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7// | EDITORIAL

Dificil escribir un editorial en tiempos de pandemia.
Dificil, pero necesario.

Necesario como institucién que forma a especialistas, que tie-
ne una actividad asistencial en la comunidad, que nuclea a colegas
para que se vinculen y continten su constante formacién y actua-
lizaciones en esta casa, nuestra casa.

Y es realmente nuestra casa, nuestro lugar de pertenencia que cons-
truimos, donde trabajamos con entusiasmo y responsabilidad y co-
laboramos en equipo para que nuestro Ateneo continue creciendo.

Esta pandemia que nos toca vivir, y que no conocemos en su real
magnitud, nos obliga a actualizar nuestra formacion, especialmen-
te los conceptos de bioseguridad. Nos obliga a cambiar nuestros
habitos. Nos obliga a informarnos sobre cémo cuidarnos como
profesionales, como cuidar a nuestros pacientes, como cuidar a
nuestras familias. Porque estamos ante un virus que, hasta ahora,
nos es impredecible y omnipresente. También trastorna nuestros
vinculos. El otro pasa a ocupar un lugar ambivalente. Por un lado,
queremos abrazarlo y, por otro, es sospechoso de portar al enemigo,
convirtiéndose asi en nuestro adversario. El otro puede ser nuestro
paciente, donde toda esta relacion se ve atravesada por este virus.
Pero también el otro son nuestros colegas con los que compartimos
nuestra institucién, otra relacion que se ve atravesada por este vi-
rus. Estamos ante un enemigo invisible, una amenaza.

Hoy se duda sobre si toda superficie podria ser determinante de
transmision del virus. Pero sucede que esta superficie es nuestro
lugar de trabajo. Lo que dabamos por sentado, se pone en tela de
juicio. Pero, a su vez, estamos inundados de informacién y reco-
mendaciones diversas que constantemente se actualizan y que,
por momentos, agobian. La seguridad y la sensacién de garantia se
pierden. El futuro préximo es un horizonte muy incierto.

Aun es dificil diagnosticar como nos dejara esta pandemia, como
nos modificara y como sera nuestra proxima realidad. Por eso, hoy
es necesario fortalecer nuestros vinculos. Fortalecer también, toda
la formacién que nos dio nuestra facultad y nuestra institucién. La
bioseguridad siempre formoé parte de la odontologia y ocupé un
espacio muy significativo. Pero hoy debemos actualizar estos con-
ceptos ante la presencia de un virus que nos modifica en la relacién
entre colegas y con los pacientes.
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Aquello que fortalezcamos nos va a servir, no solo para nuestra
practica individual, sino también para poder hacer que nuestro
Ateneo siga presente al lado de los odontélogos y las odontoélogas
que forman parte y de las y los pacientes que confian en nuestra
institucion.

Estoy convencida de que saldremos fortalecidas y fortalecidos de
esta crisis: en nuestra formacion, en nuestra relacion con las y los
colegas y pacientes.

Es mi intencion, en este editorial, agradecer. A nuestros y nuestras
docentes, que se animaron y que se pusieron de pie ante esta crisis,
ante esta emergencia, y lograron poder seguir adelante con la for-
macion de especialistas, con el compromiso y la dedicacion que los
y las caracteriza. También agradezco el apoyo de las y los profesio-
nales, que integran los servicios de atencion y formacion, y del per-
sonal no docente, quienes siguen trabajando con calidez por esta
casa que formamos entre todas y todos.

Esta situacion critica no nos puede paralizar, sino que debe llevar-
nos a actuar, con seguridad, con responsabilidad y con compromi-
so. Y esto es lo que hoy veo reflejado en el grupo de personas que
constituyen el Ateneo Argentino de Odontologia. Solo tengo pala-
bras de agradecimiento y un hondo sentimiento de orgullo por for-
mar parte del Ateneo.

El covidig no nos vence, nos fortalece.

Gladys Erra
Presidenta del AAO
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RESUMEN

La saliva es un fluido complejo muy importante en
las funciones de la cavidad bucal. El embarazo es

un estado normal en el que el embrién se formay
evoluciona durante nueve meses. En este proceso

la mujer sufre una serie de cambios fisiolégicos y
psicolégicos. Entre ellos, tiene modificaciones en la
saliva y, por consiguiente, en el flujo, pH y concen-
tracion de proteinas salivales, que desempefian un
papel importante en la proteccion contra la infeccion
en los seres humanos. Su nivel en la cavidad oral esta
sujeto a constantes fluctuaciones que dependen de
numerosos factores.

El embarazo genera adaptaciones en la fisiologia
femenina que pueden repercutir en la salud bucal de
la gestante. Las afecciones bucales mas frecuentes
son la caries dental y la gingivitis. Si estas afecciones
no son tratadas a tiempo, pueden repercutir en la
salud del futuro bebé.

Se realizé una revision bibliografica con el objetivo
de conocer acerca de los componentes de la saliva

y su relacion con caries dental en las embarazadas,
considerando los tres trimestres de gestacion.

Palabras clave: saliva, embarazo, caries.

ABSTRACT

Saliva is a complex fluid very important in the
functions of the oral cavity. Pregnancy is a normal
state in which the embryo forms and evolves for
nine months. In this process, women undergo a
series of physiological and psychological changes.
Among them, it has modifications in saliva and,
consequently, in the flow, pH and concentration of
salivary proteins, which play an important role in
protecting against infection in humans. Its level in
the oral cavity is subject to constant fluctuations
that depend on numerous factors.

Pregnancy generates adaptations in female
physiology that can affect the oral health of the
pregnant woman. The most common oral conditions
are dental caries and gingivitis. If these conditions
are not treated in time, they can affect the health of
the future baby.

A bibliographic review was carried out with the
objective of knowing about the components of
saliva and its relationship with dental caries in
pregnant women, considering the three trimesters
of gestation.

Keywords: saliva, pregnancy, tooth decay.
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INTRODUCCION

Elembarazo esun estadonormal en el que el embrion
se forma y evoluciona durante nueve meses. En este
proceso,la mujer sufre una serie de cambios fisiologi-
cos y psicologicos causando también modificaciones
en la saliva y, por consiguiente, en el flujo, el pH y en
la concentracién de proteinas salivales, que desem-
pefian un papel importante en la proteccion contra
la infeccién en los seres humanos. La gestacion ge-
nera adaptaciones en la fisiologia femenina que
obligan al odontologo a ampliar sus conocimientos
y habilidades con relacion al proceso reproductivo y
a la atencion estomatologica en este periodo. En la
actualidad se hace imprescindible el analisis integral
de los problemas de salud porque nos permite hacer
hincapié principalmente en la atencién odontolégica
de la embarazada. (1)

Los cambios en el embarazo pueden predisponer al
desarrollo de caries al aumentar los recuentos de bac-
terias cariogénicas y aumentar el riesgo de infeccién
de sus hijos, con el consecuente riesgo de desarrollar
caries. (1, 2)

Durante el periodo gestacional, la composicion sali-
val se ve alterada, existe una variacion del pH salival
y la capacidad buffer. En consecuencia, la funcién
para regular los acidos producidos por las bacterias
se ve afectada. Esto ocasiona, en gran medida, un me-
dio bucal favorable para el crecimiento y cambios en
las poblaciones bacterianas. (3)

La saliva es un fluido complejo muy importante en
las funciones de la cavidad bucal. Es secretada por las
glandulas salivales entre uno y dos litros al dia, en
un mayor porcentaje por las glandulas mayores, que
aportan el 93%, y las menores, el 7%. También, ade-
mas de las secreciones glandulares, contiene compo-
nentes de los fluidos gingivales, células descamadas,
bacterias y sus productos, y otros componentes va-
rios. Decimos que la saliva es un fluido complejo por
su composicion. Hasta el dia de hoy la lista de compo-
nentes sigue aumentando, al igual que sus funciones
en la cavidad bucal. (4)

El 99% de la saliva es agua. Sin embargo, el 1% restan-
te contiene muchas sustancias importantes para la
digestion, la salud dental y el control del crecimiento
de microbios en la boca. Los componentes se dividen
en dos grandes grupos, los organicos e inorganicos.
Las proteinas tienen un papel muy importante en
las funciones de la saliva, se han identificado mas de
mil tipos de proteinas, pero aun no se estudiaron en

profundidad las funciones de cada una de ellas. Es-
tas juegan un rol mayor en la dinamica de la cavidad
bucal, ya que se les atribuyen propiedades antimicro-
bianas y antifungicas, participan en la lubricacién y
manutencion de la integridad de la mucosa, contri-
buyen a aumentar la capacidad buffer, y promueven
la remineralizacion, ademas de participar en los pro-
cesos fisiolégicos de deglucion, digestion, fonacion y
gusto. (5)

La saliva ademas contiene los elementos necesarios
requeridos para la proteccion del huésped, por estar
en contacto con los tejidos duros y blandos de la ca-
vidad oral. Por ello el analisis protedmico es util para
el diagnodstico de la salud oral y de algunas enferme-
dades debido a que estas pueden ser el resultado y
una razon en la modificacién de la composicion de
las proteinas. (6)

Es importante el control odontolégico durante el pe-
riodo gestacional, tanto desde el punto de vista de la
prevencién, como del tratamiento, ya que esta com-
probado que estas actividades en la mujer embaraza-
da tienen efectos positivos tanto en ella como en su
descendencia. El contagio de bacterias cariogénicas
en la boca del nino, proviene especialmente de la sali-
va de la madre, durante la erupcion de las piezas den-
tarias. Se ha demostrado que mientras mas precoz es
la colonizacion de la boca por las bacterias cariogéni-
cas, mayor es el riesgo de tener caries a corto plazo. (7)

La proteémica en la investigacion se centra, actual-
mente, en dos areas. La primera, conectada con la
expresion de la proteina; y la segunda, con su com-
portamiento en los sistemas biolégicos. Las protei-
nas salivales desempenan un papel importante en la
proteccion de los seres humanos contra la infeccién y
su nivel en la cavidad oral esta sujeto a fluctuaciones
constantes que dependen de numerosos factores. (8)

También intervienen en un gran numero de proce-
sos biologicos, como el soporte celular, la tension y
la flexibilidad de los tejidos, la respuesta inmune y
las reacciones enzimaticas. Sus funciones biologicas
varian de acuerdo al tipo de moléculas presentes en
ella. Dentro de ellas, tenemos:

e las glucoproteinas basicas ricas en prolina (PRP)
encargadas de dar proteccion.

e Las que regulan el mantenimiento de la integri-
dad dental, como son:
- fosfoproteinas,
- tirosina,

- cistatina S,



« PRP anidnicas,

- histatinas neutrales.

e lasque mantienen la integridad de las mucosas:
+ mucinas,
» cistatinas,
- PRP.

e las encargadas de la reparacion de los tejidos
blandos, como lo es el factor de crecimiento epi-
dermal.

e lasreguladoras del mantenimiento del pH, como
son:

 bicarbonatos,

. fosfatos,

. urea,

« péptidos ricos en histidina,

- aminoacidos (a estas las vamos a tener en cuen-
ta en primer lugar, ya que estudiaremos las va-
riaciones del pH en relacion a la caries dental).

e Lasresponsables de la actividad antimicrobiana,
como:
« inmunoglobulina A secretora (IgAs),
+ mucinas,
. lisozima,
- glucoproteinas basicas,
- lactoferrina,
- peroxidasa,y

- histatinas. (9)

Por lo tanto, el equilibrio y la integridad de los tejidos
duros y blandos dependen de la calidad de salivay de
la concentracion de proteinas. Ellos son factores que
protegen a los tejidos de la cavidad bucal. (10)

El propdsito del estudio fue analizar los cambios sa-
livales (pH, flujo salival, concentracién de proteinas)
que ocurren en cada trimestre del periodo gestacio-
nal y conocer su relacion con caries dental. Se consi-
dera de suma importancia emplear medidas preven-
tivas para incorporar en cada trimestre del periodo
gestacional.

METODOLOGIA

La metodologia propuesta para la revision bibliogra-
fica consisti6 en la busqueda de material informativo
como libros, revistas de divulgacion o de investiga-
cién cientifica, sitios web y demas informacion ac-
tualizada sobre la tematica propuesta. El material
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seleccionado ha sido revisado con detenimiento y
valorado académicamente, pues proporcionara una
buena base y una visién global del tema elegido.

