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| EDITORIAL

%

La existencia de ciertos objetos como, por ejemplo, la
tele o el celular, constituye para los chicos, en los arnos
iniciales de su existencia, un hecho tan natural como
lo es el uso de las galletitas o la Coca Cola, o quiza,
como hallarse ante el sol o 1a lluvia.

No preguntan por su origen, todavia. jDeben creer
que existieron siempre!

Y no fue asi.

La tele y el celular, y otras miles de realizaciones, fue-
ron el producto de complejos procesos manuales e in-
telectuales en los cuales, durante muchisimos anos,
intervinieron numerosos grupos humanos de dife-
rentes artes y oficios, aportando su inteligencia y su
trabajo.

jAsi se formaron las diferentes civilizaciones!

Desde hace milenios, los individuos fueron pasando
gradualmente de lo rudimentario a lo mas sofistica-
do. Su capacidad creativa fue desarrollando y estimu-
lando su inventiva al ir aumentando su conocimiento
respecto de la naturaleza, de las leyes de la fisica, la
quimica, la biologia. Simultaneamente, a su cerebro
pensante se iban incorporando nuevas ideas acerca
de las relaciones entre personas en lo individual y
como sociedad organizada.

Todas las manifestaciones de la actividad huma-
na experimentaron -y lo siguen haciendo- ese
fantastico proceso. Lo que ayer era sorprendente
y revolucionario, hoy parece una antigiedad. Pero
sin aquello, que hoy parece arcaico, no se hubiera
podido llegar a lo que en la actualidad nos resulta
novedoso.

Fue necesario un Spinoza para que aparecieran los
pensadores de la Ilustraciéon y, mas tarde, los que se
atrevieron a pensar en abolir la esclavitud, en igualar
derechos entre varones y mujeres, en la jornada de
trabajo de 8 horas, en el matrimonio igualitario, en la
prohibicion de todo tipo de discriminacion.

A todo eso no se lleg6 sin esfuerzo, ni de un dia para
otro. Millones de personas pagaron con su vida para
que los seres humanos contemporaneos disfrutemos
esas conquistas.

Desde el final de la Segunda Guerra Mundial, el pro-
ceso de conquistas sociales adquirié un ritmo muy
intenso. Los avances adquirieron tal magnitud uni-
versal que las Naciones Unidas (ONU) resolvieron la
creacion de organismos supranacionales dedicadas
al estudio multicéntrico de los temas relacionados
con la salud (OMS), la ciencia, la cultura y la educa-
cién (UNESCO) y la Comisién Internacional por los
Derechos Humanos. De la actividad de los mismos
surgen regularmente instrucciones y recomendacio-
nes a partir de las cuales los paises miembros elabo-
ran programas que permiten mejorar el nivel de pro-
greso en cada una de las areas senaladas.

Aunque con comprensibles momentos de avances y
retrocesos, la tendencia es que el mismo se desarrolle
en una espiral ascendente.

En nuestro pais observamos que existiria la posibili-
dad de reducciones en el presupuesto destinado a la
salud, la ciencia y la educacion.

Quienes ejercen actividades docentes, no solo cum-
plen un trabajo para resolver sus necesidades perso-
nales, sino que procuran aportar a la superacién del
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sistema educativo. Lo mismo ocurre con quienes de-
sarrollan labores en el campo de la salud; en contacto
con pacientes, enfermedades y sistemas curativos,
conocen a fondo el problema y propician programas
de mejoramiento. De igual modo, una politica de des-
proteccidn a la actividad de los investigadores, para-
liza el progreso del pais.

Peticionar la modificacién de estos planes, no solo
es un derecho, sino que es una obligacién moral. La
universidad publica, en la cual se gradud la inmensa
mayoria de profesionales, entre ellos los odontélo-
gos, aporté mucho para que seamos artifices y guar-

dianes de una parte de la salud y la educacion de los
habitantes del pais.

La profesion organizada no debe olvidar tal privile-
gio, ni ser indiferente.

El Ateneo Argentino de Odontologia, mas alla de
cualquier especulacion partidista, consecuente con
su historica trayectoria, reclama una politica sani-
taria y educacional, que satisfaga las necesidades de
toda la poblacion.

Direccion de Revista y participacion del Dr. Isaac Rapaport
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RESUMEN

Podemos definir “quiste” como una bolsa conectivo-
epitelial, tapizada en su interior por epitelio y recu-
bierta en su cara externa por tejido conectivo, que
encierra un contenido liquido o semisélido. Segun
su patogénesis, los clasificamos como lesiones de
desarrollo o de tipo inflamatorio (1,17).

Tanto los quistes de desarrollo como los inflamato-
rios se caracterizan por un crecimiento lentoy una
tendencia expansiva. A pesar de ser entidades con
un comportamiento benigno, pueden alcanzar un ta-
mano considerable si no se diagnostican y se tratan
a tiempo (2).

El tipo de tratamiento de la lesién esta condicionado
por multiples factores como el tamario de la misma,
su localizacion, su relacién con estructuras anato-
micas vecinas, la posible afectacion de estructuras
dentales, entre otras. (3) El objetivo es elegir la moda-
lidad de tratamiento que conlleve el menor riesgo
posible de recurrencia, el cuidado, en lo posible, de
las estructuras nobles vecinas y, por supuesto, la
erradicacion de la lesion. (4)

Dentro de los tratamientos de los quistes maxila-
res, podemos mencionar la enucleacion total de los
mismos o técnica de Parstch Il, la marsupializacion o
técnica de Parstch |y la técnica descompresiva, tam-
bién llamada técnica de Waldron- Axhausen.

El objetivo de este trabajo es el de mostrar un caso
clinico donde se realizé la técnica descompresiva
para el tratamiento de un quiste inflamatorio en
el maxilar inferior en intimo contacto con el nervio
dentario inferior y la basal mandibular.

Palabras clave: quistes maxilares, técnica
descompresiva.

ABSTRACT

We can define “cyst” like a connective-epitelial bag,
upholstered inside by epithelium and covered

on the outside by connective tissue, enclosing a
liquid or semisolid contents. According

to its pathogenesis, classify them as development
or inflammatory (1,17).

Injury both the inflammatory and developing
cysts are characterized by slow growth and an
expansionary trend. Despite being entities with a
benign behavior, they can reach a considerable
size if not diagnosed and treated in time. (2)

The type of treatment of injury, is determined
by multiple factors such as the size, its location,
its relationship with neighboring anatomical
structures, possible involvement of dental
structures, among others. (3) The objective

is to choose the modality of treatment involving
the least possible risk of recurrence, care,

as far as possible, of the neighboring noble
structures and of course the elimination

of the lesion. (4)

Inside of the Maxillary cysts treatments we can
mention the enucleation total thereof or technical
Parstch I, the marsupialization or technique of
Parstch | and the decompression technique, also
called Waldron - Axhausen technique.

The objective of this work is the show a clinical case
where took place the decompression technique for
the treatment of inflammatory cyst in the lower jaw
in intimate contact with the inferior alveolar nerve
and the mandibular basal.

Keywords: maxillary cysts, decompression technique.
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INTRODUCCION

En patologias quisticas de gran tamario, o que por su
localizacién se encuentren cercanas a estructuras no-
bles, o que hayan afectado piezas dentarias vecinas,
su remocién mediante la técnica de enucleacion total
puede conducir a lesiones de esas estructuras, comuni-
caciones bucosinosales o buconasales, fracturas maxi-
lares durante la cirugia o en el postoperatorio. Para evi-
tar esto, la cirugia de eleccién debe ser conservadora.

La marsupializacion y la descompresion han sido
utilizadas como métodos de tratamiento quirurgico
conservador en grandes quistes para minimizar el
tamarfio de estos. (5)

La descompresion de las lesiones quisticas de los
maxilares es una técnica que reduce la presion intra-
quistica y provoca una disminucion en el tamano de
la lesion, por lo cual puede efectuarse la posterior enu-
cleaciéon de manera mas simple y con menores riesgos
para las estructuras vitales adyacentes. En algunos
casos, la realizacién de una segunda intervencion
quirurgica no es necesaria, por desaparicion total de
la lesion, donde se produce, la regeneracion dsea total
y la metaplasia de la membrana quistica en epitelio,
producto de un proceso adaptativo de sus células. (5)

La cirugia conservadora resulta una cirugia impor-
tante cuando se trata de quistes en ninios y adoles-
centes. (6,7) Los nifios tienen mayor potencial que los
adultos para regenerar hueso y los dientes con apices
abiertos mayor potencial de erupcion. Los quistes
dentigeros asociados a un gérmen dentario o a un
diente retenido son los mas frecuentes en nifios (8).
El protocolo de tratamiento estandar para los quis-
tes dentigeros es la enucleacion y la extraccion del
diente afectado, pero, en nifios, la descompresion de
la lesion permite eliminar la misma, lo que posibilita
la erupcion de los dientes involucrados en la lesion.

La descompresion y la marsupializacion son técnicas
bastante similares en lo que se refiere a su filosofia
de accién. En ambas se crea una ventana quirurgi-
ca en la mucosa oral y de la membrana quistica que
elimina la presion intraquistica. (9,10, 11) La princi-
pal diferencia entre ellas reside en que, en la técnica
descompresiva se usa una canula o dispositivo hueco
para evitar el cierre mucoso (12,13). El objetivo es man-
tener continua la comunicacién entre la cavidad oral
y el interior del quiste (14, 15, 16). Este tratamiento re-
quiere que el paciente sea colaborador, concurriendo
a los controles postoperatorios (14) donde se le hara
lavajes regularmente con solucién fisiologica o diglu-
conato de clorhexidine al 0,12%.

Como ventajas de la técnica descompresiva podemos
mencionar que reduce el tamano de la lesion quisti-
ca, permite la regeneracion ésea, puede ser utilizada
en casos donde exista compromiso con el seno maxi-
lar o la cavidad nasal, en caso de lesiones en el maxi-
lar inferior, se puede utilizar en situaciones en que se
vea involucrado el paquete vasculonervioso dentario
inferior o nervio mentoniano y en aquellas situacio-
nes donde la evolucion de la patologia comprometa
la estabilidad estructural de 1a mandibula, confirién-
dole fragilidad y haciéndola susceptible a posibles
fracturas. (12, 10)

CASO CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 31 anos de edad,
se presenta a la consulta en el servicio de Cirugia y
Traumatologia Bucomaxilofacial I de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires, por-
tando una radiografia panoramica analégica (ima-
gen 2) y derivado por su odontélogo de cabecera.

IMAGEN 2.

El paciente relata que presenta ligeras molestias en
el maxilar inferior posterior izquierdo, en la zona de
la pieza 36 (imagen 1).

IMAGEN 1.
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En la imagen radiografica, se puede observar una
lesion radiolucida de gran tamano que se extiende
desde la pieza 35 hasta la pieza 38, desplazando al
nervio dentario inferior y llegando hasta la basal
mandibular, pero respetando sus limites, sin abom-
bamiento de tablas en sentido vestibulo lingual.
Dentro de la lesién, se encuentra involucrado el ter-
cer molar inferior (38), hay faltante de la pieza 37,
extraida segun relata el paciente hace aproximada-
mente 7 afios, y el 36 presenta una caries penetrante
por oclusal.

Se le pide completar los estudios por imagenes con
una tomografia computada, donde podemos obser-
var la imagen con mayor claridad y en tridimensién

(imagen 3y 4).

IMAGENES 3V 4.

Considerando el tamario de la patologia, la posible
lesién del nervio dentario inferior y la posibilidad de
fractura mandibular que se podria producir en caso
de la remocioén total de la lesiéon mas la exodoncia de
ambas piezas dentarias involucradas (p.d. 36 y 38),
se decide realizar la técnica descompresiva, para asi
conseguir la reduccion del tamario de la lesién y su
posterior enucleacién con menor riesgo.

En una primera cirugia se realiza la exodoncia de
la pieza dentaria 36 (imagen 5), se toma una mues-
tra de la membrana en su polo mas visible, para
su estudio anatamopatologico, y se procede a la
colocacion de un dispositivo removible que fue
confeccionado de antemano para mantener la co-
municacion con la cavidad bucal y asi conseguir
la reduccion de la lesion por descompresion de la
misma (imagen 6).

IMAGENES 5Y 6.

Para ello, se tomé la impresion del maxilar inferior
del paciente y se mandé a confeccionar al laborato-
rio un dispositivo removible de acrilico con retene-
dores, que contiene un obturador hueco que penetra
dentro de la lesién, para producir el achicamiento
progresivo por eliminacién de la presion intraquis-
tica (imagen 7y 7a).

=]
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2
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A
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IMAGENES 7Y 7A.

A medida que la lesion va disminuyendo en tamarno
y se va regenerando el tejido 6seo, ese obturador va
siendo desgastado y se va reduciendo su tamario.

Se realiza anestesia infiltrativa troncular para el ner-
vio dentario inferior y se completa la anestesia en
fondo de surco para el nervio bucal, una incision de
tipo medio Newmann, legrado de un colgajo muco-
periostico, se extrae la pieza dentaria 3.6 y se toma
una muestra de la membrana quistica para su estu-
dio histopatolégico (imagen 7b).

Se sutura el colgajo y se coloca el dispositivo removi-
ble de acrilico que va a conseguir la descompresion
(imagen 7c).

Se cita al paciente a la semana para retirar los puntos
de sutura y para el primer control postoperatorio y
lavajes.

IMAGENES 7B Y 7C.

El resultado de la biopsia arroja el diagnéstico de cer-
teza de quiste inflamatorio, por lo que se continua
con el tratamiento descompresivo (imagen 8).

IMAGEN 8.
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A los 3 meses, se le solicita una tomografia de con-
trol donde se puede observar el achicamiento de la
lesion, el comienzo de la regeneracion ¢sea y como
el conducto dentario inferior se va alejando de la ba-
sal mandibular y se va desplazando a nivel coronal
(imagen 9).

IMAGEN 9.

Alos 6 meses, se realiza la segunda cirugia donde se
extrae el tercer molar retenido (imagen 10 y 11).

IMAGENES 10 Y 1.

En los controles radiograficos postoperatorios reali-
zados al ano de la primera cirugia, se puede apreciar
la regeneracion 6sea total obtenida, y 1a restauracion
de la posicién del conducto dentario inferior sin le-
sion del mismo (imagen 12).

IMAGEN 12.

CONCLUSIONES

Antes de decidir si un quiste debe extirparse median-
te enucleacion total, debe tenerse en cuenta la proxi-
midad de la lesién a estructuras vitales.

En lesiones muy grandes, y con piezas dentarias re-
tenidas involucradas, existe un riesgo de fractura du-
rante su enucleacion, por lo que seria menos riesgoso
realizar la descompresion y esperar la regeneracion
osea.

La extirpacion de las lesiones quisticas bajo el uso
de técnicas descompresivas nos permite reducir el
tiempo operatorio en una segunda cirugia para la
exéresis completa de la lesion, ya que el tamario de
la misma permite maniobras quirurgicas mas sen-
cillas.

Muchas veces el solo hecho de utilizar la primera ci-
rugia hace innecesaria la realizacion de una segunda
intervencidn, por la cual, con la misma descompre-
sion de la lesién, se remueve completamente la mis-
ma.
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RESUMEN

Se analiza la dificil tarea de decidir, por parte del espe-
cialista, un camuflaje ortoddncico en aquellos
pacientes con mesioclusiones verdaderas que no
aceptan un tratamiento donde se realice cirugia
ortognatica. Cual debe ser el limite que nos impone

el caso clinico para poder tomar la decision

de realizar el tratamiento y qué debe esperar

el paciente y el profesional en los resultados finales,
una vez concluido.

Somos los ortodoncistas los que tenemos el deber
de decidir qué pacientes podrian ser tratados con
camuflaje y cuales, con cirugia ortognatica, pero sera
el paciente el que tome la decision final con nuestro
asesoramiento.

Palabras clave: mesioclusion, enmascaramiento,
traccion intrabucal anteroposterior y posteroanterior.

