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Editorial

Una comunidad gue investiga

Este nuevo numero de la Revista de la Facultad de Odontologia retine un conjun-
to de trabajos muy destacados que representa sélo una parte de lo mucho gue
cotidianamente se hace en nuestra Casa de Estudios para contribuir el progreso
de la ciencia en Odontologia.

La calidad de estos trabajos es, asimismo, el resultado de la vocacion de servicio,
la formacion constante y la colaboracién profesional, porgue, indudablemente, sin
trabajo en equipo no hay produccién cientifica,

La ciencia no se produce, hoy, en soledad, sino en comunidad. Comunidad que
investiga y que comparte procedimientos y resultados, que debate y confronta cri-
tica v creativamente, gue se une a otras redes de trabajo, se comunica mediante
sus producciones.

Dice Edgar Morin en "Siete Saberes Necesarios para la Educacion del Futuro”
{UNESCO, 1999) que "el desarrollo del conocimiento cientifico es un medio pode-
roso de deteccion de errores y de lucha contra las ilusiones” y que, si bien las
ciencias nos han hecho adquirir muchas certezas, "de la misma manera nos han
revelado, en el siglo XX, innumerables campos de incertidumbre” Corresponde
asi, a la educacion, emprender "la ensenanza de las incertidumbres que han apa-
recido en las ciencias”.

Por este motivo |a Facultad de Odontologia reconoce muy especialmente a sus
docentes que contribuyen significativa y sostenidamente al avance cientifico de
este campo, conguistando certezas y advirtiendo incertidumbres.

Los investigadores, que llevan adelante su labor de indagacion, construccién y
comunicacion del conocimiento, hacen un aporte fundamental, sin el cual la vida
universitaria no serfa tal. Por ello, compartir y exponer el conocimiento, los hallaz-
gos y los logros esforzadamente alcanzados, como también las dificultades que
subyacen a su busaueda, constituyen un honorable compromiso para una institu-
cién universitaria.

Prof. Od. Alberto José Martin
Decano Facultad de Odontologia. UNCuyo. Mza, Argentina.

Publicacién editada por la Facultad Coordinacion general: Impresion:

de Odontologia de la Universidad Prof. Od. José Simoén Abdala CLAVES GRAF

Nacional de Cuyo. Edicion y diagramacion: Edicion Diciembre 2009
MWendoza, Argentina Teresa Salamunovic
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Porcelanas de uso odontoldgico:
fundamentos para su seleccion
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RESUMEN

En este trabajo se presentan las distintas alternativas para seleccionar
los materiales para restauraciones rigidas de porcelana libre de metal,
basando esta seleccién en cuatro aspectos fundamentales: propieda-
des mecénicas, propiedades dpticas, capacidad de adaptacion y posi-
bilidades de adhesién. Ademas, se ilustran algunos de estos aspectos

ABSTRACT

This work presents the different alfernatives for selecting materials for
rigid free metal, porcelain restorations. This selection is based on four

Jundamental aspects: mechanical properties, optical properties,

adaptability and chances of adbesion. Some of these aspects are also
ilustrated with the presentation of three elinical cases.

con la presentacion de tres casos clinicos.

Palabras dave:
Porcelana dental - Seleccion

Key words:

Dental porcelain - Selection

INTRODUCCION

Los materiales ceramicos son-el resultado
de la reaccién entre elementos metélicos y
no metdlicos, que pueden tener distintas
caracteristicas segun el tipo de uniones qui-
micas que relacionan dichos elementos y la
estructura que los mismos formen (1).

Los yesos y los cementos dentales son
materiales cerdmicos gue se caracterizan
por presentar uniones de tipo idnica y
estructura constituida por nicleos en una
matriz amorfa (1).

Por otro lado, la presencia de uniones
covalentes y la mezcla de estructura crista-
lina con estructura vitrea han dado lugar a

las porcelanas de uso odontologico, que
desde la década de 1960 han pasado por
una notable evolucién. Y hablamos en plu-
ral porgue no es uno, sino varics, los tipos
de porcelana que hoy disponemos, desde
la porcelana convencional hasta los actua-
les nucleos de circonia (1; 3).

Podriamos decir, de modo general, que
la porcelana de uso odontolégico tiene las
siguientes caracteristicas o propiedades: (1;
3).

-Bajo coeficiente de variacién dimensio-
nal térmica.

-Translucidez.

-Rigidez.

-Fragilidad.

-Alta resistencia compresiva.

-Baja resistencia a la traccién.

Decimos a modo general, porque en
cualquier libro sobre materiales dentales
que desarrolle el capitulo de porcelana den-
tal, se plantean estas propiedades como
caracteristicas de las mismas. Pero ello no
es tan taxativo en la actualidad debido,
principalmente, a que las propiedades
mencionadas son mas descriptivas de la
porcelana convencional que de otras que
hoy disponemos para seleccionar en diver-
sos tratamientos restauradores y/o rehabili-
tadotes.

En la actualidad, y por diversas razones,
los pacientes que concurren a nuestra con-
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sulta prefieren no tener elementos metéli-
cos en su boca (a pesar de que las restaura-
ciones de aleaciones de oro siguen vigen-
tes), y hoy estamas en condiciones de satis-
facer dicha demanda. Hasta no hace
muchos afios sélo podiamos ofrecer restau-
raciones de insercion rigida color dentario
cuando estaban apoyadas sobre una
estructura metélica (nucleo), aun utilizada
en casos clinicos gque estdn sometidos a
grandes esfuerzos funcionales, o sobre teji-
do dentario (inlasys y carillas). Esto era logi-
co porque sélo contdbamos con porcelanas
feldespéticas convencionales que tienen
muy buena translucidez y elevado madulo
eldstico pero escasa o nula deformacion
permanente, lo gue se traduce como fragi-
lidad, caracteristica de este tipo de material.

Estas propiedades de las porcelanas con-
vencionales se deben fundamentalmente a
gue su estructura es amorfa (propias de un
vidrio feldespatico) con algunos cristales de
cuarzo que refuerzan la estructura (matriz
vitrea con cristales dispersos) (1),

Si se quiere aurnentar la resistencia de
estos materiales, se debe aumentar la can-
tidad y la calidad de los cristales, lo que se
traduce en una disminucion de la transluci-
dez (a medida que se mejoran las propieda-
des mecénicas se perjudican las dpticas, y
viceversa) (1),

Teniendo en cuenta lo expresado, se
observé que si se lograban nudeocs més
resistentes serfa posible recubrirlos con una
porcelana feldespética, evitando el empleo
de materiales metélicos para la confeccian
del mencionado nideo, transformandose
en la alternativa libre de metal para muchos
casos en donde el factor estético es de fun-
damental importancia (figura 1),

Par otro lado, las técnicas de cementado
actuales (adhesién) han logrado integrar
realmente la restauracion al remanente
dentario, ddndonos la posibilidad de dismi-
nuir el grado de filtracion marginal y mejo-
rar las propiedades biomecanicas de la uni-
dad diente-restauracion (4).

El objetivo de este trabajo es poner al

Figura 1. Nucleos de In Ceram Alumina para
una corona y para una incrustacion a pernao.

alcance del practico general la informacién
necesaria para poder seleccionar entre los
diversos tipos de porcelana que se dispone
en el mercado local, asl como indicar las
precauciones que se deben tomar al
momento de la cementacién con cada una
de ellas.

DESARROLLO

En la actualidad son muchas las empresas
que comercializan porcelana para restaura-
ciones rigidas y cada uno de esos materia-
les son promovidos por alguna particulari-
dad que el fabricante quiere destacar. Por
eso intentaremos tener en cuenta algunos
aspectos para realizar una clasificacién sen-
cilla que pueda ser empleada con facilidad
por el clinico que debe optar por la mejor
opcién para determinado caso clinico.

Existen muchas formas de clasificar las
porcelanas de uso odontolégico: por su
punto de fusion, por sus caracteristicas
durante la manipulacién, por su composi-
cién, por su estructura y por sus propieda-
des opticas y mecanicas. En esta oportuni-
dad intentaremos abarcar la mayoria de
estos aspectos.

Si tomamos en cuenta las propiedades
Opticas (translucidez) y mecénicas (resisten-
cia flexural), veremos que ambas dependen
de la composicién y de la estructura. Asi,
podemos distinguir dos grandes grupos de
materiales de este tipo:

1) Porcelanas feldespéticas.
2) Porcelanas con cristales de dxidos
minerales.

Porcelanas feldespaticas

Las porcelanas feldespéticas, como su nom-
bre lo indica, estan constituidas fundamen-
talmente por vidrio feldespatico. El feldes-
pato es un mineral (silicato) formado por
una mezcla de éxidos (K, Na o Ca), que al
ser fundido forma un vidrio con cristales de
leucita, que no alcanzan a reforzar signifi-
cativamente a la estructura vitrea pero,
como contrapartida, tiene muy buena
translucidez (1).

Dentro de este grupo de materiales fel-
despaticos se reconocen tres tipos de por-
celana:

1) Porcelanas feldespaticas:

a. Porcelana convencional.

b. Porcelana feldespatica de estruc-
tura fina.

c. Porcelana con alto contenido de
leucita.

La porcelana convencional responde a
las caracteristicas enunciadas al describir
generalmente a las porcelanas feldespati-
cas: muy traslicidas y con resistencia flexu-
ral no superior a los 80 MPa.

Ejemplos comerciales: Vitapan classical;
Noritake; Vita VM7; Vita VM3,

La porcelana feldespatica de estructura
fina se fabrica industrialmente para confec-
cionar blogues para sistemas CAD-CAM.
Estos blogues también se obtienen a partir
de un vidrio feldespética de potasio (orto-
clasa) y de sodio (albita), con un elevado
grado de pureza y una amplia gama de
temperaturas durante el proceso de fusion.
El tamafio de grano de la materia prima uti-
lizada es de 4 my. Gracias a ese tamarno de
particula, la microestructura de la ceramica
sinterizada se compone de estructuras cris-
talinas extremadamente finas {(entre otras,
alblita no fundida por completo). El porcen-
taje en peso de la fase cristalina, que no
supera el 20%, y el sinterizado industrial
aseguran una estructura homogénea gue
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da como resultado muy buenas propieda-
des opticas (translucidez) y una resistencia a
la flexion de 150 MPa, aproximadamente
(2).

Ejemplos comerdiales: Vitablocs Mark |l
(figura 2).

La porcelana con alto contenido de leu-
cita se obtiene variando un poco la compo-
sicion del vidrio feldespéatico (agregando
algo de alumina vy éxido de calcio) y cam-
biando el tratamiento térmico empleado en
la fabricacion se pueden obtener mayor
cantidad de cristales de leucita (40-50%),
para lograr mayor refuerzo v por ende
mayor resistencia a la flexion (160 MPa), sin
sacrificar demasiado las translucidez (1; 4;
5).

Ejemplos comerciales: IPS Empress,
Finesse All Ceramic; VitaPress.

Porcelanas con cristales de dxidos mine-
rales:

Como ha sido ya mencionado en este
texto, el agregado de cristales de oéxidos
minerales, como la alimina, material que
comenzé desarrollande Mc Lean en la
década de 1960 (6), abri¢ las puertas para
la creciente tendencia de la eliminacién de
los metales en odontologia restauradora y
prétesis fija sobre diente y sobre implante.

A partir de 1985 (4), cuando la firma
\ita desarrolla el sistema In Ceram, el con-
cepto que existia y que sostiene que la
estructura de la porcelana dental es un
vidrio con cristales dispersos, cambia radi-
calmente, para obtener estructuras cristali-
nas con vidrio disperso, con el objetivo de
aumentar significativamente la resistencia
flexural (450-600 Mpa) (4; 9). Ello se logré
con un 70 a 85% de altimina en la estruc-
tura final, sacrificando las propiedades de
translucidez necesarias para lograr la armo-
nla éptica deseable, sobre todo en restau-
raciones del sector-anterior (8). Ese proble-
ma se solucioné utilizando porcelana fel-
despética cama recubrimiento de los nlcle-
o0s de porcelana aluminica, haciendo que
los investigadores desarrollen porcelanas
feldespaticas adecuadas y compatibles con

Figura 2. \itablocs for Cerec (Vita). www.siro-
na.com

estos nuevos materiales, debido a que la
adhesién entre ellos trajo aparejados algu-
nos inconvenientes que se habfan superado
en las técnicas que empleaban porcelana
sobre metal (7).

Para mejorar los inconvenientes de la
baja translucidez, se incorporo a la formula
oxido de magnesio, desarrollando Vita
Inceram Spinell, disminuyendo la resistencia
flexural (280 -380 MPa) (10); y para lograr
mayor resistencia flexural y con ello la posi-
bilidad de confeccionar puentes totalmente
ceramicos, se incorpord el dxido de circonio
(33%) (4), aumentando la resistencia a la
flexion a 750 Mpa (In Ceram Zirconio) (10).

Ademas de los éxidos de magnesio y de
circonio, es posible agregar otros cristales
diferentes, como los de disilicato de litio
{(60-65%) y ortofosfato de litio, utilizados
por Ivoclar Vivadent en la fabricacion de IPS
Empress Il e IPS e-Max. Estos cristales dan
mejores propiedades opticas que los de los
6xidos ya mencionados y logran una resis-
tencia a la flexién de 300 a 400 MPa (4).

La firma Nobel Biocare también desarro-
llo sus porcelanas para el sistema Procera
(AllCeram), cuya estructura estad formada
por un 99,5% de cristales de alimina
(E00MPa de resistencia a la fexion) y
Procera AllZircon que tiene 90% de circonia
estabilizada con itrio (850 Mpa de resisten-
cia a la fexién) (4).

También Dentsply, con su sistema
Cercom y 3M con Lava, que estan forma-

das por cristales de circonia estabilizada con
itrio y desarrollan una resistencia flexural de
900 y 1250 Mpa respectivamente, se incor-
poraron a la gran cantidad de oferta en
este tipo de materiales (10), con caracteris-
ticas similares a los materiales ya descriptos.

La incorporacion de itrio para la estabili-
zacion de la circonia cumple dos objetivos:
mejora las propiedades épticas y también
las propiedades mecanicas. Esto Ultimo se
debe a que la combinacién YZr mantiene
una estructura cristalina tetragonal a tem-
peratura ambiente, pero cuando es someti-
da a una fuerza externa ocurre una trans-
formacion instantanea a estructura cristali-
na monoclinica, en la que el cristal es un
4% de mayor tamafo que el tetragonal,
promaoviendo mayor resistencia a la propa-
gacion de grietas (4).

Resumiendo, podemas decir que dentro
de las porcelanas con cristales de éxidos
minerales existen cinco tipos:

2) Porcelanas con cristales de dxidos
minerales:

a. Porcelana aluminicas o alumino-
sas;

b. Porcelana con disilicato de litio;

¢. Porcelana con éxido de magnesio;

d. Porcelana con circonia;

e. Porcelana con circonia, estabiliza-
da con itrio.

Manipulacion: (1; 4)

De acuerdo con la forma de manipulacion
del material para la obtencién de la restau-
racion deseada, existen basicamente tres
grupos:

1) Confeccion de la restauracion en un
troquel refractario con técnicas estratifica-
das y cocciones sucesivas. Dentro de este
grupo se destaca la mayoria de las porcela-
nas feldespaticas convencionales y ademas
toda la linea In Ceram de Vita.

2) Las vitroceramicas permiten la obten-
cion de una restauracion en forma seme-
jante al colado de los metales: se inyecta un
vidrio fundido en un molde de revestimien-
to y posteriormente se somete la restaura-
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Figura 3. Blogues de Inceram para Cerec.
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cén a un tratamiento térmico para la for-
macion de la fase cristalina (voclar
Vivadent).

3) Confeccién de la restauracion por sis-
temas CAD-CAM (disefio asistido por com-
putadoras-maquinado asistido por compu-
tadoras). Aqul podemaos nombrar un sinnd-
mero de sistemas y de materiales que se
confeccionan para esos sistemas (por ejem-
plo In Ceram, que confecciona blogues
para Cerec 3D) (figura 3), al igual que
Ivoclar Vivadent. Algunos de ellos son;

a. Procera.

b. Cerec 3D (figuras 4 y 5).

¢. Cercom.

d. Lava.

Precauciones para la cementacién

En general, toda la bibliografia aconseja
cementar todos estos tipos de restauracio-
nes con cementos adhesivos que basan su
composicion en sistemas poliméricos, sobre
todo con los actuales cementos autoadhe-
sivos gue no necesitan ningun acondiciona-

Figura 6. Cavidad en 46 que recibird una
incrustacion de IPS Empress.

Figura 4. Equipamiento de Cerec 3D.

WAWAW.SIFONa.corm

miento previo de la superficie dentaria.
Pero no ocurre lo mismo con la superficie
de la restauracién que va a estar en contac-
to directo con el agente cementante, debi-
do fundamentalmente a gue mientas mas
densas en cristales son las porcelanas,
menos atacables son por el acido fluohidri-
co y por un arenado a presién para produ-
cir microrretenciones y con ello obtener la
adhesion que se logra eficazmente con las
porcelanas feldespaticas. Este inconvenien-
te es muy notorio en las porcelanas que tie-
nen altmina y circonia.

Indicaciones clinicas

De lo expuesto anteriormente se desprende
que ante requerimientos estéticos son reco-
mendables las porcelanas feldespaticas,
mientras gue para requerimientos mecani-
cos son preferibles las porcelanas con cris-
tales de éxidos minerales.

Figura 7. Incrustacion que se esta acondicio-
nando con acido fluorhidrico.

Figura 5. Se muestra un blogue de porcelana
Vita Mark Il que ests siendo fresado por Cerec
3D, www.srona.com

Lo que presentamos a continuacion es la
realizacion de una incrustacion de porcela-
na con IPS Empress en el elemento 46 OD
(figura 6).