DESARROLLO

En la actualidad, pocos estudios se han enfocado en
el uso de la sialoquimica como medio de diagnosti-
co para la caracterizacion de cambios salivales pre-
sentes durante el embarazo. En lo que respecta a las
hormonas sexuales se ha observado que, durante el
periodo de embarazo en ratas, la secrecion salival dis-
minuye, presentandose este mismo signo después de
la menopausia, en comparacién con ratas en anos re-
productivos. (11)

En otro estudio, realizado en mujeres a las que se les
administré anticonceptivos, se encontré que tanto la
secrecion de la saliva parotidea como de la subman-
dibular aumentaban; no existiendo diferencia signi-
ficativa entre ambas secreciones. (12)

Laine et. al demostraron que existen cambios signi-
ficativos tanto en el pH salival como en la capacidad
buffer dela saliva; sin embargo, no observaron ningun
cambio en el flujo salival durante el embarazo. (13)

Se ha demostrado que existen variaciones en la com-
posicion quimica de la saliva y que ella varia no solo
de sujeto a sujeto, sino dentro del mismo sujeto. Nu-
merosos factores son los que influyen, tanto en la
calidad de flujo salival, como en la composicién del
mismo. Entre ellos se encuentran: el comer, el ritmo
circadiano, el sexo, la edad, el clima, la altura, la in-
gestion de farmacos, drogas, factores genéticos y es-
tados fisiologicos. (14)

En el caso de flujo salival de las pacientes embara-
zadas, los resultados demostraron que existe una
disminucién en la cantidad de flujo salival, lo que
concuerda con los estudios realizados por Kullander
y Sonesson. (15) Sin embargo, estos valores son mas
bajos que lo informado en la literatura, donde se en-
contré en un estudio longitudinal aplicado en mu-
jeres embarazadas, que durante el embarazo el flujo
salival disminuye (2.5 ml/min), tanto en la saliva pa-
rotidea no estimulada, como en la estimulada.

Asimismo, no se debe olvidar que, tanto el tipo de
saliva utilizada, como factores nutricios y genéticos
influyen en la cantidad de flujo salival. Con relacién
al pH salival los hallazgos mostraron que los valores
estan disminuidos en el grupo experimental, lo que
concuerda con los estudios de Orosz. (19)
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Esta diversidad de componentes en la saliva humana
explica la proteccion de los duros y blandos tejidos,
manteniendo la limpieza de la cavidad oral, la neu-
tralizacion y la amortiguacion de los acidos que se
encuentran en los alimentos que, posteriormente,
pueden generar caries dental. Junto con otra impor-
tante funcion —que es el mantenimiento de un pH
relativamente neutro en la cavidad oral- evitan la
desmineralizacién de los componentes inorganicos
y la descomposicion de los componentes organicos
de los tejidos duros del diente. Si la composicion de
la saliva se encuentra alterada y los niveles de pH
son bajos —como consecuencia de la mayor ingesta
de azucar y de una higiene oral pobre- las bacterias
generaran un medio acido que conlleva al riesgo de
formacioén de caries, una enfermedad multifactorial
infecto-contagiosa. El proceso de la caries dental es
controlado, en gran medida, por un mecanismo de
proteccién natural inherente dentro de la saliva. Los
efectos neutralizantes son dependientes de la velo-
cidad de flujo (FR) y la capacidad de buffer (BC) de la
saliva. Se ha demostrado que una reduccién repenti-
na en la FR salival puede conducir a la rapida forma-
cién de lesiones de caries. Una relacién inversa clara
entre salival BC y susceptibilidad a la caries ha sido
claramente demostrada. BC esta relacionada con la
FR, asi como el pH en reposo de la saliva. BC es uno de
los mejores indicadores de la susceptibilidad de ca-
ries, ya que revela la respuesta del huésped. La saliva
actua, con su BC, como un regulador de pH de la pla-
ca, la neutralizacion de los acidos producidos por las
bacterias cariogénicas. (20) Se considera que, a partir
de un pH de 5.3, el esmalte comienza a desminerali-
zarse, formandose la “mancha blanca” que represen-
ta el primer signo del proceso carioso. (21

La caries dental es una enfermedad multifactorial,
considerada por la OMS como el mal crénico mas
prevalente en la sociedad moderna. En el caso de las
embarazadas, el estudio realizado por Villagran en
la region metropolitana muestra el 98% de caries
en mujeres de nivel socioeconémico bajo. En la ac-
tualidad, se desconoce el mecanismo exacto por el
cual se inicia una lesién de caries. Sin embargo, los
avances en el area microbiologica podrian explicar
este procedimiento. Recientemente, se ha sabido que
la mayoria de las bacterias en el diente viven en co-
munidades formadas por multiples especies y que
los procesos metabolicos en estas comunidades son
altamente dindmicos. (22)

De acuerdo con Nyvad, el aumento de la frecuen-
cia de exposicion a carbohidratos o variaciones en

la secrecion de saliva, entre otras, son las principa-
les razones por las que se rompe el equilibrio cau-
sando que esta —balanceada- comunidad ecolégica
varie su composicion a partir de una adaptacion
acido-inducida, y comiencen a predominar bacte-
rias aciduricas. Es asi que, bajo severas y prolonga-
das condiciones de acidez, las bacterias aciduricas
(como estreptococos mutans y lactobacilos), no solo
predominan en el ambiente, sino que ademas pro-
ducen cambios en el fenotipo y genotipo bacteriano
del biofilm dental, y asi, se inicia el proceso de ca-
ries. Durante el embarazo, los cambios fisiologicos
que se producen en la mujer tienen efectos signi-
ficativos en los tejidos que rodean al diente, tanto
en las encias y tejido de soporte del diente, como en
la produccion salival. Asi es que disminuye el pH y
su funcion reguladora, por lo que el medio bucal se
hace favorable al crecimiento bacteriano. Si bien el
tiempo que dura el embarazo no es suficiente para
que se desarrolle una cavitacion por caries (debido
a la lenta cinética del proceso de la caries, influen-
ciado por la exposicién a fluoruros) podrian existir
ciertas condiciones que aceleran este proceso, como,
por ejemplo, variacion en la dieta, mala higiene,
aumento de la acidez por vomitos o reflujo. La pro-
longacién de estas condiciones, como podria ser un
nuevo embarazo o la mantencién de estos habitos
durante la lactancia, podrian aumentar la frecuen-
cia de aparicién de caries. (23)

Los vomitos tienen, en su composicion, gran canti-
dad de acido clorhidrico proveniente de las secrecio-
nes gastricas. Esto incrementa la acidez. Si ademas
los mecanismos que equilibran el pH salival estan
deficitarios, se favorece aun mas la descalcificacién
del diente. Un medio acido es sefial inequivoca del
fallo de los sistemas amortiguadores del equilibrio
acido-base presentes en la saliva: medio favorable
para que se produzca con mayor rapidez el ataque y
debilitamiento del esmalte dentario. (24)

Varios autores han reportado la disminucién del pH
salival en mujeres gestantes (en comparacién con
aquellas no gestantes). Todo indicaria que, debido
a esta disminucioén, las mujeres gestantes se vieron
afectadas por caries dental. Se encontr6 una ten-
dencia al aumento del pH a medida que avanzaba
el embarazo, unido también a la disminucién de la
presencia de vomitos. Un estudio similar, realizado
en Yemen, mostro resultados diferentes en cuanto a
la variable vomitos, mientras que obtuvo similitudes
en cuanto al pH salival bajo en las embarazadas es-
tudiadas. (25)



Por otra parte, existen ensayos controlados en Es-
tados Unidos que demostraron que el tratamiento
dental de rutina durante el embarazo, incluyendo la
terapia periodontal, no aumenta la incidencia de re-
sultados adversos del embarazo. (26)

DISCUSION

Pérez Oviedo et. al, realizaron un estudio descriptivo
en el municipio de Florida, Camaguey, Cuba. Conclu-
yeron que hubo afectacion por nuevas caries durante
el embarazo, los factores de riesgo que predominaron
fueron la dieta cariogénica, la higiene bucal deficien-
te y el embarazo previo. Las pacientes no modifica-
ron la dieta durante el embarazo, pero si mejoraron
la higiene bucal. Todas las que presentaban vomitos
y pH salival bajo se vieron afectadas por caries den-
tal en ambos trimestres. (27) Dennis Ortiz-Herrera
et. al encontraron que los valores de pH salival en
las mujeres gestantes y en las mujeres no gestantes
fueron muy similares, manteniéndose ambos den-
tro del rango considerado como seguro y presentan-
do una variacién minima como para considerarla
de importancia. Los mililitros de saliva segregados
durante 5 minutos en las pacientes embarazadas
fueron mayores que en el grupo control, con lo que
concluimos que la segregacion de saliva aumenta
durante el embarazo. (28)

CONCLUSION

El embarazo genera adaptaciones en la fisiologia
femenina. Ello repercute en la salud bucal de la ges-
tante. Las afecciones bucales mas frecuentes son la
caries dental y la gingivitis. Ellas, si no son tratadas
a tiempo, pueden afectar la salud bucal y general
del futuro bebé. De ahi la importancia de tener en
cuenta el periodo prenatal en la prevencion de las
enfermedades. La caries dental puede ser trasmitida
verticalmente de la madre al hijo. La enfermedad pe-
riodontal constituye un factor de riesgo para que las
embarazadas tengan partos prematuros o hijos de
bajo peso al nacer, por lo que deben realizarse inves-
tigaciones referentes a esta tematica, ya que el parto
prematuro y el bajo peso al nacer pueden ser causas
directas de mortalidad infantil y se relacionan con
un incremento de la incidencia de enfermedades sis-
témicas en la vida adulta.
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RESUMEN

El presente es un trabajo de investigacion bibliogra-
fica que busca establecer la posibilidad de utilizar
las cefalometrias como elementos de diagnods-

tico pronéstico y elaboracién de prétesis. Centra

su objeto de estudio en encontrar y clasificar los
factores morfologicos y funcionales que varian con
los biotipos craneofaciales y que son de interés en la
prostodoncia.

La metodologia empleada fue la revision de la
literatura historica hasta la actualidad en la que
se relacionan temas de prostodoncia a los biotipos
craneofaciales.

Si bien solo dos autores relacionaron la prostodoncia
con los biotipos craneo faciales, si se encontraron
varios temas de interés asociados directamente a la
prostodoncia.

Se clasificaron en temas de oclusién: Curva de

Spee, plano de oclusion, movimientos mandibula-
res, dimension vertical oclusiva y de especio libre
interoclusal. Tema de maloclusiones. Tema de fuerza
muscular. Tema variaciones morfolégicas de proce-
sos alveolares, corticales 6sea y de |la forma dentaria.
Encontrandose para cada uno de ellos alguna corre-
lacion positiva con los distintos tipos faciales.

De este estudio, se concluye que es necesario siste-
matizar el estudio de los conocimientos que puede
aportar la cefalometria como una importante herra-
mienta de diagndstico al prostodoncista a partir de
haberse encontrado variaciones muy importantes en
los aspectos mencionados que hacen al interés de la
rehabilitaciéon prostodoéncica.

Palabras clave: prostodoncia, biotipos craneofacia-
les, biotipos faciales, fuerza de oclusion, plano de
oclusion.

ABSTRACT

This Work is a bibliographic research that

seeks to establish the use of cephalometries

as elements of diagnosis prognostic

and prosthesis elaboration. Its focus is to find and
classify morphological and functional factors that
vary with facial types which are of interest

in prosthodontics.

This was a review of the historical literature
to date, in which prosthodontics are related
to facial types.

Although only two authors related
prosthodontics to facial ypes, they did find several
topics of interest directly associated

with prosthodontics.

They were classified into occlusion themes: Spee
curve, occlusion plane, mandibular movements,
occlusive vertical dimension and interocclusal
free space. Malocclusion issue. Muscle strength
theme. Morphological variations

of alveolar processes, cortical bone and dental
morphology. They found some positive
correlation with the different facial types

for each of them.

From this study, it is concluded that

it is necessary to systematize the study of
cephalometries because they can provide
to be an important diagnostic tool to the
prosthodontist because there were found
very important variations in the mentioned
aspects that are of interest in prosthodontic
rehabilitation.

Keywords: prosthodontics, facial types, craneofacial
types, occlusion plane, vertical dimension, bite forse,
occlusion.
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INTRODUCCION

La responsabilidad principal del prostodoncista
consiste en proporcionar a su paciente una rehabi-
litaciéon protética adecuada: funcional, estética y
durable. En ocasiones, cumplir con estos tres reque-
rimientos enfrenta al profesional a resolver con arte
situaciones aun no protocolizadas. En prostodon-
cia la investigacion ha dado pasos adelante y pasos
atras: formulando preguntas, respondiendo algunas
y abandonando otras. De un modo u otro se ha bus-
cado clasificar y sistematizar la informacién para el
logro de una clinica basada en la evidencia. En tanto,
la ciencia va evolucionando, el clinico procede segun
arte cuando no dispone de una normativa de proce-
dimientos emanados de la experimentacion cientifi-
ca. Se comprende que la naturaleza misma de la re-
habilitacién protésica enfrenta grandes dificultades
para fundamentarse exclusivamente en datos duros
provenientes de la experimentacion y cuando esta
situacion es dada se continua basando en el conoci-
miento empirico.

