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Los retos de

a formacion en

Odontologia ()

sta segunda edicion especial de Dental Tribune esta dedicada a
analizar los multiples retos que enfrenta la educacion de la odon-
tologia en el siglo XXI ahora en que debido al incremento constan-
te del conocimiento y la rapida evolucion de la tecnologia, todos somos
estudiantes permanentes.

Por Luis Giner-Tarrida

En la primera edicibn amos autores
como Rogelio Cordero, que nos ofrecio
una "Perspectiva de OFEDO-UDUAL"

Josep Maria Ustrell, Director de la Escue-
la de Odontologia de la Universidad de
Barcelona, y Joseba Pineda, Decano de la
Facultad de Medicina y Enfermeria de la
Universidad del Pais Vasco, propusieron
en "Hacia dénde se dirige la odontolo-
gia" una serie de iniciativas para su mo-
dernizacion.

Rolando Peniche Marcin plante6 en "El
docente como ejemplo de comporta-
miento ético”, aspectos filosoficos de la
Odontologia.

Maria Cristina Manzanares nos ofrecio
una historia pormenorizada de las ini-
ciativas adoptadas por la Asociaciéon Eu-
ropea de Educacion Odontoldgica en "La
educacion de los profesionales de la salud
oral en Europa”.

Jean Valcarcel nos explicé en "La movi-
lidad en la Facultad de Odontologia de
Montpellier" la larga tradicién académi-
ca de sus programas de movilidad educa-
tiva para estudiantes y profesores. Y Ma-
ria Clara Rangel reivindico en "Reflexio-

Luis Giner-Tarrida, Director In-
vitado y Coordinador de Edu-
cacion en Odontologia, Dental
Tribune. Decano, Facultad de
Odontologia,UIC-Barcelona.
Presidente de la Conferencia de
Decanos de las Facultades de
Odontologia de Espana.

El objetivo de esta serie de articulos es ayudar a impartir la mejor formacion
posible a los estudiantes y que ello redunde en el beneficio de la salud oral de sus

JSuturos pacientes.

nes sobre la formacion y el ejercicio en
odontologia" la necesidad de adecuarse a
la nuevas tecnologias que han cambiado
la dinamica académica y profesional.

En esta segunda edicién sobre los Retos
de la formacion en Odontologia, presen-
tamos una serie de articulos que comple-
mentan a los publicados previamente en
Dental Tribune.

Eduardo Morzan y Pascual Chiarella,
Director de Odontologia y Decano de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Peruana de Ciencias Apli-
cadas, respectivamente, explican des-
de Lima en "El futuro de la educacion
odontoldgica" el innovador modelo edu-
cativo de su universidad y auguran una
transicion hacia una odontologia digi-
tal que debera adaptarse a la realidad
de cada pais.

Rosa Chaviano-Moran, Decana Asociada
de Admisiones en la Escuela de Medici-
na Dental de la Universidad de Rutgers,
y Herminio L. Perez, de la misma insti-
tucién norteamericana situada en Nueva
Jersey, explican en "Equidad e inclusivi-
dad de la comunidad estudiantil LGBT",
la necesidad de establecer programas
que garanticen la inclusividad de los es-
tudiantes de esta comunidad.

Pablo Alejandro Rodriguez, Decano
de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires, narra la
epopeya de la adaptacién de su centro
educativo a la pandemia de Covid-19
en "Estado actual de la odontologia y
vision de futuro™.

En el articulo titulado "Competencias éticas
para las futuras generaciones de odontdlo-
gos”, donde Ignacio McPherson, Profesor
adjunto de Bioética en la Universidad Inter-
nacional de Catalufia y quien esto escribe,
planteamos la necesidad de desarrollar en
los estudiantes un conocimiento y un com-
portamiento moral que les permita ver y, so-
bre todo comprender de verdad, a la persona
gue esta detras del arco dental.

La posicion estudiantil respecto a la for-
macion corre a cargo de Maria Cerra,
vicepresidente de la Asociacion de Estu-
diantes de Odontologia de la Facultad de
Odontologia de Santiago de Compostela.

Esta serie de articulos ofrecen concep-
tos que nos deben hacer reflexionar
sobre las modificaciones que debemos
efectuar en los curriculos de nuestras
diferentes facultades para mejorar la
formacion de los estudiantes y que re-
dunde en el beneficio de la salud oral de
sus futuros pacientes.