INTRODUCCION

Las mesioclusiones son alteraciones de la oclusién
que se caracterizan por la incongruencia que existe
entre el arco dentario superior e inferior y sus bases
6seas, en sentido anteroposterior (sagital), con over-
jet negativo y frecuentemente acompanadas de alte-
raciones transversales y verticales.

Puede haber mesioclusiones compensadas dentaria-
mente en sentido anteroposterior por inclinacion de
los incisivos con manifestaciones transversales y/o
verticales. En estos casos, el angulo funcional de Har-
vold nos aporta datos de interés.

Las podemos clasificar en: mordidas progénicas for-
zadas en sus dos variantes funcional/muscular y

ABSTRACT

Discuss the difficult task of deciding, on the part

of the specialist, an orthodontic camouflage in those
patients with true mesioclusions who

do not accept a treatment where orthognathic
surgery is performed. What should be the limit
imposed by the clinical case in order to make

the decision to carry out the treatment

and what the patient and the professional

should expect in the final results, once concluded.

We orthodontists have the duty to decide which
patients could be treated with camouflage

and which, with orthognathic surgery, but it
will be the patient who makes the final decision
with our advice.

Keywords: mesioclusion, masking, intraoral
anteroposterior and posteroanterior traction.

dentaria, pseudoprogenies y progenies verdaderas o
auténticas. (1)

Las mordidas progénicas forzadas pueden tener su
origen en una senda de erupcién recta de los inci-
sivos superiores, senda de erupcién volcada vesti-
bularmente de los incisivos inferiores, un contacto
traumatico en la zona posterior o anterior que reposi-
cionalamandibula, adelantandola, habitos de empu-
jelingual por una posicion baja de la lengua o, menos
frecuentes, por tamano aumentado de esta.

Las pseudoprogenies se deben a alteraciones de ta-
mano disminuido o posicién retruida del maxilar su-
perior o adelantada del inferior con tamario normal.
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Las verdaderas, por lo general, responden a un maxi-
lar inferior aumentado de tamario, con antecedentes
hereditarios y, en algunos casos, a una evolucion de
las forzadas.

Son las terceras maloclusiones, en orden de preva-
lencia, donde el profesional se enfrenta a casos cli-
nicos donde lo esqueletal es el problema dominante.
La edad del paciente es de vital importancia para la
toma de decisiones del tratamiento a realizar. Duran-
te la etapa de crecimiento, el tratamiento se encami-
na a contener y modificar el desarrollo descompen-
sado entre ambos maxilares. Pero, lo cierto, es que
existen muchas consultas donde ya nada se puede
hacer en relacion con el crecimiento, porque este se
encuentra agotado.

El paciente adulto joven con remanente de crecimien-
to o bien el adulto que lo tiene agotado viene ala con-
sulta con una gran demanda estética. El tratamiento
podra estar enmarcado dentro de un contexto morfo
funcional donde su resolucién pueda ser ortodéncica
quirurgica o bien solamente ortodéncica. (2, 3)

El problema para el ortodoncista se plantea cuando
la solucién pasa por un tratamiento integrado por la
ortodoncia juntamente con la cirugia ortognatica y
el paciente no esta dispuesto a realizarlo de esa for-
ma. En estos casos deberemos decidir cual es el limite
de las posibilidades que tenemos para realizar sola-
mente camuflaje ortodoéncico (4).

DESARROLLO

La evidencia disponible nos habla de que las medidas
cefalométricas que determinan el patrén facial antes y
después de un tratamiento de camuflaje ortodéncico
no ofrecen cambios. Solamente las angulaciones den-
tarias, y posiblemente la rotacion del plano de oclu-
sion, pueden ser modificados, aunque el paciente ob-
serva cambios que hacen que aumente su autoestima.

En un trabajo de prevalencia de maloclusiones reali-
zado anteriormente (y publicado en RAAO) pudimos
determinar que las progenies atendidas en ese cen-
tro de atencion especializado era aproximadamente
el 14 % del total de la casuistica ortodéncica (5).

Uno de los problemas que inicialmente enfrenta el es-
pecialista con las progenies con discrepancias oseas
marcadas es determinar si ese paciente puede ser tra-
tado solamente con camuflaje ortodéncico o si sera
necesario un tratamiento ortodéncico-quirurgico (6, 7).

Una vez realizado el estudio se conversara con el
paciente. Es él quien debe decidir si su alteracion

le preocupa tanto como para someterse a un tra-
tamiento ortodéncico-quirurgico (8).

La preparacion ortodoncica para cirugia ortognatica
difiere diametralmente del tratamiento con camu-
flaje. Es nuestro deber decidir qué pacientes pueden
beneficiarse con el enmascaramiento y quiénes se
beneficiaran mas con la cirugia (9).

Proffit sostiene que cuando el resalte negativo sobre-
pasa los 3mm, o bien cuando los puntos A y B pro-
yectados sobre la horizontal verdadera (Witts) tienen
valores mayores a -2mm la cirugia ortognatica en
combinacién con la ortodoncia, debiera ser el tra-
tamiento de eleccion. En el camuflaje, se movilizan
los dientes dentro del hueso basal que los contiene,
para compensar las incongruencias esqueletales sin
modificarlas. Podemos valernos de extracciones den-
tarias o no (10).

Los patrones faciales hiper divergentes tendran peor
pronostico que los convergentes. Si,ademas, le agrega-
mos una asimetria habra pocas posibilidades de poder
solucionarlo solo con aparatologia ortodéncica (11).

Las correcciones de las mesioclusiones tienen distin-
to grado de complejidad, segun se trate de mordidas
progénicas forzadas, pseudoprogenies o progenies
verdaderas (12). La edad del paciente, debido al cre-
cimiento, y la severidad del caso marcaran el tiempo
de tratamiento y las posibilidades de correccién (13).

Los cefalogramas muestran valores alterados como:
base craneal anterior mas corta, base craneal poste-
rior mas larga, angulo de la silla muy agudo, maxi-
lar superior pequeno o retruido en relacién con el
inferior, maxilar inferior aumentado de tamafio y/o
adelantado con relacion al superior, incisivos supe-
riores protruidos, incisivos inferiores retroinclinados,
rotacion mandibular aumentada o disminuida, y/o
angulo goniaco obtuso (14).

Como uno podra imaginar, cuantas mas medidas ce-
falométricas estén comprometidas y cuanto mayor
sea la distorsion que las aparte de las normas, meno-
res seran las posibilidades de tratamiento ortodénci-
co de camuflaje o enmascaramiento (15).

Para Handelman, las corticales vestibulares y palatinas
superiores, asi como las linguales y vestibulares inferio-
res van a ser las barreras para posibles compensaciones
por medio de inclinaciones de las piezas dentarias.

En otra linea, Ackermann sostiene la necesidad de
hacer un meticuloso analisis de los tejidos blandos
(16,17). Lo mismo sostiene Arnett (23).



Por falta de normas establecidas que proporcionen
medidas exactas para la clasificacion de los pacientes
con clase III (18) en quirdrgicos o no quirurgicos, los
clasificaremos en funcién del grado de discrepancia
esquelética anteroposterior y vertical, la inclinacién
y la posiciéon de los incisivos, la apariencia dentofa-
cial y la aceptacion de su aspecto facial.

De todas formas, podemos considerar algunos de los
siguientes factores que nos orientaran hacia la toma
de decision: que haya asimetria facial o no, que el an-
gulo ANB sea muy o poco negativo, que el resalte nega-
tivo tenga valores altos o se aproxime al borde a borde,
que la rotacién mandibular por crecimiento divergen-
te tenga o no valores desproporcionados, que exista o
no crecimiento remanente, que la estética sea desfavo-
rable o no y, por ultimo, la condicién periodontal (19).

Y, por sobre todo lo anterior, es la voluntad del pa-
ciente de someterse a un tratamiento ortodéncico-
quirurgico o, no aceptarlo bajo ningun criterio.

Socialmente son mas aceptables los perfiles de clase
IIT en los hombres, puesto que producen dureza del
perfil. Mc Carthy y colaboradores afirman que una
mandibula fuerte es un rasgo masculino. En estos,
la demanda sera un camuflaje de su maloclusién es-
quelética sin demandar cambios en el perfil (20).

Las técnicas terapéuticas de camuflaje no solo tienen
que ver con la morfologia de la clase III, sino también
con las distintas escuelas de formacién de la especia-
lidad. Asi podemos encontrar posibles tratamientos
sin exodoncias y otros con exodoncias donde las pie-
zas elegidas van desde, solo premolares inferiores,
premolares inferiores y superiores, uno o dos incisi-
vos inferiores hasta caninos inferiores.

En el camuflaje, no es de esperar cambios importan-
tes en las medidas cefalométricas relacionadas con
los tejidos blandos. El cambio mas importante se
relaciona con el aspecto mejorado que percibe el pa-
ciente en relacién con sus dientes y su sonrisa lo que
hace que mejore su autoestima.

En un trabajo publicado en 2013 por Cris Chang y E.
Roberts en el International Journal of Orthodontics &
Implantology (JOI) describieron un caso severo de me-
sioclusion con mordida abierta resuelto sin extraccio-
nes conretraccién del arco dentario inferior y rotacion
del plano oclusal mediante el uso de microtornillos de
acero quirurgico colocados en las lineas oblicuas ex-
ternas y en las apofisis infracigomaticas. (24)

E. Roberts et al, en 2015 publicaron en el AJODO (25)
un trabajo de investigacion utilizando Analisis de
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Elementos Finitos (FEA). En él describen la retraccion
permanente del arco dentario del maxilar inferior
con intrusion de los molares inferiores y rotacién del
plano oclusal en el sentido contrario a las agujas del
reloj, para la correccién de una clase III esqueletal.

En 2013 Xiong y cols. realizoé un estudio comparativo
y obtuvo que los pacientes tratados con camuflaje
resultaron mas satisfechos con los cambios produ-
cidos en su perfil que los que fueron tratados con
cirugia ortognatica. Segun estos autores la razon es
que los ortodoncistas explicaron a los pacientes que
el camuflaje tenia pocos efectos sobre el perfil y las
expectativas eran menores.

Los pacientes tratados con cirugia tenian mayores
expectativas sobre los cambios de su perfil. Se puede
concluir, por tanto, que las expectativas en cuanto a re-
sultados de tratamiento son distintas. (22) Sin embar-
go, Janson en 2005 (21), concluye que se obtienen los
mejores resultados estéticos y oclusales con cirugia.

Variables para el enmascaramiento (no quirtrgico):

En nuestra practica clinica, en las progenies verdade-
ras, emprendemos el camino no quirurgico de enmas-
caramiento cuando el paciente no acepta otra opcion
y su aspecto estético y condiciones morfofuncionales
permiten transitar esa alternativa (paciente A: fotos 1,
2y 3) (paciente B: fotos 12,13 y 14). En el maxilar supe-
rior aumentamos el perimetro y la longitud del arco
realizando traccién alveolo dentaria pdstero-anterior

PACIENTE A: FOTOS1,2Y 3.
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PACIENTE B: FOTOS 12,13 Y 14.

intrabucal y expansion (paciente A: fotos 4,5y 6) (pa-
ciente B: foto 19). En el maxilar inferior realizamos
traccién alveolodentaria anteroposterior.

PACIENTE A: FOTOS 4,5Y 6.

PACIENTE B: FOTO 19.

En el maxilar inferior, frecuentemente realizamos
exodoncia de premolares disminuyendo el perimetro
y la longitud del arco dentario con retraccion de inci-
sivos y caninos (paciente A: fotos 7, 8 y 9) (paciente
B: foto 20).

PACIENTE A: FOTOS 4,5Y 6.

PACIENTE B: FOTO 19.

Otros de los cambios que se obtienen es la intrusion
de molares inferiores con rotacién del plano oclusal,
en sentido antihorario, que posibilita un mejor over-
bite con aceptable entrecruzamiento incisivo (pa-
ciente B: fotos 15, 16,17 y 18).

PACIENTE B: FOTO 15.



PACIENTE B: FOTOS 16,17 Y 18.

Los resultados estéticos logrados frecuentemente
son bien aceptados por estos pacientes (paciente A:
fotos 10 y 11) (paciente B: fotos 21y 22).

PACIENTE A: FOTOS 10 Y 11.
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PACIENTE B: FOTOS 21Y 22.

CONCLUSIONES

1- Si el requerimiento estético de mejoramiento del
perfil es la demanda principal, el tratamiento de elec-
cion sera el ortodoncico-quirurgico.

2- La severidad de la alteracién esqueletal marcara
otro limite en el camuflaje. Si la displasia esta acom-
pafiada de una asimetria severa no hay duda de que
el camino quirurgico es el indicado.

3- La cantidad de resalte negativo nos indicara la po-
sibilidad de su reduccién, mediante exodoncias infe-
riores, para lograr una relacién contactante anterior
estable.

4- La etapa etaria del paciente es decisiva para una
terapéutica ortodoncica —quirurgica. No es conve-
niente realizar una cirugia si todavia existe rema-
nente de crecimiento. Podria afectar la estabilidad de
los resultados.

5- La protrusion de los incisivos superiores en un
enmascaramiento produce un aumento del soporte
labial superior. Por lo contrario, la exodoncia en el
maxilar inferior disminuye el soporte labial inferior
resaltando aun mas el menton.

6- Las técnicas actuales de traccién anteroposterior y
posteroanterior intrabucales, en determinados casos
clinicos, son herramientas validas como recurso en el
camuflaje con intrusion de molares inferiores y rota-
cién del plano mandibular.

7- Un sindrome de cara larga tendra un peor pronos-
tico estético en un camuflaje, debido al aumento de
la dimension vertical por rotacion mandibular hacia
abajoy atrasy probable incompetencia labial. Con una
dimension vertical disminuida el camuflaje producira
un mejor sellado labial y un mejor resultado estético.
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8- En el enmascaramiento la condicién periodontal
debera ser de buena salud debido a los movimientos
extremos a que son sometidas las piezas dentarias
anteriores y las posibles consecuencias que se produ-
cirfan.

9- Otro de los elementos para tener en cuenta son los
tiempos de tratamientos. Un camuflaje exigira ma-
yor tiempo de tratamiento, pero los costos seran ma-
yores sila decisién pasa por la cirugia.

10- A pesar de la enumeracion precedente no existe
rigor cientifico para obtener un éxito absoluto en los
resultados, aunque nos puede orientar y guiar en la
toma de decisiones y evaluar costo/beneficio.

11- El camuflaje no debe ser una terapéutica sustituti-
va del tratamiento ortodéncico-quirurgico, sino una
alternativa para los pacientes que no les preocupa la
estética facial inicial y poseen las condiciones ade-
cuadas para los movimientos ortodéncicos.

12- Somos los ortodoncistas los que tenemos el deber
de decidir qué pacientes podrian ser tratados con ca-
muflaje y cuales, con cirugia ortognatica, pero sera
el paciente el que tome la decisién final con nuestro
asesoramiento.
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RESUMEN

Con el avance en las técnicas de blanqueamiento
dental, el advenimiento de nuevos biomateriales
capaces de lograr resultados estéticos aceptables
por los pacientes; sabiendo que en la operatoria
dental muchos autores priorizan iniciar dicho
tratamiento restaurador con el aclareamiento
dental. Como consecuencia de este ultimo, se ha
demostrado que puede producir alteraciones

en la adhesion de las resinas compuestas al esmalte
dental, proceso dependiente de la concentracion
residual de radicales libres de oxigeno

en la superficie y subsuperficie del esmalte por la
degradacion del peroxido de hidrogeno.

Existe reduccion en la fuerza de adhesion del esmalte
blanqueado cuando el procedimiento adhesivo se rea-
liza inmediatamente después de un blanqueamiento
dental. Sin embargo, se sabe que los antioxidantes
ayudan a inactivar los radicales libres de oxigeno resi-
dual para tratar de revertir las consecuencias fisico-
quimicas indeseables que producen los blanqueado-
res sobre la estructura dental y la adhesion. El objetivo
de este trabajo de divulgacion es analizar conceptos
sobre la interaccion entre adhesion posaclaramientoy
de qué manera controlar esas interacciones.

Palabras claves: esmalte, adhesion dental,
blanqueamiento dental, fuerza.

