multidisciplinario en salud para una resolucion oportuna de neoplasias malignas.

Palabras claves: Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado, neoplasia maligna de glandulas salivales.

INTRODUCCION

El Adenocarcinoma pleomorfo de bajo grado es una neoplasia maligna
epitelial que afecta principalmente a las glandulas salivales menores. La
edad de aparicién mas frecuente es entre la sexta y séptima década de
vida, con predilecciéon en mujeres, en proporcién 2:1. [34] Se caracteriza
por su diversidad morfoldgica [4, 5], crecimiento lento, infiltrativo, que
suele ser asintomatico, o con leve sintomatologia y con bajo potencial
de metéstasis (9%). [6]

Eselsegundotumor salival maligno de glandulas menores més frecuente,
después del Carcinoma Mucoepidermoide [4, 7, 8] Se encuentra
localizado frecuentemente en el paladar duro y blando (49-77,8%)
seguido por mucosa oral, labio superior (7.4-13,4%) y también puede
encontrarse en piso de boca, labio inferior, trigono retromolar y lengua.
[4, 7] Es raro encontrarlo de manera extraoral, pero ha sido descrito por
la literatura en glandulas salivales mayores, senos paranasales, orbita, piel,
mama, vulva y vagina. [9]

Clinicamente esta lesion es de crecimiento lento, y macroscépicamente
se observa como una tumoracion bien delimitada, de consistencia
firme, inicialmente asintomética, cubierta por revestimiento epitelial del
color de la mucosa. La presencia de Ulceras suele ser secundaria a una
biopsia o presion de dientes sobre la lesion. En algunos casos puede estar

adherido a planos profundos y puede alcanzar un tamafo de alrededor
detladcm.[6,10]

A pesar de su patron de crecimiento infiltrante y local, con caracteristicas
invasoras perineurales y perivasculatres, se sabe que PLGA son
clinicamente inocuos. Son considerados de bajo potencial maligno, ya
que las metdstasis ganglionares son infrecuentes, y la propagacion a
distancia es baja, ocurriendo en menos del 1% de los casos. [3,6,9, 11,12]
Histolégicamente es una lesion no encapsulada con margenes
infiltrantes. Presenta varios patrones: sélido, cribiforme, tubular, trabecular,
fascicular y papilar. Es tipico encontrar mas de uno en una misma
lesién [9, 12] La presencia de mitosis, atipias celulares y necrosis es rara.
Existen células luminares y no luminares cuya proporcion y distribucion
determina el patrén histoldgico [12]. Esta heterogeneidad morfolégica
dificulta el diagndstico y genera confusion con otras neoplasias de
gldndulas salivales, como Adenoma pleomorfo y Carcinoma Adenoide
Quiistico. En tales casos los estudios de inmunohistoquimica son de gran
ayuda, ya que muestran positividad para Citoqueratina, Vimentina, S-100,
Proteina acida fibrilar glialy S-100.[13]

En general el tratamiento a eleccion es la escision con margenes
de seguridad, sin necesidad de vaciamiento ganglionar cervical.
Es aconsejado el tratamiento coadyuvante con radioterapia si hay
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ganglios afectados o mérgenes positivos en
la biopsia. No se recomienda el tratamiento
con quimioterapia. El prondstico es bueno,
con un porcentaje de recidiva local del 9-33%,
metéstasis a ganglios regionales 6-35% vy
metdstasis a distancia 1%. Es necesario un
seguimiento del paciente para diagnosticar
precozmente posibles recidivas [9, 14]

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de una paciente de
sexofemenino, 71 anos de edad, que acude con
interconsulta del CESFAM Michelle Bachelet ala
unidad de Medicina y Cirugia Oral del Centro
de Referencia de Salud Maipt (CRSM), por la
deteccion de una tumoracién asintomética
localizada en el comienzo del paladar blando
(limite con paladar duro) del lado derecho, de
2 cm. de didmetro, consistencia firme, limites
poco definidos, con molestia leve a la palpacion
y recubierta por una mucosa de color violaceo.
(Fig. 1)

La paciente fue sometida a un cone beam
Maxilofacial en el servicio de radiologia de la

Facultad de Odontologia de la UNAB, sede
Santiago. En lasimdagenes no se observo erosion
de paladar duro e invasion de estructuras
vecinas. (Fig. 2)

Por las caracteristicas clinicas de la lesién, la falta
de conocimiento en relacién a su evolucién y la
localizacion, se realizd una biopsia incisional de
forma inmediata, la cual fue enviada al Servicio
de Anatomia Patolégica de la Universidad
Andrés Bello, ubicada en la Facultad de
Odontologia de Vifia del Mar.