SIGUENOS EN INSTAGRAM.COM/TRIBUNADENTAL PARA VER NOTICIAS EXCLUSIVAS
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Por Enrique Jadad

El bruxismo ha sido descrito en la lite-
ratura cientifica como el habito involun-
tario de apretar los dientes. Esta patolo-
gia se ha clasificado en el grupo de las
parafunciones, lo que significa que es
parte de las actividades del sistema de
masticacion que carecen de un propo-
sito funcional util, como por ejemplo la
trituracién de los alimentos. Cuando los
seres humanos rechinan o aprietan los
dientes, la musculatura del sistema mas-
ticatorio se encuentra en estado de hi-
peractividad. Este fenémeno tiene altos
indices de prevalencia tanto en adultos
como en la poblacion infantil.

No existe consenso sobre la etiologia del
bruxismo, por lo que se la considera una
patologia de origen multifactorial en la
cual influyen factores locales oclusales,
psicoldgicos, tensionales, neuroldgicos y
alteraciones del suefio, entre otros. Exis-
ten muchos habitos parafuncionales,
ademés de apretar o rechinar los dien-
tes, como morderse los labios, la lengua
o las mejillas, comerse las ufias o mor-
der lapices. La mayoria de las personas
realizan este tipo de actividades de ma-
nera inconsciente.

El bruxismo ocurre tanto de dia como
de noche. El bruxismo diurno, al que se
lo relaciona directamente con el estrés
y la ansiedad, afecta a un 20% de la po-
blacién y es el tipo de bruxismo menos
estudiado porque no existen pruebas
diagndsticas de alta sensibilidad, solo
una serie de signos de sus efectos.

Por su parte, el bruxismo nocturno se
presenta durante el suefio profundo
(fase REM) y afecta a entre el 8y el 16%
de la poblacion, sin diferencias entre gé-
neros y es inversamente proporcional a
la edad de los pacientes. Los casos seve-
ros de bruxismo son aquellos en los que
el paciente rechina los dientes durante
mas de 45 minutos seguidos, aplicando
fuerzas mayores que en la masticacion.

Un gran porcentaje de pacientes no de-
tectan los sintomas porque se producen
durante el suefio. En los casos cronicos,
aparecen tensiones o hipertrofia de la
musculatura masticatoria. Los estudios
sobre el bruxismo nos hablan de dolor
en los dientes, las articulaciones tem-
poromandibulares, las sienes, los oidos
(ruidos y tinitus), la nucay los hombros.
Las sobrecargas prolongadas en las
articulaciones  temporomandibulares
(ATM) pueden generar alteraciones que
dificultan el proceso fisiol6gico de abrir
la boca, que el paciente perciba ruidos

El Dr. Enrique Jadad Bechara
es Especialista en Rehabilita-
cion Oral, investigador y con-
Jerencista con practica privada
en Barranquilla (Colombia).

Innovaciones
en el manejo
del bruxismo y

elaATM

1 autor afirma que el estrés que genera el

ritmo de vida que llevamos actualmente es

uno de los factores que esta provocando en
cada vez mas personas un habito muy danino en
los dientes y en la mandibula. El resultado de esta
presion continua en la mandibula es un apreta-
miento de los dientes que con el tiempo provoca
su desgaste y una serie de problemas relaciona-
dos con las estructuras del sistema estomatogna-
tico. Dos de las formas tratamiento mas eficaces
son las férulas digitales y el laser de baja poten-
cia, como el autor explica en este articulo.

Prueba en un articulador del ajuste de una férula digital, dispositivo que reduce

drasticamente el desgaste dental.

en las articulaciones y en muchos casos
se presenta un desplazamiento del disco
articular.

De los procesos méas complejos de esta
disfuncion es su diagndstico. Como se
trata de un movimiento inconsciente,
un gran porcentaje de los casos no se tra-
ta a tiempo y los pacientes acuden a tra-
tamiento cuando el dafio en los dientesy
en las estructuras adyacentes al sistema
gnatico son ya evidentes.

Las formas de tratamiento abarcan
la colocacién de placas oclusales de
diferentes tipos, el uso de relajantes
musculares, antiinflamatorios y anal-
gésicos, estrategias de orientacion al
paciente, control del estrés y la ansie-
dad, evitar factores de riesgo y de exa-
cerbaciéon como el tabaco, la cafeina
o drogas como la cocaina, técnicas de
relajacion, hipnoterapia, acupuntura,

terapias cognitivas y dispositivos de
biofeedback.

El bruxismo no desaparece como héabito
amenos que la persona alcance un nivel
fisico y mental de relajacion en su vida
que desactive este movimiento involun-
tario. Las férulas por tanto no son un
tratamiento de sus causas sino solo de
sus sintomas, que incluyen ademas del
desgaste en los dientes, el dolor asocia-
do con la ATM, que puede extenderse y
llegar a producir cefaleas y migrafas.