Son atendibles las razones esgrimidas por Cabello,
quien sostuvo que los abordajes clinicos basados en
la evidencia cientifica no son tales, ya que «el térmi-
no esta mal traducido y transculturalizado porque
lo unico evidente son los axiomas y estos escasean
en las ciencias no exactas como la biologia». (1) La
idiosincrasia de la prostodoncia es la de tener mu-
chas variables y, por lo tanto, es muy dificil hacer
proyectos de investigacién con pocas variables que
permitan la obtencion de resultados randomizados.
La légica del planteamiento clinico obliga a la con-
sideracion de multiples variables que seran abor-
dadas simultaneamente, como numero y posicion
de piezas dentarias remanentes, disponibilidad de
hueso, paralelismo entre pilares, junto a otros con-
ceptos casi «filos6ficos» como minimamente inva-
sivo, ahorro de capital biolégico, tratamientos sus-
tentables etc. (1)

Para Carlsson, los tratamientos de rehabilitacion se
realizan con suficiente éxito manejando conceptos
basicos. Mientras la ciencia intenta dilucidar pro-
cedimientos con resultados predecibles, los prosto-
doncistas siguen sustentando su clinica en “viejas
verdades” que se han constituido en dogmas, opi-
niones basadas en creencias en lugar de evidencia
cientifica (2).

Augsburger escribia en 1953 «Se busca aun mejorar
la ensenanza de los factores intervinientes en la esté-
tica sistematizando la informacion disponible, clasi-

ficandola para poder estudiarse». (3) Las variaciones
normales de la cara estan fuertemente influenciadas
por los biotipos craneo faciales (4), sin embargo no se
los harelacionado para incorporar estas diferencias a
la rehabilitacion en prostodoncia.

Hace 70 anos Hughes sefialaba que los profesionales
que lograban mejores resultados estéticos lo hacian
con base en un sentido natural de la armonia con
grandes poderes de observacion, memoria fotogra-
fica y un alto grado de dedicacion. Pero, desafortu-
nadamente, el prostodoncista promedio no estaba
tan bien dotado y debia obtener calidad estética en
base a ensayo y error por cuanto la experiencia debia
suplir lo que no estaba sistematizado. (5) Si bien se
ha avanzado significativamente en muchos aspectos
que eran mas oscuros en aquellos anos, la ciencia
siempre plantea nuevos desafios, de forma tal que,
en gran medida, aquella apreciacion sigue siendo to-
talmente valida.

Respecto de la sustentabilidad, debe tenerse en
cuenta que, en gran medida, ella depende de factores
sobre los que no se tiene control absoluto. Factores
extrinsecos, propios de cada paciente y variables de-
pendientes de las circunstancias, someten al sistema
estomatognatico a esfuerzos que varian en calidad
e intensidad. Se ha postulado que una oclusién or-
ganica protege, en gran medida, las restauraciones
sometidas a sobre esfuerzos. (6) Sin embargo, aun
no pueden responderse con certeza numerosas pre-
guntas relacionadas con las caracteristicas oclusales.
A pesar de ello, los odontoélogos continuan realizan-
do procedimientos diagnosticos y terapéuticos bas-
tante exitosos, utilizando mecanismos simples de
construccion de prétesis con diferentes conceptos de
la oclusion. Rara vez vemos personas con la oclusion
ideal y, aun asi, ellas igualmente pueden funcionar
sin dificultad. Tampoco hay certeza sobre qué con-
ceptos de oclusion son validos en protesis sobre im-
plantes (7).

Los dientes remanentes deteriorados, en ocasiones
pueden ser de utilidad en un contexto de rehabili-
tacion con pocas opciones terapéuticas. Contar con
mantener esos dientes como pilares, sin dudar de su
posible permanencia en el tiempo, facilitaria algunas
situaciones clinicas. Tomar la decision sobre la per-
manencia o exodoncia de esos dientes es una evalua-
cién, muchas veces, dificil de hacer.

Sin embargo, los dientes se encuentran con distinto
grado de deterioro. Hay situaciones llamadas de pro-
nostico dudoso que ponen a prueba la capacidad de



pronosticar del profesional. En estos casos podria ser
de utilidad justipreciar elementos del entorno que
puedan volcar la decisién de la conducta a seguir.
Algunos de estos elementos no son apreciables a la
primera inspeccion. Desde hace anos se ha postula-
do que las variaciones de la cara podrian determinar
distintas variantes anatémicas de las arcadas denta-
rias dependiendo del grado de desarrollo de los gru-
pos musculares que presentan unos y otros indivi-
duos (8).

Estas lineas de estudio no han prosperado dentro de
la prostodoncia, como silo han hecho dentro de la es-
pecialidad ortodoncia. Es comprensible, que una vez
finalizado el crecimiento, los individuos presenten
distintas caracteristicas en su biotipo craneo facial.
La pregunta que se intenta responder es si se podria
encontrar elementos de diagnoéstico dependientes de
los biotipos craneo faciales que tengan la potenciali-
dad de ayudar a tomar una decision mejor justipre-
ciada.

Los dientes individuales se ven afectados por otras
condiciones de su entorno, entre ellas: la posibilidad
de recuperar una oclusion fisiolégica, de recuperar
soporte periodontal, tener o no hueso remanente su-
ficiente para fijar implantes, la tendencia o no hacia
el bruxismo, y la fuerza muscular del individuo.

El diagnostico y pronostico de permanencia de una
pieza dudosa frente a la tasa de éxito de los implan-
tes (9) (10) (11) (12) es una de las decisiones mas com-
prometidas que se pueden presentar en nuestra pro-
fesion. Hay elementos de propiocepcion de las piezas
dentarias (13) que no son devueltos por los implan-
tes, hay medidas antropométricas (14) (15) (16) que se
pueden conservar por una sola pieza dentaria, mien-
tras que es dificil predecir forma y posicion si no se
ha conservado ninguna de ellas. Un diente llega a ser
de invalorable utilidad a la hora de rearmar una boca
y hay elementos vasculares que permiten la super-
vivencia de cierta porcién del hueso alveolar (17) que
—aunque se reemplace con un implante—, se pierde
cuando se la extrae. Frente a esta realidad, conservar
una pieza deteriorada sigue presentando un dilema
parael cual aun faltan datos para objetivar su perma-
nencia o reemplazo.

La disciplina de la prostodoncia ha mencionado en
muchas oportunidades una relacion con los biotipos
craneofaciales. A este efecto, Richardson, en 1980 (ci-
tado en Martinez y otros) (18), enfatiza que los para-
metros faciales cercanos a las zonas alveolar y den-
taria, son los que presentan mayor diferencia entre
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los grupos étnicos y raciales. Son estas variantes de-
pendientes de la etnia y de laraza que se manifiestan
como distintos biotipos. (19) (15) (20) (21) En efecto, la
interaccion entre el genotipo y el medio ambiente
constituye una relacion dinamica que, en el trans-
curso de decenios, va modelando al craneo. (18) Si se
pudiera revisar y clasificar aquellos rasgos depen-
dientes del biotipo craneofacial que predicen varia-
ciones en la morfologia y en la mecanica del sistema
estomatognatico (como se ha sugerido en el pasado,
respecto de aspectos que hacen a la rehabilitacion
prostodoéncica (3) (22) (23) (24) (25) (26)) se tendrian
valiosos datos para incorporar a la rehabilitacién
prostodoncica. En la sospecha que estos conceptos
se ya se han estudiado aunque aun no estén dema-
siado considerados por la especialidad, esta revision
indaga la posibilidad de sistematizarlos para incor-
porarlos a la practica en el diagnostico, en los planes
de tratamiento y en la construccion de protesis.

Si se encontrara en la literatura suficientes correla-
ciones entre los biotipos craneofaciales y los factores
de relevancia para el prostodoncista, el segundo ob-
jetivo seria el de clasificar esos factores para entender
la relevancia que podrian tener para el diagnéstico,
prondstico y planes de tratamiento de la rehabilita-
cion prostodoncica.

El tercer objetivo seria indagar qué diserios de inves-
tigacion se han implementado para relacionar estos
dos aspectos: el biotipo craneofacial y la prostodon-
cia para responder a la pregunta si es posible que
la cefalometria pueda ser un aporte de relevancia
para el prostodoncista y cuales son las informacio-
nes que pueden aportar y como deberian ser inter-
pretadas.

MATERIALES Y METODOS

Serealiz6 una primera busqueda de aproximacién en
el 2010. El motivo era confeccionar una monografia
de final de la carrera de especializacién en prétesis.
En esa oportunidad, se revis¢ la literatura dentro de
un parametro de 12 afios hacia atras (periodo 1998-
2010). Se intentaba relacionar la prostodoncia a los
biotipos craneofaciales tan utilizados en el diagnos-
tico por el ortodoncista. La busqueda se realizé en
Pub Med y Lilac. En dicha oportunidad, no se encon-
traron ensayos aleatorios controlados que relaciona-
ran ambos temas. De las revisiones sistematicas que
contrastaran la gran variedad de factores que influ-
yen en el éxito de la prostodoncia solo uno menciono

Benedetto
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la relacion de la prostodoncia con el biotipo craneo
facial. (27)

En esta primera revision en forma complementaria
se busco una relacion entre aspectos de interés de la
prostodoncia y de la prostodoncia-implanto-asistida
y, para ello, se seleccionaron aspectos referentes a
la “morfologia ésea” (MO) la “morfologia dentaria”
(MD) y, por ultimo, a la “oclusién” (O). Todos ellos de
clara importancia en el diagnostico y construccion
de protesis.

Asi, se obtuvieron y revisaron 567 trabajos por su ti-
tulo o por sus resumenes. 195 provinieron de relacio-
nar BCF a MD. 200 trabajos provinieron de relacionar
MO. Y 172, de relacionar BCF a O. Sobre esta busqueda
se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:

1. Se excluyeron todos los trabajos que se relaciona-
ban con patologia que requeria cirugia buco-maxi-
lo-facial, en general asociados a casos de resolucion
quirurgica habitualmente alejada de la practica de
la prostodoncia sin necesidad de quiréfano.

2. Todos trabajos relacionados con la cirugia ortog-
natica sin interés particular para el diagnéstico de
elementos clinicos de manejo habitual.

3. Por el mismo motivo se excluyeron todas las publi-
caciones relacionadas con patologias raras como
labio leporino y otros sindromes de baja incidencia
poblacional.

4. Lautilizacién del término Biotipo trajo ala busque-
da muchas publicaciones relacionadas al biotipo
gingival y no craneofacial, por lo que se excluyeron
también.

5. Varias publicaciones relacionadas con la antropo-
logia, y no con la odontologia.

Al final de dicha seleccion quedaron 26 trabajos que
relacionaron Biotipologia Craneo Facial al diagnos-
tico de la rehabilitacion prostodoncica. Solo 1, en for-
ma directa, y 25, con temas que pueden relacionarse
directamente.

El resultado fue magro, a pesar de la diversidad de te-
mas involucrados.

De esta aproximacion, sin embargo, se pudo tener
una base para ampliar la consulta siguiendo los te-
mas considerados en la literatura que involucran a
los BCF con aspectos de interés en la prostodoncia.
Los mismos resultaron ser temas de 1) maloclusiones,
2) fuerza muscular, 3) oclusién, 4) morfologia denta-
ria, 5) morfologia dsea.

Para esta presentacion se realizd una nueva revision
ampliando la misma, tanto en la extensiéon temporal,

como en el agregado de términos en base a las pri-
meras observaciones.

Esta segunda busqueda no puso limites de tiempo y
se amplio6 con el tema plano de oclusion.

RESULTADOS

Entre estas dos instancias de busqueda se encontra-
ron un total de 70 trabajos que, en forma directa 2,
e indirecta 68 relacionaron los BCF a los aspectos de
interés de la prostodoncia. Para analizar la composi-
cién de las publicaciones encontradas, se procedio a
clasificarlas de la siguiente forma:
1. 2 referian a temas de prostodoncia a partir de la
cefalometria como apoyo de la rehabilitacion (27)
(25)-
2. 22trabajos se refirieron a temas de oclusién en que
se relacionan a las medidas cefalométricas y a los

biotipos craneofaciales que mostraron alguna rela-
cién con:

a. Variaciones en los movimientos mandibulares (28).
b. Diferencias en la curva de Spee (29).

c. Determinacién de la dimension vertical oclusiva
y espacio libre interoclusal (30), (22), (31), (32), (18)
y revision sistematica (33).

d.La determinacién del plano de oclusion. (3) (24)

(34) (35) (36) (37) (38) (23) (39) (40) (41) (42) (26), ¥
revisiones (43).

3. Ponen foco en el biotipo y la mal oclusion: (44) (45)
(46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53), revision (54).

4. Los que estan relacionados con la fuerza muscular

(55) (56) (57) (58) (59) (60) (58) (61) (62) (63) (64) (28)
(65) (66) (67) (68) (69) (70) (71) (72) (73) (74).

5. Variaciones morfolégicas de los procesos alveola-
res y corticales éseas: (75) (76) (77) (78) (79) (80) (81)
(82) (83).

6. Laforma dentaria (84) (85) (86) (87).

De estas 70 publicaciones encontradas en esta revi-
sion, 62 de los investigadores o equipos de trabajo
que firman los escritos seleccionados encuentran
una relacion positiva entre alguno de los aspectos
seleccionados y el biotipo craneo facial. 4 no encuen-
tran ninguna relacion y 2 no se definen.