Para poder ser cementada con un
cemento dual, la incrustacion fue tratada
previamente con &cido fluorhidrico (figura
7), de tal forma que la misma quede per-
fectamente adherida y podamos controlar
su postoperatorio (figuras 8 y 9).

El caso siguiente es una incrustacion
de In Ceram gue toma como retencién
toda la cdmara pulpar, mostrandose en la
figura 10 la fotografia preoperatoria.
Como podra observarse en la figura 11,
todos los socavados fueron rellenados

con resina reforzada, de tal forma que la
incrustacion torna toda la cavidad en pro-

Figura 8. Incrustacion de IPS Empress
cementada en OD de 46.
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Figura 9. Radiografia postoperatoria que
muestra la adaptacian de la incrustacion.

fundidad (figuras 12, 13 y 14).

Por (ltimo, presentamos una corona
realizada en el elemento 22 en All
Ceram (Procera). Se presenta en la figu-
ra 15 su situacion preoperatoria, gue al
faltarle remanente dentario, se hizo
necesaria la indicacion de un perno
intrarradicular (figura 16). Ello permitid
la reconstruccion del mufion (figura 17)
para la toma de impresiones y modelos,
sobre los cuales se realizaron todos los
trabajos necesarios para la confeccion
de la corona en alimina, revestida de
porcelana feldespéatica (figura 17, 18 y
19). Este caso clinico pudo controlarse
en dos afios (figura 20).

Si tenemos en cuenta la capacidad de
adaptacion, ella se logra mejor con los
sistemas CAD-CAM, mientras gue con
las porcelanas pasibles de ser grabadas
con &cido fluorhidrico es posible obte-
ner mejores valores de adhesion (12).

Figura 14. Incrustacion de 26 realizadas en
In Ceram cementada.

Figura 10. Fotografia preoperatoria de 26
que recibira una incrustacion de In Ceram.

CONCLUSIONES

Luego de todo lo expuesto y de los casos
clinicos presentados, podemos arribar a las
siguientes conclusiones:

- BExisten muchos tipos de porcelana de
uso odontologico, y lo que dificulta méas la
tarea del clinico y del laboratorio es la enor-
me cantidad de firmas que comercializan
estos materiales, aungue en nuestro pails
sélo se conocen las marcas més tradiciona-
les.

- La porcelana sobre metal no esta
desactualizada; sigue siendo una excelente
opcion en restauraciones de alta exigencia
funcional (11).

- La seleccién clinica debe basarse en
cuatro aspectos fundamentales: las propie-
dades opticas, las propiedades mecanicas,
las posibilidades de lograr buena adapta-
cién a los margenes de la preparacion y la
posibilidad de obtener buenos valores de
adhesion (12).

Figura 15. Fotografia previa a la realizacion
de un perno y una coroha en el elemento 22.

Figura 11. Rellenos de socavados con resina
reforzada.

Figura 12. Incrustacion colocada en el mode-
lo de yeso densita.

Figura 13. La incrustacion por dentro
copiando el interior de ia cdmara pulpar.

Figura 16. Colocacién de un perno de
Parapost Fiber White (Colténe).
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Figura 17. Tallado del muron para Ja realiza- Figura 18. Casquete de All Ceram (Procera). Figura 19. Corona cementada en 22.
cion de la corona correspondiente.

- La mejor adaptacion la poseen los sis-
ternas CAD-CAM (12).

- Las que mejores propiedades 6pticas
poseen son las porcelanas feldespaticas y
las que se encuentran reforzadas con crista-
les de disilicato de litio (12).

- Las porcelanas mas resistentes son
aquellas reforzadas con éxidos (12).

- Por ditimo, agquellas con las que se
logran mejores resultados de adhesién son
las pasibles de ser grabadas con acido fluo-
hidrico (12).

Figura 20. Control de dos afios.
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RESUMEN

Las restauraciones de insercion rigidas, tanto incrustaciones como
coronas, cuentan con el aval de una amplia experiencia clinica. En
nuestra practica diaria se nos presentan a menudo casos en los gque
no podemos resolver el problema de una gran destruccion corona-
ria con ninguno de estos tratamientos. En este trabajo se presenta
un caso clinico solucionado mediante la confeccion de una endo-
corona de resina compuesta debido a la contraindicacion clinica de
las restauraciones tradicionales, ya que el elemento a ser tratado
presentaba una perforacion en el piso de la cdmara pulpar con un
pronostico de sobrevida reservado.

Palabras clave
Endocorona - Destruccién coronaria - Resina compuesta

ABSTRACT

The rigid restorations of insertion not only incrustation but also
crowns, connt on an ample cinical experience's guaranty. We often
encounter cases where we cannot solve the problems of a great coronary
destriction with anyone of these treatments in onr daily practiceln
this work, we present a case solved by means of the confection of an
endocorona of compound resin due fo the clinical contraindication of
the traditional restorations, since the element to be treated presented
a perforation in the pulpar camera's floor with a reserved prognosis of
over life.

Key word
Eondocorona - Caronary destruction - Compound vesin

INTRODUCCION

resina han
demostrado ser una opcidn vélida
para’ la rehabilitacion coronaria de
elementos dentarios que han tenido
una gran destruccion, ya sea en ele-

Las incrustaciones de

mentos vitales como en aquellos en
los que se ha realizado el tratamiento
de endodoncia. Si bien las incrusta-
ciones de porcelanas actuales llevan
alguna ventaja sobre las incrustacio-
nes de resina por sus probiedades,
estas presentan algunas wventajas
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sobre aquellas, como su bajo costo,
menor tiempo de elaboracien, la
posibilidad de ser realizada por el
propio odontélogo (evitando inter-
mediarios; lo que agiliza su confec-
cion), utilizacién de un material
ampliamente conocido por éste (3, 9,
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Figura 1.
Radiografia postope-
ratoria
(Retratamiento
Endodadntico).
Notese la obturacion
de la perforacion
(flecha).

12) y la posibilidad de "integrar” el
material a los tejidos dentarios
mediante la utilizacién de cementos
resinosos (4, 5, 10), lo gue permite
economizar tejido dentario al
momento del tallado de la cavidad
gque la alojard. Las endocoronas
representan una de las opciones de
restauracion gue se pueden aplicar a
los dientes con tratamiento de endo-
doncia que tienen una amplia des-
truccion coronaria y en los gue no se
indica este tipo de restauracién. Su
tallado consiste en un margen circu-
lar de unién tipo tope y una cavidad
de retencién central dentro de la
camara pulpar sin anclaje intrarradi-
cular (1) El fundamento de esta técni-
ca se basa en el aprovechamiento de
la superficie disponible de la camara
pulpar para asumir la estabilidad y la
retencién de la restauracion median-
te procedimientos adhesivos. Los
pardmetros que dictan el recurso a
este tipo de restauracion son la canti-
dad de sustancia coronaria remanen-
te, la decision de no colocar poste y
una resultante de las fuerzas oclusa-
les favorable, (1, 2)

CASO CLiNICO
Paciente de sexo femenino, 23 afios

de edad, concurre a la consulta con
un absceso alveolar agudo en el pri-

Figura 3. Toma de la impresion con cubeta de mordida doble.

mer molar superior izquierdo, el cual
presentaba un perno y corona
cementado 18 meses atras. Mediante
la toma de una radiografia periapical
se observé un tratamiento endodon-
tico deficiente, por lo que se proce-
di6é, como primera medida, al desalo-
jo tanto de la corona como del perno
con el fin de realizar nuevamente
dicho tratamiento. En este momento
se evidencié que el elemento presen-
taba una perforacién en el piso de la
camara. El especialista realizo el
retratamiento endoddntico, obturan-
do la perforacian con CPM (Cemento
Pértland Modificado. Egeo) (figura
1), recomendando la colocacién de
una restauracién provisoria (perno
mufon y corona de acrilico) a fin de
evaluar la evoluciéon de este trata-
miento antes de la colocacion de la
restauraciéon definitiva.

Como restauracion definitiva se
optéd por la confeccién de una endo-
corona de resina compuesta, conside-
rando que el ensanchamiento de los
conductos para realizar un perno
colado pasante o colocar un poste
preformado podria resultar una
maniobra de alto riesgo (1), debido a
la perforacién existente, ademas de
contar con la ventaja de poder lograr
un excelente sellado marginal
mediante la colocacién de un cemen-
to resinoso, lo cual resulta de vital

Figura 2. Tallado del remanente dentario.

importantia para mantener libre de
bacterias la zona de la perforacién y
evaluar la evolucién de la misma.
Una vez realizado el tallado del
remanente dentario con una piedra
de diamante troncocdnica de extre-
mo redondeado, en donde se realizé
un hombro redondeado continuo en
todo el borde cavo, se paralelizaron
las paredes de la camara pulpar
mediante el agregado de resina com-
puesta, a fin de eliminar espacios
retentivos y dar estabilidad y reten-
cién a la restauracion, ahorrando teji-
do sano (12) (figura 2). Una vez fina-
lizada la preparacion se procedio a la
toma de impresiones. A fin de facili-
tar esta maniobra se utilizé una cube-
ta parcial de mordida doble (Parkell,
EE.UU.), con la cual se obtiene en el
mismo paso la impresion del elemen-
to a restaurar, la impresion del anta-
gonista y el registro oclusal, lo cual
disminuye la cantidad de pasos clini-
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Figura 5. Confeccion de la restauracion
sobre el modelo troquelado.

Figura 6. \iista oclusal de la restauracion
cementada.

cos, lo que conlleva a un gran aharro
de tiempo y disminuye la posibilidad
de errores por parte del operador
(figura 3).

Una vez obtenida la impresion con
un elastémero de polimerizacién por
adicién (President, Coltenne) se pro-
cedidé a la confeccién del modelo de
yeso densita con su respectivo tro-
quel y al montaje de este en un oclu-
sor simple {ndtese que en el oclusor
utilizado el montaje no se realiza
fijando la impresién con yeso, sino
con un sistema de doble nuez, lo que
agiliza esta maniobra) (Alphadent)
(figura 4).

Luego de montados los modelos
se confeccioné la restauracién de

resina compuesta con nanorrelleno
{Z350 color A3, 3M ESPE) mediante
técnica incremental, polimerizando
40 segundos por capa con lampara
de LED (KAVO) (3, 12) (figura 5)
corroborando la adaptacién en boca
y se procedié a su cementado, para
lo cual se opté utilizar un cemento
de resina {4, 5) autoadhesivo autoa-
condicionante (Maxcem, Kerr), va
que al no necesitar realizar grabado
acido en el elemento dentario, no
aumenta la permeabilidad dentinaria
(un efecto muy poco deseable en la
zona de la perforacién) lo que dismi-
nuye las probabilidades de pasaje de
mondmeros sin reaccionar a través
de esta, minimizando asf su riesgo

Figura 4. Montaje en oclusor simple (Alphadent) con sistema de doble nuez.

biolégico (6, 7). El remanente denta-
rio fue descontaminado con clorhexi-
dine al 2% (Concepsis-Ultradent), y
la endocorona arenada con particu-
las de oxido de aluminio de 50
micras (Microdent, Bio Art) e impreg-
nada con vinil silano pre hidrolizado
(5, 8).

Luego se procedio a la colocacion
del cemento y asentamiento de la
endocorona sobre el remanente,
ejerciendo presién constante durante
un minuto (13). Inmediatamente des-
pués se retiraron los excesos del
cemento resinoso y se cubrieron los
margenes con glicerina para evitar la
formacién de la capa inhibida, poli-
merizando 60 segundos por cada
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cara. Una vez trascurrido el tiempo
indicado por el fabricante se realiza-
ron los Ultimos ajustes oclusales
{figura 6).

DISCUSION

Las endocoronas son una excelente
opcion de tratamiento en aquellos ele-
mentos con una gran destruccion

1. LANDER E., DIETSCHI D ET AL (2009) Endocoranas:
I::' informe clinico. Onintessence Vol 22, hfm’em 1. Pag 12-18
2 DIESTCHI D., OLIVER D, KREJCI 1 ET AL (2009)

: ( oitsideraciones L&mmemmms pam ta fgr.ta;;mfwﬂ de d}é‘:“?fﬂ’! mdadm::a-

1 .'n’m reu:.rwﬂ sistematica (fe {a deem Hra,
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coronaria y que no puedan ser rehabi-
litados con restauraciones tradiciona-
les, como incrustaciones o perno
mufidn y corona, luego de la endodon-
cia. Entre algunas de estas situaciones
podemos mencionar perforaciones en el
piso de la cdmara, conductos extrema-
damente curvos, relacion corono-radicu-
lar muy desfavorable (muy poca longi-
tud radicular) o elemento posteriores

Pdg. 163-170

.Ma.rmff Cegp 10

con una longitud gingivo-oclusal de su
corona menor a los 3 mm.

Si bien, en la actualidad las porcela-
nas utilizadas en odontologia aventajan
a las resinas por sus propiedades, estas
son una opcién valida en los casos en
los gue se requiera de una solucidn esté-
tica réapida y econdmica, méaxime en los
casos en los que el prondstico de sobre-
vida del elemento dentario es reservado.
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RESUMEN

Las técnicas restauradoras adhesivas actuales requieren de
importantes avances en el mejoramiento de los materiales de
restauracion.

Los fabricantes han enfocado sus esfuerzos en producir mate-
riales resinosos de restauracién con escasa o nula contraccién
de polimerizacion. Recientemente ha aparecido en el mercado
una resina compuesta cuya principal diferencia con sus prede-
cesoras es la matriz resinosa que la farma.

Esta matriz se basa en un compuesto denominado silorano
cuyo valor de contraccién de polimerizacién es inferior a 1%.
El objetivo de este articulo es introducir al odontologo clinico
en el uso y manejo de estos tipos de resina con una matriz
organica distinta de la tradicional.

Palabras clave
Matriz orgdnica, contraccion de polimerizacion, BISGMA,
Silorano.

INTRODUCCION

adhesivas propuestas por Buonocorel
en 1955 y mas tarde desarrolladas por
Desde el advenimiento de las técnicas  Nakabayashi2 y Pashley3, la odontolo-

ABSTRACT

The current adhesive restoring lechnignes require of important advances in the
improvement of the restoration materials.

The mansfactures bave focused their efforts on producing resinons materials of
restoration with searce or nill polymerigation contraction. Recently a compound
resin has appeared in the market whose main difference with ifs predecessors is the
TETERONS matrix fores.

This matrix is based on a composnd denominated Soldryano whose value of
pobymerization contraction i lower than 1%.

The objective of this article is to intraduce the clinical odontologist in the use and
bandling of these types of resin with an organic matrix different fo the traditional
owe.

Key words
Organic matrix polymerization confraction, BISGMA, Silorans.

gia esta inmersa en un nuevo paradig-
ma: no se puede pensar en ninguna
técnica restauradora sin gue participen
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Figura 1. sistema adhesivo P90 3M ESPE
{autoacondicionante).

fenomenos de adhesion.

Si bien las propiedades de dichos
materiales han evolucionado muy satis-
factoriamente, en la actualidad sigue
siendo la contraccion de polimerizacion
su principal desventaja y se produce por
un intento de las moléculas o monéme-
ros de "acercarse” las unas a las otras
para unirse” y cuyas principales mani-
festaciones clinicas son: sensibilidad
postoperatoria, caries secundarias, pig-
mentaciones marginales y microcraks
del esmalte entre otras.

En la actualidad, los composites pre-
sentan en su matriz organica moléculas
con grupos metacrilatos (BISGMA,
UDMA o TEGMA) siendo estas las res-
ponsables de la contraccién de polime-
rizacién, cuyo rango varia de entre 3 a
5% en volumen. Con el afan de solu-
cionar estos problemas ha surgido una
nueva formulacion de composites cuya
matriz organica esta basada en molécu-
las de siloranos cuyo valor de contrac-
ci6n de polimerizacién es menor a 1%
en volumen, y se debe al tipo de reac-
cién de polimerizacion de estos mate-
riales (5-6).

CASO CLiNICO

Paciente de 35 afios de edad, con una
lesién de tipo 2.3 (segun clasificacion
de Mount y Hume7) en elemento 26

Figura 2. Jeringa de material restaurador
(P90 3M ESPE).

originada por desprendimiento de una
restauracién antigua, con diagnostico
de pulpa vital y formacion de dentina
esclerdtica. Dadas las condiciones del
remanente dentario y de su relacién
con el antagonista 8-9, se opto por una
restauracion plastica adhesiva, seleccio-
nandose para ello la resina compuesta
P90 de 3M ESPE formada por una
matriz de silorano.

Siguiendo los preceptos de |la
Odontologla Minimamente Invasiva se
conservd la mayor cantidad de tejido
dentario sano. Se sigui® el protocolc
adhesivo propuesto por el fabricante,
colocandose dos capas del sistema
adhesivo autoacondicionante especifi-
co, también basado en silorano, por lo
que no se realizd grabado Acido de
esmalte y dentina. Posteriormente se
restaurd la lesiéon con técnica estratifi-

Figura 4. Eliminacion de tejido cariado.
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Figura 3. Foto inicial del caso clinico.

Figura 5. Colocacion del sistema adhesivo
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cada 10-11, se hizo control de la oclu-
sion y se procedio al pulido de la restau-
racién.

DISCUSION

El uso de los materiales adhesivos en
elementos posteriores esta ampliamen-
te difundido y tiene una eficacia com-
probada. La utilizacion de materiales de
restauracion de vanguardia como el P90
con una contraccién de polimerizacién
menor a 1%, parece ser muy promete-
dora para todo tipo de situaciones clini-
cas. Pero el operador debera estar aten-
to a los trabajos de investigacion que
evalten el desempeno clinico a largo
plazo, dado gue los sistemas de adhe-
sion autoacondicionantes no han
demostrado aun un buen desempeno
en el esmalte.