La muestra fue procesada y a los 3 dias el
resultado fue una masa tumoral constituida
por una proliferacion de células epiteliales
glandulares y mioepiteliales con formacién
de estructuras ductales con contenido
eosindfilo, formacién de bandas y cordones sin
presencia de atipias celulares, observandose
revestimiento  epitelial  acantésico.  La
descripcion fue informada con el diagndstico
de Adenocarcinoma Polimorfo de Bajo Grado.
(Fig.3a5)

A partir del diagnéstico histopatoldgico, fue
derivada con cardcter de urgente al Hospital
San Borja Arriardn, en donde fue intervenida
quirdrgicamente por el equipo Maxilofacial del
servicio de Odontologia.

Se realizd una reseccidbn con margenes de
seguridad del tumor y se envio al servicio de
anatomia patoldgica del mismo Hospital, en
el cual se confirmd la ausencia de infiltracién
en los margenes del espécimen. Por lo que se
procedio a cerrar la dehiscencia con un colgajo
desplazado de la misma zona.

La paciente es controlada cada 3 meses
por la unidad de Medicina y Cirugia Oral del
Hospital EI Carmen de Maipu. En el primer
control post cirugla, se confirmo clinica e
imagenoldgicamente la ausencia de recidivas a
nivelintraoraly de adenopatias en la exploracion
del cuello. (Fig6-7)

DISCUSION

El caso presentado nos demuestra la
importancia de la inspeccién dlinica por parte
del odontélogo y la deteccién precoz de




lesiones con caracter maligno, ya que influye
directamente en el prondstico y el tratamiento
que reciben los pacientes, determinando una
menor o mayor morbilidad, ademds de la
sobrevida a largo plazo.

Es fundamental realizar una buena anamnesis
y una detallada semiologia, ya que las
preguntas dirigidas y las observaciones clinicas
que realicemos, nos acercan a sospechar de
neoplasias malignas que tengan  aspecto
benigno.

Algunos signos y sintomas relevantes a lesiones
malignas que puedan afectar a la cavidad oral
son: Ulceras que no cicatrizan en dos semanas,
persistencia de molestias y dolor, persistencia de

lesiones blancas o rojas, bulto o engrosamiento
en los tejidos orales sin causa aparente,
dificultad para masticar o tragar, sangrado o
adormecimiento inusual, pérdida de dientes
sin razén, dificultad para mover la mandibula,
problema para decir palabras, bulto en el cuello,
dolor de garganta y oido del mismo lado, entre
otras.[15]

Ademas, existen ciertos cambios en relacion
a neoplasias de glandulas salivales que son
importantes de considerar. Dentro de los
aspectos clinicos sugestivos de malignidad
en este tipo de tumores podemos sefalar un
crecimiento rapido (meses), se encuentran
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adheridos y/o fijos, son dolorosos; provocan
pardlisis facial (pardtida), parestesia, trismus,
se ulceran o dan metdstasis regionales. Por el
contrario, para tumores benignos podemos
identificar un crecimiento lento (afios), no
adheridoy maévil,indoloro, no dan pardlisis facial
ni trismus, no se ulceran ni dan metéstasis. [3]

Finalmente, cabe resaltar la trascendencia de
los controles estrictos para los pacientes que
padecen lesiones potencialmente malignas,
para evitar futuras neoplasias malignas, y para
los pacientes que han tenido un cancer en la
cavidad oral, debido a las posibles recidivas
locales, regionales y/o de metastasis a distancia.
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ASO UNAB es una corporacion compuesta por
un grupo de estudiantes y cirujano dentistas
(ex alumnos) de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Andrés Bello, los que en
conjunto desarrollan constantemente distintas
actividades en e marco de la accion social.

La misién de la Facultad de Odontologia de
la U. Andrés Bello es formar Odontdlogos de
excelencia, con una sélida formacion cientifica,
técnica, humanista, ética y de gestion a través
de una educacién continua, que responda
a los requerimientos de la salud bucal de la
poblacion chilena, ejecutando acciones de
fomento, proteccion y recuperacion del estado
de salud del Sistema Estomatognético, en el
contexto de la salud general de las personas, asf
un grupo de alumnos de la Facultad, movidos
por el fuerte sentimiento de ayuda y entrega
hacia el préjimo, crea bajo el nombre de“Accion
Social Odontolégica” ASO, un organismo sin

fines lucro, dedicado a servir a la comunidad y
satisfacer las necesidades buco-dentales mas
prevalentes, para quienes no tienen acceso a
atencion odontoldgica general.