INTRODUCCION

A pesar del éxito clinico de los procedimientos de
aclaramiento dental, no todas sus dudas han sido ex-
plicadas, mucho menos los efectos adversos sobre la
resistencia de unién de restauraciones estéticas (1).

En multiples investigaciones se han descripto los
efectos de los agentes blanqueadores sobre los teji-

ABSTRACT

With the advancement in teeth whitening
techniques, the advent of new biomaterials able
to achieve aesthetic results acceptable to patients;
knowing that in dental surgery many authors
prioritize initiating said restorative treatment
with dental clarification, and as a consequence of
the latter it has been demonstrated

that it can produce alterations in the adhesion

of composite resins to dental enamel, a process
dependent on the residual concentration

of radicals free of oxygen on the surface

and subsurface of the enamel

by the degradation of hydrogen peroxide.

There is a reduction in the adhesion strength

of the bleached enamel when the adhesive process
is performed immediately after tooth whitening.
However, it is known that antioxidants help to
inactivate free radicals of residual oxygen to try to
reverse the undesirable physico-chemical
consequences that bleaches produce on tooth
structure and adhesion. The objective of this
dissemination work is to analyze concepts on the
interaction between post-clarification adhesion
and treatments to control these interactions.

Keywords: enamel, dental adhesion,
teeth whitening, strength.

dos dentales y la adhesion de las resinas compues-
tas posteriores al tratamiento de clareamiento. Sin
embargo, lo que se sabe de como minimizar o rever-
tir los efectos indeseables, aun esta en estudio y es
una preocupacion importante determinar la mejor
manera de hacer un procedimiento clinico estética-
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mente exitoso y que ademas, brinde seguridad bio-
logica, disminuyendo los efectos adversos durante y
despueés del tratamiento sobre los tejidos orales y los
biomateriales (2, 3, 4).

En la actualidad, la tendencia de estética en odon-
tologia genera mucho interés con practicas de blan-
queamiento dentario previo a cualquier otro tra-
tamiento de restauracién, rehabilitacion dentaria o
de ortodoncia.

La fuerza de adhesién al esmalte dentario se ve dis-
minuida cuando se realiza una practica de blan-
queamiento, es por ello que el éxito de muchos de los
procedimientos odontologicos restauradores y reha-
bilitadores se halla en la estabilidad de la adhesion.

El blanqueamiento dental es uno de los tratamientos
mas conservadores que permiten devolver al diente
un color acorde con los estandares de color acepta-
dos para los dientes naturales. Se trata de una serie
de procedimientos poco invasivos, que mejoran el as-
pecto de los dientes sin cambiar su morfologia, y per-
miten el mantenimiento de una buena salud dental
y periodontal (5).

En la bibliografia consultada se han encontrado es-
tudios relacionados con el aclaramiento dental. Bal-
dion (6) sefiala que es un procedimiento que afecta
la estructura del esmalte, produce aumento de la
porosidad, disminucién de la micro dureza y debili-
tamiento de la microestructura, lo cual puede afectar
la adhesion de brackets.

Asimismo, Gotz y cols. (7) demostré cambios en la
composicion quimica del esmalte por pérdida del
contenido mineral y alteracién en la fluorescencia y
deshidratacién dental.

Moreira de Freitas PM, y cols. reporta disminucion de
la dureza superficial y de la resistencia al desgaste de
la estructura del esmalte y la dentina. Estos inconve-
nientes han sido atribuidos al mecanismo de accion
de los agentes blanqueadores, el cual se fundamenta
en la degradacion del peréxido de hidrégeno; que es
una sustancia altamente reactiva e inestable con ca-
pacidad de descomponerse lentamente en oxigeno y
agua con liberacién de calor (8).

La existencia del residuo residual u oxigeno liberado
por las sustancias utilizadas para el blanqueamiento
dental, ademas de tener un potencial nocivo sobre
los tejidos bucales, puede inhibir el proceso de poli-
merizacion de los sistemas adhesivos y las resinas
compuestas. Consideran que interrumpen la confor-
macion delared tridimensional de la cadena larga de

polimero de las resinas a base de metacrilato, dismi-
nuyendo el grado de conversion (9).

A consecuencia de estos fendmenos se reporta una
disminucién de la fuerza adhesiva que ha llevado a
sugerir por parte de varios autores, que los procedi-
mientos restaurativos deben postergarse de dos a
cuatro semanas después del blanqueamiento dental,
ya que la reduccion de la resistencia de unién ha de-
mostrado ser transitoria (9, 10).

Con lo anteriormente expuesto, se pretende presen-
tar una revisién sobre conceptos actuales y la ma-
nera que pueden influir la aplicacién de sistemas
de blanqueamientos previos a la adhesion de las
resinas compuestas. Se describe, por tanto, el efecto
del tiempo, el tipo de perdéxido en sus diferentes con-
centraciones de carbamida y/o hidrogeno, y el uso de
antioxidantes, como medio para revertir el efecto de
dichas sustancias en la estructura dentaria.

DESARROLLO

El blanqueamiento dentario en la actualidad es el
procedimiento de la odontologia cosmética mas so-
licitado y utilizado en la consulta (48,1%). Es recono-
cido como uno de los tratamientos mas seguros para
tratar las piezas dentarias con fines estéticos (11).

Se dispone de varios agentes que pueden emplearse
para conseguir el blanqueamiento dental; unos son
de accién oxidante; otros de accion erosiva; otros,
abrasiva; y otros actuan de forma mixta. Los mas efi-
caces son los primeros, que se caracterizan por pre-
sentar la capacidad de penetrar en el esmalte y en
la dentina y, una vez alli, oxidan las moléculas de las
sustancias responsables de la descoloracion dental
(12). Los avios para el blanqueamiento dental tienen
como droga base o componente activo el peréxido
de hidrogeno en concentraciones que oscilan entre
el 5y 38%, y el perdxido de carbamida o peréxido de
urea, suele utilizarse en concentraciones comprendi-
das entre el 30-35%, para tratamientos que realiza el
profesional. Las concentraciones para los tratamien-
tos ambulatorios varian de 3 al 10% del peroxido de
hidrogeno y de 10 a 35% de peréxido de carbamida,
estos se presentan en el comercio en forma de: gel,
colutorio, pasta dentifrica o barniz (13).

Dentro de las técnicas de blanqueamiento vital po-
demos distinguir entre aquellas que las realiza el pa-
ciente sin la supervisién de un odontélogo (técnicas
ambulatorias), las que se realizan exclusivamente en
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el consultorio dental, y este puede ser efectuado con
luz o sin ella, y las que se realizan en forma conjunta,
primero en la clinica y luego en el domicilio del pa-
ciente (14, 15).

El blanqueador mas utilizado en los consultorios
odontologicos es el perdxido de hidrogeno a altas
concentraciones, debido a que es el que mejores re-
sultados ofrece seguido de los blanqueadores a base
de perdxido de carbamida con una accion mas lenta
y con mas riesgos de irritacion de las encias y deshi-
dratacion de las estructuras dentarias por ser un gel
anhidrido (16).

Estas sustancias que actuan como potentes oxidan-
tes, mediante la formacién de radicales libres, mo-
léculas de oxigeno reactivas y aniones de peréxido
de hidrégeno, penetran en el esmalte y la dentina
atacando a las macromoléculas organicas altamen-
te cromogenas, responsables de la descoloracion. Al
descomponerlas, los anillos carbonados pasan a con-
vertirse en cadenas lineales con dobles enlaces, aun
cromaticas. Si el proceso persiste, los radicales libres
terminan rompiendo los dobles enlaces y las cade-
nas carbonadas resultantes, ya con enlaces simples,
se hacen incoloras. El resultado es un aclaramiento
del color del diente (17).

Asimismo otros autores como Dominguez M. N,
Gonzalez L. S., Menéndez N. M. reportan que las
moléculas de oxigeno gaseoso liberadas tienen la
capacidad de penetrar a través de la estructura por
vias naturales de permeabilidad del esmalte dental,
como son las vainas de los prismas, la matriz in-
tercristalina, las estrias de Retzius, las lamelas del
esmalte y los cuerpos fusiformes o husos adaman-
tinos (18) o por zonas porosas creadas por desmine-
ralizacion asociadas al bajo pH de algunos agentes
blanqueadores (19).

Ante todo lo expuesto, diferentes autores, como
Gots H., Duschner H., White D. J., Klukowska A., Mal-
gorzata A, Cobankara F. K., senalan que es necesario
esperar un tiempo prudencial antes de efectuar in-
mediatamente las técnicas adhesivas, ya que se ve
disminuida la fuerza de adhesién, por los cambios
microestructurales y rugosidades del esmalte den-
tal valoradas por microscopia electronica, debido a
que una pequena cantidad remanente del agente
blanqueador permanece en el esmalte alterando
el proceso de adhesién, presentando cambios en la
composicion quimica del esmalte por pérdida del
contenido mineral y alteracién en la fluorescencia y
deshidratacién dental (7, 20).

En definitiva, los radicales libres generados con el
blanqueamiento permanecen en los tejidos, para
algunos autores de dos a tres semanas, mientras
que otros sefialan hasta cuatro semanas después de
concluido el tratamiento de blanqueamiento dental,
inhibiendo la capacidad adhesiva del esmalte blan-
queado (20).

Cappeleto y col. (3), Carvalli y col. (9), Shinora y col.
(10) sostienen que el periodo de espera debe ser de
dos semanas, mientras que otros asignan un periodo
de tiempo mayor, inclusive de hasta cuatro semanas.
De todos modos, algunos autores reportan no haber
tenido diferencias significativas respecto a los valo-
res de adhesion obtenidos en dientes posblanquea-
dos al realizar restauraciones inmediatas.

Sin embargo, hay métodos que ayudan a inactivar los
radicales libres del oxigeno residual para tratar de re-
vertir las consecuencias fisicoquimicas indeseables
sobre la estructura dental y la adhesion al sustrato
adamantino. Esperar un lapso de tiempo prudente
posterior al tratamiento de blanqueamiento dental
es uno de ellos o bien el uso de sustancias antioxi-
dantes de uso comun: la catalasa, ascorbato sodico
(21,22), el hidroxido de calcio o bien, el uso de adhesi-
vos con solventes de acetona.

En caso de que se quiera realizar o sea necesario rea-
lizar una técnica adhesiva (restauracién con compo-
site o cementado de brackets en forma inmediata al
blanqueamiento), el uso de antioxidantes mejoran
sustancialmente la fuerza de adhesion a la estructu-
ra dentaria, minimizando las alteraciones produci-
das por los peréxidos y disminuyendo, por tanto, el
periodo de espera.

Un antioxidante es una sustancia que forma parte
de los alimentos de consumo cotidiano y que puede
prevenir los efectos adversos de especies reactivas
sobre las funciones fisiolégicas normales de los hu-
manos (23).

Entre los antioxidantes hay varias familias de princi-
pios activos como los polifenoles y los fitoestrégenos.
Entre los primeros se encuentran los flavonoides y
los taninos.

Enlos flavonoides se pueden senalar solo como ejem-
plo las antocianidinas (rojo-azulado de las fresas), ca-
tequinas (té verde y negro), citroflavonoides (naranji-
na, que da sabor amargo a lo naranja, limén, toronja),
isoflavonoides (genisteina y daidzaina presentes en
soya y sus derivados). Protoantocianidinas en semi-
llas de uva y vino tinto (24).

Ry

(]
o
el

g

3
N

'

N

[

:a
5

'

(2]
o

7]

[}
—

oo
)

[0}
—

[*}
(o)

5]

o

o

[}
<
(9]




24| RAAO-VOL.LIX - NUM. 2 - 2018

Entre los productos con antioxidantes, mas consumi-
dos, estan aquellos con:

e Vitamina E: aguacate, aceite de oliva, arroz inte-
gral, frutas secas.

e Vitamina C: acelgas, tomates (licopeno), todos
los citricos (limén, naranja, mandarina), ademas
kiwi, fresa, guayaba.

e B-caroteno: zanahoria, espinacas, mango, melon;
con flavonoides: té verde, vino, manzana, o peras.

e Ademas hay antioxidantes en el ajo, cebolla, gin-
seng, ginko, avena, sauco (gripa), hierbabuena,
menta, albaca, Jamaica, chaya (Yucatan), calaba-
cita, betabel y verdolagas (25).

Rodriguez Dominguez, L.y col. (26) analizaron el efec-
to de un antioxidante, el abscorbo de sodio al 10% (es
la forma de sal sodica del acido Ascérbico (vitamina
C) al 10%, sobre la adhesion a esmalte tratado con
peroxido de hidrogeno al 38%. Para ello compara el
efecto de un agente antioxidante sobre la resistencia
al cizallamiento de resinas compuestas en esmalte
blanqueado; al utilizar la prueba de Anova se encon-
traron diferencias significativas en la resistencia al
cizallamiento (p=.0002). El mejor resultado se dio en
el grupo ascorbato de sodio presentando valores si-
milares al control negativo.

Investigadores como Lai, S. Tay, F. Cheung, G.y Colbs,
manipularon ascorbato de sodio para inhibir la dis-
minucion de la fuerza de adhesion. Emplearon dos
sistemas adhesivos single Bond y Prime & Bond, PC
10% y ascorbato de sodio. Concluyeron que existe una
diferencia significativa entre el grupo de dientes no
blanqueados y el que se uso perdxido de carbami-
da al 10%, no existe diferencia significativa entre
aquellos que no fueron blanqueados y aquellos en
el que se utiliz6 perdxido de carbamida al 10% vy,
por tanto, no existen diferencias significativas en-
tre aquellos dientes no blanqueados con aquellos
tratados con peroxido de carbamida al 10% y ascor-
bato de sodio (27).

Autores como Turkun y col. (28) y de Gokce y col. (29),
aseguran que el uso de ascorbato de sodio permite re-
vertir el efecto oxidante del blanqueamiento dental.

CONCLUSION

Con base en la literatura revisada se puede concluir
que existe una disminucién delaresistencia de unién
en interfaces adhesivas hechas inmediatamente des-
pués de procedimientos de aclaramiento dental.

Es imprescindible un tiempo de espera entre aclara-
miento y procedimiento restaurativo de, por lo me-
nos, 2 a 4 semanas para que todo el oxigeno residual
remanente pueda ser liberado de la estructura dental
y, en los casos en que sea necesario hacer una restau-
racién o una adhesion de bracktes inmediata al pro-
ceso de aclaramiento, el uso de agente antioxidante
como ascorbato de sodio 10% en la forma de gel es
una alternativa viable para disminuir los efectos del
aclaramiento en el procedimiento adhesivo.

Asimismo, la utilizacion del peréxido de hidrogeno
al 38% reduce la fuerza de adhesiéon comparada con
muestras no sometidas a blanqueamiento.
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RESUMEN

Objetivos: evaluar la utilidad de los implantes
dentales en la identificacion de personas a través del
estudio comparativo de las imagenes radiologicas
prey post operatorias.

Materiales y métodos: se recolectaron por muestreo
aleatorio simple, 50 tipos diferentes de imagenes
radiograficas de pacientes con implantes dentales
que, para el cotejo, se denominaron Imagenes
Iniciales (I1). Luego se recolectaron 5o imagenes
radiograficas de distintos tipos de los mismos
pacientes, posteriores a las iniciales, denominadas
Imagenes Finales (IF).

Se realizé un estudio prospectivo de cotejo
radiografico entre Il y las IF, tomando distintos
puntos de referencia, estableciéndose previamente
los parametros para el dictamen de identidad.

Resultados: en el cotejo radiografico se observo
una correlacion entre las Il y las IF, que permitio
establecer la identidad positiva en el 54% de los
casos, identidad probable en el 32% de los casos

e identidad posible en el 14% de los casos. No

hubo casos de identidad excluida. El porcentaje

de concordancias halladas fue de un 66% para la
categoria de 5 0 mas concordancias y de 34% para
la categoria de hasta 4 concordancias; no habiendo
resultados para imagenes sin concordancias.

Conclusién: se demostroé que la presencia de
implantes dentales es de utilidad en la identificacion
de personas y de cadaveres, que no se pueden
reconocer por otros métodos.