Entre las caracteristicas de este
material, que deben ser mejoradas,
podemos mencionar las propiedades
estéticas ya que el fabricante solo lo
provee en una gama limitada de colores
que lo hacen apto para ser utilizado
s6lo en el sector posterior, y la consis-
tencia de la masa, que hace que el
material necesite de una gran presién
para lograr una correcta adaptacion a
las paredes cavitarias.

Figura 6. Restauracion terminada.
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Figura 7. Cuadro comparativo de porcentajes de contraccion
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RESUMEN

Los odontologos que nos dedicamos a la atencion de padientes espe-
ciales sabemos que la técnica odontolégica no es lo Unico que debe-
mos conocer, ya que el manejo de distintas situaciones relacionadas
con la discapacidad hace que nuestra tarea sea mas compleja para lle-
gar al logro de la salud bucal.

Mos vamos a referir a una de esas situaciones en particular: la barrera
que encontramos para el desarrollo de la comunicacién a partir de la
privacion sensorial (visual o auditiva) o de dificultades motrices o inte-
lectuales que presenta el paciente.

La comunicacion no tiene por qué ser solamente a través de la palabra
oral o escrita, y debemos conocer la existencia de los sistemas alterna-
tivos de comunicacion (SAAC). El término comunicacion aumentativa
describe las formas que usan las personas para comunicarse cuando
no pueden hablar suficientemente claro, mientras que comunicacion
alternativa se refiere a métodos de comunicacién usados para reem-
plazar completamente el habla.

Palabras clave:
Sistemas alternativos de comunicacién, comunicacion alternativa, comu-
nicacién aumentativa, pictogramas, autismo, sesion odontologica.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Dentists who dedicate vurselves to the carve of special patients know
that dental technology is not the only thing we know, the bandiing of
various sitwations related to disability mafke our task more coniplex
to pet to achieving oral health.

We shall refer to one of those situations in particular conld find the
barrier for the development of communication, from sensory
deprivation (visual or anditory) or motor or learning difficuities,
which the patient presents.

Communication need not be only through the spoken or written, we
must know the existence of alternative communication systems
(S AAC). The term angmentative communication describes the ways
that peaple wuse to communicate when they cannot speak clearly
enongh, while alternative communication refers to communication
methods uied to completely replace speech.

Key words:
Alternative systems of communicalion, alternative communication,
augmentative communication, pictograms, antism, dental meeting.

En la actualidad, los sistemas alternativos y
aumentativos de comunicacion tienen gran
auge en los centros, tanto especificos como
de integracion, y se han convertido en una

eleccion para intervenir ante los problemas
de comunicacién con muy buenos resulta-
dos. Estos sistemas hacen que personas
carentes de lenguaje oral puedan interac-
tuar en situaciones especificas, favorecien-
do el desarrollo del lenguaje, las relaciones

interpersonales y el aspecto cognitivo, per-
mitiendo el desarrollo integral de la perso-
na (1).

La generacién de diferentes ayudas, medios
y estrategias de soporte con fotografias,
imagenes, dibujos y pictogramas, se con-
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Cuadro 1

vierten en importantes cdigos que permi-
ten a la persona con discapacidad expresar
sus sentimientos, emociones y pensamien-
fos.

Durante la sesién odontolégica existen
momentos en donde poder comunicarnos
fortalece el vinculo, favorece la compren-
sién de nuestras indicaciones y permite
recolectar datos certeros para nuestra his-
toria clinica.

La eleccién del sistema a utilizar se basa en:

El nivel de competencia del paciente.
La edad cronoldgica y mental.
Las preferencias,
Las habilidades.
La interaccion.
La significacion.
{ver foto 1)

Foto 1

DESARROLLO

Entre los distintos trastornos que requieren
de este tipo de comunicacién encontramos
al autismo, que es una condicién de origen
neurolégico y de aparicién temprana que
puede estar asociada o no a otros cuadros.
Las personas con autismo presentan desvia-
ciones en la velocidad y secuencia del desa-
rrollo, en la relacién social, en el lenguaje y
la comunicacion, ademéas de problemas
senso-perceptivos y cognitivos que ocasio-
nan rutina, estereotipias y resistencia al
cambio, lo cual interfiere en su interaccion
con las otras personas y con el ambiente.
Actualmente, se sabe que hacer desapare-
cer dichas alteraciones no permite que se
produzca un desarrollo normal del nifio
pueda adaptarse al mundo que lo rodea; se
trata de facilitar su desenvolvimiento en
éste, realizando las adaptaciones necesarias
y desarrollando al méximo sus posibilidades
cognitivas. Muchas de las técnicas de abor-
daje conductual efectivas en odontopedia-
tria pueden no funcionar en nifios autistas.
Por ejemplo, la técnica decir-mostrar-hacer:

‘iii:é(?'

el mostrar y decir podria no ser asimilado
por el nifio autista resistiéndose a hacer.
Podemos aplicar otras estrategias, como el
refuerzo positivo, el moldeamiento de la
conducta a través de la ensefianza estructu-
rada. El método TEACCH (abreviacion en
inglés de Tratamiento y Educacién de Nifios
con Autismo y Problemas de Comunicacion
Relacionados) se basa en elementos visua-
les {como fotografias, miniaturas, pictogra-
mas, etc.); dispuestos en agendas o table-
ros con lo que necesitan saber para las dis-
tintas actividades diarias. Este método
resulta de gran utilidad a la hora del abor-
daje conductual del nifio autista en la con-
sulta odontoldgica, donde a través del uso
de pictogramas se puede explicar cada acti-
vidad que se realizara aprovechando las for-
talezas visomotoras que presentan estos
pacientes. (2) (ver foto 2).

Una campafa de publicidad desarrollada
por Treehouse -una asociacion de padres
inglesa- trata de explicar que:

"Cuanto mas tiempo esté un nifio con
autismo sin ayuda, mas va a costar alcan-
zarlo".

Este aviso publicitario nos permite recono-
cer la importancia de la ayuda y la comuni-
cacion que favorece el desarrollo e integra-
cion de la persona con autismo; ademas, la
imagen refleja con gran exactitud la distan-
cia que muchas veces sentimos gue nos
separa del paciente al que debemos aten-
der (3).

Para el caso de nifios con autismo, a través
del juego logramos:

Planificar y adaptar una conducta: recono-
cer la secuencia para la higiene dental

Foto 2
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Foto 3 Foto 4

desde la ubicacion espacial donde la debe
realizar, los elementos que utiliza y los
pasos a seguir (cuadro 1 y ver fotos 3 y 4)

Es importante conocer las pautas seguidas
por los padres, familiares u acompanantes
para comunicarse, y basandose en ellas,
seguir un patrén ya establecido y conocido
por el paciente.

Es posible gue aunque la persona no hable,
utilice algan medio de relacién para satisfa-
cer sus necesidades mas importantes, por
ejemplo, sefialar o llevar a alguien de la
mano para lograr los objetos o actividades
que desea.

La incomunicacién es uno de los problemas
maés grandes a los que se puede enfrentar
una persona, sobre todo en el caso de los
individuos que la sufren, siendo conscientes
de ello.

Para aguellos pacientes que requieren de
una comunicacién aumentativa, como los
que presentan trastornos auditivos © moto-
res, podemos utilizar este sistema especial-
mente para;

formular v comprender preguntas, espe-
cialmente durante la confeccion de la histo-

Foto 6

Datos personales

Foto 5

Foto 7: Indicacion de horarios y dosis de medicacién usado por la Caja Costarricense de

Sequro Social (CCSS).

ria clinica. Mediante un sistema de paletas
con dibujos facilitamos dicha tarea (ver foto
5)

Comprender distintos procedimientos e
indicaciones: se realiza mediante la aproba-
cién o no de los distintos pasos y la com-
prension de indicaciones mediante picto-
gramas (ver fotos 6 y 7).

CONCLUSIONES

Como lo demuestran las investigaciones

- gue estamos realizando, la utilizacién de

claves visuales en pacientes con trastornos
en la comunicacién permite la obtencion
de grandes logros en las distintas etapas de
la sesion odontolégica, elevan la capacidad

de expresion, la de comprension o ambas,
~ y generan un efecto directo en favorecer el

desarrollo de la misma.

Es importante tener en cuenta a la hora de
enfrentarnos a ésta barrera que: "La nece-
sidad de comunicarse precede a la habili-

dad de comunicarse” y que sin lugar a
dudas ambas partes, paciente-familia y pro-
fesional, sentimos lo misrmo.

1. TORRES MONREAL, S. “ETAL”
(2 001), ’Nﬂfma’ alternativas de comunica-
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RESUMEN
La Odontologia Minimamente Invasiva (OM)) es una de las orientaciones
que presentan un futuro favorable en la produccion de teoria y la mejora
de los procedimientos terapéuticos. Estimamos que se trata de un conjun-
to integrado de conocimientos tedrico-practicos que implica un posiciona-
miento innovador en tanto filosofia de trabajo en odontologia.
Consideramos que OMI implica una serie de nociones de orden filosofico,
las que presentamos en este trabajo. La finalidad es colaborar en el posi-
cionamiento teorico en el mbito de los procesos de intervencion y en la
relacion profesional-paciente.
Esta produccién se refiere al eje tematico de las concepciones de la
Antropologia Filosofica con relacién a los modelos de salud y el concepto
de filosoffa de trabajo en OMI.
La metodologia utilizada ha sido la revision de material bibliografico,
dentro del modelo cualitativo de interpretacién.

Palabras clave:
Odontologia Minimamente Invasiva- Antropologia Filosofica- teoria.

ABSTRACT

Minimal Invasive Odontology (MIO) is a trend that offers a favourable future for
theorys production and improvement of therapeutical procedures. We think that
it comprises a set of theorical and practical knowledge that implicates an
innovative position related to the philosophical work in odontology.

‘e relieve that MIO implicates a series of philosophical notions that are presented
in this text. The aimr ir to collaborate on a theorical basis with procedures of
operation and professional-patient relationship.

This text refers to the most important concepts of Philosopbical Anthropology
with respect to health models and also the concept of philosaply of Warks within
MIO.

Key words
Minizal Invasive Odontology-Philosaphical Anthropology-theory.

INTRODUCCION

! odontologia. Desde
La adopcién de los criterios de minima
invasion o intervencion en odontologia
constituye un ambito propicic para la
construccion de relaciones de orden

interdisciplinario entre la filosofia y la

podemos sefalar que este tipo de odon-
tologia tiene una serie de supuestos filo-
soficos, lo gue permite proponer la hipo-
tesis sobre la existencia de una concep-

cién antropoldgico-filosédfica resignifica-
da en el contexto de un renovado para-
digma de trabajo profesional. Esta con-
cepcién tiene raices en la tradicion greco-
latina, con pautas de respeto por la inte-
gridad del cuerpo humano, por un lado,

el ambito tedrico
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y la observacién y acompanamiento de
los procesos naturales en el orden de la
salud, por el otro.

En cuanto al concepto de filosofia de
trabajo en odontologla, proponemos
considerar la intervencion minimamente
invasiva como aplicacién del modelo
racional de salud. Este modelo pone
énfasis en la construccion de redes de
conceptos significativos desde la apertu-
ra a la integracién de los factores que
permiten identificar la causalidad racio-
nal en los procesos de salud-enfermedad.

La conclusion de este trabajo tiene
como eje la afirmacion de la vinculacion
entre conceptos de orden filosofico y
OMI tanto a nivel de la produccién de
teorfa como de filosofia de trabajo.

DESARROLLO

En el campo de la operatoria prevalecio
durante mucho tiempo el enfoque de
tratamiento de la caries con opciones de
tipo extractivo y retratamientos que
insumian numerosas sesiones de consul-
ta y elevados costos. La paulatina acep-
tacion del modelo preventivo sentd las
bases para la adopcion progresiva de tra-
tamientos de minima intervencién, que
implican una vuelta a las pautas de res-
peto por el tejido dentario natural.

En cuanto a la historia de esta orien-
tacion en odontologia, los criterios de
minima invasién o intervencién por parte
del odontélogo en el tratamiento de las
lesiones de la cavidad bucal no son nada
novedosos, especificamente los relacio-
nados con el tratamiento de las caries. A
partir del desarrollo de la aplicacion de
las técnicas adhesivas en las Gltimas
décadas se ha tomado conciencia de la
necesidad de preservar al maximo las
estructuras dentarias en los procedi-
mientos restauradores. El conocimiento
detallado de la estructura y la biologia
de los tejidos dentarios, asi como el

avance tecnoldgico expresado en nuevos
instrumentos, rmateriales y técnicas, per-
mite en la actualidad desarrollar procedi-
mientos minimamente invasivos.

Como adelantamos en la
Introduccién, nuestra hipétesis afirma
gue OMI implica la resignificacion de los
principales componentes de la concep-
cién greco-latina. Recordemos que en
este modelo los seres vivos no estén ubi-
cados de manera desordenada, sino que
componen una totalidad, un conjunto
ordenado. El ser humano expresa un
modo particular de ser, sujeto a las leyes
de la naturaleza. La filosoffa destaca el
lugar del ser humano, quien puede
observar y comprender ese orden natural
gracias a su razon. Por derivacion de la
observacién y la admiracion ante el
orden natural, los pensadores de esta
época proponen una serie de pautas de
comportamiento, una aproximacion
cognitiva para llevar una vida lo mas
digna posible. Dentro de ese marco nor-
mativo-reflexivo, destacamos el respeto
por el cuerpo y las conductas de salud
preventiva. La mentalidad de aguella
época anteponia el cuidado de la corpo-
ralidad con la guia de |a observancia de
los procesos naturales: cuidar y acrecen-
tar la salud corporal implicaba “mirar y
escuchar los mensajes de la naturaleza”.

Desde el ambito de la Antropologia
Filosofica, el modelo racional de salud
estd imbricado conceptualmente en esta
concepcion. Asistimos al reemplazo de
las explicaciones de orden scbrenatural
en cuanto a la etiologfa de la enferme-
dad, por la observacion, el diagnostico y
los tratamientos basados en construccio-
nes racionales. Adquieren importancia
los conceptos de ley natural, la salud
como equilibrio y la terapéutica basada
en el acompanamiento de los propios
procesos curativos del cuerpo.

La intervencién minimamente invasi-
va se puede comprender como una

resignificacion del modelo greco-lating,
porque afirma la prioridad de la conser-
vacion, dentro de lo posible, del tejido
organico dentario en cuanto componen-
te corporal. Podemos ubicar los origenes
de la matriz conceptual de OMI en la
cosmovisién greco-latina, cuyo ejemplo
méas destacado lo constituye la obra
hipocratica.

El paradigma basado en el tratamien-
to de la caries mediante la extraccion de
la pieza dentaria con forceps o emplean-
do una fresa fue el prevalente durante
buena parte de la historia de la operato-
ria. La primera modalidad exige poste-
riormente la realizacion de una prétesis
o un implante; la segunda implica efec-
tuar una restauracion, y ambas, retrata-
mientos. Este modelo estd siendo cues-
tionado por los elevados costos gque
demanda y el tiempo de consultas.
Durante los siglos XIX y XX las terapias
mayormente utilizadas ante una caries
consistian en la extraccion o el fresado y
restauracion. El primer procedimiento
muchas veces conlleva el riesgo de la
pérdida del diente; el segundo provoca
un gran estrés, tanto para el-paciente
como para el profesional, que incluyen la
anestesia, el fresado y la posterior res-
tauracion. El concepto de minima inva-
sion implica la reduccion de riesgo de
caries, la realizacién de preparaciones y
cavidades con la mayor economia posi-
ble de tejidos duros, la prevencion de
darios a los tejidos duros, a la pulpa vy a
los tejidos periodontales.

También adelantamos que en este
escrito nos referimos a OMI como filoso-
fia de trabajo. El concepto de "filosofia
de trabajo” hace referencia, especifica-
mente, al conjunto de ideas que desde la
perspectiva actitudinal cualifican los
aspectos procedimentales que configu-
ran el campo profesional. OMI es una
innovacion en cuanto a la manera de
desarrollar la profesion, méas alld de lo
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especificamente procedimental. La frase
“no hacer, mas gue hacer”, expresa esta
filosoffa de trabajo en odontologia. El
concepto de minima intervencién se
refiere a una forma de trabajar méas con-
servadora, y consiste en aplicar los trata-
mientos menos agresivos. La vinculacion
con el enfogque antropoldgico se traduce
en la integracion del modelo de equili-
brio de los factores de salud, el acompa-
famiento de los procesos orgéanicos
naturales y el respeto y cuidado por el
tejido dentario: lo mejor que se puede
hacer es no hacer, que en el terreno oral
se traduce en la conservacion del estado
de la boca y los dientes lo més parecidos
a como la naturaleza los preserva. A par-
tir del modelo antropolégico greco-lati-
no se produce la mediacién entre el pro-
fesional y el paciente: el odontdlogo
pasa a tener el rol de un observador acti-
vo de la naturaleza, no un observador

: I ARANGUREN, J, (2002) Afxfmpe!ogm jslwqﬁ.sa, ,Madrzd Mar
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2. BARRANCOS MONEY, J. (1998) Inpacts de las eras fwzo.
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que deja pasar los hechos, sino con una
actitud de atencién para ver en qué
momento debe intervenir, en ocasiones
con tratamientos mas agresivos y en
otras menos agresivos y reversibles.

. Lafilosoffa de trabajo de OMI, basada
en el concepto de prevenir y reparar res-
tauraciones, implica la participacion del
paciente para colaborar en el manteni-
miento de la salud bucal durante y des-
pués del tratamiento. Notamos la
influencia del modelo de salud basado
en la observacién de los procesos natu-
rales, resignificado segun nuestra época,
el cual integra los avances en el estudio
de la remineralizacién de las estructuras
dentarias y el rol activo del paciente.