La ayuda se materializa a través de OSD
(Operativos de Salud Dental), Mini Operativos,
Actividades de Promocién y Prevencién de
salud oral, los cuales se encuentran bajo el
respaldo de los departamentos de la Facultad,
tales como, Salud Publica, Odontologia
Pediétrica, Integral del Adulto, que tiene como
objetivo motivar e incentivar a los alumnos en
promocionar la salud y prevenir enfermedades
que afectan al Sistema Estomatognético,
trabajando en paralelo con los Objetivos
Sanitarios de la década, propuestos por el
Ministerio de Salud con la finalidad de lograr
una poblaciéon mas sana y con mejor calidad
devida.

Nuestra vision es poder ayudar a alcanzar dichas
metas sanitarias para el periodo 2011-2020
propuestas por el MINSAL. A su vez, formar
un equipo de trabajo regido a través de los
estatutos consolidados de una Personalidad
Juridica, de manera que podamos optar a
concursar a nivel nacional con proyectos de
caracter social para beneficio de la poblacion,
obteniendo fondos para poder llevar a cabo
cada uno de nuestros operativos. Al ser parte de
ésta facultad, buscamos formar alumnos con un
fuerte sentimiento de ayuda a la comunidad y
lideres en materia de accidn social, que pueden
desenvolverse en el drea de la atencion publica.

Alafecha, con un poco méasde 7 afos de trabajo
en conjunto, tanto de equipo coordinador, los
voluntarios alumnos y profesionales, hemos
dejado huella en las localidades de Chilog,
Ercilla, Copiapd, Diego de Almagro, Puerto
Dominguez-Lago Budi, Cauquenes y Parral



como los grandes Operativos de Salud Bucal
(OSDs) de invierno y verano; y en mas de 20
comunidades de las regiones Metropolitana,
Valparaiso y O'Higgins en los Mini-Operativos
y Campamentos realizados los fines de semana
durante el afo.

Hace unos meses atrds en Julio, cerramos
nuestro segundo gran proyecto en la comuna
de Cauguenes, donde después de 5 afos de
trabajo, atendiendo en los inviernos surefios a
mas de 400 personas por operativo y con mas
de 600 acciones clinicas, logramos numeros
positivos en relacion a contribuir a la salud
oral de dicha poblacién, logrando un impacto
en salud positivo para las personas que han
quedadofuerade los planes de salud o bien, por
la lejania de su lugar de viviendanoalcanzan ala
atencion necesaria. Ya estamos en trabajo para
publicarel trabajo completo de nivel deimpacto
en salud que provocamos en esa comuna
durante nuestra pequefa intervencién. Por lo
que agradecemos los esfuerzos realizados por la
. Municipalidad de Cauquenes, su alcalde Juan
Carlos Muidéz y a los encargados del operativo,
Corporacion de Salud y los Cirujanos-Dentistas
que no apoyaron durante todo el proceso, tales
como la Dra. Leyla Nome, Dr. Alvaro Rivera y
Dra. Jimena Lizana y Dra. Tania Rios. Y sin mejor
importancia a todos los choferes que dia a dia
nos trasladaban a los lugares de trabajo, y a las

“tlas” del internado donde viviamos por una
semana, que pasaban a ser nuestras madres
postizas ya que se encargaban de nuestra
alimentacion y suefio.

Lo préximos desafios que se nos acercan es
seguiradelante con los dos proyectos que estan
cursandose actualmente que son OSD Diego
de Almagroy OSD Parral, queyavanensucuarta
versiony ya estd todo en camino para realizarlos
en Enero y Julio 2015, respectivamente. Un
nuevo proyecto ya tenemos en marcha para
éste verano, que es OSD Quelhue, donde en
conjunto con la I. Municipalidad de Pucon,
la Comunidad Mapuche de Quelhue vy la
Corporaciéon de Salud de dicha comuna,
iniciamos en Febrero del 2015 una segunda
intervencién a la comunidad Mapuche de
nuestro pais, donde cerca de 230 personas
que componen la comunidad esperan nuestra
llegada para atenderlos en la posta rural, una
clinica mévil y nuestras unidades portatiles.
Queremos que éste nuevo piloto resulte de
la mejor manera para asi después de los 5
afos que proponemos para actuar sobre una
poblacién, podamos decir con confianza que
estd toda la comunidad de alta odontolégica.