Palabras clave: odontologia forense, identificacion
odontolégica, implantes dentales.

ABSTRACT

Aim/s: evaluate the utility of dental implants them
in the identification of individuals through the
comparative study of radiological images pre and
post operative. Recognize the different designs of
dental implants.

Materials and methods: Were collected by simple
random sampling, 5o different types of x-ray images
of patients with dental implants, to be called Initial
images for comparison (I1). Were then collected

50 Xx-ray images of various types, from the same
patients, subsequent to the initials, which were
called late images (IF) for the comparison.

A prospective study was performed radiographic
between Il and the IF, Checklist taking different
points of reference, establishing the parameters
for the opinion of identity previously.

Results: was observed in the radiographic
comparison a correlation between the Il and the

IF, which allowed to establish positive identity

in 54% of the cases, likely in 32% of cases and
possible identity in 14% of cases. There were no
cases of excluded identity. The found concordances
percentage was 66% for the category of 5 or more
concordance and 34% for the category of up to 4
concordances; there is no result for images without
concordances.

Conclusion: showed that the presence of implants
dental is useful in the identification of persons
and bodies, which may not be recognized by other
methods.

Keywords: forensic dentistry, dental identification,
dental implants.
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INTRODUCCION

La aplicacion de la odontologia como método de re-
conocimiento se fundamenta en que no existen dos
personas con la misma dentadura. Los dientes no
solo son las estructuras mas duras del organismo,
sino también las que mas resisten el paso del tiem-
po, la agresién de agentes externos, como frio, calor,
fuego, agua, sustancias destructoras como acidos, cal,
etc. Es por ello que la odontologia adquiere mayor im-
portancia cuando existen grandes catastrofes como
accidentes aéreos, incendios, cadaveres en estado de
descomposicién avanzada, donde se han perdido los
elementos de identificacion. La ausencia de registro
dactilar previo, la falta de los dedos o destruccion de
los mismos, hace que la identificacion por dactilosco-
pia resulte por lo menos, dificultosa. (1-2-3-4)

De los huesos maxilares y piezas dentarias puede ob-
tenerse informacién tal como edad, sexo, raza, talla,
habitos alimenticios, profesion, lugar de origen, etc.
(4-5-6)

En Argentina, hubo casos donde la odontologia fue
utilizada como método de identificacién, junto con
otros. Entre ellos, el atentado a la AMIA, ocurrido en
1994, donde se combinaron recursos odontologicos
con radiologia y dactiloscopia. Se identificé un resto
corporal que contenia fragmentos de ambos maxila-
res. (2-6-7)

La tragedia de LAPA ocurrida en 1999, fue otro caso
emblematico para la odontologia forense, no solo
por su importancia en la identificacién, debido a la
carbonizacion de los cadaveres, sino también, porque
existieron casos de identificacién cruzada atribuidos
a los registros pre mortem alterados. (2-6-7)

En el caso de la tragedia de Lineas Aéreas Sol, en el
ano 2011, los datos odontologicos obtenidos fueron
poco fiables e incompletos con lo cual la identifica-
cién por este método no fue posible. (2-6-8-9)

En el cotejo de informacién pre y post mortem, son
fundamentales las imagenes radiograficas, modelos
de estudios y de trabajo, fotografias e incluso las pré-
tesis de los pacientes resultan utiles para lograr una
identificacién positiva o negativa. (10)

Los datos registrados en la historia clinica dental de-
ben ser claros, precisos y completos. Para aportar la
mayor cantidad de informacién posible, deben ser
actualizados periédicamente.

De la importancia de las piezas dentarias en los pro-
cedimientos de identificacion, surge la utilidad de los

implantes dentales, teniendo en cuenta que el tita-
nio es un metal reactivo, que posee buenas propie-
dades mecanicas; 1a fuerza de tension es similar a la
del acero inoxidable utilizado para implantes quirur-
gicos que toleran cargas, es mas fuerte que el hueso
cortical o la dentina. Induce al crecimiento éseo den-
tro de la superficie rugosa, uniéndose al metal. Este
anclaje anquilotico es capaz de soportar todo tipo de
cargas, como fuerzas de tension, compresion y desli-
zamiento. (11)

Para la fabricacién de implantes dentales, se utiliza
el titanio sin aleacién de grado (4). El grado indica un
material con elevado contenido de oxigeno y hierro,
cuyo efecto es mejorar las propiedades mecanicas
(11). El titanio comercialmente puro (CP) contiene
98,9-99,6% de titanio, con el siguiente contenido
maximo de diversos aleantes: carbono, 0,1%; hierro,
0,5%; hidrogeno, 0,015%; nitrogeno, 0,05% y oxigeno,
0,40%. (11-12)

El titanio tiene un alto punto de fusién (1668°C), pue-
de resistir altas temperaturas sin sufrir grandes mo-
dificaciones en su estructura.

La identificacién dental se basa en el analisis de las
arcadas dentarias y el estudio comparativo de los da-
tos obtenidos de la ficha pre mortem (indubitados)
y los de la ficha post mortem (dubitados). Los para-
metros de evaluacién que se tienen en cuenta son los
siguientes (5-10): forma de las arcadas dentarias, nu-
mero, tamano y morfologia de las piezas dentarias,
cantidad y tamano de caries, tipo de restauraciones y
preparaciones cavitarias, malposiciones y anomalias
dentarias, presencia de proétesis fija y/o removible,
evaluacion radiografica del tamano de las raices, ca-
mara pulpar, dientes retenidos, tratamientos endo-
donticos, etc. (5-6-13-14).

El cotejo de la informacién pre y post mortem en la
identificacién odontolégica, debe cumplir con los si-
guientes requisitos:

e Concordancias fuertes.
e Nomas de tres discordancias relativas.

e Nomas de tres anos de antigiiedad de la ficha pre
mortem (en casos de concordancia parcial) (7).

Segun el protocolo (decreto 32/2009) el examen
odontolégico post mortem consiste en:

e Ficha odontolégica del cadaver.

e Fotografia de frente de los bordes dentarios an-
teriores.
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e Extraccion de protesis removible.

e Extraccién de maxilares para estudios o radiogra-
fias. (15)

Informe de identificacién: segun el analisis compara-
tivo, el informe final puede determinar:

e Identidad dental positiva: no existen discrepan-
cias absolutas o no explicables.

e Identidad dental probable: la concordancia dental
es fuerte, pero necesita sustento de otros métodos.

e Identidad dental posible: existen caracteristicas
dentales similares, pero ninguna consistente.

e Identidad dental excluida: existe por lo menos
una discrepancia inexplicable. (5)

El objetivo de este trabajo fue evaluar la utilidad de
los implantes dentales en la identificacion de perso-
nas a través del estudio comparativo de las imagenes
radiolégicas pre y post operatorias.

MATERIALES Y METODOS

Se recolectaron por muestreo aleatorio simple 50
tipos diferentes de imagenes radiograficas (periapi-
cales, seriadas, oclusales, panoramicas, imagenes de
radiovisiégrafo) de pacientes con implantes dentales
de distintas edades, de ambos sexos, que para el co-
tejo se denominaron Iméagenes Iniciales (II). Luego se
recolectaron 50 imagenes radiograficas de distintos
tipos (periapicales, seriadas, oclusales, panorami-
cas, imagenes de radiovisiégrafo) de esos mismos
pacientes con implantes dentales, posteriores a las
iniciales, con la rehabilitacion protética provisoria
o definitiva, que para el cotejo fueron denominadas
Imagenes Finales (IF).

El criterio de inclusion para las radiografias, tanto
iniciales como finales, fue que tuviesen presencia
de uno o mas implantes, que evidencien claramen-
te laimagen y que fuesen nitidas. En cuanto al tipo
de radiografias comparadas entre si, no fue condi-
cion necesaria que sean del mismo tipo, ya que el
odontodlogo tratante, puede tener en su poder un
tipo de imagen radiografica y la que se obtiene post
mortem para el cotejo puede ser de otro tipo y, aun
asi, se pueden encontrar discrepancias y concor-
dancias.

Se realiz6 un estudio prospectivo de observacion vi-
sual con un solo observador del cotejo radiografico

entre las imagenes iniciales y las imagenes finales,
tomando como puntos de referencia del implante:

e Tamano y longitud del implante segun la imagen
radiografica (6, 8,10, 1.5 mm, etc.).

e Diametro (implantes de plataforma 3.3, 4.1, 5 mm,
etc.).

e Ubicacién, segun su localizacion en la arcada
dentaria.

e Forma (conica, cilindrica).
También fueron puntos de referencia:
e Densidad 6sea.

e Supraestructura protética.

e Piezas dentarias vecinas.

e Restauraciones.

e Protesis fija y/o removible.

e Tratamientos endodonticos.

Con el fin de reconocer y contabilizar las discrepan-
cias y concordancias absolutas y/o relativas, para lue-
go establecer los dictamenes de identidad, se fijaron
previamente los siguientes parametros:

e (inco o mas concordancias absolutas: identidad
positiva o inequivoca.

e De cuatro a cinco concordancias absolutas y/o
fuertes: identidad probable.

e Tres o menos concordancias absolutas y/o fuer-
tes:identidad posible.

e Una discrepancia absoluta: identidad excluida.

Es necesario aclarar que, para esta investigacion, se
determiné que las concordancias absolutas fueran
aquellas coincidencias entre las imagenes radiogra-
ficas que, al ser comparadas, fuesen categoricas. No
se dio lugar a duda entre el cotejo de imagenes. Las
concordancias fuertes, aquellas que por si solas no
pudiesen determinar que se trata de dos imagenes
iguales, debieron necesitar sustento de otros méto-
dos. En cuanto a las discrepancias: se establecio que
las absolutas fuesen aquellas diferencias que en el
cotejo de imagenes iniciales y finales, no tuviesen
explicacion alguna, por ejemplo, presencia de un ter-
cer molar en la IF cuando en la II esta ausente. Las
discrepancias relativas fueron atribuidas a aquellas
diferencias entre las imagenes que si pudiesen expli-
carse, por ejemplo: la existencia de un pilar o corona
sobre implantes, producto de la posterior rehabilita-
cion protética.

Goémez
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FIGURA 1: COTEJO ENTRE Il PERIAPICAL-IF PANORAMICA

FIGURA 2: COTEJO ENTRE Il RADIOVISIOGRAFO-IF PERIAPICAL

FIGURA 3: COTEJO ENTRE I RADIOVISIOGRAFO-IF OCLUSAL

FIGURA 4: COTEJO ENTRE Il RADIOVISIOGRAFO-IF PERIAPICAL

El analisis de los datos obtenidos se realizé calculan-
dola frecuencia absoluta observada para cada una de
las categorias de concordancia establecidas y, a par-
tir de ello, la frecuencia porcentual con los correspon-
dientes intervalos de confianza (95%).

RESULTADOS

La cantidad de imagenes comparadas fueron 5o
pares, con un total de concordancias de 268, de las
cuales 242 fueron absolutas y 26, fuertes. Total de dis-
crepancias 50, las cuales fueron relativas. Sin discre-
pancias absolutas. Se individualizaron 8 tipos de im-
plantes. Todos los cotejos presentaron coincidencias.
Hasta 4, hubo un total de 17; 5 0 mas coincidencias, 33.

La cantidad de implantes cotejados fue de 71, ya que
algunas imagenes radiograficas presentaban mas de
un implante, de los cuales 49 estaban rehabilitados
protéticamente en forma definitiva y 22 implantes se
encontraban sin rehabilitacion o con rehabilitacion
provisoria.

El porcentaje de concordancias halladas fue de 66%
para la categoria de 5 0 mas concordancias y de 34%
para la categoria de hasta 4 concordancias; no ha-
biendo resultados para imagenes sin concordancias.

A partir de estos datos se concretaron los siguientes
dictamenes de identificacién: positiva o inequivoca,
27. Probable, 16. Posible, 7. Excluida o descartada, o.
Los correspondientes valores porcentuales e inter-
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valos de confianza (95%) son: positiva o inequivoca,
54,0% (39,2%-66,8%); probable, 32% (18,1%-45,9%), po-
sible, 14% (3,4%-24,6%), excluida o descartada, 0,0%
(0,0%-7,1%).

Sin concordancias:
0%

Hasta 4
concordancias:

34%

Mas de 5
concordancias:
66%

FIGURA 5: PORCENTAJE DE IMAGENES COTEJADAS

0%

M Positiva o inequivoca [l Posible

M Probable M Excluida o descartada

FIGURA 6: PORCENTAJE DE DICTAMENES DE IDENTIFICACION
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FIGURA 7: CANTIDAD DE CONCORDANCIAS

DISCUSION

La utilizacién de implantes dentales en la practica
odontolégica diaria se ha incrementado en forma no-
table, no solo por la inclinacion de los profesionales
hacia la cirugia y rehabilitaciéon implantolégica, sino
también por la informacién de los pacientes al res-
pecto, lo cual obliga a los odontélogos a capacitarse
para satisfacer tal demanda. (16)

Su aporte resulta beneficioso como elemento de
identificacién. Queda demostrado que el seguimien-
to radiografico de los pacientes con implantes denta-
les a través de los arios aporta una cantidad de infor-
macion vital en un proceso identificatorio.

De todos modos, resulta conveniente recordar varios
puntos:

e Historia clinica y odontograma: la confeccién de
los mismos se debe realizar en forma detallada,
clara y precisa; resaltando las particularidades
odontolégicas de cada paciente,la presencia de im-
plantes y la etiqueta adhesiva provista por la mar-
ca de implantes. Los datos deben ser actualizados
periédicamente, ya que son un documento legal de
gran implicancia en la practica profesional. (6-10)

e Radiografias, fotografias y modelos de estudio: es
importante sistematizar y almacenar las radio-
grafias y fotografias. Los modelos de estudio o de
trabajo, son mas dificiles de almacenar, debido a
que ocupan un lugar fisico, pero también son de
mucha utilidad. Con un escaner comun se pue-
den obtener imagenes nitidas, las cuales se pue-
den guardar en formato digital. (10)

e Catalogo de imagenes radiograficas de implantes
dentales: seria interesante generar un catalogo
de imagenes radiograficas de implantes denta-
les agrupadas segun el diseno y compatibles con
las distintas marcas que existen en el mercado. Si
bienlarevision es una tarea ardua, se puede reali-
zar una muestra para aplicar a gran escala.

CONCLUSIONES

Se demostro6 que los implantes dentales son elemen-
tos valiosos en el campo de la identificacién de per-
sonas debido a su inalterabilidad frente al paso del
tiempo, su demanda creciente en la rehabilitacion
oral, el mayor requerimiento de estudios comple-
mentarios, su posterior control y seguimiento radio-
grafico.

Goémez
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No se debe olvidar la importancia de la historia cli-
nica completa y actualizada donde deben quedar
asentados todos los datos del paciente.
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LOS CONCEPTOS

EDITH Losoviz

DE LAWRENCE F. ANDREWS:
(CIENCIA O DOGMA?
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RESUMEN

La obtencién de resultados adecuados en un tra-
tamiento ortoddncico hace que el clinico busque en
autores y sus publicaciones, informacion conceptual
y técnicas para su practica clinica (conocimientos y
procedimientos).

Los avances cientificos resultan de conocimientos
previos, los cuales, a la luz de nuevos aportes, seran
modificados, ampliados o rechazados.

En las publicaciones cientificas las referencias biblio-
graficas aportan, o a veces parecen aportar, autori-
dad a los autores.

El objetivo del presente analisis es reflexionar sobre
la publicacion original del Dr. Andrews: “Las seis

claves de la oclusion normal”.

Palabras clave: paradigmas, clave, oclusion, normal.

INTRODUCCION

Mantener actualizados los conocimientos implica,
entre otras actividades, la lectura de publicaciones
de interés. Se requiere, por parte del lector, no solo
evaluar los trabajos desde el punto de vista meto-
dologico, sino dilucidar qué paradigmas sustentan
sus opiniones, entendiendo por paradigma nociones
matrices que generan y controlan el pensamiento
(Edgard Morin 1982), que en ultima instancia no in-
vitan a la reflexién. Es decir, si sus concepciones son
biologicas, mecanicas, multidimensionales, etc., que

“Es MAS COMPLEJO DE LO QUE IMAGINAS...”