Generalmente, el paciente que padece
bruxismo presenta un desgaste en la
superficie de los dientes y retraimiento
de las encias, hasta el punto de que el
cuello de los dientes queda expuesto,
produciendo hipersensibilidad dental.
De hecho, el odont6logo deberia saber
detectar el bruxismo en un paciente por
el estado de sus encias.

Foto: Enrique Jadad

Uso de toxina botulinica

En la literatura aparecen cada vez mas
aplicaciones de la toxina botulinica para
el tratamiento de mialgias masticato-
rias, bruxismo y luxacion de la mandibu-
la. La toxina botulinica se conoce desde
hace mucho, pero algunos de sus efectos
benéficos solo se han validado hace rela-
tivamente poco tiempo.

En 1820, después de la muerte de dece-
nas de alemanes (al parecer tras inge-
rir morcillas contaminadas), un poeta
y cientifico llamado Justinus Kerner se
dedicé a buscar la causa de esta intoxi-
cacion. Durante su investigacion, en la
que analiz6 sobras de comida, descubri6
que el envenenamiento alimentario y
los sintomas neuroldégicos posteriores se
debieron al consumo de alimentos con-
servados de forma inapropiada e incluso
llegd a inyectarse toxina botulinica en
busca de posibles tratamientos. Los estu-
dios de Kerner condujeron a la primera
definicion clinica del botulismo.

En 1895, el belga Emile Pierre Van Er-
mengem fue el primero en describir la
presencia de la bacteria Bacillus botu-
linus, que afios mas tarde fue llamada
Clostridium botulinum. Este microorga-
nismo, que intoxico a cientos de perso-
nas, fue el precursor de la toxina botu-
linica tipo A que se utiliza hoy dia con
fines terapéuticos.

En la década de 1950, el fisidlogo nortea-
mericano Vernon Brooks descubri6 que
la inyecciéon de una pequefa cantidad
de toxina botulinica relajaba la muscu-
latura. Otro investigador estadouniden-
se, el oftalmélogo Alan B. Scott, no tard6
en empezar a experimentar en monos y
descubrid que la toxina botulinica tenia
la capacidad de corregir el estrabismo.
También observé que dejaba a los pa-
cientes con los o0jos muy abiertos y que
reducia visiblemente sus arrugas. Ese
fue el primer paso hacia el amplio uso
actual de la toxina botulinica para tratar
desérdenes musculares.

En 1988, el laboratorio Allergan adqui-
rio los derechos de distribucion de la
toxina botulinica tipo A, realizé ensayos
clinicos en patologias como la distonia
cervical y distribuy6é comercialmente el
producto con el nombre de Oculinum.
Desde hace varias décadas, el produc-
to conocido popularmente como botox,
se ha utilizado para tratar problemas
neurolégicos, estrabismo, distonias
musculares, enfermedades del sistema
digestivo, trastornos urolégicos y reali-
zar correcciones estéticas, habiéndose
aprobado en més de 100 paises y apli-
cado en casi un millén de pacientes en
todo el mundo.

En el tratamiento de los trastornos de la
articulacion temporomandibular, la to-
xina botulinica tipo A produce una me-
joria estadisticamente significativa de
la sintomatologia. Se ha utilizado como
manejo conservador de la hipertrofia
de los musculos maseteros y tempora-
les, encontrando que es un tratamiento
seguro. Diversos estudios muestran re-
sultados satisfactorios en pacientes con
bruxismo, ofreciendo seguridad y efecti-
vidad, con minimos efectos adversos.

Pasa a la pagina 5
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Protocolo para el bruxismo

Se deben aplicar inyecciones de toxina
botulinica en ambos lados de la cara, en
los masculos maseteros y temporales. En
los musculos maseteros se deben inyectar
3 puntos con 10U/0.1 ml en cada punto.
En los musculos temporales se deben
colocar dos inyecciones en dos puntos a
cada lado con 10U/0.1 ml, por un total
de 100U de botox, que corresponde a un
vial. El botox es toxico a partir de 400U,
pero con 100U se trabaja con un margen
de seguridad muy amplio.

El 94.1% de los pacientes reporta de bue-
nos a excelentes resultados en el bruxis-
mo con el uso de botox, cuyos efectos se
producen de 2 a 10 dias después de la
aplicacion de la medicacion.

Es importante el conocimiento técnico,
la pericia y la forma de manipulacién
del producto para lograr resultados que
mejoren la calidad la vida de los pacien-
tes. Las infiltraciones de toxina botulini-
ca tipo A pueden reducir la frecuencia
de los episodios de bruxismo, asi como
la fuerza masticatoria, y los niveles de
dolor derivados del mismo.