En el enfoque de OMI se considera
que el tejido dentario natural es unico.
La mayoria de los profesionales que
sigue esta filosoffa de trabajo estima que
es dificil igualar o superar las propieda-
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des de los tejidos dentarios naturales.
CONCLUSIONES

Con respecto a nuestra hipotesis sobre la
presencia de un marco conceptual de
orden antropologico-filoséfico en OMI,
esta se verifica en la adopcién de la ope-
ratoria minimamente invasiva: la remine-
ralizacion con fltor y el empleo de los
materiales de restauracion inauguran un
campo de trabajo en donde las piezas
dentarias conservan cohesién, propieda-
des, funcion y estética.

Podemos constatar la presencia de la
matriz conceptual greco-latina en el
campo de la terapéutica: los criterios de
restauracion y el diagnéstico integral por
parte del profesional acompafan el rol
activo del paciente, tanto en el control de
dieta como en la eliminacién quimica y
mecanica de la placa bacteriana.
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RESUMEN

En la mayoria de los casos de dientes anguilosados la opcion de tra-
tamiento aceptado ha sido la remocion quirtrgica, la cual es fre-
cuentemente acompafada por la rotura traumatica del hueso alve-
olar, particularmente en los casos de la presencia de una delgada
tabla vestibular del maxilar. Como en la mayoria de los casos de
trauma dental y reimplantacion dentaria con la subsiguiente anqui-
losis se involucran zonas anteriores del maxilar, tales extracciones
traumaticas de los dientes anquilosados pueden llevar a deforma-
clones estéticas de la cresta dsea, las que podrian interferir en un
dptimo tratamiento protético.

Palabras clave: Reabsorcion por reemplazo - Anquilosis - Extraccion
temprana - Defectos dseos

ABSTRACT

The option of accepted treatment has been the surgical removal in the majority of
the cases of anchylosed teetly which is frequently accompanied by the traumatic
breaking of the alveolar bowe, partioularly in the cases of the presence of a thin
vestibular board of the jawbone. As in the majority of the cases of dental tranma
and dental re-implantation with the subsequent anchylosis the jawbone's anticss
sones, such tranmatic extractions of the anchylosed feeth implicate themselves they
can produce esthetic deformations of the osseous crest, the ones that would be able
2o dnterfere in an optimal prosihetic treatment.

Key words: Reabsorption for replacement - Anchylosis - Premature
exctraction - Qiseons defects.

INTRODUCCION

La avulsién se define como una separa-
cion completa de un diente de su alvéo-
lo, que sigue a una lesibn traumatica
con resultados de un dafio extense de la
pulpa y los tejidos periodontales {1).

El predominio de las lesiones dentales
y orales informados en la literatura osci-
lan entre 4% y 33%, dependiendo del
sexo y edad de los pacientes (2,3). La
mayoria de las lesiones traumaticas ocu-
rren solo en la denticion (50%) o involu-
cra denticion vy tejidos blandos adyacen-

tes (36%) (4).

Los dientes avulsionados compren-
den de un 1% a un 16% de todas las
lesiones traumaticas de la denticiéon per-
manente (5).

En cuanto a la distribucién de la edad
del trauma dental fue demostrada una
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incidencia de 28,8% durante la primera
década de vida, 44,2% en la sequnda,
seguido por una disminucion de la inci-
dencia después de esta (6, 7, 8).

La reabsorcion dental es una secuela
habitual de lesiones o irritaciones del
ligamento periodontal y/o de la pulpa
dental, y se lo ha definido como “cual-
quier estado asociado a un proceso fisio-
légico 6 patolégico que cursa con una
pérdida de dentina, cemento o hueso”.
La evolucion de la reabsorcion dental
implica una elaborada interaccion entre
células inflamatorias, las células de reab-
sorcién v las estructuras del tejide duro.
Las células madre implicadas en la reab-
sorcién son de tipo clastico, incluyendo
osteoclastos y odontoclastos.

DESARROLLO

Los tipos de reabsorcion dental externa
se clasifican en cuatro categorias, segun
datos clinicas y manifestaciones histolé-
gicas en: externa de superficie, inflama-
toria radicular externa, por sustituciéon o
reemplazo (R.R.) y anquilosis. (9)

El trauma severo de un diente o el
almacenamiento extraoral no fisiolégico
de un diente avulsionado puede llevar a
un dafio irreversible de células del PDL,
particularmente cementoblastos (1
0,11). El tejido que se hiere inicialmente
provoca una reaccion inflamatoria que
lleva a una activacion de los osteoclastos
con reabsorcion de cemento y dentina
de la raiz. En el caso de dafio severo y en
ausencia de curacion espontanea por la
migracion de cementoblastos viables
_adyacentes, sucederd anquilosis y reab-
sorcién por reemplazo (10, 12, 13).
Cemento y dentina de la raiz son resor-
bidos por osteaclastos con el reemplazo
subsiguiente por el depésito de hueso
alveolar por osteoblastos. Este diente
normalmente estard perdido entre 3a 7
afios después de la iniciacion de la reab-
sorcion de la rafz (14).

La anquilosis es la unién del diente y

del hueso, sin el tejido conectivo de
separacion, resultado de la reabsorcidn
inflamatoria externa (9). Los espacios
endostales del hueso alveolar contienen
un reservorio de células progenitoras
Qque son capaces, emigrando hacia el
ligamento periodontal, de convertirse en
osteoblastos o cementoblastos (15, 16).
Estudios realizados sobre la eliminacion
mecanica de todo o una parte del liga-
mento periodantal, previo a la reimplan-
tacion del diente, han demostrado gue
este proceso conduce consecuentemen-
te a la anquilosis dentoalveolar. En este
caso, la cicatrizacién ocurre desde el
lado alveolar de la cavidad y conduce a
la union entre el diente y el hueso alve-
olar (17, 18, 19).

En grandes lesiones (> 4mm 2), se
Crea una anquilosis permanente. El dien-
te se vuelve una parte integral del siste-
ma de remodelado del hueso, siendo la
reabsorcion por células, principalmente,
osteoclastos. Como consecuencia, los
osteoblastos reemplazan las areas radi-
culares reabsorbidas con hueso (3).

El progreso de la anquilosis se halla
directamente relacionado con el dafio
inicial de la superficie radicular y la edad
del paciente. Su progresién es muy rapi-
da en individuos jovenes (19).

En los nifios, la reabsorcion por reem-
plazo lleva a la pérdida de los dientes
anguilosados normalmente dentro de 1
a 5 afios. En los adultos ocurre mas des-
pacio, a menudo permitiendo que el
diente funcione durante muchos afios
(20, 21).

En dientes reimplantados, las altera-
ciones fisicas y bioguimicas del ligamen-
to periodontal pueden influir en la
expresion fenotipica de las células pro-
genitoras y explicar el desarrollo de la
anquilosis y la reabsorcién por sustitu-
cion (17, 22).

La anquilosis no es una enfermedad.
Ocurre como un "error” porque las célu-
las implicadas en la remodelacién del
hueso no pueden distinguir entre el

cemento de la raiz, dentina y hueso (20).
De este modo, la raiz del diente se incor-
pora dentro del proceso normal de
remodelacién del alvéolo y es reempla-
zada gradualmente por hueso.

La anquilosis y reabsorcién por reem-
plazo pueden ser diagnosticados por el
Periotest®  examinacion  (Gulden,
Bensheim, Alemania-1993): la puntua-
cion del Periotest, especialmente en una
direccién vertical, son claramente redu-
cidos en un estadio temprano de anqui-
losis y puede producir resultados negati-
vos (23, 24). Las puntuaciones del
Periotest horizontal son significativa-
mente reducidas comparado con los
dientes adyacentes, y son cercanos o por
debajo de 0 (cero). Por otro lado, el soni-
do a la percusién se altera después de
que aproximadamente 20% de la super-
ficie de la raiz ha sido afectada. (25, 26),
este sonido es tipicamente agudo y
metalico (25, 27).

Una vez anquilosado, el diente estara
inmévil; estudios mostraron que la pér-
dida de movilidad ocurre cuando méas de
un 10% de la superficie radicular ests
anquilosada (18, 28).

Los cambios radiograficos rara vez
estan presentes inicialmente y son difici-
les de evaluar. Es dificil identificar en la
radiografia la anquilosis por la superpo-
sicién de estructuras y espacios medula-
res oseos (29). Sin embargo, es comin
una desaparicién completa del espacio
periodontal y un contorno desigual de la
superficie de la ralz (19).

La anguilosis puede ser diagnosticada
normalmente de 4 a 6 semanas después
de la reimplantacion. Otros signos clini- -
cos que pueden estar presentas incluyen
infraoclusion, desarrollo incompleto del
proceso alveolar en pacientes jovenes y
falta de migracion mesial normal.

Otras de las secuelas luego de una
injuria de severa intensidad es la reab-
sorcién por sustitucian, la cual difiere de
la anquilosis por la presencia de una
interfase de tejido conectivo inflamado vy
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Figura 1A: Radiografia de ILS izquierda.
Tomada ef 03/2001. En se donde muestran
pequenas dreas de reabsorcion por sustitu-
cion / anquilosis (flecha) luego de su retm-
plantacion por avulsion. Tiempo extraoral en
seco: 30 minutos.

Figura1B: Radiografia tomada 1 ano después
del diagndstico de la reabsorcion. Notese una
mayor area afectada por fa reabsorcion por
sustitucion [ anquilosis (flechas).

no hay una union real entre el hueso y la
ralz (28, 30). La interfase de tejido
conectivo contiene células inflamatorias
y células osteoclésticas, las cuales pue-
den evidenciarse reabsorbiendo diente y
hueso.

La reabsorcion inflamatoria y la reab-
sarcién por reemplazo pueden diagnos-
ticarse dentro de los 2 meses luego de la
reimplantacion de un diente avulsionado
pero, frecuentemente, no se descubre
hasta después de 6 meses. Si la reabsor-
cion no se descubre dentro de los 2
afios, el riesgo de que la reabsorcion
suceda es considerablemente reducido.

Dependiendo del didmetro del fora-
men del apical y longitud de la pulpa, la
oportunidad de revascularizacion fue
aproximadamente de 10-50% en dien-
tes avulsionados y reimplantados (38).

Algunos estudios han encontrado
que el tiempo extraalveolar extendido
predispone a la reabsorcion (31, 32, 33),
mientras otros no. Todos estos estudios,
sin embargo, han mostrado que esos
dientes que se guardaron secos desarro-

llaron en un futuro reabsorcién de la
ralz. El total del tiempo extraalveolar
tiene menos efecto sobre los resultados
que se proporcionan con tal de que el
diente haya sido guardado en un medio
mojado (34).

Donaldson & Kinirons (32) encontra-
ron que el riesgo de reabsorcion tempra-
na aumenta en dientes que tienen dafio
adicional o contaminacion de la raiz, o
es guardado en condiciones secas por
mas de 15 min. Ellos encontraron que
ese tiempo en seco es el factor clinico
mas crucial asociado con el desarrollo de
una reabsorcion radicular posreimplan-
tacion. Un estudio anterior realizado por
Kinirons y col. (35) indicé que el riesgo
de reabsorcién aumenta dramaticamen-
te después de 5 minutos en seco, con la
probabilidad de que la reabsorcion
aumente un 29% por cada 10 minutos
adicionales en seco (figuras 1A y 1B).

Sin embargo, si el secado excesivo
ocurre antes de la reimplantacion, las
células del PDL dafiado podran sufrir
una inflamacion severa, reaccionando

sobre un é&rea difusa de la superficie
radicular (22).

Siguiente a la avulsion y reimplanta-
cion, los dientes estan en riesgo de
infeccion e infeccion relacionada con la
reabsorcion (IRR). Son comunes los des-
coloramientos severos de las coronas
dentarias vy las fracturas radiculares cer-
vicales (36).

La proporcién de esta complicacién
fue muy alta en dientes con apice inma-
duro. Dependiendo del desarrollo de la
rafz esto ocurrié en un 28 a 77% de los
dientes tratados, y principalmente den-
tro del primer afo después del trata-
miento (36) (figura 2).

En los dientes maduros una aplica-
cién temporal de hidréxido de calcio en
el conducto radicular se recomienda
para tratar la infeccion endodontica. La
duracion de este tratamiento es discufi-
da controversialmente (37). Una raiz
obturada definitivamente que usa acep-
tadas técnicas endodénticas completa la
terapia.

El uso de hidroxido de calcio en dien-
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Figura 2. Radiografia tomada después de la
fractura coronaria del ILS izquierda. (10/2002)

tes reimplantados produjo una inciden-
cia més alta y progresién (39) de RR. Se
informd una incidencia més alta de pér-
didas dentarias y una mas baja expecta-
tiva de supervivencia cuando el trata-
miento endodoéntico constaba de una
fase temporal en comparacién con los
dientes en donde se realizd un trata-
miento endodantico completo.

Se considera que el uso de hidroxido
de calcio debilita la resistencia contra las
fracturas cervicales de la raiz (40).

Los antibidticos sistémicos dados en
el momento de la reimplantacion se
recomienidan para prevenir la invasion
bacteriana de la pulpa necrética, evitan-
do por esto la reabsorcion inflamatoria.
(41).

Los descoloramientos de la corona
son un hallazgo comun en dientes reim-
plantados, debido a la penetracién de
sangre dentro de los tubulos dentina-

rios. Se cbservé descoloramientos en
58,3% de los dientes avulsionados y
reimplantados, y 34,9% mostro desco-
loramientos severos

La anquilosis y la reabsorcion por
reemplazo que siguen a las lesiones den-
tarias en nifios en edad de crecimiento
no sélo llevan a la pérdida predecible de
los dientes afectados sino que también
interfieren con el crecimiento localizado
de los maxilares.

Frecuentemente, los dientes corres-
pondientes parecen maés cortos (en
infraoclusion). Después de que el creci-
miento del cuerpo se completa, una
deficiencia del hueso vertical estd a
menudo presente, haciendo necesario
un procedimiento de aumento prior a la
terapia con implantes (42, 43).

La anquilosis y reabsorcién por susti-
tucién en pacientes jovenes pueden
complicar el desarrollo y crecimiento
normal del hueso, dando como resulta-
do problemas como la mala oclusién. Es
necesaria una cuidadosa deliberacion
para decidir si la extraccién es el trata-
miento de eleccion para los incisivos
anquilosados o con reabsorcion por sus-
titucién, porque esto puede reducir sig-
nificativamente la altura alveolar del
hueso, lo cual seria de dificil resolucién
(19).

En los nifios, los dientes anquilosados
suelen ser removidos, y reemplazados
por un transplante dentario con un liga-
mento periodontal viable por razones
funcionales y estéticas. Esta medida ase-
gura el continuo desarrollo del proceso
alveolar. El uso de premolares para el
transplante ha tenido particularmente
éxito (44,.45). Como un método alterna-
tivo, el transplante de caninos primarios
ha sido informado en nifios con premo-
lares no erupcionados (46). Sin embar-
go, no estan disponibles datos a largo
plazo para esta opcion de tratamiento.

En la fase temprana de la anquilosis o
cuando solo pequenas areas de la ralz
son afectadas por la reabsorcidon por

reemplazo, la reimplantacion intencional
que usa Emdogaim (Biora. Malmo,
Suecia) (47), complejo de proteinas que
facilitan el crecimiento de cementoblas-
tos hacia la superficie denudada de la
raiz reforzando la migracién y diferen-
ciacion de células progenitoras que
regeneran el aparato de insercién, mos-
traron resultados prometedores en estu-
dios que se realizaron sobre animales y
en humanos (48, 49). Sin embargo, nin-
guno de estos estudios mostré resulta-
dos a largo plazo (47).

En los nifios y adolescentes, es decir
con la mandibula en crecimiento, la
reabsorcion de la ralz puede tener una
proporcion mucho mds rapida que en
los adultos, por eso afecta el crecimien-
to del hueso alveolar

Mientras el maxilar esta desarrollan-
do una direccién descendente y delante-
ra, los dientes anquilosados pueden per-
manecer mas o menos en infraoclusion,
dependiendo de la edad, momento de la
lesion y modelo de crecimiento indivi-
dual.

En adultos, luego de la realizacién del
completo crecimiento de los maxilares,
un diente anquilosado puede reempla-
zarse por una restauracion fija o por un
implante. Cuando los dientes anquilosa-
dos no son removidos, el proceso alveo-
lar remanente es preservado, con tal de
que la raiz sea reemplazada con hueso y
gue no ocurra ninguna infeccién.

Luego de la pérdida de un diente, un
gran defecto éseo puede estar presente
particularmente en una direccién verti-
cal, lo cual llevard a estéticas pobres y
pérdida de funcién y después necesita
un procedimiento de aumento (figuras
3Ay 3B).

En la mayoria de los casos de dientes
anquilosados la opcion de tratamiento
aceptado ha sido la remocién quirdrgi-
ca, la cual es frecuentemente acompa-
fiada por la rotura traumatica del hueso
alveolar, particularmente en los casos en
donde se presente una delgada tabla
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vestibular del maxilar (figura 4). Como
en la mayoria de los casos de trauma
dental se involucra la zona anterior del
maxilar con resolucion a través de la
reimplantacién dentaria con la subsi-
guiente anquilosis, tales extracciones
traumaticas de los dientes anguilosados
pueden llevar a deformaciones estéticas
de |a cresta dsea, las gue podrfan inter-
ferir en un 6ptimo tratamiento protético
(50, 51).