DR. LUIS ZIELINSKY

ABSTRACT

Suitable in an orthodontic treatment results
make that the clinical search authors

and their publications conceptual information
and techniques for your clinical practice
(knowledge and procedures).

Scientific advancements result from previous
knowledge which, in the light of new contributions,
will be modified, expanded or rejected.

In scientific publications bibliographic references
contribute, or sometimes seem to provide authority
to the authors.

The objective of this analysis is to reflect upon
the original publication of Dr. Andrews:

“The six keys of normal occlusion”.

Keywords: paradigm, key, occlusion, normal.

un articulo sea citado asiduamente en “referencias
bibliograficas” no es suficiente para darle crédito.

Es menester la lectura de articulos originales de los
autores de intereés, soslayando las posibles interpreta-
ciones de quienes lo mencionan en la bibliografia. Las
referencias bibliograficas de los autores que se dedi-
can a temas cientificos, pertenecientes al campo de la
no ficcion, permiten al lector examinar el material con
sustento cientifico y poder contrastar los datos.
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El Método Cientifico, aplicado a nuestra especialidad,
tiene como premisas: 1) debe ser fundamentado y
sistematizado; 2) es empirico, porque se refiere a una
ciencia factica (pertenece al campo de las ciencias na-
turales); y 3) debe verificarse experimentalmente. (1)

En contraposicién, un dogma se define como una
“proposicion tenida por cierta y como principio inne-
gable” (2), basado fundamentalmente en el principio
de autoridad.

Para analizar el articulo de Andrews “Las seis claves
de la oclusion normal” se realiz6 una busqueda bi-
bliografica en la base de datos Medline utilizando
la palabra clave “Andrews Lawrence”. Arrojé como
resultado que fue publicado en el American Journal
of Orthodontics en septiembre de 1972(3) siendo la
primera publicacién del autor. A partir de esa fecha
figura como autor o co-autor en 7 publicaciones y es
citado en 485 referencias bibliograficas de otros au-
tores.

El presente articulo tiene por objeto reflexionar so-
bre dicha publicacion en relacion a la terminologia
utilizada en el titulo y su sentido, las referencias bi-
bliograficas, las motivaciones de Andrews para su
publicacion, el material y el método de estudio y los
datos estadisticos. Por ultimo se plantean una serie
de cuestiones y una conclusion final.

CONTEXTO HISTORICO

En el desarrollo de la ortodoncia, Edward H. Angle
ocupa un lugar trascendente. Describio una propues-
ta y una guia para mover los dientes a la llamada
“linea de oclusion”, definida como “la linea, forma y
posicién en que deben estar los dientes en equilibrio
si hay una oclusién normal”. Detall¢ las relaciones
entre los dientes maxilares y mandibulares, para
conseguir, a su juicio, una oclusion ideal. (4)

Segun Angle la alineacion de los dientes, tanto de la
corona como de la raiz, daria lugar a la expansion de
los arcos tanto maxilar como mandibular. No recono-
ci6 la necesidad de extracciones. (5)

En 1887 desarroll6 un aparato formado por un grueso
arco de oro para ampliar ambos maxilares sagital y
transversalmente.

A principios del siglo XX, con el desarrollo de la me-
talurgia, surgio la posibilidad de embandar todos los
dientes y soldar dispositivos para el control de las ro-
taciones.

En 1910, Angle present6 el primer aparato con em-
bandado total y accién individual sobre los dientes
llamado “aparato de perno y tubo”.

En 1916, Angle disei¢ el “aparato de arco cinta” con el
uso de un alambre rectangular. Desde entonces, dis-
tintos autores desarrollaron sistemas con el objeto
de controlar los movimientos dentarios de 1°, 2° y 3°
orden, que se convertirian en el prototipo de los brac-
kets contemporaneos. (6)

Jarabak y Fizell presentaron en 1960, en la reunion de
la Asociacién Americana de Ortodoncista, el primer
modelo de bracket combinando angulacion e incli-
nacion de la corona y, en 1963 acunaron la conocida
frase “construccion del tratamiento en el aparato”. (7)

La intencién de estos autores fue la eliminacién de
dobleces en el arco para ser incorporados en el brac-
ket, y derivo en el bracket para arco de canto, incorpo-
rando la informacion en la ranura.

SINTESIS BIOGRAFICA
DEL DR. LAWRENCE ANDREWS

El Dr. Andrews complet6 en 1958 su formacién en
Ortodoncia en la Universidad Estatal de Ohio. Desde
1960 se dedico a la investigacion, docencia y publica-
cién independiente.

Es profesor de la Universidad de California en San
Francisco, profesor adjunto de la Universidad de
West Virginia y profesor visitante de la Bauru Dental
School en la Universidad de Sao Paulo, Brasil.

En 1970 crea en San Diego (California) la “Andrews
Foundation”. Desde entonces es su director y, a partir
de 1992, es co-director el Dr. Will Andrews, su hijo. (8)

La bienvenida dice textualmente:

“La Fundacién Andrews para la educacion y la inves-
tigacion ortodéncica es una organizacion dedicada
al avance de la investigacidn, la ensefianza y el tra-
tamiento ortodéncicos... E1 Dr. Andrews es bien cono-
cido por haber descubierto las seis claves de la oclu-
sién normal (6ptima) TM y por inventar el Aparato de
Arco Recto....”

Define tres periodos de investigacion en la historia
de la Fundacion:

e 1960-1970: las seis claves para una oclusion opti-
ma®, datos de medicion del diente y el aparato
Andrews (2) de arco recto.
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e 1980-1998: los seis elementos de la armonia oro-
facial y el sistema articulador de Andrews.

e 1960's-2000's: una lista completa de proyectos de
investigacion y otras actividades de la Fundacion
Andrews.

Entre los proyectos de investigacién se citan, por
ejemplo:

e Elprimer arco facial reforzado, (1962).

e Untubo bucal doble con un arco facial incorpora-
do y un freno muscular (1964)

e laaparatologia de arco recto (1970).

e El Sistema Articulador Andrews, un articulador
disenado especificamente para ortodoncistas.

e Aparatologia ortodéncica Andrews (2).

e Dispositivo de Mediciéon de Ancho de Arco An-
drews.

En 1989 publicé el libro de texto “Aparatologia de

Arco Recto”: el concepto y la aparatologia”. (9)

Se puede concluir que sus disefios tecnologicos se
orientaron a tratar la casuistica que consider6 fuera
de lo normal segun sus concepciones.

ANALISIS DE LA PUBLICACION ORIGINAL
DEL DR. ANDREWS (1972) “LAS SEIS
CLAVES DE LA OCLUSION NORMAL”

1) Terminologia utilizada en el titulo.

Conceptos de “clave”, “oclusion” “normal”

»” L.

Clave: noticia o idea por la cual se hace comprensible
algo que era enigmatico; signo o combinacién de sig-
nos para hacer funcionar ciertos aparatos; elemento
basico, fundamental o decisivo de algo. (2)

Normal: en estado natural; que concuerda con el tipo
regular y establecido o norma. (10)

Oclusion: como condicion sine qua non de la adecua-
da oclusién, la cuspide del primer molar permanen-
te superior debe ocluir en el surco entre las cuspides
vestibulares mesial y media del primer molar infe-
rior permanente.

Si se analizan los términos del titulo podria interpre-
tarse como la informacién necesaria y decisiva como
norma para la relacion dentaria de oclusion ideal.

2) Referencias bibliogrdficas

La publicacién contiene una sola referencia biblio-
grafica correspondiente a un atlas concerniente a la
morfologia dentaria. (11)

3) Motivaciones para esta publicacion

El Dr. Andrews parte de la premisa que los concep-
tos del Dr. Edward Angle son la guia clasica en el
diagnostico ortodéncico. El concepto trasmitido a
la especialidad a inicios del siglo XX, plantea como
condicion sine qua non de la adecuada oclusion, que
la cuspide mesiovestibular del primer molar perma-
nente superior debe ocluir en el surco entre la cus-
pide mesiovestibular y media del primer molar per-
manente inferior. Andrews comenta: “... Pero Angle,
por supuesto, no habia afirmado que este factor solo
fuera suficiente. La experiencia clinica y las observa-
ciones de exposiciones de tratamientos exhibidos en
reuniones nacionales y en otros sitios, han apuntado
cada vez mas a un hecho existente con respecto a la
relacion molar en si misma, cuyo posicionamiento
en ese espacio critico especifico, podria ser inadecua-
da. Demasiados modelos mostraron que esa relacion
vital cuspide-surco tenia, incluso después del tra-
tamiento ortodéncico, insuficiencias evidentes a pe-
sar de la relacion molar aceptable segun lo descripto
por Angle...”

Estas falencias indujeron a Andrews a un cambio
de enfoque: buscar los datos de lo que era carac-
teristico significativamente en modelos que, por
criterio profesional, no necesitaban tratamiento
ortodéncico (normalidad) y fijar los parametros
basicos para que las desviaciones puedan ser reco-
nocidas y medidas. “..En resumen, el concepto era
que si uno sabia lo que constituia ‘correcto’, podria
entonces directa, consistente y metodicamente
identificar y cuantificar lo que estaba mal...” (anor-
malidad).

Este tema lo llevé a una investigacién que abarcé 10
afios y que lo condujo a las “Seis claves para la oclu-
sion normal”, cuantificando las posiciones dentales
de denticiones naturales, sin tratamiento ortodénci-
co previo que, a su criterio, eran 6ptimas. Fue la base
para programar el movimiento dentario directamen-
te sobre los brackets y no en el doblez del alambre
y, dio origen al arco recto, o pre-ajustado, aparato de
uso actual en ortodoncia cuyo precursor fue el “Arco
cinta de Angle” (1916).
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SECUENCIA Y CONTENIDO
DE SUS PUBLICACIONES: TRADUCCION
DE C. JIMENEZ-CARO Y COL. (12)

Desde 1960, Andrews publico una serie de cinco es-
tudios, que dio lugar al desarrollo de un nuevo con-
cepto para el tratamiento ortodoncico: el aparato de
arco recto. La secuencia de sus publicaciones fue la
siguiente:

“..El primer estudio tuvo como propésito la realiza-
cion de una tesis para la obtencién de la certificacion
de la American Board of Orthodontics. Consistié en
el analisis estatico de la oclusién en modelos post
tratamiento de ortodoncia. Encontr6 que hubo carac-
teristicas comunes en todos ellos: ausencia de rota-
ciones en los incisivos, sin mordidas cruzadas y rela-
cién molar de clase I de Angle, excepto en los casos de
extracciones en un solo maxilar. Sin embargo, otros
parametros no fueron comunes a todos. Deduce que
la posicion optima de los dientes debe sostenerse en
los estudios de dentaduras naturales.

Para el segundo estudio, Andrews seleccioné 120
modelos de pacientes no tratados ortodéncicamente
con oclusiones supuestamente ideales, de los cuales
presentod algunos supuestos que deberian determi-
nar los objetivos oclusales después del tratamiento
ortodoncico. La compilacion de los casos se llevo a
cabo entre 1960 y 1964 con la ayuda de varios orto-
doncistas, entre ellos Brodie (Andrews, 1989). Estos
modelos tienen en comun, ademas de falta de tra-
tamiento ortodéncico, una correcta alineacion y po-
siclonamiento dentario, as{ como una oclusién apa-
rentemente “excelente”. El concepto fue, en esencia,
que si se conoce qué es correcto puede identificar y
cuantificar cuales son los errores de una manera di-
recta y metédica. Andrews llevé a cabo una serie de
marcas sobre los modelos: el eje facial (axial) de las
coronas clinicas, la porcion mas prominente de inci-
sivos, caninos y premolares, asi como la proyeccion
del surco mesial en molares y el punto medio de la
altura de cada corona clinica.

En el tercer estudio describio seis caracteristicas que
estaban siempre presentes en los 120 modelos. Estas
caracteristicas se denominaron “Las seis claves para
la oclusién normal” y fueron publicadas en 1972 en
el American Journal of Orthodontics (1972). Las “seis
claves” evaluarian la situacion oclusal sin utilizar
instrumentos de medicién, como en las claves II y III
(refiriéndose a la angulacién y a la inclinacién de la
corona, respectivamente). Andrews no utiliza unida-

des, simplemente el signo positivo o negativo (utilizé
términos tales como ligeramente positivo, general-
mente negativo, etc.). Segin Andrews las “seis claves”
son componentes interdependientes del sistema es-
tructural de la oclusion 6ptima y sirven como una
base para evaluar la oclusion.

Consistieron en una serie de caracteristicas signifi-
cativas compartidas por todos los dientes normales
no tratados ortodéncicamente y fueron las siguien-
tes: relacion molar especifica (clave I), angulaciéon
de la corona (la angulacién de la corona o “tip” me-
sio-distal del eje mayor de la corona (clave II), 1a in-
clinacién de la corona (la inclinacién labiolingual o
bucolingual del eje mayor de la corona (clave III), sin
rotaciones (clave IV), ausencia de espacios (clave V) y
el plano oclusal (clave VI). En las propias palabras de
Andrews “las seis claves de oclusién normal contri-
buyen individual y colectivamente al esquema total
de la oclusién y, por lo tanto, son consideradas como
esenciales para el tratamiento ortodéncico exitoso”.

Los 120 modelos analizados por Andrews mostraron
similitudes en los valores de angulacién de la corona,
inclinacién de la corona, forma y tamario para los di-
ferentes tipos de dientes. Pero esto no fue suficiente
para el diseno de la nueva aparatologia. Por lo tanto,
en un ulterior estudio traté de determinar la forma,
tamano y posicién de cada diente en el arco.

Para el cuarto estudio, Andrews hizo nuevas medicio-
nes sobre los 120 modelos (véase a Andrews, 1989).
Las mediciones efectuadas en este caso fueron:la de-
terminacion de la zona del bracket para cada diente,
el contorno vertical, la angulacion y la inclinacion de
la corona, desplazamiento de los molares maxilares,
contorno horizontal y prominencia facial de la coro-
na y profundidad de la curva de Spee. Por lo tanto,
duplico los 120 modelos y quitd la mitad oclusal de
las coronas. Sobre estas superficies defini6é una linea
que une a la porcién mas vestibular de los puntos de
contacto y la porcién mas prominente de cada coro-
na. Denominé esta linea como la linea de los brac-
kets. Los valores obtenidos fueron incorporados en el
diseno de los brackets para eliminar los dobleces de
primer orden. Estas medidas, excepto el tamano de
los brackets y la curva de Spee, fueron promediados
para cada tipo de diente, y los resultados sirvieron
como la norma para el disefio de la nueva aparato-
logia: el arco recto. Después de la descripcion de los
resultados, Andrews concluye que el estudio revela
datos esenciales sobre la posicidén (con excepcion
de la inclinacién de los incisivos), la morfologia y la
prominencia vestibular relativa de cada diente en el
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arco. Las diferencias en la inclinacién de los incisivos
se atribuyeron a desarmonias entre los huesos maxi-
lares.

El quinto y ultimo estudio consistio en la compara-
cion en cuanto a la oclusion de 1156 modelos post-tra-
tamiento, con los 120 modelos de sujetos no tratados
con oclusién éptima. Este estudio estuvo orientado
al disefio de una nueva aparatologia capaz de incluir
las “seis claves”. La conclusion fue que muy pocos de
los modelos analizados presentaron la totalidad de
las “seis claves” (Andrews, 1976a). Por lo tanto, consi-
dera necesario el establecimiento de algunas premi-
sas de tratamiento, incluyendo objetivos comunes,
acoplados a una nueva aparatologia. El aparato de
arco recto de Andrews fue la primera aparatologia
ortoddncica completamente ajustada. Fue disenada
para el tratamiento de los casos sin extraccién con un
ANB menor de 5°, evitando la necesidad de dobleces
en el arco. Como el cierre de los espacios después de
extracciones de premolares produce efectos secun-
darios indeseables (rotacién, inclinacién), posterior-
mente introdujo diferentes brackets para los casos
con extracciones. Por otra parte, al disenar sus brac-
kets, Andrews distinguié entre tratamientos en los
que es necesaria la traslacion de los dientes y los que
no, los llamados brackets de traslacion y brackets
estandar (Andrews, ¢ 1976, 1989). En poco tiempo la
nueva aparatologia de arco recto fue adoptada por
las universidades estadounidenses y la mayoria de
los ortodoncistas (Andrews, 1976b, 1989). Algunos
afios mas tarde (Roth, 1976, 1987), disefi6 los brac-
kets con informacién en los tres niveles, variando
las caracteristicas descritas por Andrews. Desarrolld
la segunda generacion de brackets pre-programa-
dos, aumentando la inclinacién de la corona de los
caninos hasta 13° para lograr la “mejor oclusion fun-
cional”.