Por tanto, el uso de la toxina botulinica
tipo A es un tratamiento seguro y eficaz
para los pacientes con bruxismo que
muestra excelentes resultados clinicos,
especialmente cuando se utiliza conjun-
tamente con métodos tradicionales como
las férulas oclusales, otros farmacos o te-
rapia cognitivo-conductual, por lo que su
uso esta justificado en la practica clinica
diaria, especialmente en los pacientes
diagnosticados con bruxismo severo.

Placas de descarga digitales
Placa de bruxismo, placa de descarga,
placa de relajacion, placa miorrelajante,
férula de Michigan, férula nocturna, fé-
rula de proteccién, férula blanda, férula
dura, férula para deportistas, férula de
blanqueamiento, férula de ortodoncia y
otros apelativos mas son algunos de los
muchos nombres que se les dan y que
con el resultando de que generan una
amplia confusion.

Estos dispositivos actian como inter-
mediarios entre los dientes, reduciendo
drasticamente el desgaste dental. Gene-
ralmente, se colocan en el maxilar supe-
rior, aunque hay dentistas que prefieren
adaptarlos a la mandibula. Se intenta
asi adquirir una posiciéon mandibular
que relacione la articulacion temporo-
mandibular, los musculos masticatorios
y la mordida de una manera equilibra-
da, que resulte funcionalmente arméni-
ca para relajar el sistema masticatorio.
Esto evita los dafios y molestias ocasio-
nados por los excesos de fuerza que se
generan durante el bruxismo, sobre todo
el de tipo nocturno.

La férula de Michigan o férula oclusal
no sélo tiene una funcién preventiva
contra el desgaste dental, sino que por
su altura y morfologia permite también
la relajacion de la ATM, disminuyendo
la presion. El uso de este tipo de férulas
de descarga se recomienda en bruxo-
manos desde que se detecta este habito
y de por vida, dado que rara vez suele
revertirse.

La férula de Michigan previene el desgaste dental y ayuda a la relajacion de la

ATM, disminuyendo la presion.

La placa miorelajante 0 neuromiorre-
lajante por su parte es un dispositivo de
resina dura, rigido, transparente, que
feruliza la dentadura y esta disefiado
para inducir los movimientos mandi-
bulares hacia una postura de minimo

esfuerzo para los musculos y de minima
carga para la articulacion mandibular.
Esta indicada para dolores en los dien-
tes, cara, cabeza o cuelloy se utiliza para
determinar si su causa proviene o no de
la boca. También para el tratamiento de

Foto: Enrique Jadad

las patologias por tension muscular, que
en la mayoria de los casos se dan por un
apretamiento inconsciente de los dien-
tes, dolor de la ATM o de la mandibula
que se expresa como dolor en los oidos
gue se puede irradiar a la cabezay llegar
hasta a la region cervical produciendo
contracturas en la nuca, el resto del cue-
lloy la espalda. De ahi su denominacién
como “férula miorrelajante o de relaja-
cion muscular”.

El flujo de trabajo convencional para
la produccion de férulas de Michigan
requiere realizar una impresion de algi-
nato, registro de la mordida, fabricacion
del modelo, encerado de la férulay mez-
clas de polvo-liquido de polimetilmeta-
crilatos (PMMA).

Vea el articulo completo en:
la.dental-tribune.com
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Por Yassine Harichane

La estética facial es un tema omnipresente
actualmente, en medios que abarcan des-
de las redes sociales a los selfies (Fig. 1). El
publico busca tener una silueta facial afi-
lada que responda a los canones estéticos
contemporaneos (Fig. 2). El tercio medio
del rostro estd formado por los muasculos
maseteros, la mandibulay el tejido adipo-
so de la mejilla o bola de Bichat, que lleva
el nombre de Xavier Bichat, el cirujano
francés que la descubrié. Un aumento de
su volumen resulta en un rostro hincha-
do que muchas veces lleva a que los pa-
cientes acudan a la consulta dental para
mejorar su perfil facial. La cirugia estéti-
ca ofrece varias soluciones para esculpir
el rostro: lifting, rinoplastia, botox o acido
hialurénico. En este marco se encuadra
la eliminacién parcial de la bola de Bi-
chat o "bichectomia".

Definicion

El tejido adiposo de la mejilla juega un
papel que ayuda a suavizar las mejillas
de los bebés cuando amamantan. En
adultos, su funcion es optimizar los mo-
vimientos de los musculos masticato-
rios, permitiendo el deslizamiento mus-
cular sin restricciones.

El Dr. Yassine Harichane, au-
tor de numerosos articulos, es
miembro del grupo de estudio
de odontologia cosmética de la
Universidad de Paris.