Sin embargo, en los nifios y adoles-
centes los dientes anquilosados no
deben ser eliminades, no sélo por razo-
nes funcionales y estéticas, sino también
para evitar la interferencia con el desa-
rrollo localizado del maxilar. En nifos de
12 a 14 afios se recomienda un procedi-
miento de decoronacion, sobre todo
cuando un trasplante dentario esta orto-
donticamente contraindicado (51).

En 1984, Malmgren y col. sugirieron

Figura 3A. Radiografia postoperatoria inme-
diata a la extraccion de la raiz del ILS izquier-
da.

un tratamiento alternativo a la extrac-
cién de dientes anquilosados que inten-
ta conservar el hueso alveolar y previene
el infraposicionamiento del diente. Este
procedimiento se define como decoro-
nacion’ e involucra el levantamiento de
un colgajo mucoperidstico, remocion
subcrestal de la corona del diente gue
deja la raiz en su alveolo para ser reem-
plazada por hueso. Resultados histologi-
cos y radiograficos mostraron pocos
cambios inflamatorios alrededor de rai-
ces vitales o endodénticamente tratadas
gue se habian sumergido con el propo-
sito de preservacion del hueso alveolar
(52, 53).

La completa eliminacién de la corona
es seguido por la remocion de la obtura-
cién del conducto radicular (si esta pre-
sente), para prevenir una reaccién de
cuerpo extrafo. El conducto radicular
vacio se enjuaga completamente con
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Figura 3B. Radiografia de control a distancia,
(11/2005); fue tomada tres afios después de
finalizado el tratamiento, mostrando que el
defecto oseo, aunque de menor tamano, per-
siste,

Figura 4. Fotografia en sentido proximal de

las partes de la raiz extraida.
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solucién salina y es intencionalmente
llenado con sangre para promover una
reabsorcién de reemplazo adicional
desde el lado interno, mientras la reab-
sorcidn de reemplazo externa continla
sin interrupcién. El colgajo mucoperids-
tico es suturado por encima de la rafz
decoronada, la cual se deja para ser gra-
dual y totalmente reabsorbida (54, 55).

Malmgren et al. (54) concluyeron que
si la anquilosis ocurre a la edad de 10
afios o antes del brote de crecimiento,
se corre un alto riesgo de desarrollar un
infraposicionamiento severo. Por consi-
guiente, ellos sugirieron que en los casos
de denticién mixta (edad 7-10 afos) la
decoronacién debe realizarse dentro de
los 2 afios, considerando que en los
casos de denticion mixta tardia (edad
10-12 afios) debe realizarse segtn el
caso individual.

Si la anquilosis ocurre durante el
brote de crecimiento, produciendo una
infraoclusién, la decoronacion debe rea-
lizarse en cuanto se diagnostique el pro-
blema.

En la denticién permanente tempra-
na (12 anos) el diente debe supervisarse
regularmente sin ninguna intervencion,
a menos que ocurra la una mala posi-
cion de dientes vecinos o la infraoclusion
moderada y sea necesaria la decorona-
cién. Segun el Malmgren et al. (55), la
decoronacién se recomienda cuando la
severidad del infraposicionamiento
corresponde a un indice de 2 { 1/8 pero
<1/4 de la altura de la corona de los
dientes vecinos) o més.

En un informe reciente, Oikarinen y
col. (58) revisaron literatura actualizada
sobre los procedimientos de aumento y
materiales por reconstruir una apéfisis
alveolar anterior estrecha. Cuando se ha
realizado la decoronacién en un diente
anguilosado que esta bien alineado en el
arco 0seo, normalmente no se indica
ningun aumento de la ap6fisis luego de
remocioén de la corona.

Sin embargo, Schwartz-Arad y col.

(59) notaron que la decoronacién es
partidaria para conservar la dimension
vertical, el aumento del hueso horizontal
puede estar indicado antes de la coloca-
cién de un implante debido a la transpo-
sicion del remanente de la raiz a una
posicion maés apical.

No es hasta el crecimiento y desarro-
llo completo del esqueleto que la colo-
cacion de implantes dentales son consi-
derados como tratamiento en ap6fisis
edéntulas.

Esta area es en la mayoria la mas
expuesta a traumatismos y hébitos: un
manejo apropiado es necesario para
mejorar significativamente el prondstico
de muchas de las lesiones dentoalveola-
res, sobre todo en el paciente joven.
Desgraciadamente, mucho de estos
traumas siguen siendo no-tratados, mal
tratados, o sobre tratados (60), llevando
a un tratamiento mas complicado y con
el tiempo a la pérdida del diente.

Actualmente no hay tratamiento para
la anquilosis y reabsorcion por sustitu-
cion. En Udltimo término, la corona del
diente se fracturard a nivel de la cresta
gingival, resultando una sustitucién
completa de la raiz por hueso (20).

CONCLUSION

La reabsorcion por reemplazo (anquilosis
dentoalveolar) es una complicacién
grave que sigue a una lesion de la mem-
brana periodontal, fractura de la raiz,
luxacion lateral, intrusion, y avulsién,
sobre todo en dientes con apice madu-
ro. La consecuencia de esta condicién es
la reabsorcién progresiva de la raiz con
reemplazo por hueso que detiene el cre-
cimiento del proceso alveolar en el nifio
en crecimiento, dejando a menudo un
plano oclusal no estético.

Por consiguiente, después del diag-
noéstico los dientes anquilosados deben
tratarse rapidamente por decoronacién
(extraccion de la corona dejando que la
raiz anquilosada en el alvéolo sea susti-

tuida por el hueso; la reimplantacion
intencional (proporciona) que la anquilo-
sis se descubra en una fase temprana o
solo afecte una area pequefia de la ralz
(56, 57).

La anquilosis y la reabsorcién por
reemplazo de dientes reimplantados
después del trauma en nifios y adoles-
centes pueden producir disturbios locali-
zados en el crecimiento mandibular y
futura pérdida del diente (62). Sin
embargo, una restauracién permanente
no puede ponerse antes de la realizacion
del crecimiento mandibular. Una préote-
sis removible parcial provisoria suele ser
una molestia para el paciente en térmi-
nos de funcion, estética y aspectos psi-
coldgicos. La anquilosis en nifios y ado-
lescentes puede producir defectos
extensos en el hueso, particularmente
en una direccién vertical lo que requiere
a menudo de un procedimiento de
aumento.

El tratamiento alternativo de la
extraccion quirdrgica de un diente
anquilosado lleva a menudo a una con-
siderable pérdida de hueso, en donde se
reduce el volumen 6seo y la dimensién
oro-facial. Esto puede hacer que poste-
riormente sea necesario un procedi-
miento de aumento.

La suficiente dimensién de la cortical
y del plano cortical facial son esenciales
para la implantacién dental y la rehabili-
tacién estética del drea maxilar anterior
traumatizada.

El procedimiento de decoronacion es
una técnica fiable en lo que se refiere a
la preservacion del ancho y alto del pro-
ceso alveolar. La completa reabsorcion
de los dientes anquilosados es predeci-
ble si el esmalte, es decir toda la corona,
y la pulpa del conducto radicular han
sido totalmente removidas. Un material
ocasional que llene el conducto radicular
también deberd ser removido completa-
mente.

Los datos de la literatura indican que
luego de la decoronacién de un diente




Area interdisciplinaria

Frevaiancls de defectos dseos en elementos dentarios con anguilesis o reabsorcidn por reemplaze

extraidos tempranamentsa.
Pefta, Graciels Roxana

anquilosado, la raiz es gradualmente
reabsorbida. En resumen, la decorona-
cién es procedimiento simple y una tec-
nica predecible antes de la insercion de
un implante dental (56, 57).

El trauma en la region maxilar ante-
rior es, en muchos casos, diferente y
complicado, asi como el desarrollo de
una variedad de opciones de tratamien-
to gue combinan experiencias clinicas y
cientificas. Es importante entender que
cada paciente debe ser evaluado cuida-
dosamente antes de realizar el plan de
tratamiento.

Un estudio realizado por Schwartz-
Arad y Levin (2004) reafirmé la necesi-
dad de un escrupuloso diagnostico de
los dientes y hueso alveolar después de
una lesién traumdtica. El tratamiento es
multidisciplinario, requiere de cirugla,

ortodoncia, operatoria, y prétesis. Es
necesario un plan de tratamiento indivi-

1. AMERICAN ASSOCIATION OF
 ENDODONTISTS. Glossary of Bﬂdadﬂm‘h‘
fermr,  Ath edn. e

Association nj Esdodontists, 2003.
2. AI\ZDREASEN Jo Aasmfog} and pasba—

& é;mga A mmmrx

geneais of traumatic dental byuries. A olinieal

 study of 1298 cases. J cand | Dmr Rer. ?)?O
7832942, '
i3 HU“N’IER ML  HUNTER B,

mcﬂow A, ADDY M, DUMMER'

ms’" r‘e?s‘b 1
: Dms‘ T)mrmm!- G

mwg;‘r: zmam: o dhe Ma};lfag‘

?;&ﬂdssﬁ rbs#’drm J‘:.}m’adwx :

dual para cada paciente. No se aplican
reglas generales.

Cronometrar el procedimiento de
decoronacion es critico, particularmente
cuando se desea el crecimiento vertical
de la apdfisis alveolar a un nivel corres-
pondiente con el de los dientes adyacen-
tes. El crecimiento esqueletal maxilar y
dentario es el resultade de marcados
cambios en las tres dimensiones durante
el desarrollo activo. Modelos de investi-
gacion mostraron que la oseointegra-
cién de los implantes no compensa la
falta en el mecanismo de crecimiento de
la denticion natural y, por consiguiente,
la maduracion esqueletal y la edad cro-
nolégica del paciente deben tomarse en
consideracion para evitar estéticas ina-
ceptables de protesis soportadas por
implantes.

En la actualidad, pautas terapéuticas
para los dientes avulsionados permane-
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cen imprevisibles. En los casos de dien-
tes avulsionados con menos de 60 min.
de periodo extraoral en seco, normal-
mente se espera la reabsorcion y la
anquilosis subsiguiente.

Nuestros esfuerzos deben enfatizar-
se, por consiguiente, hacia la prevencion
del trauma dental en la comunidad, los
proveedores del cuidado de la salud, y el
personal educativo.

También es importante promover el
conocimiento y las pautas del tratamien-
to entre los profesionales. La aplicacion
correcta de estas pautas inmediatamen-
te después de que la lesion traumatica
se produjo deben mejorar los resultados
a corto vy largo plazo. Més allg, la inves-
tigacion todavia es necesaria para dete-
ner el proceso de reabsorcién y para
desarrollar un nuevo material bioldgico
inductivo que regenerara en el futuro el
PDL severamente dafiado (63, 64).
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RESUMEN

El presente trabajo desarrollé un estudio descriptivo correlacional y
transversal aplicado a la poblacién preescolar de ambos sexos del
Gran Mendoza, Replblica Argentina, tendiente a establecer el indice
Ceod. Como la prevalencia de caries interpretada a través del valor
promedio de Ceod o CPOD no refleja correctamente el sesgo de la
distribucion de los datos, dejando a los grupos con alta prevalencia de
caries escondidos entre el resto de la poblacién, se aplico el indice de
Significacion de Caries (SIC). Se calculd el indice Ceod y ademas el SIC
para preescolares y se compararon las tendencias de las medias de
Ceod y de SIC por ambito escolar y departamentos del Gran
Mendoza. El porcentaje de nifios con experiencia de caries fue de
65,4 %, y sin experiencia de caries fue de 34,6%. Se determind un

ABSTRACT

This work developed a descriptive, cross corvelational study applied to the
preschool population of both sexes, from the Great Mendoza, Argentina,
i order to establish the DMET index. As the prevalence of  caries
interpreted throngh the average valwe of DMFT ar DMFT does not
correctly reflect the bias of the distribution of the data, laving the growps
with bigh prevalence of caries hidden among the rest of the papulation. The
Signficance Caries indexc (SIC) was applied. It was calewnlated DMET and
the SIC dn preschool children and conspared the trends of the averages of
DMET and SIC by socig-economic school level and the departments of
Great Mendoza. The percentage of children with caries experience was
65.4%, and with no experience of tooth decay was 34.6%. It was
determined for DMFT an average rate of 3.27 +/- 3.34, and a value
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promedio de indice Ceod de 3,27+/- 3,34, y unvalor para SIC de 7,19
+/- 2,49. Discriminadamente se observé gran carga de los items de
Ceod que expresan enfermedad, con escasa intervencion terapeutica.
Se observd una diferencia estadisticamente significativa mayor para el
indice Cead para los nifios que asisten a sala de 5 afios, respecto a los
que asisten a la de 4 afos. Para la variable “ambito escolar” los indi-
ces Cead vy SIC registraron el valor promedio més alto y estadistica-
mente significativo en el ambito urbano-marginal, poniendo en evi-
dendia la vulnerabilidad a la enfermedad caries de esta poblacion.

Palabras clave
Preescolar - caries - prevalencia - indice Ceod - SIC

indexc for SIC in the sample of 7.19 +/- 2.49. When the DMIT is seen
diseriminating s ifems, it is observed a great burden expressing disease, with

few therapentic intervention. There was a statistically significant difference for

DMEFET mayor for children who attend chamber of 5 years, than those
attending the 4-year-old. Tor the variable "school’" the SIC and DMET
indexces recorded the highest average valwe and statistically significant in
marginal urban areas, showing the vulnerability of this population to the
caries.

Key words:
preschoal children - cavies- prevatence - DMET indesc- Sic indexc

INTRODUCCION

A los efectos de la planificacién y segui-
miento de los programas de atencion de
salud bucodental, resulta indispensable
tener un conjunto basico de estadisticas
de referencia sobre el estado de la salud
bucodental de la poblacién en cuestion
{1).

Estudios consultados muestran la pre-
valencia de caries en nifios de edad pre-
escolar de palses o regiones muy disimiles
entre si. Asf, en China, Filipinas, Francia,
el Caribe y Latinoamérica ronda entre
60% y 80% (3, 4). La diversidad de los
datos puede ser importante aun dentro
de un mismo pais en relacion con la zona
(urbana, urbano-marginal, rural) y las
condiciones socioceconomicas del mismo
(1.

Pero expresar la prevalencia de caries a
través del valor promedio de Ceod o
CPOD no refleja correctamente el sesgo
de la distribucion de los datos, dejando a
los grupos con alta prevalencia de caries
escondidos entre el resto de la poblacién
(6). Por ello, D. Bratthall, en el afio 2000,
introduce el [ndice de Significacion de
Caries (SIC) como una herramienta Gtil

de CPOD o Ceod de un tercio de los indi-
viduos con los mas altos valores de CPOD
o Ceod de una determinada poblacion.
En virtud de enfocar dentro de la pobla-
cién infantil aguellos grupos con alta pre-
valencia de caries, dentro de los marcos
estratégicos de Salud Publica, la
Organizacién Mundial de la Salud ha
incluido en sus metas para el afio 2015
no sélo bajar los valores de Indices CPOD
para los nifos de 12 anos, sino también el
lograr un indice SIC menor a 3 CPOD (8).

Nishi y col. estudiaron los indices SIC
de 15 paises y su evolucién a través del
tiempo a partir de las bases de datos de
CPOD de la OMS. En general una dismi-
nucion a través del tiempo de los indices
CPOD se acompané con una disminudaén
de los respectivos indices SIC acordes a las
metas antes mencionadas. Dichas medi-
ciones fueron tomadas en cuenta para
intensificar los servicios a los grupos
detectados como de mayor actividad de
caries (9).

Grafico 1: Valor promedio de cariado, extracciones
indicadas, obturado y del indice Ceod

para enfocarse en esas poblaciones infan- INDICE CEOD

; e ] Cantidad de  Cantidad de Cantidad de
tiles con alta experiencia de caries (7). caries extracciones  obturaciones
Este indice se calcula tomando la media indicadas

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuye. 2009. Volumen 3, N° 2




Ares odontopediateia

Experiencia de caries de preescolares del Gran Mendoza expresada a través de los indices CEOD e indice de significacion

Gt AR

de caries, Mendora. recus €

Vuote, Blews Rose. Frigisne, Cavlos. Borjas, Mavia Inds. De s Rosa, Goaillerma, Rubio, Guillerme.
Glamporione, Yerdnloa, Calera, Bisge, Yaoin, juan L '

s

Tabla 1: M

edias muestrales para Ceod.

La importancia de contar con un diag-
néstico de situacion sobre el tema se
soporta en la evidencia de que |a caries es
una enfermedad cuya incidencia se incre-
menta con la edad vy su resolucién implica
un costo elevado no sélo a nivel presu-
puestario sino también en cuanto a cali-
dad de vida se refiere (10). Por otro lado,
se trata de una poblacion que va a crecer,
y probablemente va a seguir enfermando,
lo cual motiva a buscar soluciones a través
de politicas de salud que implementen
planes especialmente disefiados a tal
efecto.

Teniendo en cuenta este problema, el
presente proyecto desarrolld un estudio

descriptivo correlacional y transversal
(datos tomados durante el afio 2004)
aplicado a la poblacién preescolar de

ambos sexos del Gran Mendoza,
Republica Argentina, con el proposito de
establecer el indice Ceod en dicho sub-
grupo poblacional y aplicar asimismo el
indice de significacion de caries para
poner en evidencia a los grupos més vul-
nerables. Los objetivos del proyecto se
centraron en realizar un diagnéstico situa-
cional del problema “caries” en este
grupo etareo ya que no existen estudios
epidemioldgicos que aporten datos
actualizados al respecto en la provincia de
Mendoza. Los resultados obtenidos per-

Con
experiencia de
caries '
65,4%

Grafico 2: Porcentaje de nifios segiin experiencia de caries

Sin experiencia
de caries
34,6%

mitieron llegar a conclusiones validas
acerca de la distribucion y frecuencia de la
enfermedad caries en preescolares del
Gran Mendoza.