La mayoria de estas publicaciones tienen la dptica de
analisis de ortodoncistas: 37 de ellas estan realizadas
por grupos de trabajo de ortodoncia y ortopedia. Hay
18 prostodoncistas o grupos de prostodoncistas, la
mayoria de ellos solo abordaron los biotipos a partir
del analisis del plano de oclusion.
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Tipo de Relacion > Diercta Indirecta

Direct. Cinematica Estatica Fuerza Morfologia
Encuentra relaciony Protesis Movimientos |Spee DVO Plano MalOclusiones  [Fuerza Dentaria  Procesos alveolares  [TOTALES
Positivo 2 1 1 4 12 11 22 1 10 64
No se define 1 1 2
Negativo 2 2 4
Totales 2 1 1 5 14 11 22 4 10 70
Rama del conocimiento TOTALES
Ortodon-Prote 1 2 3
Prostodoncista 1 3 11 3 18
Ortodoncia y Ortopedia 1 1 1 1 10 13 4 8 39
Operatoria 1 1
Implantologia 1 1
Odontologia prentiva 1 1
Ciencias Bioldgicas 1 1
Anatomia y embriologia 1 1
Cirugia 2
Fisiologia 2 2
Pediatria 1 1
Totales 2 1 1 5 14 11 22 4 10 70

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE ESTUDIOS CONSIDERADOS POR LA REVISION

DISCUSION

La evidencia de la busqueda bibliografica determiné
que, hasta hoy, no se ha considerado hacer diserios de
investigaciéon que relacionen los biotipos craneofa-
ciales a la prostodoncia, salvo en lo referente al plano
de oclusion. Del mismo analisis surge que hay varios
elementos que varian con los biotipos craneo facia-
les, en general estudiados por otras especialidades
de la odontologia, pero no por los prostodoncistas.
Luego de proceder a seleccionar y clasificar la infor-
macién dispersa para formar una opinién respec-
to de la importancia que podria tener incorporar el
diagnéstico cefalométrico dentro de la practica de la
prostodoncia, se hace evidente que este elemento de
diagnostico podria ser muy valioso a la hora de to-
mar ciertas decisiones por ahora liberadas “al arte”
de la profesion.

Carlsson, en una revisién sistematica (7), analizé di-
versos aspectos relacionados con la oclusion y la pro-
tesis sobre implantes. Planteo la hipdtesis de que los
diversos principios de la oclusién pueden ser utiliza-
dosy que no hay pruebas a favor de que alguno de es-
tos conceptos sea superior a los demas (7). Dentro de
todos los conceptos relacionados con la oclusion, no
reviso la relacién que pudiera tener con los biotipos
craneofaciales. Tampoco se tuvo en cuenta a los bio-
tipos faciales en las revisiones sistematicas de sobre-
vida de las restauraciones y protesis (88) (89) sobre
dientes o sobre implantes, a pesar que parece estar
bien documentado que la fuerza muscular depende
de los biotipos craneofaciales. (64) (69)

El diagndstico es el paso inicial de todo tratamiento
odontologico. Determinado el objetivo de rehabilitar
funcional y estéticamente al paciente, es requisito
que esa rehabilitacion sea estable en el tiempo en
forma predecible.

Ricketts, en su famoso y fundamental libro para la

ortodoncia, enuncia cuatro objetivos basicos a lograr

un tratamiento ortodoncico:

e una oclusién funcional,

e resultados fisiologicamente estables,

e un equilibrio facial cosmético entre cara y dien-
tes,y

e considerar el crecimiento y desarrollo.

Insta a realizar una sistematizacion del tratamiento
para poder manejar las multiples variables que se
pueden presentar. (9o, pag. 17y 18).

El prostodoncista rehabilitador no trabaja, por lo ge-
neral, con individuos en crecimiento. Por ese motivo,
puede obviar la cuarta premisa enunciada por este
pionero de la ortodoncia moderna. No por ello deja
de trabajar con cuantiosas variables que hacen que
una sistematizacion sea de gran ayuda. El proceso
de rehabilitacion oral comienza con el estudio del
terreno biologico. La prediccion de un trabajo facil o
dificil puede hacerse en ocasiones al momento que el
paciente expone su boca a la inspeccion. Habra pa-
cientes que presenten un aspecto general sin gran-
des dificultades. Otros, muestran inmediatamen-
te que su tratamiento sera complejo. Pero muchos
mantendran oculta su complejidad en la primera
inspeccion. Hay elementos ocultos a la inspeccion
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primaria, como la fuerza muscular, la posibilidad o
no de aumentar la DVO, la disponibilidad o no de su-
ficiente remanente dseo. Todos estos elementos de-
ben ponerse en evidencia antes de esbozar el plan de
tratamiento. Estas dificultades deben identificarse ya
que el objetivo principal de la valoracion del terreno
biolégico es evidenciar y mensurar las caracteristicas
individuales a tener en cuenta para lograr el éxito de
la rehabilitacién prostodéncica.

No haber encontrado una relacion directa entre pros-
todoncia y biotipos craneos faciales no descarta que
esta relacion no exista. Por el contrario, las relaciones
encontradas con elementos morfolégicos y funcio-
nales estudiadas desde otras especialidades permi-
ten inferir que tal relacion no solo existe, sino que
ademas, es un estudio que aun esta pendiente de ini-
clarse sistematicamente.

Es dable correlacionar elementos de la biotipologia
craneofacial al diagnoéstico en prostodoncia que, de
conocerse y clasificarse, podrian facilitar la toma de
decisién en la rehabilitacién protésica. Sistematizar
e incluir estos datos dentro de la concepcion global
del tratamiento se justificara si con ello aportaramos
evidencia que ayude a dilucidar aquellas situaciones
donde el pronéstico es dudoso y en base a estos datos
puedan dejar de serlo.

Mayor aun sera su virtud si estos datos se pueden
vislumbrar en la primera consulta, ya que aportarian
certezas que afianzan al profesional a comunicar sus
criterios y planes de tratamiento, sugeridos al pacien-
te. Se refuerza asi, la relacién paciente-profesional.

Por ejemplo, siguiendo a Larabee et al,, se podria afir-
mar que el perfil blando visible se correlaciona al
perfil duro invisible a primera vista (91). Y, como de-
terminaron Staudt y Kiliaridis, con una fotografia de
perfil se puede diagnosticar con muy alta probabili-
dad de certeza durante la consulta inicial y el perfil
fotografico se puede procesar con una sensibilidad
del 90,5% y una especificidad de 81,0%. Se dispone
asi, de un inmediato elemento de diagnostico valido
para ambos sexos (92).

Para enunciar un diagnostico y elaborar un trata-
miento, el prostodoncista solicita imagenes radio-
graficas, tomograficas y fotografias como recurso
habitual. En general, la radiografia de perfil y las ce-
falometrias no son parte de sus elementos de diag-
nostico, ellas son de casi exclusivo uso de ortodoncis-
tas y cirujanos maxilofaciales dedicados a la cirugia
ortognatica.

Estas son especificas para relacionar ambos maxila-
res entre si y con el desarrollo craneal. Es un elemen-
to diagndstico simple y de bajo costo, que puede pe-
dirse como preoperatorio de modo rutinario.

La tomografia computarizada requiere aparatos mas
sofisticados y se recurre a ella luego de haber conce-
bido un esbozo del plan de tratamiento. Para la cefa-
lometria solo hace falta una segunda placa lateral al
momento de tomar un estudio panoramico.

El presente estudio indaga enla posibilidad de inferir
—através del biotipo calculado mediante la cefalome-
tria— datos funcionales y morfologicos de relevancia
para la rehabilitacién prostodéncica en adultos; y
dilucidar si la cefalometria puede aportar al prosto-
doncista mas datos que ayuden a tomar decisiones
y a mejorar la logica de los planeamientos clinicos;
el objeto es el de aumentar la predictibilidad de las
rehabilitaciones. Esta revision encuentra una fuerte
correlacién entre fuerza muscular y biotipo; hacién-
donos pensar en quién determina a quién: la fuerza
muscular al biotipo o el biotipo a la fuerza muscu-
lar. E] complejo conjunto de factores asociados que
determinan una biotipologia sin duda influy6 en el
crecimiento y desarrollo, en su compleja evolucién
conjunta y multidireccional de fuerzas internas y
externas. La lucha entre los distintos focos de creci-
miento, entre si y con las fuerzas musculares, genera
complejos mosaicos de centros de expansion y re-
sistencia, que determinan distintas morfologias que
habria que tener en cuenta a la hora de tomar deci-
siones clinicas.

Si hay una correlacion entre la genética y el biotipo
ha quedado planteado que esto sea a través de la
fuerza muscular y, como la intensidad de la dicha
fuerza ha sido correlacionada positivamente a la bio-
tipologia, podremos inferir de determinando biotipo,
la fuerza muscular del paciente. Esto tendra una rele-
vancia clinica, aun no cuantificada, por ejemplo: para
decidir mantener en la boca una pieza dentaria dis-
minuida de soporte periodontal si el paciente fuera
dolico facial, podria llevar a una decisién a favor de la
conservacion de la pieza sin ferulizar, si al contrario
fuera braquifacial la decision podria quedar a favor
de mantener el diente solo si se lo pudiera ferulizar.

La limitacion mas importante hallada para este tra-
bajo fue la ausencia de suficientes estudios direccio-
nados directamente a evaluar las rehabilitaciones
protéticas contrastables con la biotipologia. La se-
gunda limitacién fue que el pequefio numero de tra-
bajos encontrados estaba mayormente relacionado



con el diagnostico en ortodoncia, y no con la protesis.
Aun falta mucho camino por recorrer, pero, de esta
revision, surge que la biotipologia debera ser tenida
en cuenta en forma sistematica para considerar que
se esta trabajando basados en la evidencia o, cuando
menos, en una rigurosa logica clinica.

CONCLUSION

La presente revisién no aporté datos que revelen un
camino para sistematizar, cuando ni cuanto se puede
corregir proteicamente una mal oclusion. En cambio,
si permite pensar que, a través de los parametros que
combinan la craneometria se podra pensar a futuro
una sistematizacion para encontrar elementos de
diagnéstico dependientes de los biotipos craneofa-
ciales que tengan la potencialidad de ayudar al pros-
todoncista a tomar una decision mas ajustada a pa-
rametros objetivos.

Por ejemplo, si las maloclusiones estan intimamente
relacionadas con los biotipos y estos se pueden valo-
rar, entonces se podria -mediante su calculo— saber
hasta cuanto se podria corregir al elaborar una nueva
arcada dentaria implanto asistida (por ejemplo, una
discrepancia maxilo mandibular).

Esta busqueda confirma la sospecha que varios con-
ceptos sobre biotipologia han estudiado pero, por al-
gun motivo (que no surge de esta revisién) no han
tenidola fuerza conceptual para que el prostodoncis-
ta incorpore la cefalometria como un elemento de su
practica.

Esta revision indag6 la posibilidad de sistematizar
el estudio desde una optica prostodéncica, para in-
corporar a la practica el diagnoéstico por cefalometria
para mejor conocimiento del desarrollo de planes de
tratamiento y de la construccion de protesis.

Los resultados de esta busqueda nos ponen en total
acuerdo con el Dr. Sergio Lopez Falcon cuando aseve-
ra «Debido a que la cefalometria ha estado estrecha-
mente relacionada con la prediccion del crecimiento
en los ninos, no harecibido la atencién que se merece
como ayuda del plan de tratamiento en los proble-
mas oclusales de los adultos» (27).

Esta busqueda tuvo como objetivo clasificar los fac-
tores de relevancia para entender como podrian
aplicarse al diagnostico, pronostico y planes de trata-
miento de la rehabilitacion prostodoncica. Creemos
haber encontrado suficiente evidencia, emanada en
publicaciones de distintas especialidades de la odon-
tologia, como para sugerir que el prostodoncista rei-
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nicie el estudio de estos factores, de los que se hace
una primera aproximacién y se los enuncia de la si-
guiente forma:

1. Mejorar la sobrevida y evitar algunas complicacio-
nes de protesis dentosoportadas e implanto sopor-
tadas por presentar los diferentes biotipos distin-
tas magnitudes de fuerza muscular.

2. Hacer apreciaciones de diagnéstico respecto de las
formas de los procesos alveolares y las variaciones
de la morfologia de basales y corticales que pare-
cen presentar diferencias con los distintos biotipos
craneofaciales.

3. Programar encerados diagnosticos y disenos de
construccion, analégicos o digitales, con distinta
arquitectura, tanto en lo que refiere a morfologia
dentaria, como a posicién en la arcada determi-
nando distintos parametros de construccion para
las curvas de Spee y Wilson.

4. Que, a pesar de entenderse que la investigacién
basica a este respecto esta poco desarrollada, por
los indicios encontrados habria que considerar
necesario conocer el biotipo craneofacial para la
construcciéon de la alineacién tridimensional de las
protesis de sustitucion.