Figura 1. Redes sociales donde destacan los perfiles

Jaciales angulares.

Figura 4. Relacion del tejido adiposo de las mejillas

con los musculos y las glandulas.

Bichectomia con
fines estéticos

a bichectomia es una intervencion quirurgica que consiste en la extrac-

cion de las bolsas de Bichat, que estan situadas bajo los pomulos y sirven

como amortiguador de los movimientos de la masticacion y de la ama-
mantacion en los recién nacidos. La intervencion es un procedimiento ambu-
latorio que demora aproximadamente 40 minutos y que no deja cicatrices, ya
que los cortes se hacen en la parte interna de las mejillas. Por lo general, la bi-
chectomia es una operacion de caracter estético que esta indicada para las per-
sonas con forma de cara redonda que quieren obtener un perfil mas delgado.

El tejido adiposo de la mejilla se usa
en muchas areas, como por ejemplo
en el relleno de las comunicaciones
buco-sinusales. Tiene también otras
aplicaciones debido a sus propiedades
epitelizantes, su rica vascularizacion, su
localizacion accesible, su aptitud para
la metaplasia. Entre las mas reciente-
mente conocidas se encuentra el cierre
de la hendidura del paladar primario, la
reconstruccion de la ATM y su uso como
injerto libre o pediculado en cirugia
(ortognatica, maxilofacial, implantold-
gica, periodontal). La bichectomia con
fines estéticos se describi6 inicialmente
como una intervencién para corregir el
aspecto ovalado del rostro de algunos pa-
cientes. Hoy en dia, el procedimiento se
realiza en todo tipo de pacientes con el
objetivo de mejorar la estética del tercio
medio de la cara (Fig. 3). El rostro apa-
rece esculpido y refinado después de la
operacion. El procedimiento quirdrgico

con los vasos y los nervios.

Figura 2. Canon estético de frente y de perfil.

Figura 5. Relacion del tejido adiposo de las mejillas

es sencillo y la reduccion de volumen es
de aproximadamente 3 a 6 ml por lado.

Anatomia

La bola de Bichat se encuentra en la
mejilla y region temporal. Esta proxima
a estructuras musculares, glandulares
(Fig. 4), nerviosas y vasculares (Fig. 5).
Es una masa compuesta por tres l6bulos
(anterior, intermedio y posterior) y cuatro
extensiones (bucal, pterigopalatino, pteri-
goideo y temporal) (Fig. 6). La bichecto-
mia generalmente se refiere al I6bulo in-
termedio y a la extension bucal. Este cuer-
po adiposo de la mejilla esta presente en
todos los individuos, independientemente
de su perfil. Persiste a pesar de la pérdida
de peso, lo que motiva a los pacientes a
acudir a la consulta odontoldgica.

Indicaciones y
contraindicaciones
Los candidatos ideales para la bichecto-

mia cosmética tienen un proceso cigo-
matico prominente, un contorno man-
dibular bien definido y mejillas grasas
debido a la presencia excesivamente
notable de la bola de Bichat. Por el con-
trario, el procedimiento esta contraindi-
cado en pacientes con hueso cigomatico
hipoplasico. También se deben tener en
cuenta las contraindicaciones quirargi-
cas convencionales. La historia clinica
debe revelar si se ha realizado un trata-
miento previo de bichectomia.

Pasos preoperatorios

El motivo de consulta suele ser el deseo
de tener mejillas "huecas”. La historia
clinica debe revelar la ausencia de con-
traindicaciones y de antecedentes de
bichectomia. La entrevista clinica debe
permitir detectar el trastorno dismorfi-
co corporal.

Pasa a la pagina 7

Figura 3. Situacion pre y postoperatoria.

Figura 6. Lobulos y extensiones del tejido adiposo
de la mejilla.
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Figura 7. Analisis facial.

Figura 10. Incision en la parte inferior del vestibulo.

Figura 8. Situacion inicial.

Figura 13. Tejido adiposo de la mejilla extirpada.
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El examen clinico es extra e intraoral. El
profesional de la salud analizara la forma
de la caray detectar la presencia de la ex-
tension bucal ejerciendo presion digital
extraoral para revelar un bulto en la me-
jilla. Entre los exdmenes complementa-
rios, se recomienda tomar siempre foto-
grafias de la cara para compararlas con el
resultado final, al igual que por motivos
médico-legales (Fig. 7). El diagnéstico
debe reflejar una desarmonia facial cau-
sada por el tejido adiposo de la mejilla.