Y para terminar, nada de lo anterior serfa posible
si no fuera por varias aristas que se unen en pro
del beneficio de los més necesitados, como
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el equipo de ASO que trabaja durante todo
el afo tras bambalinas para que cada OSD
0 cada Mini OSD salga perfecto y se pueda
entregar el méaximo de servicio odontolégico.
Alos voluntarios, que son el motor principal de
cada operativo, ya que somos todos partes de
las manos de trabajo, los profesionales que nos
acompanan, a la universidad que nos apoya
aflo a afio tanto en insumos/instrumental
como en respaldo, a los directivos que siguen
creyendo en nosotros, tal como lo hizo el Dr.
Felipe Stanke, quien desde el primer dia apoyd
éste proyectoy crefaque llegarfamos lejosy que
nunca debemos detenernos, al Decano Dr. José
Luis Montes, que confia en nuestro danimo de
ayudar y todos los administrativos que apoyan
dia a dia todo lo que hacemos. Y por ultimo, sin
ser menos importante, todos los auspiciadores
que hacen posible muchas de las cosas que
realizamos o bien de donde obtenemos fondos
para mover nuestros proyectos o todos los
regalos que entregamos a los pacientes.

Se nos viene un 2015 lleno de desafios y
proyectos, y queremos que seas parte de esto,
que nos sigas y te incorpores al equipo de
voluntarios que afo a afo, fin de semana a fin
de semana, no apoya en los trabajos. Tenemos
muchas ganas de seguir trabajando y gracias
a todos, seguimos adelante en pro de la
gente que no tiene la posibilidad de atencién
odontolégica.
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PRESIDENCIALESY LA

ELABORACION DEL PLAN
NACIONAL DE SALUD BUCAL

Mientras a mas temprana edad se
entreguen herramientas de autocuidado,
se ensefien y adquieran habitos de higiene
oral, y se acceda a los fluoruros en las
cantidades y dosis adecuadas, mas sana
y libre de caries sera la poblaciéon en un
futuro’, Dra. Elizabeth Lopez, académica
de la Facultad de Odontologia de la U.
Andrés Bello y jefa del Depto. de Salud
Bucal de la Subsecretaria de Salud Publica
del Ministerio de Salud.

La Salud Bucal de la poblacién chilena ha
mejorado en el Ultimo tiempo, seguin los
estudios mas recientes. Sin embargo, aun existe
una alta prevalencia de patologias orales en
nuestra poblacion afectando la calidad de vida
de quienes las padecen.

La Dra. Elizabeth Lopez, académica de la
Facultad de Odontologia de la U. Andrés Bello
y jefa del Departamento de Salud Bucal de la
Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio
de Salud, analiza los cambios epidemioldgicos
en la salud bucal de los chilenos. “Se puede
evidenciar una disminucion de la prevalencia
de caries en la poblacién infantil’; abre el didlogo.
A los 12 afos, edad universal de la vigilancia
de caries a nivel internacional, el dafo por
caries disminuyd de 34 el afio 1999 a 19
dientes afectados el afo 2007.“Sin embargo, al
analizar estos datos por nivel socioecondmico
o por ruralidad, se puede observar que los mas

afectados por esta enfermedad son aquellos
jovenes mas pobresy que viven en el drea rural’,
detallala Dra. Lopez.

Pero, jcudles son las politicas de salud que se
podrian destacar actualmente en esta materia?
La académica de la UNAB explica: “Las politicas
de gobiemno han relevado la salud bucal en
forma importante, a través del fortalecimiento
de la salud publica y de la equidad de género”
Son cuatro las medidas presidenciales que se
estan desarrollando en la actualidad:

a Debe decir: a Programa “Mas Sonrisas para
Chile"que otorgaatencion odontolégicaintegral
y gratuita a mujeres vulnerables pertenecientes
a FONASA, de 15 afios y mas, y que provengan
de programas de SERNAM, PRODEMU, personal
educador de JUNJI, Fundacion Integra, ademas
de aquellas que soliciten atencion en el centro
de salud de Atencion Primaria de su comuna.



b Programa “Sembrando Sonrisas” dirigido a
parvulos en los jardines infantiles de JUNJI,
Fundacién  Integra vy  establecimientos
educacionales municipales. Considera un
examen realizado por un odontélogo, la
educacion en salud bucal y la entrega de dos
cepillos y una pasta dental para cada nifio o
nifa, ademas de la aplicacién de barniz de
fldor dos veces al afho. Este es un programa
de promocion de salud en el cual se instalan
habitos de higiene oral, e incorporan fluoruros
para la prevencién de la caries que permitira
que en el futuro estos nifos y nifas tengan
mejor salud bucal.