5. La consideracion del biotipo craneofacial para los
casos en que se deba recomponer una dimension
vertical oclusiva con un correcto espacio libre inte-
roclusal.

El tercer objetivo de la revisién era indagar qué dise-
nos de investigacion se han implementado para rela-
cionar el biotipo craneofacial y la prostodoncia. De-
bemos concluir que es muy escaso lo disenado hasta
la actualidad. A futuro, se requerira, primero, difundir
las posibilidades diagnoésticas que se abren con este
conocimiento, y quizas estudiar formas practicas
no demasiado complejas para implementarlo y dar
entender la promesa de mejorar la objetividad que
aportaria este conocimiento

Esta primera presentacion del tema se continuara
con otras monografias dedicadas a analizar, en si
mismos, cada uno de los factores encontrados en la
presente revision.
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RESUMEN

El creciente niUmero de técnicas radiograficas
realizadas por paciente para diagnéstico y planifica-
cion provoca un aumento en el nimero de hallazgos
incidentales. La descripcion de un hallazgo incidental
puede desencadenar atencién médica adicional,
que incluye otros procedimientos y tratamientos

de diagnéstico, con lo cual, en muchas ocasiones

es necesario derivar al paciente para tratar

la patologia descubierta en forma incidental.

La CBCT puede ayudar a detectar la presencia

de lesion periapical no diagnosticada previamente,
donde la evaluacion clinica previa y las radiografias
convencionales no han revelado la patologia.

La patologia asintomatica u oculta puede conducir
a un diagndstico tardio, lo que puede afectar nega-
tivamente las posibles estrategias de tratamientoy
los resultados. La deteccion tempranay la precision
diagndstica son esenciales. La CBCT es una técnica
que proporciona vistas de zonas anatémicas con las
cuales la mayoria de los odontélogos no estan fami-
liarizados y que pueden revelar patologia

oculta, permitiendo diagnésticos mas precisos y con-
fiables, y reduciendo asi la posibilidad de perder la
patologia clinicamente relevante. Este articulo trata
de sintetizar las ventajas del uso de la tomografia
para diagnosticar el hallazgo incidental.

Palabras clave: diagndstico radiografico, hallazgo
incidental, tomografia computada de haz cénico.

ABSTRACT

The increasing number of radiographic techniques

performed by the patient for diagnosis

and planning causes an increase the number
of incidental findings. The description of an
unexpected finding can trigger additional
medical care including, other diagnostic
procedures and treatments, therefore,

in many occasions it is necessary

to refer the patient to treat the pathology
discovered incidentally. CBCT may aid

in detecting the presence of previously
undiagnosed periapical disease, where prior
clinical evaluation and conventional
radiographs have failed to reveal pathology.
Asymptomatic or occult pathology may lead
to delayed diagnosis, which may adversely
affect eventual treatment strategies

and outcomes. Early detection and improved
diagnostic accuracy are essential, also, provide
views of anatomy that most dentists

have never before seen; in addition, they may
reveal occult pathology, enabling more
accurate and reliable diagnoses thereby
reducing the possibility of missing clinically
relevant disease.

Keywords: radiographic diagnostic, incidental
finding, cone beam computed tomography.
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INTRODUCCION

La interpretacion radiografica se puede definir como
la descripcion de toda la informacién contenida den-
tro de las imagenes radiograficas.

Ella persigue tres objetivos:
e identificar la presencia o ausencia de patologia,

e proveer informacién sobre la naturaleza y exten-
sion de la patologia, y

o facilitar la informacién para el diagnoéstico dife-
rencial,

Sin embargo, en la actualidad, el diagnostico radio-
logico va mucho mas alla de estas premisas basicas.

El uso del diagndstico radiolégico en la atencion
odontologica ha aumentado significativamente en
las ultimas décadas. Esto se debe, en gran medida,
a la disponibilidad de nuevas tecnologias que han
proporcionado formas mas sofisticadas de exami-
nar a los pacientes. La informacién obtenida de es-
tas tecnologias debe integrarse con los datos clinicos
obtenidos del paciente, para tomar decisiones sobre
diagnostico, tratamiento o valoracién de los resulta-
dos terapéuticos. En la actualidad a partir de la ima-
gen volumeétrica, no solo se hace diagnostico radio-
grafico, sino también se puede planificar y tratar al
paciente utilizando el software adecuado a lo que
se quiere realizar. Los odontoélogos deben usar solo
aquellas imagenes que se espera aporten de manera
significativa y contribuyan a la toman de decisiones
en el diagnostico y en el manejo de sus pacientes.
Por ejemplo, realizar un conducto, una tomografia
computada de haz cénico (en adelante, CBCT) de pe-
queno volumen aporta mayor informacién que una
periapical, con lo cual se obtiene un diagnéstico en 3
dimensiones por planos y se puede diagnosticar con
precisién y exactitud la lesion 6sea y la morfologia de
los conductos radiculares (fig. 1).

Los hallazgos que se encuentran en las imagenes ra-
diograficas pueden ser de tres tipos: hallazgos gene-
rales de la imagen, hallazgos radiologicos especificos
o pertinentes a la indicacion que motivo la radiogra-
fia y hallazgos incidentales (fig. 2). Dentro de los ha-
llazgos generales podemos incluir el estado de salud
dental, piezas dentarias ausentes o retenidas, la pre-
sencia de tratamiento de conducto o restauraciones,
lesiones periapicales, estado del hueso alveolar o el
estado de las zonas edéntulas, etc. Los hallazgos ra-
diologicos especificos utilizan una terminologia ra-
diologica apropiada para describir los detalles de la

lesién de la region de interés que motivaron el exa-
men, asi pueden ser caracteristicas radiograficas de
lesiones de la articulacién temporomandibular, de
tumores, de quistes, etc. En el maxilar superior, por
ejemplo, los senos paranasales deben ser examina-
dos con especial referencia a las caracteristicas de
cualquier opacificacién o engrosamiento de la mem-
brana sinusal, si es que esta presente. Los hallazgos
incidentales son cualquier anormalidad que no esta
relacionada con la enfermedad o las causas que pro-
vocaron el estudio diagnéstico de la imagen. (1)

FIG.1.LAS IMAGENES PERTENECEN A UN PACIENTE DE SEXO MASCULINO
DE 40 ANOS QUE PRESENTABA DOLOR EN LA PIEZA 2.. LA IMAGEN
DE LA IZQUIERDA ES UNA PERIAPICAL EN LA CUAL SE OBSERVA UNA
INTERRUPCION DE LA CORTICAL ALVEOLAR A NIVEL APICAL CON UNA
RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL. LA IMAGEN DE LA DERECHA CORRESPONDE
A UN CORTE TRANSVERSAL DE LA MISMA PIEZA, DONDE SE OBSERVA
UNA HIPODENSIDAD APICAL Y ADEMAS, UNA INTERRUPCION DE LA
CORTICAL ALVEOLAR POR PALATINO CON UNA HIPODENSIDAD QUE
CORRESPONDE A UN CONDUCTO LATERAL QUE NO SE VISUALIZA EN
LA PERIAPICAL.

FIG. 2. RADIOGRAFIA PANORAMICA DONDE SE PUEDEN OBSERVAR LOS
TRES TIPOS DE HALLAZGOS. HALLAZGOS GENERALES: PIEZA DENTARIA
RETENIDAS 1.8-2.8-3.8-4.8, PIEZA 4.8 RETENIDA HORIZONTAL CON
RADIOLUCIDEZ PERIDENTARIAS EN LA PARED OSEA MESIAL DE LA PIEZA,
PERDIDA DE SUSTANCIA CORONARIA 2.7 COMPATIBLE CON CARIES
PENETRANTE Y PIEZA 4.6 RADIOLUCIDEZ CORONARIA COMPATIBLE CON
CARIES. HALLAZGOS RADIOLOGICOS ESPECIFICOS: RADIOLUCIDEZ DE
FORMA REDONDEADA EN EL CUERPO MANDIBULAR DERECHO QUE
SE EXTIENDE DESDE LA BASAL AL TERCIO MEDIO DE LAS RAICES DE LA
PIEZAS 4.6-4.7, DESDE LA ALTURA DEL 4.8 HASTA EL 4.5, CON BORDES
DEFINIDOS CORTICADOS. HALLAZGO INCIDENTAL: SE OBSERVAN
MULTIPLES IMAGENES RADIOPACAS RODEADAS DE HALO RADIOLUCIDO
ENTRE LA RAIZ DE LA PIEZA 3.3 Y 3.2 COMPATIBLE CON ODONTOMA
COMPUESTO.
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El extraordinario crecimiento de la radiologia ha be-
neficiado a la odontologia (2), en particular con el
advenimiento de la CBCT. Su uso ha crecido enorme-
mente en la atencion odontologica en los ultimos
anos, con indicaciones que incluyen implantologia,
cirugia dentomaxilofacial, endodoncia, periodon-
cia, apnea obstructiva del suetio y ortodoncia, entre
otras (3). Las aplicaciones clinicas de las imagenes
de CBCT en la evaluacion preoperatoria de dientes
retenidos, ortodoncia o implantologia representa-
ron aproximadamente el 15% de los articulos pu-
blicados (5). En la préctica clinica, el examen CBCT
para la planificacion de implantes parece ser la ra-
zOn mas comun para la derivacién a centros radio-
logicos. La tendencia de crecimiento sigue en una
curva exponencial. Esto trae como consecuencia el
aumento en el numero de hallazgos incidentales
24.6 % (4), la descripcion del hallazgo puede desen-
cadenar en atencion médica adicional, que incluye
otros procedimientos y tratamientos de diagnostico
que, en algunos casos, pueden presentar un riesgo
adicional para el paciente.

La odontologia sigue siendo una de las profesiones
de salud que tiene la responsabilidad de solicitar
estudios radiologicos, exponer las radiografias e
interpretar los resultados, y, finalmente, tomar de-
cisiones basadas en los resultados e interpretarlos.
Esta especialidad, en radiologia dentomaxilofacial
ha crecido en los ultimos 10 anos a través de la for-
macion de posgrado en escuelas de odontologia, en
universidades; donde se capacitan radiélogos orales
especializados, que brindan servicios de consulto-
ria, generalmente, en conjunto con practicas médi-
cas especializadas en radiologia. Es importante que
las imagenes obtenidas siempre sean informadas
por el odontoélogo especialista porque es quien esta
familiarizado, no solo con la obtencién, sino con
la interpretacion, ademas, es quien tiene amplio
conocimiento de las limitaciones que tiene cada
técnica radiografica, como ejemplo se menciona la
limitacion que tiene el pasillo focal en la panora-
mica.

Se presenta un caso que tenia dos piezas supernu-
merarias que no aparecen en laimagen panoramica
porque no se encuentran en el pasillo focal, por lo
cual no se diagnosticaron en ese momento. Al reali-
zar una CBCT se aprecian como hallazgo incidental
y se ubicaban por palatino de la pieza 1.1y 2.1 (figs.

3y 4).

FIG.3.ESTA RADIOGRAFIA ES SOLICITADA PARA EVALUAR UNA FISTULA
QUE TENIA EL PACIENTE EN EL SURCO MENTONIANO, SE OBSERVA
RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL QUE ABARCA LAS PIEZAS 3.2-3.1-4.1-4.2.

FIG. 4. SE OBSERVA UNA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE HAZ CONICO
DEL PACIENTE DE LA FIGURA 3, QUE FUE TOMADA PARA ESTUDIO PRE-
IMPLANTARIO DONDE SE OBSERVA QUE TIENE 2 PIEZAS SUPERNUME-
RARIAS, UNA A NIVEL APICAL DEL 1.1 (CORTE 29) Y LA OTRA A NIVEL 2.1
(CORTE 32) QUE NO SE OBSERVAN EN LA PANORAMICA. ESTO, DEBIDO
A QUE ESTAS PIEZAS NO ESTAN UBICADAS EN EL PASILLO FOCAL DE LA
PANORAMICA.

Los odontdlogos en la practica general siempre han
sido responsables de la exposicién, interpretacion y
de la prescripcién de radiografias intraorales y ex-
traorales, simplemente porque derivan a sus pacien-
tes a los centros radiologicos y hacen que el costo de
la odontologia sea mucho mas alto, la eficiencia de la
entrega de los servicios de radiologia es una limita-
cién significativa en odontologia general. Sin embar-
go, esto esta cambiando con el uso de las nubes infor-
maticas. De hecho, muchos procedimientos dentales
son completamente dependientes de la radiologia
intraoral y es imposible de realizar adecuadamente
sin ¢l; estas incluyen endodoncia, exodoncias, trata-
miento del dolor, de la emergencia y tratamiento con
implantes, etc.