La tercera generacion de los brackets fue desarro-
llada por McLaughlin, Bennett y Trevisi (MBTTM,
McLaughlin et al.,, 1997; McLaughlin y Bennett, 1989).
Se basa en fuerzas livianas y mecanica de desli-
zamiento manteniendo las ventajas de las prescrip-
ciones de Andrews y Roth, pero eliminando ciertas
limitaciones.

La introduccién del aparato de arco recto en orto-
doncia condujo a una gran controversia al principio,
pero pronto fue aceptada por todas las companias
ortodoncistas americanas, puesto que facilmente
consiente el control de las posiciones dentales con
la colocacion de los brackets. Desde entonces, otros

han desarrollado nuevos aparatos, también comple-
tamente programados pre-ajustados (Proffit et al,
2008).

PUBLICACION DE ANDREWS.
INTERROGANTES

¢Existe una “clave” aplicable a todos los individuos que
orienten nuestro diagndstico y tratamiento e incluya
la variabilidad biotipoldgica y sus diferentes patrones
funcionales, la variabilidad étnica, etaria, de género y
de asimetria estructural y funcional?

¢Es la oclusion la mera relacion de mdximo contacto
entre las piezas dentarias?

¢La decision de un tratamiento de ortodoncia puede
circunscribirse al andlisis de las relaciones dentarias?

;Sigue siendo vdlido basarse en la clasificacion de An-
gle?

¢Qué opinan autores que investigaron el andlisis esta-
distico presentado por Andrews?

¢Tiene la publicacion referencias bibliogrdficas que so-
porten las ideas de Andrews?

¢Han sido los postulados de Andrews contrastados uti-
lizando el método cientifico?

;Qué pardmetros aplicé Andrews en la seleccion de los
modelos que a su juicio tenian una oclusion correcta y
no necesitaban tratamiento ortodoncico?

JPuede existir un tratamiento de ortodoncia estanda-
rizado?

¢Puede considerarse a la biologia una ciencia exacta?

¢El pensar solo en las relaciones dentarias no es una
postura reduccionista?

¢Existen certezas en la prdctica clinica de la ortodoncia?

ANALISIS CRITICO

1- ¢Existe una “clave” aplicable a todos los individuos
que orienten nuestro diagnostico y tratamiento

y que no incluya la variabilidad biotipoldgica

y sus diferentes patrones funcionales, la variabilidad
étnica, etaria, de género y de asimetria estructural

y funcional?

El titulo “Seis Claves de la Oclusion Normal” podria in-
terpretarse como la informacién necesaria y decisiva
como norma para una relacion dentaria correcta. Sin
embargo el factor dentario ofrece una vision unidi-
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mensional. El Sistema Estomatognatico (S.E.) es un sis-
tema de alta complejidad, donde intervienen elemen-
tos interrelacionados e interactuantes pasivos como
dientes, huesos, ligamentos y articulaciones y activos
el complejo neuromuscular. (13) Este sistema genera
variadas funciones denominadas “emergentes”.

El llamado “sistema masticatorio” es uno de los
emergentes del complejo sistema estomatognatico.
También involucra otros emergentes (deglucion, res-
piracién, succién, fonoarticulacién) que, utilizando
las mismas estructuras, cambian de una funcién a
otra en milisegundos, con altisima precisién y coor-
dinacion.

Otra cuestion es el alineamiento dentario en relacién
a las variaciones funcionales de acuerdo a las carac-
teristicas biotipolégicas.

Dice el Dr. Zielinsky: “Entendemos por tipologia a
determinadas categorias de morfologia dsea y mus-
cular estructuradas para un tipo de trabajo meca-
nico para la masticacion. En los ultimos anos se ha
difundido la clasificacion tipologica en dolicocéfalos
y braquicéfalos, que tiene una connotacion estética
basada en la determinacion del tipo racial, cosa no
importante en Ortodoncia ni en Oclusién. Gregory,
figura fundamental de la Antropologia, cuyos con-
ceptos fueron trasladados por Milo Helman al campo
de la Ortodoncia, senialaba que la configuracion cus-
pidea guia la relacion con el trabajo muscular y la es-
tructura 6sea. Por ello describe tres tipos de modelos
musculares, 6seos y dentarios, que llamo pterigoideo,
temporal y maseterino, y que Le Pera homologo a tres
tipos de trabajo mecanico...”. “Cabe agregar un par de
consideraciones que refuerzan el concepto de variabi-
lidad. En primer lugar, cada una de las tres descripcio-
nes debe considerarse como tendencias que pueden
ser mas o menos marcadas en cada uno de los tres
sectores de la oclusion. Pueden darse formas combina-
das.” “..Todo ello aumenta el grado de variabilidad en
oclusion tal como lo sefialara el ‘State of Art’, presidido
por Christiensen, lo que lleva a rechazar el paradigma
de un tipo de oclusién normal unica”. (14)

Los reflejos neuromusculares se inician en el perio-
do neonatal respondiendo a un patrén genético. Por
ejemplo, los reflejos de apertura y deglucion comien-
zan alrededor de las 8 semanas y media del periodo
embrionario, lo que determina un tipo constitucio-
nal donde la funcién gobierna la forma y la forma a
la funcién. El predominio de un determinado grupo
muscular se vincula a aspectos estructurales como
un todo.

Dice Moss (15): “Se acuerda comunmente que,
para cualquier acercamiento racional a la terapia
ortodoncica, es condicion sine qua non, un cono-
cimiento comprehensivo del crecimiento craneal.
Independientemente del valor intrinseco de tal
informacién, muchos aspectos del diagnéstico, de
la terapia y del pronostico ortodéncicos se basan
firmemente en este aspecto de la biologia craneal.
Lejos de ser un asunto académico, es facilmente
demostrado que las conceptualizaciones funda-
mentales del ortodoncista sobre el proceso de cre-
cimiento craneal influyan fuertemente en sus téc-
nicas terapéuticas”.

En sintesis la biotipologia es la expresion de un tipo
constitucional por antecedentes genéticos y epige-
néticos que determinan estructura y funcién. “La for-
ma gobierna la funcién, y esta, por otro lado, requiere
de una estructura de diserio adecuado”.

Cada individuo posee caracteristicas morfologicas
y funcionales de la oclusién, propias que deben ser
respetadas en la busqueda de objetivos estéticos. Por
lo tanto, no puede existir una estandarizacion de las
técnicas ortodoéncicas.

2- ¢Es la oclusion la mera relacion
de mdximo contacto entre las piezas dentarias?

Sigurd Ramfjord (16) expresa que ;es posible estable-
cer relaciones oclusales ideales basadas en las carac-
teristicas anatomicas del sisterna masticatorio? Tal
oclusion ideal deberia ser aceptable para todos los
pacientes bajo varios niveles de tolerancia o adap-
tabilidad, aun aquellos con muy bajo umbral de to-
lerancia. Mas aun, jes posible testear objetivamente
conceptos oclusales basados en lectura de datos y
evaluaciones matematicas? En otras palabras, ;po-
demos tener algun conocimiento inductivo sobre
oclusion o tenemos solamente teorias deductivas ba-
sadas en observaciones clinicas?

Opina Turp sobre el concepto de oclusion: “... Duran-
te casi un siglo, la diversidad de conceptos sobre las
relaciones oclusales dentales “normal” e “ideal” ha
llevado a confusion al intentar describir la oclusion
de un paciente individualmente. Ademas, una con-
troversia similar surge al intentar formular planes de
tratamiento para pacientes que necesitan amplias
restauraciones dentales o tratamiento de ortodoncia.
Y por ultimo, la aplicacién de conceptos oclusales a
pacientes con disfunciéon y dolor temporomandi-
bular ha creado un tercer ambito de debate. En las
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ultimas décadas, sin embargo, una parte apreciable
del tenaz patrimonio dogmatico de este tema ha
sido cuestionado. Como resultado, la aceptacion de
la variabilidad morfolégica y funcional del S.E. ha
ganado creciente soporte y este cambio tiene impor-
tantes consecuencias para la practica odontologica
moderna. En una connotacién estrecha, el término
“oclusién” se refiere a la disposicion de los dientes
del maxilar y la mandibula y a la forma en que los
dientes contactan entre si. Asi, una simple definicién
de oclusion incluye términos tales como “la relacién
estatica” o “algun contacto entre la incisién o la mas-
ticacion de las superficies de los dientes del maxilar
y la mandibula o dientes analogos”. Sin embargo, en
un contexto mas amplio, la definicién del término
“oclusion” no se limita a las relaciones morfolégicas
de contacto entre los dientes. Por el contrario, abarca
las relaciones dindmicas morfolégicas y funcionales
entre todos los componentes del sistema masticato-
rio, no solo los dientes y sus tejidos de soporte, sino
también el sistema neuromuscular, las articulacio-
nes temporomandibulares y el esqueleto craneofa-
cial”. (17) Al respecto el Dr. Obrez advierte la necesi-
dad de analizar las alteraciones funcionales previas
al inicio de cualquier tratamiento ortodéncico o res-
taurador dado que hacen cuestionables la validez de
los registros maxilomandibulares. (18)

3- ¢/La decision de un tratamiento de ortodoncia
puede circunscribirse al andlisis
de las relaciones dentarias?

Independientemente de las relaciones dentarias,
existen otros factores etiopatogénicos en el diagnos-
tico de una maloclusion, tales como consideraciones
de la estructura 6sea, la neuromuscular y considera-
ciones estéticas del rostro.

4- ¢Sigue siendo vdlido basarse
en la clasificacion de Angle?

Andrews parte de la premisa de que la clasificacion
del Dr. Edward Angle es la guia clasica en el diagnos-
tico ortoddncico, pero reconoce insuficiencias en la
posicion de los molares, referida a detalles de angu-
lacion e inclinacién. (3)

Sin embargo plantea Ramfjord: “La clasificacién que
Angle formuld hace 100 afios sobre la oclusién esta-
ba basada solo en formas estaticas y consideracio-
nes estéticas. Angle clasifico tipos de oclusiéon y no
le gustaba el término maloclusiones. “Mal” significa
enfermedad y para Angle significaba una necesidad
definitiva de tratamiento.”(16)

Opinan Graber y Swain (5) en relacion a la clasifica-
cién de Angle®:

Partia de la premisa que el primer molar superior
siempre estaba en posicion correcta. La investiga-
cion cefalomeétrica no respaldd esta hipotesis.

Representa desviaciones en sentido anteroposterior.
Desconoce la transversal y la vertical.

Solo tiene en cuenta los dientes. Desconoce las alte-
raciones funcionales y los problemas de crecimiento
0seo.

No discrimina cual es el nivel afectado. Es solo una
descripcién dentaria.

No considera la posibilidad de extraccion de dientes.
No reconoce la discrepancia entre el material denta-
rio y el espacio para ubicar los dientes.

No es posible evaluarla silos primeros molares estan
ausentes.

Y concluyen expresando: “Si se reconoce la falta de
adecuacion de la clasificacién de Angle, ;como es
que por lo menos durante 70 afios este sistema fue
el unico método aceptado de clasificacién de las ma-
loclusiones?

Lo antedicho obliga a reflexionar sobre el gran peso
de los paradigmas y la dificultad de los profesionales
(se diria en general los humanos) en explorar “cam-
bios paradigmaticos”.

5 - ;Qué opinan autores que investigaron
el andlisis estadistico presentado por Andrews?

C. Jiménez-Caro y col. (19) han realizado un estudio
exhaustivo del analisis estadistico presentado por
Andrews. Expresa que “el analisis critico del trabajo
de Andrews es el objetivo de este capitulo, pero he-
mos centrado nuestros esfuerzos en los datos relacio-
nados con la angulacién de la corona (“inclinacién”
mesiodistal) y la inclinacién de la corona (inclinacion
labiolingual o bucolingual) que son de importancia
capital para realizar tratamientos de ortodoncia con

(1) Segun expresan Graber y Swain: “La clasificacién de Angle fue
facilmente aceptada por la profesiéon dental, ya que ordend lo que
fuera antes confuso en lo referido a las relaciones dentarias. Se
la reconocio casi inmediatamente, a pesar de sus deficiencias.
Dos severos criticos, Van Loon y Case, fueron los que sefialaron
que el método de Angle no consideraba (tanto en el plan de tra-
tamiento como en la clasificacién) la relacion de los dientes con
la cara (es decir el perfil)”. Otra critica hecha por Case y otros fue
que, aunque la maloclusion era un problema tridimensional, en
el sistema de Angle solo se tenian en cuenta las desviaciones an-
teroposteriores (plano sagital).
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precision funcional y estética.® ... Al intentar validar
el disefio estadistico de Andrews’ surgen las siguien-
tes preguntas y problemas metodologicos cuando se
analiza la serie de 120 modelos que son la base del
trabajo de Andrews:

e Del origen de la muestra: el autor no indica como
fue seleccionada la muestra y cuales fueron los
criterios de seleccion.

e Del tipo de agrupamiento de los datos: informa
datos de 240 modelos en lugar de 120, porque él
evaluo juntos la forma de los dientes del lado iz-
quierdo y derecho sin comprobar si existen o no
hay diferencias entre hemi-arcos.

e De la variabilidad entre los datos en el mismo
grupo: los datos se presentan como una tabula-
cién de centralizacion y dispersion de medidas
de los angulos maxilares y mandibulares como
produjo Andrews, con 240 datos como si fueran
medidas separadas”.

Otra vez se ve el esfuerzo por “encajar” la informacion
en el paradigma del autor versus replantearse el para-
digma por la fuerza de los datos. Dicho de otra forma,
buscar los datos de modo que encajen en el paradigma.

6 - ¢Tiene la publicacion referencias bibliogrdficas
que soporten las ideas de Andrews?

El trabajo original de Andrews (3) presenta una sola
referencia bibliografica de R.C. Wheeler. (12)

Dice Bazerque respecto a la informacion bibliografi-
ca: su realizacién es caso indispensable en la investi-

(2) Mientras que el trabajo de Andrews es completo e interesante
para su época, tiene bastantes limitaciones de disetio o ejecucion
que deben considerarse actualmente como las bases para el uso
de un aparato con angulacion e inclinacién universal. Ademas,
no hemos encontrado una descripcién suficiente del material y
metodologia en el trabajo de Andrews para reproducir con pre-
cision. De hecho, un numero de errores en los resultados de es-
tadisticas descriptivas basicas fueron detectados en las series de
Andrews. Esto podria ser debido a los errores de datos de la hoja,
o a errores en el calculo de estadistica descriptiva.

Por otra parte, no se pueden incluir en una muestra comun da-
tos de mediciones obtenidas de los lados derecho e izquierdos
del maxilar y la mandibula como Andrews, dado que existen
diferencias significativas entre los valores medios de ambos la-
dos. Por lo tanto, no parece adecuado utilizar angulo promedio
y valores de la inclinacién sin especificar el lado del arco a que
pertenece el diente. Teniendo en cuenta las grandes desviacio-
nes estandar observadas en valores de la serie de Andrews los
valores de inclinacién y angulacién no pueden estandarizarse.
Las variaciones en los valores de angulacién y la inclinacién por
diferentes autores serian suficientes para plantear la necesidad
de una reevaluacion de las teorias del aparato de arco recto en
ortodoncia.

gacion meédica moderna, seria imposible el enuncia-
do de nuevas teorias o la mera formulacion de una
hipotesis adecuada sin tener en cuenta lo que ya ha
sido logrado o intentado en el correspondiente cam-
po de esa investigacién. (20)

7 - ¢Han sido los postulados de Andrews
contrastados utilizando el método cientifico?