¢ Programa de Atencién Odontoldgica para las
y los jovenes de cuarto medio, que considera
la atencién de aquellos que estan finalizando
su educacion secundaria y que tiene como
objetivo el que se inicien en el ambito laboral,
0 que contintien con los estudios superiores, en
buenas condiciones de salud bucal.

d Aumento de cobertura de la atencién
odontolégica del adulto cuyo propdsito es
dar satisfaccion a las necesidades de atencién
de este grupo etéreo a través de prestaciones
odontolégicas, que  actualmente  eran
solucionadas mediante la urgencia dental.

Debe decir: La Dra. Lopez detalla que “Para
poder coordinar el trabajo promocional y
preventivo, asi como la atencion odontoldgica,
de los parvulos, estudiantes de cuarto medio
y las mujeres vulnerables, se requiere de un
fuerte trabajo intersectorial con las diferentes
instituciones, tales como el Ministerio de
Educacion, JUNJI, Fundacion Integra, JUNAEB,
SERNAM,  Prodemu, y las Universidades
e Institutos de Formacion Técnica, que
participan en las diferentes Mesas Regionales
Intersectoriales que coordinan las Seremis de
Salud junto a los Servicios de Salud.

Por otro lado, el contar con el GES de atencion
odontoldgica de los nifios y nifias de seis anos,
de las mujeres embarazadas, de los adultos de
60 anos y la urgencia dental, permite garantizar
a la poblacién de esos grupos la atencion
integral y solucionar sus problemas de salud
bucal."El poder atender a la mujer embarazada
y educarla desde el momento de la gestacion
para que una vez que nazca su hijo o hija sea
evaluado por el equipo de salud en el Control
del Nifio Sano mediante la pauta de evaluacion
bucodentaria y sea derivado al odontélogo
a los dos y cuatro afos de edad, o cuando se
detecte un factor de riesgo, permite cubrir con
promocion y prevencién de patologias bucales
a la poblacion infantil’, sefiala la Dra. Lépez.

Desafios

Respecto a cudles son los desafios que se
vislumbran en esta dreg, la cirujano-dentista es
categorica:"Se esté elaborando un Plan Nacional
de Salud Bucal, que debe contribuir a elevar
el nivel de salud de la poblacién fortaleciendo
la intersectorialidad y participacion social, con
énfasis en la equidad vy la inclusién social, y
promoviendo la formacién y el desarrollo del
equipo de salud acorde a las necesidades de
salud bucal de las personas’

Segun la académica de la UNAB, ‘este Plan
Nacional se ve plenamente respaldado por los
programas odontolégicos que actualmente
estan realizandose, de tal forma que se pueda
cumplir con la Estrategia Nacional de Salud para
el 2020y poder aumentar la poblacion de nifios
ynifas de seis afos, libres de caries y disminuir la
prevalencia de esta enfermedad en los jovenes
de 12 afios mas vulnerables’.

Para la profesional,“en salud, al no contar con un
presupuesto que cubra todas las necesidades
de la poblacion, se debe priorizar a los més
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vulnerables, los que tienen mayor probabilidad
de enfermar y con estrategias mds costo
efectivas’

La experta del Ministerio de Salud detalla que
“mientras a mas temprana edad se entreguen
herramientas de autocuidado, se ensefien
y adquieran habitos de higiene oral, y se
acceda a los fluoruros en las cantidades y dosis
adecuadas, mas sana v libre de caries sera la
poblacion en un futuro”

En Chile, de acuerdo al registro de la
Superintendencia de Salud, existen 3.884
especialistas odontoldgicos, y los esfuerzos se
estan realizando para contar con un diagnostico
de brecha para el primer trimestre del 2015.
Respecto al aumento de estos profesionales,
la Dra. Lopez comenta que ‘existe un Plan
de Gobierno cuyo objetivo es incrementar
el ingreso, formacion y mantencién de
especialistas en la Red Publica de Salud, acorde
a las necesidades de Salud de la poblacion y la
organizacién de la Red Asistencial, cuyos ejes
son el diagndstico priorizado de necesidades
de especialistas, la promocion de la destinacion
de profesionales y la formacion de especialistas
desde el nivel primario de atencion’, dice.

la experta finalmente agrega que ‘el
fortalecimiento de la capacidad formadora
de la Red Publica de Salud, en conjunto con
los Servicios de Salud y Universidades, y la
implementacién de estrategias de Educacion
Continua, contribuiran al desarrollo profesional
y la mantencién del Recurso Humano
Especializado’ concluye.