Pasos perioperatorios

El procedimiento se realiza bajo anestesia
local. La anestesia general se reserva para
cuando se realizan multiples cirugias (ri-
noplastia, liposuccion, lifting facial). La
anestesia se realiza a nivel de la tuberosi-
dad y en la mucosa de la mejilla. Se descri-
ben dos tipos de incision: por encima del
canal de Stenon en el vestibulo opuesto a
los molares superiores (Figs. 8-10), o por
debajo del canal de Stenon, en la mucosa
de la mejilla a nivel de la linea de mordida.
La diseccion se realiza a través del muscu-
lo buccinador (Fig. 11). Al ejercer presion
externa sobre la mejilla, el cuerpo graso
de la mejilla aparece, tras lo cual se tira
de él (Fig. 12) y se sujeta en la base para
ser extirpado. Se recomienda conservar la
muestra para comparar los dos lados y ase-

gurar la simetria en la ablacion (Fig. 13).
Una hemostasia de calidad ayuda a evitar
hematomas postoperatorios. Finalmente,
se sutura para cerrar el sitio operatorio
(Fig. 14).

Pasos postoperatorios

Después de la operacion, es necesario
ejercer compresion aplicando una bolsa
de hielo. Se prescriben medicamentos
con receta: antibiéticos, AINEs, analgé-
sicos y enjuague bucal durante 7 dias.
Los resultados son visibles de forma in-
mediata, pero sobre todo una vez que la
inflamaciéon ha desaparecido por com-
pleto. Subjetivamente, los pacientes no-
tan una mejoria en su contorno facial.
Objetivamente, hay que tomar fotogra-
fias para ver la diferencia.

Complicaciones

El seguimiento del paciente se realiza
hasta por 6 meses para manejar cual-
quier complicacién que tenga que ver
con los obstaculos anatomicos: el con-
ducto parotideo, el nervio facial, la arte-
ria bucal y la vena profunda de la cara.
En caso de lesion del conducto paroti-
deo, es necesario colocar un drenaje y
profilaxis antibidtica.

En caso de dafio en el nervio facial, se ob-
serva afectacion motora sin parestesias,
y las consecuencias no son visibles en

Figura 11. Diseccion con tijeras romas.

Figura 14. Sitio quirurgico suturado.

reposo. El tratamiento consiste en medi-
cacion (vitamina B12). En caso de dafio
en una estructura vascular, el riesgo es
hemorragia. El clinico debe ser capaz de
implementar una hemostasia peropera-
toria eficaz. Estas complicaciones tam-
bién pueden ocurrir durante la bichec-
tomia unilateral con fines terapéuticos
(cierre de la comunicacién bucosinusal,
extraccion del injerto). Ademas, el in-
cumplimiento de las indicaciones por
parte del paciente conduce a complica-
ciones estadisticamente significativas.
S6lo el resultado estético asimétrico se
considera una complicacién propia de
la bichectomia con fines estéticos.

Discusion

La ablacion parcial del tejido adiposo de
la mejilla es una intervencion accesible
y de bajo riesgo. Las complicaciones ob-
servadas generalmente son: hematoma,
trismo, infeccion, paralisis transitoria
de las ramas bucales del nervio facial,
lesion del conducto parotideo, ablacion
excesiva, induracion y asimetria de la
cara. Son posibles pero poco frecuentes.
Sin embargo, la intervencion es irrever-
sible. Si en el futuro el tejido adiposo
de la mejilla es necesario, por ejemplo,
para rellenar una comunicacion oral,
el profesional de la salud debera buscar
una alternativa terapéutica. Como anéc-
dota, existen soluciones cosméticas para

Figura 9. Incision con bisturi.

Figura 12. Traccion del tejido adiposo de las mejillas.

ahuecar las mejillas, como el contorno
facial en forma de V usando magquillaje.
Esta solucién no invasiva se puede suge-
rir cuando exista una contraindicacion
para la bichectomia.

Conclusion

La bichectomia se considera una téc-
nica sencilla y segura para mejorar la
estética facial. El resultado final se per-
cibe positivamente de forma objetiva
mediante fotografias y subjetivamente
por el paciente. Las complicaciones son
escasas Yy el procedimiento no deja cica-
trices visibles.

El profesional de la salud debe tener en
cuenta las desventajas asociadas con
el uso no médico del cuerpo graso de
la mejilla y sefialarlas al paciente. Este
ultimo debe dar su consentimiento in-
formado para la realizacion de un pro-
cedimiento quirdrgico con fines Unica-
mente estéticos.
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La Facultad de Odontologia es parte del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas.