MATERIALES Y METODOS

En la primera etapa de la seleccion de la
muestra se procedio a la estratificacion de
la poblacién bajo estudio (nifios de 4 y 5
afos) de acuerdo al departamento (seis
departamentos pertenecientes al Gran
Mendoza: Capital, Godoy Cruz,
Guaymallén, Lujan, Maipu y Las Heras) y
el ambito geografico durante 2004. Para
tal fin se utilizaron los datos del Censo
Nacional de Poblacién, Hogares vy
Vivienda (2001) y datos complementarios
de la Direccién de Estadistica e
Investigacién Econdémica (DEIE) y SIME
(Ministerio de Desarrollo Social) sobre
localidades y caracterizacion de los radios
censales en base al ambito geografico
(urbano, urbano-marginal y rural).

El &mbito geografico se tipificd en;

1) urbano (radios censales de loca-
lidades con 2.000 o mas habitantes).

2)  urbano-marginal (radios censa-
les de localidades con mas de 2.000 habi-
tantes ubicados en zonas con villas inesta-
bles y/o porcentaje de hogares con nece-
sidades basicas insatisfechas mayor a
25%).

3) rural (radios censales de locali-
dades con menos de 2.000 habitantes).
En esta categoria, para los fines de este
estudio se han incluido las zonas urbanas,
0asis y secano.

El tamario de la muestra se establecid
en un minimo de 826 casos, luego de
haber ajustado los valores de los estratos
mas pequenos. El margen de error para la
muestra considerada es del +/- 3,4% con
un nivel de confianza de 95,5%.

El disefio muestral utilizado fue el pro-
babilistico estratificado bietapico. En la
primera etapa se seleccionaron aleatoria-
mente las escuelas, utilizando como crite-
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de caries por ambito
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rio de estratificacion el departamento y el dos (427 nifas y 489 nifios) en 31 esta-  pondientes.

ambito de localizacion. En la segunda
etapa se procedié a la seleccion aleatoria
de los nifios unidades de analisis.

La seleccién aleatoria de escuelas se
basé en informacién proveniente de la
Direccion General de Escuelas, distribuida
por departamento y gue comprenden los
ambitos urbano, urbano-marginal y rural.
En base a este disefio, se trabajé en una
muestra aleatoria de 916 nifios observa-

.

Tabla 2: indice CEOD segun ambito,

blecimientos escolares de los departa-
mentos que componen el Gran Mendoza.

Se incluyeron en la muestra a aquellos
nifos cuyos padres o tutores legales brin-
daron su consentimiento informado por
escrito, y que no presentaron enfermedad
sistémica informada en legajos escolares.

Un equipo de cuatro examinadores
calibrados (indice de kappa 91%) tuvo a
cargo el diagnéstico y los registros corres-

Para examen clinico se utilizé el méto-
do visual con magnificacién. La caries
dental se registré con los indice Ceod
segun las recomendaciones de la
QOrganizacion Mundial de la Salud (1987)
(11).

Ademas se llevaron a cabo talleres de
educacién para la salud dirigida a padres,
personal docente y nifos.

Se aplicaron técnicas de estadistica

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2009. Volumen 3. N° 2



dren ndontopedinivia

Experiencia de caries de presscolares def Gran Mendoza expresads o través de los indices CEOD e indice de significacion
de eavies. Mendorn, Farniader, Uacdiy Hélida, Veote, Hena Rosa. Priglone, Carlos. Borjas, Maria Inds, De fa Rosa, Guillerms, fiubie, Guillermo,
Gramparione, Veronica: Cabreva, Dlogh, Yuots, Jaan |

segin ambito

Grafico 5: Valor promedio del indice SIC
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parameétrica para analizar las variables
independientes, su dispersién y la com-
paracion de grupos. El procesamiento de
datos y estudio estadistico se efectud con
el programa SSPS en su versién 11.0.

RESULTADOS

La media muestral para Ceod fue de
3,27+/- 3,3; para el cornponente “c” fue
de 2,12 +/-2,3; para el componente “ei"
fue de 0,9 +/- 1,8 y para el componente
“0" fue de 0,25 +/-0,8 (tabla

1y gréafico 1),

El porcentaje de ninos libres de caries
fue de 34,6% v el porcentaje de nifios
con experiencia de caries fue del 65,4%
(gréfico 2)

2 2 . T

Los resultados de la prueba estadistica
t de Student para dos muestras indepen-
dientes indicaron que la diferencia de las
medias de las variables estudiadas segun
sexo no son estadisticamente significati-
vas.

De acuerdo con la prueba t de Student
la variable “Sala” se relaciond con el indi-
ce Ceod. En el caso de este indice hubo
una relacion estadisticamente significati-
va, observandose un valor més elevado en
el caso de los nifios que asisten a la sala
de cinco afios.

Al efectuar el test ANOVA de un solo
factor se vio que la relacién con el &mbito
fue estadisticamente significativa (tabla 2
y gréfico 3).

Si se examina cada diferencia de media

Eois

Tabla 3: Porcentaje de nifios segun experiencia de caries por dmbito

en particular, se pueden destacar las
siguientes relaciones estadisticamente
significativas (de acuerdo con el resultado
de la prueba post-hoc Bonferroni):

. Cariado: el valor promedio del
ambito urbano-marginal fue mas alto y la
diferencia fue estadisticamente significati-
va tanto con el dmbito urbano como con
el rural.

. Extracciones indicadas: en el
ambito urbano se registré un promedio
mas bajo de extracciones indicadas, sien-
do la diferencia estadisticamente signifi-
cativa tanto con el &mbito urbano-margi-
nal como con el rural.

. Obturado: en el ambito rural
aparecié un valor promedio méas alto de
de elementos obturados, estableciéndose
una diferencia estadisticamente significa-
tiva con los otros dos d&mbitos.

. Indice Ceod: el fndice Ceod
registro el valor promedio mas alto en el
ambito urbano-marginal. La diferencia de
medias fue estadisticamente significativa
en relacion al dmbito urbano

En los ambitos urbanos y rurales el
porcentaje de nifios sin caries es mayor,
mientras que en el &mbito urbanc-margi-
nal crece significativamente la cantidad
de nifios con caries (tabla 3 y grafico 4).

Con respecto al Indice de Significacién
de Caries la media de la muestra fue de
7,19 +/-2,4. Este valor se incrementa de
manera significativa entre los nifios que
residen en el dmbito urbano-marginal y
en los departamentos de Guaymallén,
Lujan y Maipu (tablas 4 y 5 y graficos 5 vy
6). La variable sexo no registra diferencias
estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

La caries dental en los nifios pequefas
puede ser caracterizada desde el punto
de vista biol6gico como una enfermedad
infecciosa bacteriana inducida por el con-
sumo de azlcar que puede causar dafo
severo en la denticion primaria. Es una
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enfermedad multifactorial asociada con
patrones de alimentacién inapropiados,
altos niveles de consumo de carbohidra-
tos, presencia de hipoplasias, (relaciona-
das con malnutricion), a la transmision
bacteriana a través de la ventana de infec-
tividad v a un bajo nivel socio-econémico.
(13).

Las variables socioecondmicas familia-
res y comunitarias han sido incluidas
como factores potenciadores de la grave-
dad vy curso de las caries en la primera
infancia. Milnes AR (1996) en una revision
sisternatica acerca de las caries de biberon
concluye que en paises desarrollados la
prevalencia varfa entre 1% y 12%, pero
que, sin embargo, en paises en desarrollo
y entre poblaciones en desventaja en pal-
ses desarrollados, la prevalencia asciende
hasta 70% en los nifios preescolares (14).

Esta definicion del problema coincide
con lo observado en el Gran Mendoza, en
donde el porcentaje de nifios que presen-
tan experiencia de caries es muy alto
(65,4%) y aumenta significativamente en
el ambito urbano-marginal y en los depar-
tamentos de Las Heras y Guaymallén.

El andlisis discriminado de los compo-
nentes del indice Ceod (cariado, extrac-
cion indicada y obturado) mostré un pre-
dominio del companente que describe a
enfermedad actual con escasa interven-
cién terapéutica.

Si bien la media del indice Ceod para
la poblacién preescolar de cuatro y cinco
afios en el Gran Mendoza presenta valo-
res medios (3,27 + 3,34) el analisis del
indice de significacién de caries revela un
problema aun méas complejo. La subpo-
blacion de nifios que presentan la enfer-
medad lo hacen con un alto grado de
severidad.

Cuando se calculé el indice de signifi-
cacion de caries para la muestra los valo-
res hallados fueron también muy altos: 7,
19. Guaymallén es el departamento que
presentd el valor mas alto y significativo
para el indice.

El indice de significacién de caries es

igﬁo %?ﬂ S S ;
Tabla 4: Promedio del indice SIC segin dmbito.

Grafico 6: Valor promedio del indice SIC
segiin departamento

Gllan. Maipd Lujan

significativamente mayor en el ambito
urbano-marginal. Se expone asf a una
poblacién altamente vulnerable a la
enfermedad caries que no esta teniendo
acceso a los servicios de salud. Estas

Tabila

observaciones avalan la compleja etiolo-
gfa de caries, que relaciona el entramado
social de un individuo o comunidad con la
prevalencia de la misma. Los determinan-
tes sociales de salud amplian la vision de

5: Promedio del indice 5IC segun departamento.
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factor de riesgo de la caries mas alla de lo
biolégico, hacia el ambiente social (12).

Teniendo en cuenta que los estudios
de curso de vida han puesto al descu-
bierto que el nivel socioecondmico bajo
o la presencia de caries a los cinco afos
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de edad, establecen patrones de enfer-
medad en la vida adulta (15), los trata-
mientos necesarios para revertir la situa-
cién actual y a largo plazo de los prees-
colares del Gran Mendoza, en especial
los de mayor riesgo sacial,

plejos y costosos. Por ello, planes
prevencion y promocion de la sal
bucal especialmente disefados para
poblaciones de riesgo socioeconémi

seran com-  mas tempranas.
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RESUMEN

En este articulo se describe la resolucién por medios ortodéncicos
de una transposicion dentaria completa unilateral superior canino-
primer premolar, en denticion permanente, con persistencia de los
caninos temporarios.

ABSTRACT

In this article a deseription is given of the resolution by orthodontic
means of a dental transposition unilateral complete maxillary
canine-first premolar, in permanent dentition, with persistence of
the temporary canines.

Palabras clave
Ortodoncia - transposicion dentaria - dientes ectépicos.

INTRODUCCION

La transposicion dentaria se define como
el intercambio de posicion de dos dientes
adyacentes, sobre todo si implica tam-
bién a sus raices. Asimismo, se considera
transposicion el desarrollo o la erupcién
de una pieza dentaria en una posicion
ocupada normalmente por otra, adya-
cente o no (1),

Las transposiciones dentales han sido
observadas y documentadas desde
mediados del siglo XIX. En 1849, Harris,
en la primera edicion de " A Dictionary of
Dental Sciences, Biography, Bibliography
and Medical Terminology” ya describia la
transposicién como una alteracién en la

Key words

posicion de los dientes. En un articulo
publicado en 1998, en The Angle
Orthodontist, John R. Lukacs describio
dos casos prehistéricos de transposicién
entre canino y primer premolar superior,
datados en la Era de Bronce y de Hierro
encontrados en Africa del Sur. A pesar de
que las transposiciones dentales han sido
relatadas desde el siglo pasado, se trata
aun de un fenémeno no muy bien docu-
mentado en la literatura, pues la mayorfa
de las publicaciones describen relatos de
casos individuales (2).

Se consideran relativamente de poca
frecuencia: 1 cada 300 pacientes, (3) pre-
dominan en el maxilar superior afectan-
do sobre todo caninos-primeros premola-

Orthodontics - dental transposition - ectopic feeth

SR
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res. Los unilaterales prevalecen sobre los
bilaterales siendo el lado izquierdo el mas
afectado (4.5.6.7) con una prevalencia
de 0,03% en la mandibula.

Puede ser completo cuando estd invo-
lucrada corona y rafz e incompleto cuan-
do solamente se ve afectada la corona
dentaria estando la raiz en posicion nor-
mal.,

Cinco tipos de transposiciones denta-
rias fueron encontradas en el arco supe-
rior:

1. canino y primer premolar (71%);
2. canino e incisivo lateral (20%);

3. canino y primer molar permanente;
4. canino, lateral e incisivo central;
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Figura 1

5. canino e incisivo central, (las tres
Ultimas transposiciones equivalen a 9%
del resto de la muestra) (2.4.8).

Su etiologia aln no estd totalmente
aclarada, pudiendo ocurrir en el periodo
inicial de formacién de los dientes involu-
crados o vincularse a la migracion del
diente ectopico durante su erupcion (9)

Traumas, genética, quistes radiculares
y obstruccion mecdnica pueden ser con-
siderados factores etioldgicos importan-
tes de la transposicién (10-12).

Las transpasiciones son abordadas
terapéuticamente con aparatologia fija
aun en denticién mixta tardfa (11).

Cuando el canino alcanza el plano
oclusal no es aconsejable corregir la
transposicion completa.

CASO CLiNICO

MOTIVO DE LA CONSULTA
Paciente de sexo masculino de 13 arios y

Figura 4

Figura 2

11 meses de edad; se presenta a una
consulta con estudio radiogréfico previo
realizado por el profesional, quien lo
deriva para su tratamiento, con diagnds-
tico de trasposicion de la pieza 1.3. ubi-
cada entre 1.4y 1.5.

EXAMEN CLINICO Y
RADIOGRAFICO

Paciente adolescente, con buen estado
de salud general, entrando en la etapa
de crecimiento puberal. No registra ante-
cedentes familiares sobre la alteracion
dentaria que motiva la consulta. Buena
predisposicién al tratamiento y apoyo del
entorno familiar.

Simetrfa facial, tercios proporciona-
dos, perfil recto, labios competentes y
correcto cierre labial. Angulo naso-labial
en la norma. Labio superior, inferior vy
pogonion blando correctamente relacio-
nados a la vertical subnasal. Respiracion
modo nasal y deglucion normal.

Figura 5
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Figura 3

Arcos dentarios de forma oval, denti-
cion permanente; el maxilar superior pre-
senta buen desarrollo del paladar, persis-
tencia de caninos temporarios, 1.4 en
mesio-palatoversion con su rafz orienta-
da a mesial y palatino, grupo incisivo
extruido (figura 1). El arco dentario infe-
rior tiene extrusion de incisivos inferiores
con leve giroversion de la pieza 4.1, curva
de Spee aumnentada (figura 2).

Molares y caninos en clase |, lineas
medias conservadas y coincidentes,
Aumentado entrecruzamiento (figuras 3,
4y5).

En la radiografia panoramica (figura 6)
se observa transposicion completa de
1.3; su corona se ubica entre las raices de
1.4y 1.5, en posicion alta sin erupcionar.
Por palpacién y confirmado por la técni-
ca de Clark (ley del objeto bucal) (13)
(figura 7) su ubicacion es por vestibular.

Cefalométricamente estamos en pre-
sencia de un biotipo braquifacial, ligera
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Figura 6

clase Ill esqueletal y | dentaria, prognatis-
mo inferior, deep bite esqueletal, creci-
miento remanente antihorario, angulo
interincisivo aumentado, incisivos inferio-
res levemente retroinclinados, sinfisis
amplia, espacios suboccipitales en la
norma, perfil recto (figura 8).

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Al presentar una correcta relacion de
clase | dentaria tanto molar como canina,
ademas de poseer un excelente equilibrio
y proporcion facial y funciones en la
norma, fueron prioritarios los siguientes
ahjetivos:

- Resolver la transposicién de la pieza
dentaria 1.3.

- Lograr llave canina.

- Obtener oclusién organica.

- Corregir giroversiones dentarias y
nivelar plano oclusal.

- Armonizar y coordinar arcos denta-
rios.

- Mantener proporciones faciales.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

La mayor dificultad para corregir la posi-
cion alterada de canino-premolar en tras-
posicion completa lo constituye la factibi-
lidad de interferencias y reabsercion radi-

Figura 7

cular y ademas el control de la adecuada
angulacién e inclinacion de las piezas
dentarias movilizadas.

Las bandas y brackets utilizados
corresponden a la técnica de arco recto
prescripcion Roth con slot de .022" x
.028". Las bandas superiores con triple
tubo por vestibular (el tubo auxiliar de
.018" x .025") y cajas palatinas de .036"
x .072". Las bandas de los primeros
molares inferiores con doble tubo vesti-
bular. Tubos adheridos por vestibular en
segundos molares.

Figura 8

Se realizd la liberacion coronaria del
1.3 y exodoncia de 5.3. Se inici¢ con arco
niquel titanio superelastico en la secuen-
cia de .014"-.018", luego arco de acero
superior .018 con circulo para traccionar
con moédulos eladsticos a la pieza 1.3
hacia mesial. Previamente se colocod pla-
nilla de altura para disminuir entrecruza-
miento, reforzar anclaje y permitir armar
el arco inferior (figuras 9 y 10). No fue
ligado al arco el brackets del 1.4 inde-
pendizéndolo del sistema.

Al traccionar el canino, con fuerza
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Figura 9 Figura 10

aplicada lejos del centro de resistencia, el
desplazamiento dentario se realizd en
giroversién, motivo por el cual luego fue
corregida su rotacion con arcos de
niquel-titanio superelastico de .014" y
después .018" (figura 11). Con resorte
abierto de nitinol se lo acercd a posicion
ideal. El 1.4 fue desplazade a palatino
por el movimiento del canino (figura 12).

Figura 11 Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15 Figura 16 A Figura 17
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Figura 18 Figura 19

A través de un arco seccional de TMA de
.016" x .022"insertado en el tubo auxi-
liar de la banda del 1.6 se lo llevo a ves-
tibular.