Dentro de la radiologia extraoral, que se indica con
mas frecuencia, se encuentra la radiografia panora-
mica, esto es debido a su amplia cobertura anatomica
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y a la baja dosis para su obtencién, ademas, que es
cubierta por los sistemas de medicina prepaga. Exis-
ten riesgos significativos por la dosis de radiacién, asi
como la obtencion de beneficios relevantes en cuan-
to a la informacion obtenida de la imagen radiogra-
fica. Estos problemas se acentuan, particularmente,
con referencia a imagenes extraorales, especialmen-
te con CBCT. La dosis efectiva de una seriada intraoral
de ambos maxilares es de 15 pSv y, para la radiografia
panoramica, la dosis efectiva es de un rango de 19-75
pSv, dependiendo del equipo panoramico utilizado.
(5) Es importante destacar el beneficio de la informa-
cién que se obtiene de estas imagenes, lo que mejora
el diagnostico y el plan de tratamiento del paciente.
Sin embargo, en otros casos es necesaria mas infor-
macion para realizar la terapéutica. Asi, por ejemplo,
para la extraccion de un tercer molar en relacion de
vecindad con el conducto dentario inferior es necesa-
rio determinar con exactitud la relacién de esta pieza
con el conducto dentario inferior. Para ello, esta indi-
cada una tomografia de haz coénico cuya dosis pue-
de variar 212 ySv a 84 ySv para un adulto y 175uSv a
103 PSv para los nifios (6), dependiendo del equipo y
del tamano del area irradiada.

El principal problema que presenta la CBCT para el
odontologo general es que no esta familiarizado con
la dinamica de la imagen, ya que la interpretacion
se realiza en forma dinamica en los tres planos del
espacio. Ademas, la tomografia es un volumen que,
a veces, excede el area anatémica de interés, por lo
cual, se puede incurrir en el error de observar solo
el area de interés y omitir los hallazgos incidentales
que deben ser informados y tratados.

Hay dos excelentes razones por las cuales los odon-
tologos pueden ganar al observar mas de cerca esta
modalidad de imagen. Los examenes de CBCT de
estructuras anatémicas, primero, pueden ser utiles
para odontélogos porque las aplicaciones se extien-
den a la base del craneo y a la cara en su conjunto,
por lo que depende del tamario de la adquisicién o
del campo de visién (FOV). En comparacién con la
tomografia computada médica de multiple corte
tradicional (MSCT), la CBCT usa dosis de radiacién
mucho mas bajas, es menos costosa, tiene una reso-
lucién mas alta, y produce imagenes mas detalladas
de los tejidos duros (fig. 5), aunque proporciona me-
nos contraste de tejidos blandos (7). La imagen de
CBCT podria, eventualmente, reemplazar la MSCT
convencional para algunas aplicaciones, como las
relacionadas con la otorrinolaringologia, evalua-

cion del hueso temporal o analisis de la via aérea
superior para la apnea obstructiva del suefio (8). La
segunda razén se refiere a los hallazgos incidenta-
les: a medida que la resolucion CBCT mejora, su uso
aumenta, y ademas se detectan cada vez con mas
frecuencia los hallazgos incidentales no relaciona-
das con la consulta que originé la tomografia. La
probabilidad de tal hallazgo incidental aumenta
con el volumen incluido en la exploracion, es decir, a
mayor FOV, mayor probabilidad de encontrar algun
hallazgo incidental. (9). Sin embargo, su naturaleza
y frecuencia pueden variar ampliamente (10). La
mayoria son hallazgos que ocurren fuera de la re-
gion de interés y, por lo tanto, resaltan la necesidad
de inspeccionar toda la imagen con atencion, con la
posibilidad de una segunda lectura por parte de un
radidlogo profesional apropiado para la revision del
FOV grande (11) (12). Los hallazgos incidentales que
se pueden encontrar en una tomografia, se dividen
en cinco grupos:

1. Craneales.
2. Dentarios.
3. Vias aéreas.

4. Articulaciéon temporomandibular (12).

5. Faciales.

FIG.5.LA CBCT ES UN IMAGEN DE ALTA RESOLUCION CON BAJA DOSIS.
EN ESTE CASO, EL PACIENTE CONCURRIO PARA REALIZARSE UN ESTU-
DIO PREIMPLANTARIO EN ZONA 3. SE APRECIA UN DENTICULO COMO
HALLAZGO INCIDENTAL ENTRE LA PIEZAS 4.2Y 4.3.

Como ya se menciono, dependiendo del FOV se debe
informar todo el volumen adquirido en forma dina-
mica, en todos los planos, corte por corte. Los hallaz-
gos incidentales deben ser mencionados aunque no
estén relacionados con el area odontologica. Estos
incluyen las condiciones significativas observadas de
la cavidad craneal (por ejemplo, calcificaciones fisio-
légicas y patologicas), y la base del craneo también.
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DISCUSION

Los hallazgos incidentales en las CBCT han sido mo-
tivo de preocupacion entre la mayoria de los autores
que lo estudian debido a la falta de conocimiento so-
bre suimportancia y posibles intervenciones clinicas
(9) (11) (12) (13). También es llamado “incidentalomas”.
Este término genérico se refiere a una entidad des-
cubierta inesperadamente en un examen de imagen
realizado por otra razén. Comunmente, las varian-
tes normales, las anomalias menores del desarrollo
y los artefactos de imagen pueden describirse como
patologia potencial (14) (15). Es importante que los
informes lo realicen especialistas en diagnéstico por
imagenes para no incurrir en errores diagnosticos
(16). Las exploraciones tomograficas realizadas deben
evaluarse minuciosamente (es decir, considerando
los planos axial, coronal y sagital) para diagnosticar
cualquier alteracion patologica y derivar al paciente
a un especialista, si es necesario (16) (17) (13). Este pro-
ceso, ha sido llamado “efecto de cascada” (18).

El hallazgo incidental puede presentarse entre un
24,6 % (4) (12) a un 85,3% (19) segun los estudios. Esta
variacién se debe a el tamano del FOV estudiado y
a la indicacion diagnoéstica que motivo el estudio. La
incidencia de los hallazgos extragnaticos con FOV
maxilofacial es 88%. Los mas frecuentes fueron las
vias respiratorias (35%), seguidos de calcificaciones
de tejidos blandos (20%), tejido dseo (17,5%), ATM
(15,4%), endodoncia (11.3%), alteraciones del desarro-
llo dentario (0,7%) y hallazgos patolégicos (0,1%) de
los cuales el 16,1% requirié intervencién y/o deriva-
cioén, el 15,6% requirié monitoreo y el resto (68,3%) no
lo requirié (20). En otro estudio se observé que la mi-
tad de las tomografias obtenidas por motivos orto-
déncicos mostraron hallazgos incidentales en el seno
maxilar, con un 64,4% de seudoquistes de menos de
1cm y un 68.2% presentaba menos de un tercio de
opacificacion los senos maxilares (13).

CONCLUSION

La prevalencia de los hallazgos incidentales en los
examenes de CBCT es alta. Por lo tanto, debe servir
como una advertencia para evaluar e interpretar
toda el area escaneada. Se hace hincapié en que el
informe debe ser realizado por un odontélogo radio-
logo, que debe interpretar todo el volumen radiogra-
fico, y no limitarse al area de interés. Ello permitira
diagnosticar los hallazgos incidentales y tratarlos
adecuadamente.
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RESUMEN

Se analizan aspectos farmaco-tecnolégicos y clinicos
de bioceramicos bioabsorbibles compuestos por
biovidrios con capacidad osteogénica y microbici-
da, para ser utilizados como relleno bioactivo en el
conducto radicular y como tratamiento terapéutico
en el sitio de a lesion apicoperirradicular de origen
endodontico.

Mediante un diagrama ternario se consideraron las
diversas variables cuyos valores determinan las dife-
rentes fases de los vidrios bioactivos, hasta alcanzar
la formacion de hidroxiapatita, cuando se someten
a un medio bioloégico. Se analizaron composiciony
mecanismo de accion en la reparacion posendodén-
tica, que parte de la integracion del biomaterial al
tejido duro sano, sin formacién de fibrosis o proceso
inflamatorio inmune.

Palabras clave: bioceramico bioabsorbible bioactivo,
biovidrio 4555, reparacion posendododntica, silicato
de calcio, hidroxiapatita.

INTRODUCCION

Los biomateriales pueden considerarse como pro-
ductos aptos para ser utilizados en los seres huma-
nos con fines de sustituciéon de tejidos del organis-
mo, como relleno bioactivo en el conducto radicular,
y como estructura bioactiva para efectuar un tra-
tamiento terapéutico en el sitio de una lesion api-
coperirradicular. Segun su naturaleza pueden ser
clasificados en selladores, biometales, biopolimeros
y bioceramicos, siendo su principal propiedad la de

ABSTRACT

Pharmacotechnological and clinical aspects of
bioabsorbable bioceramics composed of bioglasses
with osteogenic and microbicidal capacity are
analyzed, to be used as a bioactive filler in the root
canal and as a therapeutic treatment at the site of
an apicoperiradicular lesion of endodontic origin.

By means of a ternary diagram, the various variables
whose values determine the different phases

of the bioactive glasses were considered, until
reaching the formation of hydroxyapatite, when
subjected to a biological medium. Composition

and mechanism of action were analyzed in
post-endodontic repair, which starts from the
integration of the biomaterial into healthy hard
tissue, without the formation of fibrosis or an
immune inflammatory process.

Keywords: bioactive bioabsorbable biocerami,
bioglass 4555, post endodontic repair, calcium
silicate, hydroxyapatite.

no generar residuos téxicos en la interaccion con el
organismo (3, 4).

Los biomateriales ceramicos, especialmente disena-
dos para el uso clinico, estan compuestos por alumi-
na, zirconio, vidrio bioactivo, vidrios ceramicos, hi-
droxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles, entre
muchos otros.

Existen tres categorias de bioceramicos:

e Bioinertes: capaces de rellenar tejidos y ser tolera-
dos por el organismo.
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e Bioactivos: tolerados por el organismo con capaci-
dad de osteoconduccion y que establecen una fuer-
te union con el tejido 6seo. La existencia del 6xido
de aluminio (AL,0,) en algunos biovidrios perjudica
su comportamiento porque no permite la forma-
cioén del enlace Si-OH necesario para la formacion
de las apatitas (s, 6).

e Biodegradables: con capacidad de ser degradados en
ambiente biolégico y reemplazados por tejido duro.

BIOCERAMICOS BIODEGRADABLES

La bioactividad de los selladores de silicato de calcio,
se basa en la formacion de hidréxido de calcio al re-
accionar el H O con el 6xido de calcio presente en el
biomaterial, que posteriormente se hidroliza en gru-
pos hidroxilos y iones de calcio.

En cambio, la bioactividad en los biovidrios se basa
en su biodegradacion debida a la reactividad de los
grupos silanol, por la interaccién con los iones pre-
sentes en el medio biolégico.

Constituyen una herramienta relevante para el mo-
delo tedrico de la endodoncia minimamente invasi-
va, por su velocidad de reabsorcion y el suministro
de iones osteoinductores en un medio osteoconduc-
tor. Pueden ser utilizados estrictamente en el interior
del conducto radicular acompanados de gutapercha.
También pueden ser manipulados como injertos alo-
plasticos para una accion terapéutica en el centro dela
lesion apicoperirradicular mediante el abordaje de la
lesion, utilizando diferentes caminos o vectores, ya sea
a través del conducto radicular, de un trayecto fistulo-
so patognomonico de la periodontitis apical créonica, o
de una ventana 6sea, previo colgajo quirurgico.

Generalmente, los biomateriales artificiales implan-
tados en el organismo son encapsulados por un
tejido fibroso denso que los aisla del medio circun-
dante. Con el descubrimiento del 4555 Bioglass por
Larry Hench et. al, fue posible obtener un biovidrio
del sistema Na,0-Ca0-5i0,-P,0, con un alto potencial
bioactivo. Con €l se logré una interaccion quimica
favorable con el organismo. Esta buena integracion
se consigue por la formacién de una capa de fosfato
de calcio tipo apatita sobre la superficie del biovidrio,
que permite una estrecha union con el tejido dseo,
sin la aparicién de tejido fibroso a su alrededor. La
hidroxiapatita es el constituyente primario de los te-
jidos duros del organismo (7,8).

En la formulacion de estos biovidrios son claves tres
caracteristicas que los diferencian de los vidrios con-

vencionales y que permiten una alta reactividad en
la superficie del biomaterial cuando se exponen a un
medio biologico acuoso, ellas son:

e Menos de 60% molar de SiO,.
e Elevado contenido de Na Oy CaO.

e Elevada relacion CaO / P2OS.

Muchos vidrios bioactivos de silice se basan en la
formula llamada 45Ss5, denominada de esta manera
debido a que su composicion contiene:

e 45%enpeso deSiO,

* Relacionde CaO/P 0O, = 5. Designada con la letra S.

Hench et. al fueron quienes, por primera vez, logra-
ron producir un vidrio susceptible de desarrollar en-
laces fuertes y duraderos con el tejido vivo, mecanis-
mo bioactivo caracterizado por la modificacién de la
superficie del implante. Dependiendo del tiempo de
contacto con los fluidos biolégicos, podemos senalar
cinco etapas (9).