EDUCACION EN ODONTOLOGIA
Y ACTIVIDAD GREMIAL.
:SON UNIDOS LOS DENTISTAS?

El Dr.Roberto Irribarra, académico de la Facultad
de Odontologia de la U. Andrés Bello y Ex
presidente del Colegio de Cirujanos Dentistas
de Chile y actual consejero nacional, entrega su
vision respecto a la actualidad de la educacion
y labor de la odontologia en nuestro pafs. Una
entrevista imperdible para estudiantes y para
quienes ya son profesionales.

La Odontologia en Chile no ha estado ajena
a los problemas que han afectado a otras
profesiones debido al incremento en la oferta
universitaria. Efectivamente, las carreras en
que la necesidad de infraestructura era menor,
aumentaron su oferta rapidamente y los
egresados de profesionales como Ingenieria
comercial, Derecho, Medicina Veterinaria,
Arquitectura, entre otras, vieron como el
campo ocupacional se deterioraba, tanto en
posibilidades para ejercer sus profesiones como
en las remuneraciones de las mismas.

“Odontologia es una de las Ultimas carreras en
sufrir este inconveniente y luego de 12 afios
de incremento en la oferta, hemos superado

la cantidad de dentistas que el pais necesita y
que recomiendan organismos internacionales’,
reflexiona el Dr. Roberto Irribarra.

Cabe destacar que nuestro pais ha
incrementado la cantidad de dentistas de 6 mil
aproximadamente en 1982 a 19 mil en el 2014.
Esto significa que se pasé de un dentista cada
2 mil habitantes a un dentista cada 895 en la
actualidad, con una proyeccion al 2020 de 1
cada 600 habitantes.

“Todo esto, lo situamos en un sistema de
atencion caracterizado principalmente por la
atencion privada, ya que el Estado solo tiene
contratadas aproximadamente 3400 jornadas
completas para atender a una poblacién
beneficiaria superior a los 12 millones de
habitantes, quienes tienen su boca con
gran dafo acumulado. Asf, las posibilidades
de trabajo de los Cirujano Dentistas recién
egresados se centra en el sector privado’, dice
el Dr.Irribarra.

“La gran oferta que se produce trae consigo

“Hacer notar que el trabajo individual
del Cirujano Dentista con su paciente es
importante, pero no se debe olvidar que
la interaccion con los pares es una obli-
gacion para mantenerse actualizado y en
constante revision de nuestro proceder’,
Dr. Roberto Irribarra, académico de la
Facultad de Odontologia de la U. Andrés
Bello.



una gran competencia por captar pacientes y
aparecen ofertas comerciales relacionadas con
la salud bucal, la que es entregada con menos
tiempo por accién clinica ya que el rendimiento
debe ser maximo, poniendo en peligro la
calidad de las prestaciones al entregarse estas
en menos tiempo del necesario’ agrega.

- (Cémo analiza el compromiso de los
estudiantes de odontologia en cuanto al
desarrollo de la carrera?

Los estudiantes de Odontologla se
comprometen con la carrera en la medida
que van conociendo las acciones basicas vy la
cantidad de personas que requieren de nuestra
atencion. La carrera, por sus caracteristicas
tan absorbentes, hace que los estudiantes se
preocupen de sus programas principalmente y
de los problemas de la profesion en la medida
gue ven que la realidad no es tan auspiciosa
como la suponen al ingresar a Odontologfa.
Nuestra carrera es tan cautivante en su
desarrollo y expectativas que aun sabiendo
que el futuro estd lleno de incertidumbres, los
estudiantes se comprometen e ilusionan con el
desarrollo de una carrera médica que les ofrece
alternativas cientificas, humanistas vy artisticas.
Me preocupa la falta de compromiso colectivo
de los estudiantes de odontologfa, ya que les
Cuesta agruparse entre todas las universidades y
de alguna manera tratan de diferenciarse entre
ellos.

- ¢Cudl es la evaluacion que usted realiza
en cuanto a la educacion que se entrega a
los futuros profesionales odontdlogos?