Para lograr torque radiculo-vestibular
del premolar transposicionado se le colo-
c6 brackets invertido correspondiente a
la pieza 4.4 y al canino derecho el brac-
kets del 2.3 con el objeto de disminuir su
tip positivo y mejorar la posicion radicu-
lar. Se trabaj6 con arco rectangular supe-
relastico de .019” x .025" (figuras 13,
14),

Se concluye |a parte activa con arcos
braided de .021" x .025".

Se colocd contencion fila inferior v Figura 20
placa de Hawley superior.

RESULTADOS

Los objetivos propuestos al iniciar el tra-
tamiento fueron alcanzados:

Las piezas dentarias 1.3 y 1.4 fueron
ubicadas correctamente en el arco denta-
rio y sus raices adecuadamente posicio-
nadas. Se logré guia canina-incisiva con
buen acople anterior (figuras 15, 16, 17,
18,19). La radiografia panoramica final
no presento raices dentarias con signos
de reabsorcion a pesar de la dificultad del
caso clinico (figura 20). El balance facial
fue mantenido (figura 21).

CONTROL A DISTANCIA
Se realizan controles periddicos, y a 3

Figura 21
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Figura 22 Figura 23 Figura 24

DISCUSION
Todo tratamiento de ortodoncia debe
basarse en un diagnéstico certero y una bio-
mecanica adecuada, mas, traténdose de la
transposicion completa canino-premolar,
Cuya correccion puede ir acompanada de
riesgos muy graves como reabsorcién radicu-
lar y pérdida de soporte ¢seo, entre otros (2).
i La posicion alta del canino y su ubicacién
Figura 25 Figura 26 vestibular fueron factores favorables. El uso
de la técnica segmentada se constituyd en
un agente muy importante para solucionar
afios de finalizado el tratamiento presen-  dentaria y salud periodontal (figuras 22, |a transposicién (3). El tiempo v la colabora-
ta estabilidad oclusal, gufa incisiva y cani- ~ 23, 24, 25 y 26). cién del paciente influyeron sin dudas en
na sin interferencias, aceptable estética lograr los objetivos propuestos.

BARBERIA E, CARDOSO C, MAROTO M, 8 PECKL, PECKS.,ATIIA Y. (1993) Maxillary caninofirst
VILLA LON G. S oxpee:ba ﬁemﬁmrm n’e a[mamws en la frmre;rma premolay transposition, associated dental anomalies and gm‘etm basis.
' Augle Orthed Appleton 63, 2: 199-210. = :

9. SILVA R, (2003). Trmx.rpo;zmo ineisivo. Im‘eﬂz! canino xﬂﬁrxor v

 relate de caso. R. Clin. Ortodon. Dental Pm‘.r Mamfgzz, A 88

10. CHAUSHU S., ZILBERMAN Y., BECKER A., 12003),
o Maxz.(!ary incisor impaction and it rs:!afzomb;p fn mmm dxr,b{rmmm;g
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RESUMEN

En el caso clinico se tratd periodontalmente a la paciente C. .,
con diagnéstico de bulimia y anorexia nerviosa purgativa. Se des-
tacd el importante trabajo de motivacién, que dio como resulta-
do una respuesta excelente en su salud bucal. Se contoé con la
posibilidad de colocar implantes dentales con buen resultado
postoperatorio, lo cual es promisorio en cuanto a lograr rehabili-
tarla con una solucion fija, que no sufrirdn de patologias como la
caries, pero si pueden afectarlos las secuelas de una enfermedad
periodontal, por lo gue se remarca la importancia de los mante-
nimientos periodontales para lograr un muy buen prondstico en
su futura salud y rehabilitacion oral.

Palabras clave
Tratamiento periodontal - Bulimia - Anorexia - Saliva - Implantes
dentales

ABSTRACT

In the clinical case the patient C. |, was treated periodontally, with a diagnosis of
purgaiive balimia and anorexia nervosa. It was stressed the importance of
working on the patient motivation, which resulfed in an excellent response in ber
oral bealth. It was possible fo install dental implants with good postoperative resuif
which is promising as to achieve rebabilitation with a lasting solution that will not
suffer from tooth decay. However such implants can be affected by a periodontal
disease  and for this reason periodontal maintenance is bighly important to achieve
a very good proguosis in her oral rebabilitation and fitnre bealth,

Key words
Periodontal treatment - Bulimia- Anorexia- Safiva - Dental iniplants

INTRODUCCION

Los trastornas de la conducta alimenta-
ria descriptos como anorexia y bulimia
nerviosa son graves desordenes biopsi-
cosociales que afecta a un gran ndme-
ro de personas. Comienzan en la ado-
lescencia y a causa del aumento progre-
sivo de su incidencia y las severas con-
secuencias de la enfermedad, reciben
hoy una creciente atencidn por parte de

los profesionales de la salud.1

La naturaleza de estos trastornos,
comunmente ensombrece los proble-
mas dentales. Debido a la naturaleza
psicolégica de estos pacientes, pueden
mostrar poco o nulo interés en su cui-
dado de salud general y bucal; sin
embargo, aunque las manifestaciones
dentales de este tipo de padecimientos
no atentan contra la vida, son las Unicas
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manifestaciones que no pueden ser
revertidas, por lo que requieren de
reconocimiento y un tratamiento pre-
ventivo oportuno. Dentro de las princi-
pales manifestaciones bucodentales en
los pacientes anoréxicos y bulimicos se
encuentran: descalcificacién y erosidn
del esmalte, caries extensa, sensibilidad
dental a estimulos térmicos, alteracio-
nes en la mucosa bucal y tejidos perio-
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dontales, sialoadenosis y xerostomia,
pérdida de la integridad de las arcadas,
disminucion de la capacidad masticato-
ria v antiestética, asi como queilosis,
mordida abierta anterior y restauracio-
nes que sobresalen por encima de los
dientes erosionadeos (pseudo-scbreob-
turacién) (2).

Los trastornos periodontales son
comunes en los pacientes con padeci-
mientos alimentarios, siendo el més
prevalente la gingivitis; en estudios
sobre los indices de placa en estos
pacientes se ha encontrado que fue
mas favorable para los pacientes buli-
micos gue para los anoréxicos, siendo la
salud gingival, medida por el indice gin-
gival, mejor en los pacientes con anore-
xia; la recesion gingival no fue repre-
sentativa, al contrario de otros resulta-
dos, donde reportan que la recesion
gingival es frecuente en los padecimien-
tos alimentarios al igual gue la gingivi-
tis, al contrario de la periodontitis. La
deshidratacién de los tejidos bucales
por las deficiencias en la produccion de
saliva, ademas de las deficiencias dieté-
ticas y la pobre higiene bucal, impactan
adversamente la salud periodontal por
clmulo de irritantes locales (3).

Los tejidos de soporte dentario tam-
bién pueden ser afectados en pacientes
con conductas restrictivas. La falta de
farmacion del pico de masa dsea debi-
do al bajo peso e inadecuada alimenta-
cién dejan como secuela la osteopenia
(disminucién de la densidad mineral
Gsea) U osteoporosis, que aumenta el
riesgo de fracturas en éstas pacientes
jovenes. Estas secuelas son més graves
cuando tienen méas tiempo de evolucién
y la presentacién de la enfermedad es
mas precoz (4).

CASO CLINICO

OBIETIVO PRINCIPAL: incentivar un
cambio de conducta para lograr salud

periodontal y su mantenimiento.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS:
Motivar en prevencién bucal orientada
ala dieta y a la salud periodontal, diag-
nosticar y tratar la patologia periodon-
tal, rehabilitar las funciones bucales
mediante odontologia multidisciplinaria
e inducir a mantener en el tiempo la
salud bucal.

DESCRIPCION Y DATOS DEL PACIEN-
TE: paciente: C. J.; sexo: femenino; esta-
do civil: soltera; fecha y lugar de naci-
miento: Mendoza, 05-03-75; edad: 32
ahos; ocupacion: periodista, locutora;
motivo de la consulta: “dolor, pérdida y
deterioro dental”; expectativas de la
paciente: recuperar las funciones, salud y
estética bucal; predisposicion de |la
paciente: excelente, muy colaboradora.

Tratamiento médico actual: esta en
tratamiento psicologico y nutricional
por bulimia y anorexia desde hace cua-
tro anos, sufre de asma e insomnio y ha
padecido hepatitis B.

DIAGNOSTICO CLINICO: ANOREXIA Y
BULIMIA NERVIOSA PURGATIVA

Inicio del problema: dolor y pérdida
de piezas dentales por caries a los 26
ahos de edad.

Otros sintomas: respiradora bucal
(aungue recibio educacion respiratoria),
presenta con frecuencia dolores de gar-
ganta, presenta bruxismo (rechina los
dientes al dormir), sufre frecuentemen-
te de dolores o rigidez de los musculos
del cuello y ha tenido problemas en los
ofdos como zumbidos o cambio de
audicion y saltos en la articulacion tém-
poro-mandibular.

Determinacion de riesgo cariogéni-
co: alto (mas de 6 momentos de azucar
diarios) (5).

EXAMEN PERIODONTAL
INDICES: Indice de placa: 78%; Indice

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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de hemorragia: 52%,; indice gingival de
Loe y Siness: 0,90.

DIAGNOSTICO PERIGDONTAL
GINGIVITIS  MARGINAL  CRONICA
Justificacion. Es consistente con los
hallazgos clinicos y es coincidente con
el biofilm de placa dental supragingival
presente.

PRONGQSTICO: el objetivo es deter-
minar el progreso, curso y terminacién
de la enfermedad. Si se lograra mante-
ner |a salud sistémica en la paciente C.
J., podria afirmarse que el prondstico

Figura 5

Figura 6

i

Figura 7

general periodontal es bueno. Se ha
logrado que en la actualidad la pacien-
te esté muy motivada con respecto a la
recuperacién de la salud, funcion vy
estética bucal.

Referido al diagnéstico, el prondstico
periodontal es favorable, porgue es un
adulto joven, tiene un buen grado de
control de la inflamacién, la respuesta
del huésped fue buena, no hay pérdida
osea y el nimero y distribucion de las
piezas dentales es favorable.

El prondstico individual periodontal
de las piezas dentales también es
bueno, ya que no hay pérdida dsea y
son favorables los parametros de posi-
cion de los dientes en la arcada, la rela-
cién oclusal de los mismos, la morfolo-
gfa dentaria y la relacién coronoradicu-
lar de los elementos dentarios presen-
tes.

En lo que se refiere al estado de
salud oral, caries, endodoncia y futura
rehabilitacion también podria ser consi-
derado como favorable, dada la exce-
lente predisposicion de la paciente
hacia el presente tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO
Tratamiento periodontal inicial

Fase sistémica: control de los facto-
res de riesgo con interconsulta a psi-
quiatra y nutricionista.

Fase etiologica: motivacion e instruc-
cién sobre técnicas de higiene bucal,
con controles posteriores y reinstruc-
cion periddica, Asesoramiento dietético
preventivo de caries

En cuanto a los factores de RIESGO
PERIODONTAL, segun los criterios de
Axelsson P. es de BAIO a MODERADO
RIESGO (gingivitis cronica, menos de 5
sitios con profundidad de sondaje
mayor a 3 mm, higiene bucal pobre,
condicionantes de biofilm presentes,
indicadores de riesgo internos y exter-
nos).8

Fase de reevaluacioén: a los 45 dias,
analisis de los resultados obtenidos en

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo, 2009, Volumen 3. §° 2

cuanto a la eliminacion o grado de con-
trol de las patologias dentarias

Fase quirdrgica: se hizo un anélisis
prequirlrgico de modelos con encerado
diagnéstico, seriada radiografica den-
tal, ortopantomografia, tomografia
axial computada y anélisis clinicos; se
observé que de a cuerdo a los estudios
clinicos evaluados y a los antecedentes
de no haber padecido de alteraciones
oseas (osteopenia U osteoporosis), era
factible colocar implantes dentales.

Se realizé cirugia de alargamiento
coronario en pieza dental 25 (para
rehabilitacién protética con corona).

Se indica instalacion de implante con
cirugia de elevacién de seno maxilar a
cielo abierto para remplazar al diente
16.

Se realizé la planificacién quirdrgica
para cirugfa reconstructiva periodontal
en brechas desdentadas correspondien-
tes a dientes 14 y 24 para mejorar la
topografia ¢sea, adecuandola para
colocacion de implantes; se instalaron
dos implantes dentales, uno en cada
brecha, ambos marca 31 de 4 mm de
plataforma y 13 mm de longitud. Ante
la leve fenestracion que se produjo en
la colocacién de los implantes y con el
objetivo, ademéas, de regenerar el
defecto de la brecha, se preparo injerto
de hueso humano de banco (UNC.
Hemoderivados), mezclado con hueso
antélogo, (que se obtuvo con raspador
de hueso, de zona apical al implante), y
se colocd en vestibular de cada una de
ellas.

Se hizo un nuevo control a los 30
dias y se observé buena evolucién.

La paciente presentd en este control
la instalacién de implante en |a zona del
16, cuya colocacién fue derivada, dado
que requiri¢ de cirugfia de elevacion de
seno a cielo abierto.

A continuacion se pasé a la paciente
C.1. a mantenimientos periodontales

Fase de rehabilitacion: el objetivo
fue reponer las piezas faltantes a través
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Figura 8

de prétesis fija en el sector superior y
removibles en el maxilar inferior.

Simultédneamente al tratamiento
periodontal y de salud bucal general, se
realizé el diagnéstico completo de su
sistema estogmatognatico para definir
el plan de tratamiento de rehabilitacion
bucal en el cual se concluyd que la
paciente no realizaria tratamiento de
ortodoncia, por lo que se prepard un
encerado diagnoéstico gue armonizaba
la funcién y estética.

Fase de terapia periodontal de
mantenimientos: de a cuerdo con la
respuesta y evoluciéon se determinaré la
frecuencia de los mantenimientos,
fijando en primera instancia intervalos
minimos de una visita cada tres meses,

Después de la primera sesion de
mantenimiento se realizé un estudio de
saliva de |a paciente C. J. para comple-
mentar y justificar los procedimientos
realizados hasta este momento, y ubi-
car a la paciente en el nivel de riesgo
que corresponda acorde al plan de tra-
tamiento que se diseno.

Estudio de laboratorio de saliva

Objetivo: |la prueba realizada fue
para determinar la susceptibilidad a
caries dental, flujo salival, la capacidad
buffer, determinacion del Ph salival,
presencia y tipos de microorganismos
en saliva, de la paciente C.J., para lo
cual fue utilizado un protocolo de
Experiencias de Laboratorio de la
Catedra de Quimica Biologica vy
Microbiologia de la Facultad de

Figura 9

Odontologla de la UNCuyo.

Resultados de la prueba: el pH ini-
cial fue de 6, aceptable para el medio
oral; el flujo salival no estimulado fue
de 1 ml; el flujo salival estimulado fue
de 14,5 ml;, la capacidad Buffer fue
optima luego de la estimulacién, los
valores de flujo salival se mantuvieron
estables luego de la estimulacién. El
resultado de susceptibilidad a caries fue
altamente positivo ya gue arrojo indica-
dores actuales de baja susceptibilidad
{13%) como se observa en el informe
enviado por el mencionado laboratorio
{figura 61).

Manejo clinico de los resultados
de la prueba: estos resultados de la
prueba de saliva nos permiten realizar,
con fundamento, un prondstico FAVO-
RABLE para la paciente C. J., basados
en los criterios de un paciente de BAJO
RIESGO de caries y enfermedad perio-
dontal (7, 8).

En la segunda sesién de manteni-
miento se observo: los porcentajes de
los Indices de placa bacteriana y de
hemorragia dieron menores a 20%. Los
sitios intervenidos quirdrgicamente pre-
sentaron muy buena evolucion clinica.

Se la deriva al prostodoncista para
continuar en su plan de tratamiento
con la rehabilitacion.

DISCUSION

Los dos principales trastornos alimenti-
cios gue se presentan en la actualidad

Figura 10

son la anorexia y la bulimia nerviosa,
que son enfermedades multifactoriales
ya que hay elementos biolégicos, psico-
l6gicos, sociales y genéticos que juegan
un papel importante en el desarrollo de
estas enfermedades (9, 10).

Diferentes autores concluyen que el
componente educative gue constituye
el componente clave en toda interven-
cién preventiva, ha sido escasamente
investigado y que la motivacion es un
proceso dindmico que genera cambios
en las personas; toma en cuenta la his-
toria personal y su experiencia, y puede
atribuirse a estimulos externos e inter-
nos {11). El impacto de los desdrdenes
alimentarios sobre la salud bucal se
reportan desde 1977 (10)

En los pacientes con bulimia y anore-
xia nerviosa purgativa las pruebas sobre
el estado periodontal son conflictivas.
Los informes no encontraron diferen-
cias en cuanto a complicaciones de
placa gingival y niveles de insercién gin-
gival entre anoréxicos y bulimicos. Los
resultados de los indices gingivales no
fueron estadisticamente diferentes
entre los grupos de anoréxicos, bulimi-
cos y controles. Philipp et al. informa-
ron de un mayor sangrado en el surco
del grupo control, mientras que Touyz
et al. encontraron menor numero de
sitios con hemorragias en sus contro-
les. La pérdida de insercion no fue
mayor entre los sujetos con trastornos
alimentarios (10).

Los pacientes con trastornos alimen-
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Figura 12

tarios mostraron menos signos de infla-
macion gingival (anorexia: 14,6%; buli-
mia: 12,5%; controles; 44,7%) (12).
Los pacientes con bulimia nerviosa
mostraron erosion del esmalte en
mayor numero y severidad de dientes.
También una mayor retencién de placa
dental, mas cantidad de caries y cam-
bios en la secrecién salival (flujo salival
estimulado y flujo salival en reposo eran
pobres, aungue tienen mas bajos valo-

1. GARCIA

DE VALENTE M. S,

res de pH, pero dentro del rango nor-
mal) (13).