“.. Hasta ahora, los postulados de Andrews nunca
han sido contrastados usando el método cientifico y
un analisis estadistico apropiado. Mas aun, algunos
ortodoncistas tienen la sospecha de que el criterio
de Andrews no es universal y aplicable al total de la
poblacién dado que €l no distinguié cambios depen-
dientes de la edad, grupos étnicos, sexo o asimetria

3

derecha-izquierda...”. (12)

8 - (Qué pardmetros aplico Andrews en la seleccion
de los modelos que, a su juicio, tenian una oclusion
correcta y no necesitaban tratamiento ortodoncico?

Dice textualmente Andrews: “Los modelos seleccio-
nados fueron de dientes que:

1. Nunca tuvieron tratamiento de ortodoncia;
2. Eran correctos y satisfacian en aspecto;

3. Tenian una mordida que cerraba generalmente co-
rrecta; y

4. A mi juicio no se beneficiarian de un tratamiento
ortoddncico”. (3)

El planteo de las seis claves de la oclusiéon normal
quizas podria referirse a modelos correspondientes
a individuos de biotipologia maseterina (21), es decir,
baja altura cuspidea (menor que el promedio), arca-
das redondeadas, poco resalte y entrecruzamiento,
poca o nula Curva de Spee, entre otras caracteristicas,
tal como se plantean “Las seis claves de la oclusion
normal”. jAcaso fueron excluidos los modelos que
respondian a biotipologia pterigoidea o temporal?

CONCLUSIONES

Ellibro “Sistema Estomatognatico” (S.E.) de A. Manns
y G. Diaz expresa en el prélogo: “..La odontologia ha
demostrado en los ultimos anos grandes avances que
se han apoyado fundamentalmente en dos aspectos:
una tecnologia de complejidad y utilidad crecientes,
y un desarrollo de la investigacion biologica centrada
en los procesos de las diferentes funciones orales. Es
asi como el enfoque de una odontologia basada en
aspectos puramente técnicos, ha ido evolucionando
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y complementandose con métodos mas racionales,
basandose en principios biolégicos...”. (13)

Sin duda el avance tecnolégico aporta al ortodon-
cista recursos técnicos que facilitan y optimizan sus
tratamientos. Cuando esos recursos estan al servi-
cio de concepciones mecanicas en detrimento de
las biologicas deben ser repensadas. El riesgo de las
panaceas(3), es decir, aquella aparatologia que da
respuesta automatica, aplicada sin un diagnostico
y una orientacion especifica de acuerdo a cada caso
clinico en particular, podria entenderse como una
“mala praxis”.

El objetivo de la publicacién de Andrews fue encon-
trar datos precisos que, a través de su propuesta apa-
ratologica, puedan asegurar el tratamiento de orto-
doncia exitoso. El titulo asi lo sugiere. Y las palabras
son el envoltorio material del pensamiento.

9 - ¢Puede existir un tratamiento
de ortodoncia estandarizado?

Es practicamente impensable que exista un modelo
unico para tratar las distintas alteraciones de la oclu-
sion, variedad de problemas diferentes dependientes
de la edad, grupo étnico, sexo o asimetria izquierda-
derecha.

Maturana reflexiona sobre dos términos: saber y
conocer. (22) El saber implica certidumbre y la certi-
dumbre niega la reflexion, sin pensar silo que sabe-
mos es real o no. Nos quedamos pegados a proposi-
ciones teoricas.

La tentacion por las clasificaciones y la estandariza-
cién en el campo de la biologia (tentacion de la certi-
dumbre(4) (23)), donde la variabilidad es la norma en
un sistema considerado caético, lleva ademas al des-
conocimiento de un campo donde la etiologia es mul-
ticausal, multifactorial y multidimensional, caracteris-
tica de los sistemas complejos tal cual es el S. E. (24)

10 - ;Puede considerarse a la biologia
una ciencia exacta?

La escuela gnatologica se autodefine como la ciencia
exacta de la odontologia. Volviendo al Dr. Bazerque,

(3) Remedio util para todas las enfermedades, “curalotodo”10

(4) “Nosotros tendemos a vivir un mundo de certidumbre, de
solidez perceptual indisputada, donde nuestras convicciones
prueban que las cosas solo son de la manera que las vemos, y lo
que nos parece cierto no puede tener otra alternativa. Es nuestra
situacién cotidiana, nuestra condicién cultural, nuestro modo co-
rriente de ser humanos.”

en las ciencias exactas se incluyen la logica y las
matematicas, siendo estas convenciones humanas,
fuera de las ciencias naturales (fisica, quimica y bio-
logia) campo al cual pertenece el objeto de nuestra
atencién (sistema estomatognatico en un ser vivo).
Una vez mas es la tentacion de la certidumbre.

11 - JEl pensar solo en las relaciones
dentarias no es una postura reduccionista?

En el libro Por qué es unica la biologia de Ernst Mayr
(25) plantea bajo el titulo ;Analisis o reduccionis-
mo?: “.. Hasta mediados del siglo XX una importante
creencia filosofica de los fisicalistas era que un fe-
némeno tenia que ser reducido a sus mas pequefos
componentes parallegar a una explicaciéon completa.
Por lo general, esto significaba que la explicacion solo
se podia lograr en el mas bajo nivel de organizacion.
La conclusion resultaba particularmente perturbado-
ra para los bidlogos, porque en los mas bajos niveles
de organizacién una reduccioén semejante abandona-
ba la biologia y trataba exclusivamente de fenéme-
nos fisicos”. Y la odontologia es una ciencia biolégica.

12 - jExisten certezas en la prdctica clinica
de la ortodoncia?

Lo fundamental no es la certeza, sino la confianza y
la pérdida de confianza significan restriccién. Los hu-
manos hemos perdido la confianza y, como perdimos
la confianza, queremos el control y, como queremos
el control, queremos certidumbre, no reflexionamos.
Y la confianza tiene que ver con el conocimiento, con
la mente abierta a que operamos sobre un sistema
de alta complejidad donde existen un sinnumero de
variables dificiles de un control absoluto por lo cual
nuestro quehacer se basa en “prueba y error”. Por su-
puesto que, cuanto mas conocemos de un tema es-
pecifico nuestras pruebas resultaran eficientes y se
minimizaran nuestros errores. Parafraseando al Dr.
Zielinsky “Vemos lo que conocemos”.

Las claves de Andrews son:

Clave I: relacion molar. Debe ocluir en Clase I de Angle
con precisiones en cuanto a los contactos cuspideos.

Clave II y III: angulacion e inclinacion de la corona,
respectivamente.

Clave IV: rotaciones. Andrews vincula las rotaciones
indeseables al tema de espacio.

Clave V: contactos ajustados.

Clave VI: plano oclusal.

Losoviz
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En referencia a cada una de las claves propuestas se
podria pensar que:

La Clase I molar no siempre es un objetivo de tra-
tamiento, dependiendo fundamentalmente de la es-
tructura 6sea basal (Clave I).

Las rotaciones, desde una visién funcional, son “inde-
seables”, en cuanto interfieren en la dinamica de la
oclusién (Clave IT y III).

La angulacion e inclinacion de la corona, depende de
las caracteristicas biotipologicas de cada caso parti-
cular (Clave IV).

Para compensar espacios remanentes resultantes del
menor tamano de las piezas dentarias, podria resol-
verse con rehabilitaciones mas conservadoras que
las coronas, como, por ejemplo, incrustaciones eco-
nomizando material dentario (Clave V).

El plano oclusal depende de la biotipologia (Clave VI).

De la lectura de la publicacién se concluye que el
diagnéstico y el plan de tratamiento se realizé sobre
modelos (analisis estatico) de un sistema dinamico
que, como ya se ha expresado, involucra a varias fun-
ciones, todas ellas asociadas a movimiento, lo cual
hace indispensable un estudio funcional como lo
expresa la historia clinica del Ateneo Argentino de
Odontologia.

g

Retomando a Ramfjord y su planteo de “adaptacion’
habria que considerar cuales son los limites adap-
tativos y si la busqueda de objetivos “normales” y
técnicas estandarizadas de tratamiento, llevan peli-
grosamente al limite de la capacidad de adaptacion
generando desequilibrios. En oportunidades, la “re-
cidiva” puede ser un esfuerzo del sistema a volver a
los patrones del paciente y no solo una inadecuada
contencion.

La filosofia del Ateneo Argentino de Odontologia
contempla que el ortodoncista debe estar capacitado
en la utilizacién de una bateria de recursos terapéu-
ticos aplicables de acuerdo al diagnostico y al plan
de tratamiento para arribar a los objetivos estéticos
y funcionales con resultados estables en el tiempo
en acuerdo con W. Krogh-Paulsen (26), a saber: “.. La
armonia morfofuncional se caracteriza por una com-
binacion de caracteristicas, que incluyen relaciones
de contacto oclusal y funciéon muscular, pero que no
presupone, necesariamente, una intercuspidacion
ideal desde el punto de vista morfolégico..”.

La Historia Clinica del Ateneo Argentino de Odon-
tologia contempla el estudio de los modelos y otros

elementos auxiliares de diagnostico como aportes al
estudio clinico-funcional, enriqueciendo la informa-
cion.

Del analisis de la publicacion de Andrews se deduce
una fuerte acentuacion del paradigma morfologico
versus un paradigma morfofuncional en el enten-
dimiento que operamos sobre seres biologicos vivos.
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RESUMEN

En un grupo de 46 ninos y adolescentes (5-14 ahos
de edad) con trastornos del espectro autista, con-
sumo elevado de harinas y azucares en su dieta y
antecedentes de consumo de antibidticos frecuen-
tes, se analizan muestras de saliva, orina y materia
fecal (n=15). Comparados con muestras de un grupo
normal (n=10), se detectan variaciones significati-
vas en el pH salival, tiempo de recuperacion del pH,
viscosidad, flujo, y valores elevados de IgA e IgG en
saliva. En orina predomina la proteinuria y la acidez,
en la materia fecal no se hallaron parasitos ni C albi-
cans. Estos cambios pueden responder a fenémenos
alérgicos y alteraciones de la permeabilidad intesti-
nal aspectos que deben ser investigados luego, pero
los resultados muestran variantes significativas que
permitiran elegir los sujetos preferentes para futuras
investigaciones y/o generar la sospecha para la deri-
vacion temprana de pacientes sin diagndsticoy con
sintomas minimos.

Palabras clave: trastornos del espectro autista (TEA),
TGD, autismo, Asperger, Rett, saliva, IgA, 1gG.

INTRODUCCION

Los trastornos del espectro autista (TEA) —antes de-
nominados trastornos generalizados del desarrollo
(TGD)- incluyen el sindrome autista, los sindromes
de Rett y el de Asperger, el trastorno desintegrativo
de la ninez y el TGD no especificado. Se trata de sin-
dromes que tienen en comun una alteracion cualita-
tiva en las comunicaciones y la iteracién social con

ABSTRACT

Samples of saliva, urine and fecal (n=15) was
analyzed in a group of 46 children and teenagers
(5-14 years old) with autism spectrum disorders,
high consumption of flour and sugar with diet,
and a history of frequent antibiotic consumption.
Compared to a group of normal children (n=10),
significant variations in saliva composition as pH,
time to pH recovery, viscosity, flux and IgA and

IgG concentration were observed, proteinuria and
acidity findings predominate in the urinalysis,

and the absence of parasites and C Albicans

were notices at the fecal samples. These changes
can respond to immune-allergic and intestinal
permeability conditions, aspects that should be
further investigated. Patients with these findings
can be preferentially select for future studies and/
or generate suspects in undiagnosed individuals
with minimal symptoms that can be early derive to
proper treatment.

Keywords:

conductas estereotipadas y restrictivas. Las causas no
estan bien dilucidadas, pero se asocian a factores ge-
néticos, exposicion a ciertas condiciones infecciosas
de la infancia o téxicos y a factores ambientales (3, 2).
Estos cuadros carecen de tratamientos especificos y a
la terapia psicolégica conductual y se asocian psico-
farmacos cuando predominan sintomas. El prondsti-
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co es variable y reservado, pueden existir importan-
tes pérdidas en la calidad de vida del afectado con
impacto en su grupo familiar y de cuidadores.

Varios investigadores ya han descripto en estos pa-
cientes anomalias en las secreciones del sistema di-
gestivo. Estas se vinculan a cambios metabdlicos y a
la produccion y absorcion de sustancias que pueden
impactar en el metabolismo del sistema nervioso
central (3-6). Por ello dietas, la microbiota del sistema
digestivo y el metabolismo alimentario son objetos
de investigaciones. Es importante entonces, la explo-
racién de variables clinicas que puedan facilitar la in-
vestigacion patogénica y la busqueda de tratamien-
tos especificos. En un grupo de ninos y adolescentes
con TEA que concurren a la consulta a un hospital
odontolégico hemos observado algunas variantes
significativas en las propiedades de la saliva (7) que
han motivado a extender la observacion a un estudio
normatizado. Consecuentemente, a fin de conocer
si existen diferencias en los valores bioquimicos de
saliva, orina y materia fecal en pacientes con TEA, se
estudié a pacientes que concurren a dos centros de
tratamiento, el Hospital Quinquela Martin y la Fun-
dacion Badarej, de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

En este reporte se describen los resultados hallados y
la posible utilidad de los mismos con la idea de con-
tribuir al conocimiento de la aparicién y desarrollo
del autismo.

PACIENTES Y METODOS

Para un estudio prospectivo, controlado, de prueba
de concepto, se reclutaron a 46 pacientes con el diag-
nostico de TEA certificado por el equipo médico es-
pecializado. Todos los pacientes y/o su representante
legal firmaron el formulario de consentimiento para
participar y para donar muestras biolégicas con fines
de investigacion y educacion. El estudio fue aproba-
do por las autoridades institucionales.

Una vez otorgado el consentimiento, cada partici-
pante recibia un formulario de auto-llenado, con el
proposito de documentar informacién sobre la ali-
mentacion tipica de cada uno (principalmente el
consumo de harinas, azucares y lacteos), medicacién
habitual o eventual y antecedentes de las caracteris-
ticas de parto y de cirugias hasta el presente, entre
otros datos de filiacién y sanitarios. Solo una del gru-
po era mujer, y las edades oscilaron dentro del rango
de 5 a 14 anos de edad, con un peso corporal medio de

35+ 15 kg. Todos aportaron muestras de saliva y orina
y en 15 casos se obtuvieron muestras de materia fecal.

Para la muestra de saliva, se tomo saliva mixta, en
ayunas, durante 5 minutos por medio de succion.
La medida de flujo se realizé por medio de la masti-
cacion de una torunda de algodén de aproximada-
mente 1 cm de volumen sostenida por una pinza de
exploracion odontolégica. La torunda se coloca en
tubo ad-hoc y es congelada para su posterior estu-
dio. Para estudiar la capacidad de recuperacion del
pH, se mide el tiempo en que el pH del paciente re-
cupera su valor cuando es alterado por un estimulo
con acido cftrico.

Se recolecté la primera orina de la maniana en un
frasco limpio y seco e inmediatamente fue refrigera-
da. Para el estudio parasitologico del paciente se ins-
truy6 al cuidador en cada caso para que recolectara
durante 6 dias una cucharita de materia fecal en un
frasco con formol al 5% y se siguiera las instrucciones
de la dieta correspondiente durante el periodo de co-
leccién de las muestras.

Se incluy6 un grupo control de 10 pacientes sin TEA
ni otras condiciones que interfieran con los estudios
y fueron instruidos igual que los pacientes con TEA
para utilizar sus resultados como grupo de control
normal.

Una vez obtenidos los datos, ellos fueron analizados
para distribucién de normalidad (sesgo y curtosis) y
comparados por la prueba t de Student para grupos
independientes con un programa de estadistica para
PC. Se consider6 significativo a una probabilidad de
error de tipo I del 5% o inferior (p<o,05).