El futuro de la
educacion odontologica

La profesion odontoldgica, como parte
de las ciencias de la salud, tiene como
fin maximo el bienestar y salud oral
de las personas. En sus inicios, la for-
macion de odontélogos se sustent6 en
el ejercicio préactico sobre pacientes,
mediante conocimiento trasmitido de
generacién en generacion. A fines del
siglo pasado, con la creacién de las
primeras escuelas de odontologia en
Norteamérical, la educacién de odon-
télogos se sistematiz6 y organizé con la
introduccion de cursos basicos y de cur-
sos orientados por especialidades, con
préacticas en pacientes inicialmente cu-
rativas y luego preventivas. Dichos en-
foques se caracterizaron por tener dise-
fios de planes y programas que exigian
al estudiante determinado numero de
procedimientos, acompafiados de con-
ceptos tedricos y carentes de interac-
cién con otros profesionales de la salud.

En la actualidad, un odontélogo recién
graduado debe estar listo para la prac-
tica profesional, con competencias ade-
cuadas para el diagndstico, tratamiento,
prevencion y promocion de la salud oral,
con capacidad de integrarse al equipo
de salud multidisciplinario con senti-
do ético, legal y responsabilidad profe-

Eduardo Morzan es Direc-
tor de Carrera de Odontologia,
Universidad Peruana de Cien-
cias Aplicadas.
eduardo.morzan@upc.pe
Pascual Chiarella es Deca-
no, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas.
pascual.chiarella@upc.pe

Por Eduardo Morzan y Pascual Chiarella

1 Director de la Carrera de Odontologia y el Decano de la Facul-

tad de Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana de Ciencias

Aplicadas describen el modelo educativo de UPC, que acentua el
trabajo en equipo y los vinculos con otras areas de la salud. Respecto a la
evolucion de la profesion, auguran una transicion hacia una odontolo-
gia mas digital adecuada a la realidad de cada pais.

sional. Este perfil del recién egresado
debe estar sustentado en una propuesta
educativa de cursos basicos integrados
con los especificos de la carrera. Ade-
mas, la educacion clinica no se debe
centrar solamente en la ejecucién de
procedimientos clinicos, sino que tiene
que estar acompafiada de competencias
profesionales que le permita al odonté-
logo trabajar con otros especialistas de

la salud, para beneficio del paciente y la
comunidad.

En UPC (Universidad Peruana de Cien-
cias Aplicadas), la formacion se basa en
un modelo de educacion y evaluacién
de competencias especifico para salud;
los curriculos se gestionan de acuerdo a
lineas de conocimiento y a nuestro mo-
delo de formacion en salud:

= Conocer la estructura y funcién con
solidos fundamentos biolégicos.

< Formar al alumno con una educa-
cion clinica y profesional de alta cali-
dad, con la ayuda de simulacién mo-
derna.

= Lograr una formacién interprofesio-
nal centrada en el paciente.

Pasa a la pagina 9

Foto: UPC
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= Desarrollar fuertes vinculos externos
relacionados al concepto de “una sola
salud”.

El modelo educativo

El modelo HSLM (Health Sciences
Learning Model)-UPC documenta de
manera estandarizada y granular el
plan curricular, los silabos de cursos,
los planes de clases y las herramien-
tas de practicas usadas y garantiza la
calidad de su disefio a través de pro-
cesos internos. Este modelo ha sido
acreditado por el Sistema Nacional de
Evaluacion, Acreditacion y Certifica-
cion de la Calidad Educativa (SINEA-
CE) y cuenta con el reconocimiento
de la acreditacion institucional WASC
Senior College and University Comis-

Una alumna realiza un procedimiento en la UPC de Lima.

la salud pero que, ademas, protejan a
nuestros pacientes.

¢Ocurrird un cambio de paradigma en
la educacion clinica y profesional? Este
enfoque no solo beneficiaria la calidad
atencion del paciente, si no que facilita-
ria el manejo del caso clinico por parte
del estudiante y deberia facilitar la pro-
gresion de nuestros estudiantes dentro
de su malla curricular.

Debemos construir un aprendizaje su-
pervisado y escalonado, que permita
que quien sabe mas entrene a otros,
aplicable a los propios alumnos de
diferentes afios 0 a residentes de se-
gundas especialidades con alumnos
de la carrera, que sea colaborativo,
gue transmita conocimiento, inclusive
entre diferentes especialistas y con la

“Es posible que dentro de unos anos
estemos ensefiiando cirugias orales

La simulacion es una estrategia educa- .rO.bOthaS a dlStanClq’ c’on.tecnolog.la . El altimo afio de la carrera no debe
tiva que engloba habilidadesy%tctitudes; Slmllar al SlStema ()ulrurglco Da VlnCl, ser el ultimo afio de aprendizaje, sino
el estudiante desarrolla habilidades en que permite al cirujano intervenir de el inicio de una transicién que marcha

sion (WSCUC) de los Estados Unidos
de América

colaboracidén de profesionales de otras
areas de la salud.