Estos resultados ponen de manifies-
to la necesidad de una estrecha coope-
racion entre el odontélogo y el médico
del paciente, que resultard mejorar el
diagnoéstico y tratamiento de esta
enfermedad.

CONCLUSIONES

Los pacientes cuyos dientes han sido
dafados como consecuencia de un tras-
torno alimentario tienen mas probabili-
dades de consultar en primer lugar al
odontélogo que al médico general. El
especialista dental puede, en algunos
casos, estar en condiciones de ayudar a
hacer el diagnéstico inicial y puede influir
en el progreso y desarrollo de la atencién
médica y psicolégica proveyendo apoyo
en el cuidado bucal (13).

Son coincidentes con el caso clinico

BORDONI N, sdas por placa.

tratado las investigaciones que encontra-
ron como alteracion més comun a la gin-
givitis en los casos de pacientes con buli-
mia y anorexia nerviosas.

Este caso se tratd en principio como
uno de alto riesgo de caries por los ante-
cedentes de su historia clinica, pero dado
el resultado del estudio de saliva, sumado
a los excelentes resultados en las sesiones
de mantenimientos, podria reubicarla
como un paciente de bajo riesgo de
enfermedad periodontal y caries 13, pero
esta supeditado a su evolucién en la fase
sistémica, por los antecedentes de recai-
das que suelen tener éstas patologlas.

Este estudio ha posibilitado el analisis
de datos que muestran la importancia
del diagnéstico precoz y la necesidad de
la implementacién de programas pre-
ventivos en pacientes con trastornos de
la conducta alimentaria que contribuiri-
an a disminuir las secuelas de la enfer-
medad.
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SERVICIOS
La biblioteca, atiende de lunes a viernes, de 08:00 a 17:30 hs.

Préstamo de material bibliografico a domicilio: Para hacer uso de este servicio es
indispensable la presentacién del carnet de socio de la Biblioteca. Se permite retirar
un méaximo de 2 libros por usuario, por un plazo de 7 dias. Las revistas, el material de
referencia y ciertos fondos especiales, pueden ser consultados tUnicamente en Sala de
Lectura.

Lectura en sala: Este servicio se brinda en forma gratuita. El Unico requisito es la
presentacién de un documento para acceder al fondo bibliogréafico.

Referencias Electrénicas: En esta sala el usuario podra hacer busquedas
bibliograficas sobre temas odontolégicos o relacionados a ella y acceder a bases de
datos propias, locales, nacionales e internacionales.

Busquedas bibliograficas: Mediante una solicitud, se realiza la busqueda de
informacion en bases de datos propia, nacionales, internacionales e Instituciones

relacionadas con nuestra Biblioteca.
Servicio de scaneo de imagenes y diapositivas: Este servicio sera solicitado al personal

de biblioteca y abonado al ser entregado.
Videoteca: Se podra hacer uso de esta sala, previa solicitud en Biblioteca.

Carnet Unico: Este carnet permite, a los usuarios, retirar material bibliogréfico de
cualquier biblioteca de la U.N.Cuyo. Requisitos: recibo del pago del arancel (abonar

en contaduria, edificio de gobierno).
Capacitacion de usuarios LFIN): Se dictaran cursos de ALFABETIZACION

INFORMACIONAL, dirigidos a alumnos, docentes e investigadores de la Facultad de
Odontologia. Estos cursos seran tedrico-practico.

PRODUCTOS

Para poder acceder a los distintos productos que ofrece la biblioteca, debera hacer clic en cualquiera de las
opciones que aparecen en el submenu

* HISION Pmmowr ¥ ;acfht ar 8l acceso ala snformauon para apoyar i»af planes de P,»tudso
acadérmicos v de extension, favoracer fas actividades de docentes, investigadores, alumnos v ex
sluminas, mediante una adecuada combinacién de gestidn g&.renf:ial, recursas humanas v
tecnsldgicns, en beneficio del creamients centifico, enmarcado por los objetivos generales de 1z
Faoubtad.

» YISI0M: La hibliotecs serd un centro de informacidn moderno, con una estructurs doil v flexible
que ncerpora 18 auternatizacion a todes sus procesos, con un equipe humano capacitado para
admupistrar, progesar, gensrar v difundic la inforrmacion con fuentes an distintos soportes,
pigtafurmas teonoldninas en red, servicios en tiempo real v usuarios autdnamos,




Ubicacion

Segundo piso ala norte del edificio de
Clinicas

Horario de atencion

Lunes a viernes de 8:00 a 17.30 hs.

Pagina web:

wwwi fodonto.uncu.edu.ar

Correo electronico:
bibliotecaodonto@fodonto.uncu.edu.ar

Mision

Promover y facilitar el acceso a la informa-
cién para apoyar los planes de estudio aca-
démicos y de extension, favorecer las activi-
dades de docentes, investigadores, alumnos
y ex alumnos, mediante una adecuada
combinacion de gestion gerencial, recursos
humanos vy tecnolégicos, en beneficio del
crecimiento cientifico, enmarcado por los
objetivos generales de la Facultad

Vision

La Biblioteca sera un centro de infermacion
moderna, con una estructura agil y flexible
gue incorpora la informatizacion a todos sus
procesos, con un equipo humano capacita-
do para administrar, procesar, generar y
difundir la informacidn con fuentes en dis-
tintos soportes, plataformas tecnologicas en
red, servicios en tiempo real y usuarios auto-
nomos.

Servicios

- Préstamo de libros a domidilio y consulta
en la Sala de lectura.

- Consulta en la Sala de lectura de publica-
ciones periodicas.

- Sistemna de préstamo interbibliotecario.

- Busquedas bibliograficas en distintas bases
de datos (propia, de la Universidad, nacio-
nales e internacionales).

- Escaneo de imégenes v diapositivas.

- Videoteca.

- Cursos de capacitacion a usuarios (ALFIN).
- Asesoramiento.
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_ SECRETARIA DE
EXTENSION UNIVERSITARIA
- FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO

Cartera de Servicios
para la Comunidad

Proyectos de
Extensién
Universitaria

Programa Nacional de
Voluntariado
Universitario

Territorializacion
Relaciones Institucionales

e Internacionales

Convenios
Educacién a Distancia
Vinculacién: IMD, Red VITEC
Protocolo
Actividades Artistico culturales;
“Un cable a tierra”
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Normas para los autores

Los trabajos se enviaran a:

Facultad de Odontologia - Universidad Nacional de Cuyo

Centro Universitario - Mendoza - CP: 5500 - Argentina

E mail: vicedecano@fodonto.uncu.edu.ar

Consultas: Facultad de Odontologia -Universidad Nacional de Cuyo
Tels.: 54 261 4135007 - Interno: 2814 - Fax: 4494142

Deben enviarse los trabajos, fanto para
publicacién en la revista como para pagina
web por Internet:

& Un original y tres copias.

# Escrito en hoja tamafio A-4, incluyendo
las figuras y/o fotograffas.

& Una copia en CD del texto con formato
Microsoft Word. Tipeado en mayUsculas y
mindsculas.

El envio de la produccién se considerara
cOmo autorizacion para su publicacion y solo
se aceptarén frabajos que no hayan sido
publicados con anterioridad en otra revista,
ni se encuentren bajo evaluacion para el
mismo fin.

El autorfres seran notificados de la evalua-
cion bajo los siguientes conceptos generales:
# Aceptado para su publicacion

# Necesidad de revision (por parte del
autor)

# Devolucion sin publicacién

El trabajo aceptado se publicara en |a edicion
de la revista que el Comité Cientifico deter-
mine. No se devolveran los textos aceptados.
Segun su contenido, los trabajos se clasifican
en las siguientes categorfas!

# Trabajo de investigacidn cientifica

i Trabajo de divulgacién {actualizacién
o revision)

# Casos clinicos

Trabajos de investigacion: son trabajos
inéditos, es decir, producto de experiencias
de investigacion bésica o clinica gue sean un

aporte especifico a una disciplina dentro de
la Odontologa.

Constara de:

& Titulo, en lo posible conciso y daro.

i Nombre del o los autores

2% Resumen: no mas de 150 palabras en
espanol y su equivalente en inglés.

B Introduccion

& Materiales y métodos

& Resultados

# Condlusiones

# Bibliografia

- Extension maxima: 8 (ocho) carillas inclu-
yendo las figuras y/o fotografias.

Aproximadamente 1.000 caracteres.

Trabajo de divulgacion (actualizacién o
revisién): seran considerados tales, aguellos
que informen acerca del estado actual del
conocimiento sobre el tema, con bibliografia
profusa y debidamente referenciada en el
texto.

Constara de:

# Titulo, condiso y claro

# Nombre del o los autores

# Resumen: no mas de 150 palabras en
espanol y su equivalente en inglés

# Introduccion

# Desarrollo

# Conclusiones

# Bibliografia

# Extension maxima: 8 {ocho) carillas,
incluyendo figuras. Aproximadarmente
1.000 caracteres.

Casos clinicos: son descripciones de situa-

ciones clinicas no habituales. Su estructura
debera ser:

# Titulo: conciso y claro

& Nombre del o los autores

i Introduccion

# Caso dinico: descripcidn, que puede
acompanarse de grafico y/o fotografia.

# Discusion

i Bibliografia: se puede expresar la cita
mas relevante v dejar la posibilidad de que
un interesado solicite al Comité Editor toda
la bibliografia acopiada por el autor y que
no es publicada.

§ Extension: no mas de 4 (cuatro) carillas,
incluyendo figuras. Aproximadamente 500
caracteres,

Precisiones:

Los autores deberan observar las siguientes
precisiones, cualquiera sea la categoria en
que se inscriba su trabajo para publicacién:

Titulo: debe ser claro y conciso. Su exten-
sion debe ser la menor posible.

Autores: los autores deberan expresar sus
nombres completos. Debe constar el nom-
bre de la o las instituciones donde se realizd
el trabajo, la direccion postal y direcciéon elec-
trénica del autor y su respectivo grado aca-
démico o profesional.

Resumen o abstract: no debe tener una
extension mayor de 150 palabras, en idioma
espanol y su equivalente en inglés. Debe ser
claro, de modo tal que sintetice los conteni-
dos més relevantes y las conclusiones del tra-




bajo. Puede hacer referencia a la linea de
investigacion sequida por otros investigado-
res.

Palabras clave o key words: en nimero
no mayor de 5 (cinco), seran los términos
mas representativos del contenido del traba-
jo, de forma tal que permita su inclusion en
una base de datos. Deberdn expresarse en
espafiol y su traduccién al inglés.

llustraciones: Deben ser digitalizadas, cuyas
dimensiones no excederan ni seran inferiores
a 20 c¢m. % 30 cm., resolucién: 300 DPl y en
formato JPG o TIF Las mismas pueden ser:
# Radiografias: tomadas con cualquier téc-
nica, deben ser nitidas y con buen contraste
# Fotografias: don buen contraste y nitidas.
# Dibujos esqueméticos. El autor debe indi-
car la ubicacién adecuada de los mismos en
el texto.

5 Graficos o tablas: deben ser presentadas
como archivo adjunto en el programa en el
que fue realizado originalmente y en CD.

En todos los casos, deben ir acompanadas
de una breve leyenda y ndmero de orden al
pie. Es conveniente que éstas sean adjunta-
das en hoja aparte.

(*) Las impresiones de fotos o gréficos en
color tienen un costo adicional a cargo del
autor o los autores, el que debera ser consul-
tado al Comité Editor.

Introduccién: incluye las hipétesis, objetivos
y/o contenidos méas relevantes. Con una
resefia de los resultados mds importantes y
una breve referencia a las concusiones y/o
discusion. La introduccion incluye referencias
bibliografias gue seran indicadas con un
nimero entre parentesis.

Materiales y métodos: debe ser un resu-
men claro y lo suficdentemente completo
para promover su transferencia a ofros
investigadores.

Resultados: debe presentarse lo que se
obtuvo, de la forma mas adecuada: graficos,
tablas, sin abundar en explicaciones.

Discusion: consiste en la interpretacion por
los autores de los resultados, donde pueden
expresar coincdencias o desacuerdos con
investigaciones similares.

Condlusiones: las mismas son el sustento
de la investigacién, basadas en los resultados
y perfiladas en la discusion.

Bibliografia: las referencias bibliogréficas
que a lo largo del texto se expresan entre
paréntesis con nurmeros, se expresaran del
siguiente rmodo;

a) Si son articulos de revistas:

# Nombre del autor o autores (hasta tres,
seguido con la expresion "et al") indicando
el apellido completo y las iniciales del nom-
bre en mayusculas, sin punto.

& Ano de la publicacion entre paréntesis.
& Titulo del trabajo

# Titulo abreviado de la revista segiin nor-
mas internacionales.

& Volumen en negrita.

# Capitulo o nimero del fasciculo.

# Pagina inicial y final

b) Si son libros:

& Nombre del autor o autores (con las mis-
mas indicaciones anteriores)

# Ano

& Titulo del libro

i Edicion

# Lugar de publicacion. Editorial. Volumen.
# Capltulo o nimero de paginas.

Nota: estas mismas normas para los
autores seran traducidas al inglés por
el Comité Editor.

Otras secciones de la revista: estas seran
escritas por los integrantes del Comité
Cientifico y quienes deseen participar, comu-
nicandose con el mismoa a la direccion edito-
rial y/o a las direcciones electronicas u otro
medio especificado en la revista para este
fin.

Editorial

Comentarios bibliograficos
Actividades cientificas
Miscelaneas

PROPUESTA DE AREAS TEMATICAS
BIOLOGIA ORAL:

# Anatomia, Histologia y Embriologia
# Quimica Biologica y Fisica Biclogica
i Biologia Celular y Molecular

# Microbiologia

¥ Farmacologia

# Patologla Bucal

i Fisiologia

ODONTOLOGIA CLINICA
i Odontologia Preventiva
# Operatoria Dental

i Clinica Propedéutica

# Cirugia

# Periodontologia

& Prostodoncia

# Ortodoncia

& Radiologias

# Odontopediatria

# Anestesiologfa

i Estomatologias.

# Endodoncia

MATERIALES Y AVANCES
TECNOLOGICOS

# Materiales Dentales.
 Diagnostico por imégenes
## Diagnostico computarizado
# Materiales ortodédnticos

# Materiales prostodénticos

HUMANIDADES Y CIENCIAS
SOCIALES

& Psicologia

% Sociologia

# Antropologia

# Pedagogia Universitaria
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FE DE ERRATAS '
REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA - U.N.CUYO
VOL 3, N° 2 -2009

Articulo:

PREVALENCIA DE CARIES DE PREESCOLARES DEL GRAN MENDOZA EXPRESADA A TRAVES
DE LOS INDICES ceod E INDICE DE SIGNIFICACION DE CARIES - MENDOZA. REPUBLICA
ARGENTINA.

« PAGINA 36:
Donde dice Autores, debe decir,
FERNANDEZ, Claudia Nélida

Coordinadora Académica Carrera de Especializacion en Odontologia para nifios y adolescenies.

Docente de |la Catedra Integrada 1l y i, Médulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo
VUOTO Elena Rosa.

Profesora Titular de la Céatedra Integrada Il, Médulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo
CAMBRIA RONDA Salvador

Docente de la Catedra Integrada Hl y lll, Modulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo
PRIGIONE, Carlos

Profesor Emérito de ia F.O U.N.Cuyo y Director de la Carrera de Especializacion en Odontologia

para nifios y adolescentes.
BORJAS Maria Inés :

Profesora Adjunta Catedra Diagnostico Clinico y Socioepidemioldgico. F.O U.N.Cuyo
de la ROSA Guillermo

Docente de la Catedra Integrada Il y lll, Module Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo.
RUBIO, Guillermo

Docente de la Catedra Integrada |l y 1, Modulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo.
GIAMPORTONE Veronica

Docente Ad Honorem Catedra Integrada 11 y 111, Modulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo
VUOTO Juan |

Docente Ad Honorem Cétedra Integrada Il y I1l, Médulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo
CABRERA Diego

Docente Ad Honorem Catedra integrada Il y 11, Modulo Odontopediatria. F.O U.N.Cuyo.

+ PAGINAS 36 a42:

Donde dice Ceod, debe decir ceod.

Donde dice CECD, debe decir cead.

Tanto en el texto, como en los graficos vy tablas.

e PAGINA 36:

Donde dice ..."As the prevalence of caries intrerpretada through the average value of DMFTor DMFT not
correctly reflect the bias of the distribution of the data”....

Debe decir:... “As the prevalence of caries intrerpretada through the average value of dmft or DMFT not
correctly reflect the bias of the distribution of the data”.....

Donde dice:... "It was calculated DMFT and the SiC in preschool children “....
Debe decir: ..." It was calculaled dmift and the SiC in preschool children”.....

Donde dice:... "It was determined for DMFT an average rate of 3.27 +-3.34"......
Debe decir: .."It was determined for dmft an average rate of 3.27 + - 3.34"....

« PAGINA3T:
Donde dice: ..." When the DMFT is seen discriminating it's items”.....
Debe decir: *. When the dmft is seen discriminating it's items”...

Donde dice: ..."There was a statistically significant difference for DMFT mayor for children”...
Debe decir: ..."There was a statistically significant difference for dmft mayor for children”.....
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INSCRIPCION ABIERTA A TODAS LAS CARRERAS

ADEMAS DFRECEROS CURSOS DE POSGRADG, DE (APACITACION ¥ PERFECCIONAMIENTD, BE CORTA ¥ LARGH DURACIGH
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Secretaria Posgrado; posgrado@fodonto.uncu,edu.ar
T.E 0261-4135317