RESULTADOS

Los 56 participantes, pacientes con TEA y controles,
aqui descriptos cumplieron satisfactoriamente con
las instrucciones para la apropiada recolecciéon de
las muestras. En ningun caso se reportaron inconve-
nientes por los procedimientos solicitados.

Como datos llamativos, en relacion a la dieta se en-
cuentra que 41/46 casos (89,1% de la muestra) decla-
raba una alta ingesta de harinas, azucar y lacteos.
En el analisis de las muestras de materia fecal no se
hallaron parasitos en ninguno de los 15 pacientes es-
tudiados (32,6% del grupo con TEA), tampoco C. Al-
bicans. Ademas, la mayoria de estos pacientes reci-
bio, durante un importante periodo de su vida, una
cantidad considerable de antibioticos, en respuesta a
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infecciones oro-faringeas y auditivas. La tabla adjun-
ta muestra los principales hallazgos en la saliva del
grupo estudiado. Otros datos de importancia son el
hallazgo de proteinuria positiva en 31 casos (67,4% de
la muestra) y todos los pacientes el valor de pH en la
orina se encontro acido.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en un grupo de pacientes
pediatricos y adolescentes que concurren a un con-
sultorio de odontologia son mas llamativos en el ana-
lisis de la saliva. En efecto, los casos con TEA mues-
tran valores supra-normales y un tiempo retardado
de recuperacién del pH, la densidad es normal, pero
la viscosidad media se halla disminuida, como asi
también el flujo. Los valores medios de IgA y los de
IgG estan elevados, por encima del rango normal en

varios pacientes, presumiblemente como expresion
de fendmenos alérgicos.

La ausencia de C. albicans y la dieta rica en harinas y
azucares es compatible con una permeabilidad intes-
tinal aumentada.

Estos primeros resultados son indicativos de que
en los pacientes con TEA pueden efectivamente de-
tectarse variantes en la composicién de la saliva,
mediante pruebas al alcance de la practica médica/
odontologica habitual. Aquellos sujetos mas niti-
damente afectados pueden ser seleccionados luego
para investigaciones de etiopatogenias, de interac-
ciones con la dieta o de la microbiota del sistema di-
gestivo. Del mismo modo, estas alteraciones detecta-
das en una paciente con sintomas minimos pueden
contribuir a la derivacion precoz, siendo este un as-
pecto considerado importante para el pronostico de
la condicién.

Tabla: estudio de saliva en 46 pacientes con trastorno del espectro autista
y 10 controles normales. NA: no aplica, ns: test T no significativo.

Rango o valor normal

Variable Grupo de pacientes superior obtenido Significancia estadistica
con TEA (n=46) en el grupo control TEA vs. control
(n=10)
pH 7,7£0,2 6,7-7,2 P<0,05
Tiempo de recuperacion
de pH (min) 5,6+0,4 2-3min P<0,01
Densidad 1001,4+0,7 1002 .s.
Viscosidad 1,33+0,1 >1,5 p=0,05
Flujo en 1 min (mL/min) 0,5+0,1 >11 P<0,01
IgA (mg/dL) 22,6412,5 7-30
IgG (mg/dl) 1,8741,2
Nitrit
o 5 (10,8) o NA

n positivos y (% del grupo)
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ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

“Una denticion funcional y estéticamente satisfactoria

es un componente esencial del envejecimiento saludable”.
Profesor Ira Lamster, director del International Dental Journal

La salud oral de la personas mayores

El congreso mundial de la FDI presenta cada ano el
foro mundial de la salud oral, una sesion en profundi-
dad cuyo objetivo es profundizar el debate sobre los
temas mas recientes relacionados con la salud oral y
la odontologia.

El foro de este afio se centré en los vinculos entre la
salud bucal y envejecimiento saludable, promovien-
do estrategias y variedad de politicas de comunica-
cion.

Con este objetivo ha disenado un proyecto y una hoja
de ruta para diferentes segmentos de la comunidad.

El Ateneo Argentino de Odontologia se suma a esta
propuesta, contribuyendo a su difusion.

Virtualmente todos los paises del mundo occidental,
estan experimentando un aumento progresivo de la
poblacién mayor de 60 anos y esta tendencia tam-
bién se manifiesta, en el aumento de personas mayo-
res de 80 anos.

Dos tercios de esta poblacién viven en paises en vias
de desarrollo, siendo su incremento mas veloz que el
desarrollo de los paises de residencia. Sin embargo, la
aplicacion de politicas para este grupo etario es esca-
so, insuficiente e infra financiado.

La rapida emergencia de una sociedad mas longeva
es el resultado del progreso humano; en oposicion al
proceso biolégico de declinacién de las funciones vi-
tales, que no podemos detener.

De acuerdo al estudio de 2010 del Bureau Global Bur-
den of Disease, 3,5 millones de adultos mayores tie-
nen problemas en las funciones orales, por edentu-
lismo, seguido de periodontitis y caries no tratadas.

Estas lesiones estructurales condicionan la dieta, res-
tringiendo la eleccion de alimentos, complicando el
estado nutricional. Desde el plano emocional, limita
la vida social con deterioro de la calidad de vida.

Su atencion es compleja debido a condicionamientos
clinicos, presencia de enfermedades crénicas, histo-
rica fragmentacién asistencial, polifamacia, y dife-
rentes grados de dependencia funcional, emocional,
social y econémica

La poblacion mundial esta envejeciendo.. Fue el
tema central de este encuentro internacional y las
medidas propuestas son explicitadas a continuacion:

Principios recomendados para mantener
la salud en este grupo etario

Promocién de la salud oral, prevencién y control sis-
tematico y regular

La promocion de la salud

e Con el objetivo de influir en las decisiones dentro
de los sistemas de salud, publicos y privados, ins-
tituciones politicas profesionales, y comunales.

e Motivar el compromiso civico y accién colectiva
incluyendo campanas de salud en los medios pu-
blicos, organizaciones profesionales y redes so-
ciales.

Prevencion

La enfermedad oral no es una consecuencia inevita-
ble del envejecimiento,

e Puede prevenirse o reducirse mediante medidas
preventivas y atenciéon de los factores de riesgo
en todas las etapas de la vida.



e Incluyendo el control de la salud oral en el control
de la salud total, y en todos los planes asistencia-
les.

Control sistemdtico y regular. Integracion de la salud
oral con la salud total

e Integracion del cuidado de la salud oral al cuida-
do general. Control sistematico.

e Reforzar las politicas de salud oral especificas
para este grupo etario.

e Curricula formacion de profesional médico-odon-
tologo con conocimiento de las caracteristicas del
adulto mayor.

Envejecimiento saludable | 49

Entendiendo que salud oral es capacidad de hablar,
sonreir, oler, saborear, tocar, masticar, tragar; trans-
mitir emociones a través de las expresiones faciales
sin dolor, incomodidad ni enfermedad

Envejecimiento con calidad de vida

La calidad de vida es la percepcién que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en relacion a la cul-
tura y valores en los que vive, en relacién a sus expec-
tativas, sus objetivos y sus inquietudes.

Influido por la salud fisica y psicologica, sus relacio-
nes sociales, su nivel de independencia y su relacién
con el entorno.
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Estimados socios:

El Centro Documental pone a su disposicién el listado de las publicaciones periédicas recibidas, junto
con los links correspondientes a las mismas. De este modo, podra consultar de forma directa el conte-
nido de sus indices o solicitarlos a través de correo electrénico: biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar
Las publicaciones mencionadas se encuentran disponibles para ser consultadas exclusivamente en el
Centro Documental del Ateneo Argentino de Odontologia en el horario: lunes a viernes de 8 a13 h y de

13.30 216 hy sabadosde 8 a12 h.
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EN EL PAIS 2019

JUNIO

JORNADAS FEDERALES

DE REHABILITACION Y ESTETICA

Fecha: 6 y 7 de junio

Organiza: Sociedad Argentina de Cirugia
y Traumatologia BMF

Sede: Los Maderos Centro de Convenciones,
Santa Fe

Correo electronico: sodymd®@aoa.org.ar
Sitio web: www.sodymd.com.ar/actividades.html

APA FEDERAL - CONCORDIA
Fecha: 12 al 14 de junio
Organiza: Asociacion Prostodontica Argentina

Sede: Centro de Convenciones de Concordia,
Entre Rios

Correo electrénico: apa@aoa.org.ar

Sitio web: www.prostodoncia.org/apa-federal-
concordia

VIII CIOR - CONGRESO INTERNACIONAL

DE ORTODONCIA

Fecha: 26 al 29 de junio

Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: Sheraton Hotel & Resort Buenos Aires
Correo electronico: secretaria@ortodoncia.org.ar
Sitio web: www.ortodoncia.org.ar/agenda-sao.php

VIII ENCUENTRO DEL INTERIOR DEL NUEVO
MILENIO DE LA SOCIEDAD ARGENTINA

DE CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA BMF
Fecha: 27 y 28 de junio

Organiza: Sociedad Argentina de Cirugia
y Traumatologia BMF

Sede: A confirmar (Jujuy)
Correo electrénico: sac®@aoa.org.ar
Sitio web: www.aoa.org

Agenda de congresos y jornadas | 53

AGENDA DE CONGRESOS YJORNADAS

AGOSTO

JORNADAS INTERDISCIPLINARIAS
Fecha: 29 y 30 de agosto

Organiza: Ateneo Argentino de Odontologia
Sede: Ateneo Argentino de Odontologia

Correo electréonico: ateneo@ateneo-odontologia.
org.ar

Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

OCTUBRE

40° JORNADAS ODONTOLOGICAS
INTERNACIONALES

Fecha: 30 de octubre al 2 de noviembre
Organiza: Asociacion Odontologica Argentina

Sede: Hotel Hilton Buenos Aires
Correo electronico: jornadas@aoa.org.ar
Sitio web: www.aoa.org.ar

EN EL EXTERIOR 2019

JULIO

8TH CONGRESS OF THE WORLD SOCIETY
OF LINGUAL ORTHODONTICS

Fecha: 4 al 6 de julio

Organiza: World Society of Lingual Orthodontics
Sede: Barcelona
Correo electrénico: wslo2o19@bcocongresos.com

Sitio web: www.wslo2019.0rg /
www.bcocongresos.com



CLINICAS

k\

CIRUGIA

CIRUGIAI
Jefe de clinica: Carlos Castro
Dias y horarios: sabados de 9 a 12 h (quincenal)

CIRUGIA II EIMPLANTES
Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: juevesde 9 a11.30 h

CIRUGIA III E IMPLANTES
Jefa de clinica: Patricia Gutierrez
Dias y horarios: martes de1oa14.30 h

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION
Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: lunes de 9 a 10.30 h (quincenal)

ENDODONCIA

Jefes de clinica: Beatriz Maresca y Juan Meer
Dias y horarios: lunes de13a16 h

ESTOMATOLOGIA

Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: jueves deg a11.30 h

ODONTOPEDIATRIA

Jefas de clinica: Alicia Aichenbaum, Marcela Sanchez,
Ada Santiso y Patricia Zaleski
Dias y horarios: viernes de 8.30 a 10 h (quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

ORTODONCIA. TECNICAS MIXTAS I

Jefas de clinica: Paula Doti y Claudia Zaparart
Dias y horarios: martes de 11.30 a13.30 h

ORTODONCIA

TECNICAS MIXTAS II

Jefas de clinica: Claudia Zaparart y Romina Bleynat
Dias y horarios: martes de 11.30 a13.30 h
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DE ATENCION ODONTOLOGICA

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO

DE ALTERACIONES FUNCIONALES

DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (STAF)
Jefa de clinica: Edith Losoviz

Dias y horarios: martes de 11 a 12.30 h (quincenal)

ORTOPEDIA
Jefa de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: miércoles de g a10.30 h

Jefa de clinica: Liliana Periale

Dias y horarios: viernes de 15 a 16.30 h
ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefa de clinica: Beatriz Lewkowicz

Dias y horarios: miércoles de 13.30 a15.30 h
ORTODONCIA

Jefa de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: juevesde1oai12h

Jefe de clinica: Eduardo Muino
Dias y horarios: jueves de13 a15 h

Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de1oai14 h

Jefa de clinica: Claudia Zaparart
Dias y horarios: viernes de 15 a 17.30 h (mensual)

PERIODONCIA

Jefe de clinica: Luis Urzua

Dias y horarios: miércoles y jueves de 14 a 16 h (mensual)
Sabados de 8.30 a10.30 h (mensual)

PROTESIS

INTEGRAL ADULTOS. SIRIA I:

SERVICIO INTERDISCIPLINARIO

DE REHABILITACION IMPLANTO-ASISTIDA
Jefe de clinica: Mario Beszkin

Dias y horarios: miércoles de 10 a 12 h (quincenal)

PROTESIS
Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: martesde 8 a11h

PROTESIS Y ORTODONCIA
Jefas de clinica: Graciela Resnik y Patricia Gutiérrez
Dias y horarios: miércoles de 10 a 12 h (mensual)
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NORMAS

PARA AUTORES

Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccién, deberan presentar las siguientes pautas:
1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias clinicas y/o investigaciones odontolégicas.

2. Articulos de actualizacién bibliografica sobre temas puntuales y que comprendan una revision de la literatura dental
desde un punto de vista cientifico, critico y objetivo.

3. Casos clinicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que sean utiles para la prac-
tica odontologica.

4.Versiones secundarias de articulos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad cientifica,
técnica de administracion de salud, etc. Al pie de pagina inicial se debera indicar a los lectores su origen, por ejemplo:
“Este trabajo se basa en un estudio de...publicado en la revista..” (Referencia completa).

5. Correo de lectores. En este espacio el lector podra exponer opiniones personales sobre articulos publicados u otros
temas de interés. Para el caso de trabajos publicados, el autor —u otros—tendra su derecho a replica.

6.Noticias institucionales y generales que refieran a la odontologia, su ensefianza, su practica y comentarios de libros.
7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la profesion.
8.1a presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:
1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar y una prueba impresa en hoja blanca
tamano A4, de un solo lado, con espacio interlineado 1,5 y un margen de 2,5 cm.
2. La primera pagina incluira:
a. Titulo
b. Autor(es),con nombre y apellido. Luego, deberd agregarse informacién académica sobre el profesional. En caso que los autores
sean mas de uno, podra colocarse un asterisco a continuacién del nombre del autor correspondiente.
c. Eltrabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacion, incluir su traduccién en ingles, abstract y keywords. El
resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el propésito del articulo, su desarrollo y las principales conclu-
siones. Se requiere que la cantidad de palabras clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacién a
hacer la indizacién del articulo, para la posterior recuperacién de la informacion. Las mismas deben ser tomadas del thesauro
en Ciencias de la Salud, DeCS.
d. Posteriormente se incluird el trabajo, numerandose las paginas.

3. Las referencias bibliograficas se sefialaran en el texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicaran al lado del
autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Petrovic dice...” o “..1a ubicaciéon de los caninos segun la teoria ex-
puesta..” La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicién en el texto y de la siguiente manera:
e. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.

f. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
g. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y afio de edicion, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y afo.
Ejemplo:
1. KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.
2. GRIFFITHS R. H., “Report of the president’s conference on the examination, diagnosis and management of temporo
mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4. Laremisién alas figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra (Fig. 3)

5. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blanca, listos para su reduccion y re-
produccién.

6. Las imagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucion. Las fotografias se presentaran en papel y por e-mail. No
se admitiran diapositivas.

7. Alfinal del articulo, el autor debe agregar una direccién de e-mail.
8. Los originales no se devolveran.

”

9.Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoracién de los revisores
seguira un protocolo y serd anénima. En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor(es) debera remitirlo a la
revista antes de 15 dias corridos de recibir el mismo.

10. La correccion de texto e imagen, antes de entrar en prensa, debera ser aprobada por los autores.

1. Separatas. El autor(es) recibira, por articulo publicado, 20 separatas en forma gratuita. Podra encargar copias adicio-
nales haciéndose cargo del costo correspondiente.

Los articulos para el préximo niimero seran recibidos entre marzo y abril de 2019.