Etapa 1: hidrdlisis de los grupos de silice y creacion
de silanol (Si-OH), con formacion de una capa rica
en SiO, en la supertficie del material

El intercambio idnico entre el fluido bioldgico (H* o
HBO*) y la matriz amorfa del biovidrio (Na*, Ca, ..
conduce a la hidrdlisis de los grupos de silice y a la
creacion de silanol (Si-OH) sobre la superficie del bio-
material, con disolucion de la red vitrea y un aumen-
to de pH debido al consumo de iones H*.

Esta reaccion se produce muy rapidamente, en cues-
tion de minutos de exposicion del material a los flui-
dos corporales. El resultado es la formacion de una
capa superficial con carga eléctrica neta negativa. La
etapa es controlada por la difusion de los iones referi-
dos y exhibe una dependencia del tiempo que ocurre
la reaccién (t +2- cinética parabdlica), mientras que
los componentes restantes del vidrio no son altera-
dos (10). La reaccién producida resulta (ref.):

Si-O-Na* + H* + OH" — Si-OH" + Na* (solucién) + OH)

Etapa 2: formacion de dcido silicico

El aumento del pH conduce al ataque de la red de
Si0,, a la disolucion de silice en forma de acido silici-
co Si(OH), en la solucién y en la formacién continua
de grupos Si-OH (silanoles) sobre la superficie del bio-
material.

Si-0-Si + H,0" — 2(Si-OH)
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Esta etapa involucra la pérdida de silice soluble en
forma de Si(OH)4 resultante de la ruptura de las unio-
nes Si-O-Si y la formacién de Si-OH (silanoles) en la
interface de la solucion del vidrio.

Es controlada por la reaccién interfacial y exhibe una
dependencia proporcional a t (cinética lineal). Larry
Hench ha propuesto que esta pérdida de silice solu-
ble de la superficie, podria ser la responsable de esti-
mular la proliferacion de las células osteoprogenito-
ras y participe de la angiogénesis (ref.):

$i-0-Si + H,O" — 2(Si-OH) (3)

Etapa 3: capa amorfa rica en SiO,

Condensacién y polimerizacion de una capa amor-
fa rica en SiO. (normalmente 1-2 mm de espesor)
en la superficie del biomaterial empobrecido en
Nat*y Ca*™.

Etapa 4:

Migracién de los grupos de Ca*y (PO,)* a la superfi-
cie a través de la capa rica en SiO,

Formacion de una capa rica en CaO-P,0,en la super-
ficie del vidrio a través de la incorporacién de calcio y
fosforo del implante y del SiO, con posterior cristali-
zacion de la pelicula amorfa de CaO-P,0, en la super-
ficie del biomaterial.

Debido al intercambio de iones alcalinos, la capa a
base de gel de silice aumenta de espesor. Ademas, la
capa basada en SiO, con carga negativa recién forma-
da actua como andamio para la recoleccién de iones
de calcio y fosfato, ya presentes en los fluidos cor-
porales. Asi crea un estrato rico en fosfato de calcio
amorfo en la parte superior del gel de silice.

Etapa 5: formacion de hidroxiapatita

Continua la disolucion del biovidrio y la capa de fos-
fato de calcio amorfo incorpora (OH) y (CO,), crista-
lizando como una capa de hidroxiapatita.

La genialidad de Hench LL consisti6 en descubrir que
algunos vidrios, en determinadas proporciones de
sus componentes, constituian una fase soluble bio-
activa, cuando eran instalados en un medio biol6gico
y sometidos al bombardeo iénico del entorno.

Los biovidrios son mezclas de éxidos que deben cum-
plir ciertas caracteristicas para serlo, como la can-
tidad de 6xido de silicio y la relacion calcio-fosforo.

Cuando contiene menos del 60% de d¢xido de silicio
y alto contenido de calcio y fésforo, el biomaterial es
capaz de reaccionar y -mediante intercambio iénico
con los fluidos corporales— disolverse y formar hidro-
xiapatita. Asi actua como implante temporal y sirve
de soporte para que las células 6seas se adhieran al
material y proliferen.

El sistema esta compuesto por cuatro especies qui-
micas que son: §i0,, Ca0, Na,O y P,0,. Esta ultima
especie es una constante, lo que nos permite modi-
ficar las propiedades del material variando las otras
tres.

El sistema siempre es el mismo, pero con diferen-
tes proporciones cuantitativas o cualitativas de sus
componentes. Ellas modifican su ordenamiento es-
tructural atéomico y nos permiten generar diferentes
fases que poseen diferentes propiedades. Estas fases
no son para nada estables, conforman estructuras di-
namicas segun como se distribuyen los electrones en
sus orbitales, segun la regla del octeto.

Composicion quimica del Bioglass 4555

(% en peso)
5i02 Na20 Ca0 P205
45 24.5 245 6

DIAGRAMA TERNARIO DE FASES

La relacion entre el comportamiento de fase de un
biovidrio y su composicién puede interpretarse con
ayuda de un diagrama de fases. Las variables com-
posicionales pueden también ser estudiadas como
una funcién de la temperatura y la presién, aunque
la gran mayoria de los sistemas son evaluados con la
ayuda del diagrama ternario de fases en el cual cada
vértice del sistema representa el 100 % de ese compo-
nente en particular.

Un diagrama ternario de fases permite obtener una
variable cuyos valores determinan diferentes fases
en un material de estudio. Una de las ventajas del
uso de un diagrama ternario es su representacion bi-
dimensional, que permite establecer areas con agru-
paciones de puntos con idénticas propiedades. El nu-
mero de fases para una mezcla en particular puede
ser evaluada visualmente en funcién de las variables
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elegidas, por ejemplo, en un diagrama de fase o dia-
grama de estados de la materia.

Un diagrama ternario se representa como un
triangulo equilatero donde cada punto en su inte-
rior representa una composiciéon dada de los tres
componentes del sistema de coordenadas. En los
vértices se ubican cada uno de los tres componen-
tes del biomaterial en estudio, de forma tal que
cada veértice supone una concentracion pura de un
componente (100%) y nula (0%) de los otros dos
elementos. Los tres lados del triangulo equilatero
representan las métricas de sus valores y permiten
ver la influencia de los tres elementos constituti-
vos del biomaterial.
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FIG.1. MODIFICADO DE SERVANTI RIVERA (26)

En un diagrama ternario, la suma de los porcentajes
de las variables a, b y c que lo componen, es siempre
igual a una constante k, por lo cual puede observar-
se que existe una relacién de dependencia entre dos
de las variables con la tercera. Por ejemplo: se puede
representar la variable ¢, como k-a-b. Como la suma
de las tres proporciones suma siempre k, solo se re-
quiere de dos grados de libertad (dos coordenadas)
para encontrar determinado estado de la materia en
un punto correspondiente de la muestra.

DIAGRAMA TERNARIO
DEL SISTEMA NA 0-CAO-SIO,

En el diagrama de equilibrio de este sistema se pue-
den visualizar los campos primarios de las fases cris-
talinas (fig. 2). En primer lugar, cabe destacar la fase

denominada NCS, (NaZCaZSiSOQ). Se trata de la fase
que ocupa el campo V del diagrama y que esta for-
mada por 51% en peso de SiO,, 31,5 % en peso de CaO, y
17,5 % en peso de Na O, que puede estar en equilibrio
con la fase CaSiO, en el punto eutéctico C, a tempera-
tura aproximada a los 1250°C.
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FIG. 2. MODIFICADO DE RODRIGUEZ AA (27)

La fase CaSiO, (Na,Ca,Si0,) ocupa el campo IV del
diagrama y esta formada, aproximadamente, por
sintesis y caracterizacion de fases cristalina con pro-
piedades antimicrobianas con proporciones en peso
de SiO, 41%; Ca0, 38%; y Na,0, 21%.

Estas fases estan presentes en vitrocristalinos obte-
nidos a partir del biovidrio 45S5 y poseen una gran
actividad antimicrobiana con una disminucion del
desarrollo microbiano muy significativa, frente a
diferentes tipos de bacterias Gram positivas y ne-
gativas o levaduras. Se observé que el efecto biocida
reduce la cantidad de microorganismos en mas de 6
o6rdenes de magnitud. Ello significa una desinfeccién
completa del medio. Por tanto, estos sistermas vitreos
particulados pueden ser considerados como biocidas
inorganicos universales, con la ventaja adicional de
tener una nula degradacion por el efecto de agentes
medioambientales, al contrario de lo que ocurre con
los actuales biocidas organicos.

En los ultimos anos hay un creciente interés en el
desarrollo de productos con actividad antimicro-
biana para prevenir el asentamiento y crecimiento
de bacterias. La extensa mayoria de productos an-
timicrobianos existentes en el mercado actual esta
basada en compuestos organicos. Estos productos
organicos tienen limitadas aplicaciones debido a su
baja resistencia al calor, su alta tendencia a la des-
composicion, su corta vida media y la aparicién de
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formas de microorganismos resistentes. La amplia
propagacion de bacterias patogenas con resistencia
multiple a los antibiéticos ha sido reconocida como
un importante problema global para la salud hu-
mana y animal por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Esta resistencia se adquiere de forma
natural con el paso del tiempo, pero se acelera por
un mal uso o abuso de los antimicrobianos.

CAPACIDAD ANTIMICROBIANA
DE LOS VIDRIOS BIOACTIVOS

El contacto de vidrios bioactivos con fluidos biologi-
cos produce la disolucién de componentes (lixivia-
cién) solubles, que se depositan en su superficie con
el consecuente aumento de la presion osmética y del
pH, generando un medio hostil para el crecimiento
microbiano, sin afectar los tejidos del huésped.

Esta actividad antimicrobiana, mas concretamente
con una concentraciéon de 5o mg/ml, tiene una ac-
tividad del 98% frente a E. coli (Gram negativa) y S.
aureus (Gram positiva). Ella aumenta a medida que
aumenta la concentracion del biomaterial y es efec-
tiva contra una amplia gama de microorganismos
aerobicos y anaerobicos, ya sea en sus formas planc-
tonicas o sésiles (11, 12). Ademas reduce patégenos
generadores de biopeliculas. El ambiente alcalino es
estresante para las bacterias, que responden cam-
biando su morfologia, ultraestructura, modificando
el patron de expresiéon de numerosos genes y pro-
teinas. Zhang et. al observaron que la disolucion de
iones de sodio conduce a un aumento del pH hasta
un valor 11 en las primeras 8 horas, que se mantiene
durante mas de 48 horas (13, 14, 15, 16, 17).

Un factor adicional que contribuye a las propiedades
antimicrobianas es la liberacion de iones de silice,
calcio y fosfato. Ellos causan perturbaciones del po-
tencial de membrana de las bacterias y determinan
una mayor presion osmética (18,19, 20).

La concentracion de solutos dentro del citoplasma
bacteriano es normalmente mas alta que el detecta-
do en su entorno. Ello resulta en una presién osmoti-
ca positiva sobre la membrana celular. Un aumento
repentino en la concentracién de solutos externos
provoca un rapido flujo de agua y una caida de la pre-
sién a través de la membrana celular, dando como re-
sultado una célula alterada en tamano, forma celular
y niveles de estrés de membrana (21).

Un estudio reciente demostrd que los cambios en la
morfologia de las células bacterianas (contraccion ce-

lular, reduccién de las dimensiones celulares y darno
alas membranas) son inducidos con vidrio bioactivo,
en cepas de Staphylococcus epidermidis, Acinetobac-
ter baumannii y Klebsiella pneumoniae, después de
ser incubadas (22).

El vidrio bioactivo ha sido probado in vitro contra
una amplia variedad de bacterias aerobias y anae-
robias. Ello ocasiono una rapida muerte bacteriana y
un efecto inhibidor del crecimiento sin resistencias,
ademas de una buena actividad contra la formacion
de biopeliculas.

La dimension de las particulas en los biovidrios pare-
ciera ser un factor determinante en la actividad an-
tibacteriana. De hecho, la disminucion de su tamaiio
con el consiguiente aumento del area de superficie
en contacto con el medio, permite ampliar el contac-
to del biovidrio con el ambiente fisiol6gico acuoso,
aumentando asi la difusién de iones, el aumento del
pHlocal y de la presion osmética.

Estos biovidrios poseen una toxicidad nula y sus pro-
ductos de lixiviacién, como Ca0, SiO, 0 Na O estarian
en niveles de ppm en agua y son sintesis y caracte-
rizacion de fases cristalinas, perfectamente compati-
bles con el medio ambiente y los seres vivos.

Se ha propuesto también la incorporacion de catio-
nes bivalentes como fosfato (P), cobre (Cu), zinc (Zn),
estroncio (Sr), entre otros, dentro de la estructura del
biomaterial. El objetivo es mejorar el efecto antimi-
crobiano, el metabolismo 6seo y la formacion de te-
jido, inhibiendo la accion osteoclastica por el papel
fundamental de estos iones en la mineralizacion y la
angiogénesis.