Me inquieta la ausencia de compromiso
con la acreditacion de muchas facultades
y la falta de docentes de carrera para cubrir
las necesidades en todas las escuelas que
existen en el pafs. Son 34 escuelas las que
necesitan conseguir los mejores docentes, que
cuenten con 20, 30 o mas anos en la carrera
docente universitaria. Esto implica que de las
tres escuelas tradicionales, donde se formd
una mayor cantidad de docentes, salen para
cubrir las necesidades de las otras 31. Durante
al menos 10 anos mas, tendremos un déficit
de docentes con experiencia en la educacion
odontolégica. De aqui, la importancia de

contar con la acreditacién como un medio de
aseguramiento de la calidad de la educacion en
Odontologia.

- {Cual es su visién en cuanto al desarrollo
de las especialidades dentro de Ila
odontologia?

la Odontologla como ciencia médica
requiere de especialistas para enfrentar
las situaciones de mayor complejidad. Si
consideramos que la Odontologia en si es
una especialidad de la medicina, por cuanto
le compete un drea especifica del cuerpo
humano, creo que es importante que no se
generen tantas especialidades como intereses
particulares existan. Ya el decreto 8 del afo
2013 del MINSAL regula las especialidades
médicas y odontolégicas y reconoce para la
odontologfa trece especialidades. Creo que
en el futuro debemos analizar el campo de
las subespecialidades, asimilandonos a las ya
existentes, en lugar de seguir fragmentando
el ejercicio de la profesion. Una de las
complicaciones de la alta fragmentacién y
especializacion es la disminucion de las
competencias del Cirujano Dentista General,
que es el verdadero frente de la profesion para
recuperar el dafio acumulado en la poblacién.

Panorama del Gremio

¢Existe compromiso de los profesionales
por colegiarsey cual es el panorama actual
del gremio?
Cuandoseelimindlaobligaciéndelacolegiatura
y nos transformamos en asociaciones gremiales,
el Colegio pudo haber desaparecido o haberse
fragmentado. Esto no ocurrié y la institucion se
ha mantenido como la més representativa de la
profesion en el pais y fuera de él. Es cierto que
el porcentaje de dentistas colegiados es bajo,
pero esta en aumento y esperamos que esto
continde.

-¢{Cual es la importancia de contar con un
Colegio?

El Colegio es el referente mas importante de
la profesion para las autoridades de gobierno,
las universidades, la prensa y el publico en
general.  Esto nos permite presentarnos
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ante las autoridades con propuestas para
programas de salud bucal, de aseguramiento
de la calidad en la educacion universitaria o
responder las inquietudes de la poblacion
cuando algin tema odontolégico genera
controversia. El Colegio trabaja también con
otras organizaciones similares para lograr que
se reactive la ley que otorga la tuicion ética a
los Colegios profesionales y se nos reintegre
la  condicién de Colegios Profesionales y
no asociaciones gremiales, restituyendo las
condiciones para ser entes rectores de nuestras
respectivas profesiones, tanto para el correcto
ejercicio de ellas como para que estas participen
en la elaboracién de politicas publicas que
beneficien a la poblacién en general.

- {Cual es el sello del gremio de cirujanos
dentistas en Chile?

Es una organizacion abierta a todos los
Cirujano Dentistas del pais, inclusivo tanto con
los profesionales como con los estudiantes
y las organizaciones que de alguna manera
tienen que ver con la profesion. Buscamos el
perfeccionamiento y las mejores condiciones
para ejercer nuestra profesion, ademds de
colaborar con las autoridades de gobierno
en todo aquello que tenga que ver con las
politicas publicas de la odontologia nacional.
También cultivamos las necesarias relaciones
internacionales con organizaciones similares o
agrupaciones y organismos relacionados con la
salud generaly la salud bucal.

Finalmente, el académico de la UNAB
concluyd: "Hacer notar que el trabajo individual
del Cirujano Dentista con su paciente es
importante, pero no se debe olvidar que la
interaccién con los pares es una obligacion para
mantenerse actualizado y en constante revision
de nuestro proceder. La ciencia avanza a pasos
agigantados y nuestra forma de ejercicio tiende
a aislarnos en nuestra oficina. Interactuar con
nuestros pares nos permite analizar nuestras
situaciones particulares 'y transformarlas en
intereses colectivos que beneficiaran a la
poblacion beneficiaria de nuestros servicios, a
nosotros y a la profesion’
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CARRENO SILVA SEBASTIAN EMANUEL
CARVAJAL GUZMAN MELISSA ANDREA
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COROMINAS SOTO CAMILA ALEJANDRA
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MORALES MIRANDA ALEJANDRO ANDRES
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QUIROZTORO CRISTINA LUCIA