destreza manual y en la ejecucion de
procedimientos y adquiere actitudes en
escenarios o espacios simulados, que
incluyen pacientes o casos para apren-
der el trabajo interprofesional, valores,
ética y otras competencias que usara en
su futuro profesional dando mayor sus-
tento a su educacion clinica y profesio-
nal. Esto puede realizarse con infraes-
tructura adecuada, tecnolégica y aca-
démicamente acondicionada, equipos
héapticos, tomografos, impresoras en 3
dimensiones y otros.

La emergencia sanitaria por Covid-19
motivé muchos cambios y adaptacio-
nes. La seguridad biolégica, el menor
contacto posible y la bisqueda de la efi-
ciencia nos llevaron a conducir el cam-
bio para que los estudiantes puedan
continuar con sus estudios realizando
procedimientos clinicos en simulado-
res. Algunas lecciones aprendidas se
han convertido en interrogantes: ;Debe
el alumno aprender trabajando sobre
pacientes reales, corriendo el riesgo de
dafar alguna pieza dental por un razo-
nable error humano de milimetros que
también pudiera afectar otra parte de
la anatomia del paciente y con repercu-
siones a futuro? ;Cuando debe dejar de
ser supervisado directamente el alum-
no y ser independiente? ;Cuales son
los procedimientos que debe realizar
0 demostrar para considerar que logré
las competencias para obtener el titulo
profesional? Cuando las condiciones
sanitarias nos lo permitan, ;Regresare-
mos a las técnicas anteriores y a aten-
der pacientes reales en manos de alum-
nos con poca experiencia?

Si bien creemos que hemos salido for-
talecidos de esta experiencia y hemos
podido seguir ofreciendo calidad en
nuestra educacion odontoldgica, la
adaptacion de estrategias educativas y
cambios curriculares deberan buscar
las respuestas a estas interrogantes.

Como educadores en constante apren-
dizaje, asumimos el reto de ensefiar
mejor la odontologia, con propuestas
educativas que generen eficiencias y
que beneficien a nuestros estudiantes
para hacerlos mejores profesionales de

lejos a su paciente”.

Una estudiante realiza practicas en un simulador, supervisada por un profesor.

Las practicas clinicas podrian evolucionar en un futuro proximo hacia la realiza-
cion de cirugias orales roboéticas.

Fotos: UPC

en blsqueda de mayor conocimiento.
El alumno debe conocer qué puede ha-
cer y qué no puede hacer, debe saber
consultar y transferir o derivar a otro
profesional.

Al igual que en la experiencia de me-
dicina, se deben definir las actividades
profesionales a confiar al odontdlogo
(Entrustable Professional Activities)2,
tal vez certificables o autorizables, que
permitan que ciertas actividades o pro-
cedimientos clinicos, sean valoradas
con niveles de supervision progresivos,
promoviendo la independencia del
estudiante y aumentando la respon-
sabilidad en su ejecucion. Debemos
formar odontélogos acostumbrados al
trabajo en equipo, mas éticos, mas re-
lacionados a la salud publica, con mas
conocimiento del impacto de la salud
orofacial en los individuos.

Es posible que dentro de unos afios
estemos ensefiando cirugias orales
roboticas a distancia, preparaciones
protésicas coronales o tratamientos
de conductos con tecnologia similar
al Sistema Quirargico Da Vinci, que
actualmente permite al cirujano inter-
venir de lejos a su paciente3 o que el
analisis de “big data” lleve a resolver
mas facilmente los problemas odon-
tolégicos de los pacientes. ;Serdan mu-
chos de nuestros procedimientos eje-
cutados por robots y supervisados por
los profesionales? Con esto en mente,
(deberiamos redireccionar la ensefian-
za de la odontologia al énfasis en el
desarrollo de habilidades blandas? ;Se-
guiran siendo necesarios 5 afios uni-
versitarios para formar odontélogos?
(Sera posible reducir nuestro disefio
curricular a 4 afos?

Nuestra educacion en el futuro se ira
acercando tecnolégicamente a una
odontologia maés digital, con un incre-
mento balanceado y racional de proce-
dimientos odontoldgicos aterrizados en
la realidad de cada pais. En esa ruta, el
ejercicio profesional de la odontologia se
debe sustentar en conocimiento que fa-
cilite el bienestar del paciente y reduzca
los riesgos y problemas de la salud oral a
nivel publico e individual.