RAMOS TOLEDO JOSE MARIA

RIQUELME AGUILERA FELIPE SANTIAGO
RISI CATENACCI ORNELLA PIARE

ROJAS ALFARO MARIA PAZ
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RUBIO JAIME DIEGO ALONSO
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MEJORES

ALUMNOS POR
DEPARTAMENTO
TITULADOS 2014

Premio al Mejor Alumno del Departamento de
Odontologia Restauradora.
Recibe el premio el Dr. Salvador Mellado Navarrete

Premio al Mejor Alumno del Departamento
de Odontologia Conservadora.
Recibe el Premio la  Dra. Lilivett Mesa Dominguez

Premio al Mejor Alumno del Departamento
del Niflo y Adolescente.
Recibe el Premio el Dr. Alejandro Negrete Gonzdlez

Premio al Mejor Alumno del Departamento de
Cirugia y Patologia.
Recibe el Premio el Dr. Diego Bennett Monje

Premio al Mejor Alumno del Departamento

de Ciencias Odontoldgicas.

Recibe el Premio el Dr. Alvaro Yariez Vasquez

Premio al Mejor Alumno del Departamento de Salud Publica.
Recibe el Premio la Dra. Melissa Carvajal Guzman

Premio al Mejor Trabajo de Investigacion para obtener el
Titulo de Cirujano Dentista.

Recibe el premio la Dra. Andrea Briones Rosales

Premio a la Excelencia Académica Felipe Stanke

Celis para la Promocion 2013
Recibe el Premio: a la Dra. Amapola Murua Araya
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AVILA ALVAREZ DIEGO

BASTIAS NASI CARLA

BECERRA GUERRERO FRANCISCA
BURGOS FIGUEROA ORLANDO
CABRERA AVILA CONSUELO
CASTILLO FIGUEROA CRISTINA
CAVAGNAROVILLAR ANE MIREN

CONTRERAS GALLARDO MARILIN
ESTAY INZUNZA CAMILO
FERRETTI RAGGI CATERINA
FIGUERAS CARRANZA ALVARO
GONZALEZ ABARCA MARIA GRACIELA
GUTIERREZ OYARCE PIA
GUTIERREZ ROGERS RUTH

JAJAM MATURANA MARTIN
JIMENEZ RIVERA JORGE
LUXARDO BASAUL GINO ENZO
MARTINEZ BORDIGONI DANITZA
MOLTEDO BERNARDELLO NICOLE
NALLY CASANOVA JAVIERA

ONATE NUNEZ HECTOR

PAREDES ESPINOZA DANIELA

PERROT ROSENBERG ANDREA

RAMM PENAILILLO DOMINIQUE

REHBEIN CARRASCO JAVIERA

RETAMALES ORELLANA PAULINA LORETO
SOLIS ZAMBRA LORETO

TEJADA CASTRO DORA

TOLEDO CASTILLO KARLA

ULLOA ARANCIBIA MARCO

VILLALOBOS ROJAS PAULINA
VILLAVICENCIO MARCHAN MARIA IGNACIA
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DEPARTAMENTO
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Premio Trayectoria Académica Alumna
Generacion De Ingreso 2008

Jeannina Aguad Abarca

Mejor Alumno Area de Ciencias Odontoldgicas
Martin Jajam Maturana

Mejor Alumno Area de Odontologia Conservadora
Martin Jajam Maturana

Mejor Alumno Area de Salud Puablica

Martin Jajam Maturana

Premio Colegio de Cirujano Dentistas de Chile
Jeannina Aguad Abarca

Mejor Alumno de Clinica Integral Del Nifio
Martin Jajam Maturana

Mejor Trabajo de Investigacion

Eva Alvial Maldonado

Mejor Alumno del Area de Patologia y diagnéstico
Martin Jajam Maturana

Mejor Trabajo De Investigacion

Hector Onate Nunez

Mejor Alumno de Clinica Integral del Adulto
Martin Jajam Maturana

Por Representar Fielmente el Espiritu
Universitario de la Universidad Andrés Bello
Hector Onate Nunez
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Presentamos la Tecnhologia que revoluciona
el tratamiento preventivo de la caries dental.

Comprobado en estudios clinicos realizados .
a lo largo de 8 afios con més de 14.000 pacientes. *
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