NORMATIVAS APLICABLES
A LOS BIOMATERIALES CERAMICOS
DE USO ENDODONTICO

Radiopacidad:
e ISO 6876:2001. Selladores de uso en endodoncia.

e UNE-EN ISO 9917-2: 2010. Cementos dentales de
base acuosa. Parte 2: cementos modificados con
resina.

Citotoxicidad:

e ISO 10993-5: 2009: Evaluacion biologica de los
equipos meédicos Parte 5: Prueba de citotoxicidad
in vitro.
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e [SO10993-12: 2007: Evaluacién biologica de equi-
pos médicos. Parte 12: Preparaciéon de muestras y
materiales de referencia.

Tiempo de fraguado:

e UNE-EN ISO 9917-1: 2007. Cementos dentales de
base acuosa. Parte 1: Cementos acido-base de pol-
vo/liquido.

e ASTM C191-04a: Método de prueba estandar para
determinacién del tiempo de fraguado de cemen-
tos hidraulicos con la aguja de Vicat.

e ASTM C 266-04: Método de prueba estandar para
determinacion del tiempo de fraguado la pasta
de cementos hidraulicos con la aguja de Gillmore.

Porosimetria:

e ASTM D4404-84: Método de prueba estandar
para la determinacién de poros.

e Volumen de los poros.

e Distribucion en superficie del volumen de los poros
por porosimetria mediante intrusiéon de mercurio.

INTEGRACION DE LOS BIOVIDRIOS
A LA ZONA DE REPARACION DE LA LESION

Hargreaves y Cohen —autores que reflejan fielmen-
te el modelo de la escuela de endodoncia de Estados
Unidos—expresan en su libro Las Vias de la Pulpa que
la obturacién puede no influir en el éxito a corto pla-
zo del tratamiento de conductos no quirurgico. El uso
de un cono central y cemento sellador es esencial en
todas las técnicas para el logro de la impermeabili-
dad a los fluidos.

Para estos autores las propiedades del cemento se-
llador ideal son de naturaleza esencialmente reol6-
gicas, con una vision reduccionista de la endodoncia,
en virtud de las cuales el mismo debe permanecer
estrictamente dentro de los limites del conducto y
ocupar hasta no mas de 2 mm del foramen apical. En
la moderna clasificacién de biomateriales destinados
a ser implantados en reemplazo de un tejido vivo, es-
tos selladores —a los que se les requiere inercia biolo-
gica y estabilidad dimensional confinados dentro del
espacio endodoéntico- son denominados de primera
generacion. La unica condicidn estrictamente biolo-
gica requerida al sellador es que sea “tolerado por los
tejidos, es decir no producir irritacion del tejido peri-
rradicular”.

Esta vision rigurosamente técnica y quirurgica de
la endodoncia, relega al material de obturacién a un
mero concepto de sustitucion del tejido pulpar, cuyo
requisito es ser inerte o, a lo sumo, con propiedades
antimicrobianas o bacteriostaticas (24).

“La limpieza y conformacién aportan un entorno
aséptico y al eliminar la causa de la patologia, el
método de obturacién no es importante” (24) y si la
enfermedad perirradicular es persistente y no res-
ponde a tratamientos no quirurgicos, esta indicada
la cirugia apical, por cuanto “el objetivo ultimo de la
endodoncia es la reparacion de la lesién” (25).

Maisto OA introdujo el concepto de reparacion po-
sendodoéntica. Posteriormente Maresca, Fernandez
Monjes y Bregni, el concepto de regeneracion ad
integrum de los tejidos apicales y el hueso alveolar
que los rodea con un biomaterial de tercera gene-
racion que contiene zinc, un yodoforo y un sistema
matricial de liberacion lenta y sostenida de iones de
calcio.

La limpieza, el diseno y la obturacion del conducto
radicular es una condicion necesaria en la endodon-
cia, pero no es suficiente. El material de obturacion
es importante en la estimulacién de la regeneracion
de los tejidos apicales destruidos por la lesién, ya que
proporciona un entorno favorable, estimulando los
tejidos periodontales danados por la periodontitis
apical y del hueso sano que los rodea.

La reparacion por regeneracion de los tejidos afecta-
dos por la noxa bacteriana tiene tres vias de accion
segun sea la senal extracelular transducida por la
cascada de senalizacion activada y segun qué mate-
rial de obturacion sea de primera, segunda, tercera o
cuarta generacion.

Los selladores, que son esencialmente inertes, dejan
librada a la capacidad del propio organismo, la re-
paracion de los tejidos y, en caso que la misma no
se produzca, se necesita efectuar un segundo paso
quirurgico, para eliminar la noxa persistente. En al-
gunos casos puede aparecer en el apice una peque-
na zona radiolucida rodeada por la cortical alveolar,
que podria ser una respuesta de cicatrizaciéon como
respuesta a la sobreexpresion del factor de creci-
miento transformante beta, y que algunos autores
lo consideran aceptable, desde el punto de vista cli-
nico.

El biomaterial de obturaciéon de conductos radicu-
lares de tercera generacion esta disefiado con el ob-
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jetivo de eliminar la noxa bacteriana por la accion
del ion yodo y estimular —-mediante la liberaciéon de
iones de calcio- el sistema de formacion de tejidos
duros. Su caracteristica fundamental es ser reabsor-
bido en su totalidad, con una tasa de degradabilidad
similar a la formacion de nuevo tejido. Este biomate-
rial origina una cascada de senales en células de ori-
gen mesenquimatico para regenerar tejido conectivo
laxo y fibroso del periodonto de insercién y el hueso
alveolar a partir de la médula dsea.

El mecanismo de reparacion de los biovidrios parte
de la integracion del mismo al tejido duro sano que
se encuentra en la periferia de la lesiéon apicoperirra-
dicular. Se adosa e integra a las trabéculas del hueso
sano, sin formacioén de fibrosis o proceso inflamatorio
inmune. Ademas, por su propiedad biocida, inhibe la
noxa bacteriana en el lugar donde se encuentra. Por
tanto, cada material de obturacién, segun sus carac-
teristicas, genera un proceso de reparacién diferente,
aunque con un mismo fin.
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RESUMEN

La incorporacion de los microimplantes a la ortodon-
cia revoluciona la mecanica de cierre de espacios por
deslizamiento, ya que mejora sus dos puntos “débi-
les”: el anclaje y el control dentario tridimensional.

El propésito de este trabajo es determinar los vecto-
res de fuerza y el tipo de movimiento generado en la
retrusion en masa del sector anterosuperior, segiin
las distintas ubicaciones de los microtornillos y la
altura del brazo de la palanca anterior.

Las nuevas tendencias de utilizacion de microim-
plantes para la retrusion producen vectores de fuer-
za horizontales y verticales y momentos segtn su
ubicacién y segun el punto de aplicacion de la fuerza.
Debido a esto ultimo, el conocimiento de la biomeca-
nica adquiere especial importancia para un correcto
resultado final en el tratamiento ortoddncico.

Un diagnostico certero, un objetivo de tratamiento
claroy realista y la eleccion de la aparatologia correc-
ta se veran frustrados unay otra vez de no contar
con un correcto conocimiento de las reacciones
bioldgicas ante las fuerzas ejercidas.

Palabras clave: cierre de espacios, microimplantes,
vectores de fuerza, retrusion, torque, control denta-
rio 3D.

ABSTRACT

The incorporation of miniscrew into orthodontics
revolutionizes the mechanics of sliding closure
spaces, since it improves its two “weak” points:
anchoring and three-dimensional dental control.

The purpose of this work is to determine the force
vectors and the type of movement generated in

the mass retrusion of the anterior superior sector
according to the different miniscrew’s locations and
the anterior lever arm’s height.

The new trends in the use of miniscrews for
retrusion produce horizontal and vertical force
vectors and moments according to their location
and the point of application. In consequence,
the knowledge of biomechanics acquires special
importance to get a correct final result in
orthodontic treatment.

Not having a detailed knowledge of the biological
reactions on the forces exerted will cause that the
accurate diagnosis, the clear and realistic treatment
objective, and the choice of the correct appliances to
be frustrated over and over.

Keywords: closure spaces, miniscrew, force vectors,
retrusion, torque, 3D dental control.



INTRODUCCION

El cierre de espacios, en los casos tratados con extrac-
ciones, requiere de un perfecto manejo de la técnica
a utilizar para lograr los objetivos propuestos sin que
se produzcan inconvenientes que retrasen nuestro
tratamiento.

Entre los principales problemas que enfrenta el clini-
co podemos encontrar la conservacion del anclaje, asi
como también el control del torque anterior.

Sihablamos de anclaje, el inconveniente desde siem-
pre ha sido la tercera ley de Newton, que dice que
“cada movimiento genera otro de igual intensidad y
signo contrario”. Este fenéomeno fisico explica la difi-
cultad de mover dientes tirando de otros que no se
desean mover.

Los métodos convencionales para la retrusién en
masa del sector anterior en la mecanica de desliza-
miento producen la extrusion de los incisivos supe-
riores y larotacion del plano oclusal en sentido de las
agujas del reloj.

La incorporacion de los microimplantes a la ortodon-
cia revoluciona dicha mecanica, ya que mejora sus
dos puntos “débiles”: el anclaje y el control dentario
tridimensional. (1)

El propdsito de este trabajo es determinar los vecto-
res de fuerza y el tipo de movimiento generado se-
gun las distintas ubicaciones de los microtornillos y
la altura del brazo de palanca anterior.

DESARROLLO

A principios de la década del 9o comenzaron a utili-
zarse los implantes como anclaje ortodéncico. Desde
entonces, esta aplicaciéon ha evolucionado considera-
blemente.

Los microtornillos utilizados en ortodoncia, estan
confeccionados de titanio médico grado s, tienen un
perfil conico y estan disponibles en diferentes dia-
metros ylargo. El titanio de grado 1 contiene una con-
centracion de 91,5% de titanio, 0,3% de hierro y 0,1%
de carbono. Contiene una elevada biocompatibilidad,
pero es muy fragil. Este es el principal motivo por el
que se emplea el titanio grado 5 con una superficie
sin tratar, hecho por el cual no hay osteointegracion,
sino que se retienen por friccion. (2)

Actualmente, también estan siendo muy utilizados
los microimplantes de acero, promovidos por el Dr.
Chris Chang, con sus caracteristicas especificas.
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La clasificacion de estos microtornillos puede hacer-
se de diferentes formas:

e Segun las caracteristicas de insercion:

« Autoperforantes: los propios microtornillos
son los que perforan la encia y la cortical ésea.

- Autorroscantes: necesitan un inicio de apertu-
ra con una fresa en la cortical.

e Segunlas dimensiones:
+ Diametro: varia entre 1,2 mm y 2 mm

+ Longitud: entre 6 mmy 14 mm

e Segunla utilizacion:
+ Anclaje directo: sin apoyo en diente.

« Anclaje indirecto: la unidad de anclaje es den-
taria y el microtornillo se usa como refuerzo. (2)

El dominio de la biomecanica es una de las partes
mas importantes para llegar a los objetivos propues-
tos. Un diagnéstico correcto, un objetivo de trata-
miento claro y realista, y la eleccién de la aparato-
logia adecuada se veran frustrados de no contar con
el conocimiento de las reacciones biologicas ante las
fuerzas ejercidas. “Las piezas dentarias, asi como sus
tejidos de soporte son insensibles al tipo de bracket,
desconocen su marca, disefio o prescripcion, solo se
rigen por las fuerzas que reciben.” (3)

Una adecuada aplicacién de los principios biomeca-
nicos puede minimizar o evitar esos engorrosos via-
jes de ida y vuelta a los que suelen someterse a las
piezas dentarias, para reducir significativamente el
tiempo total de la terapéutica.

En mecanica, por deslizamiento tradicional, al ser
fuerza reciproca (la accién se encuentra en las piezas
anteriores y la reaccién en las posteriores) los prin-
cipios biomecanicos son dificiles de aplicar debido
a que los sistemas de fuerzas se deben diseniar de
modo diferencial entre el sector a movilizar, por un
lado, y el de anclaje, por el otro, dentro de la misma
arcada. (3)

En contraste, y esto es una enorme ventaja, “los mi-
croimplantes generan un sistema de fuerzas no reci-
proco (la accién se encuentra en las piezas anteriores
y la reaccién en el microimplante) entregando un
mayor control y ofreciendo nuevas direcciones de
fuerza, que son dificiles de obtener con la ortodoncia
convencional. Esto es posible gracias al sitio de colo-
cacioén del microimplante y del poste crimpable, que
modifican el vector de fuerza.” ()
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La técnica SARDAC del Dr. Echarri resume estos con-
ceptos (5):

e Skeletal Anchorage: anclaje esquelético.
e Right Direction: direccion optima de la fuerza.

e Absolute Control: control absoluto del movimien-
to dentario.

Efecto de las fuerzas sobre los cuerpos

Al aplicar una fuerza que pase por el centro de re-
sistencia o masa de un cuerpo, se generara un mo-
vimiento de traslacion, que es un movimiento en el
que todos y cada uno de los puntos de ese cuerpo se
mueven en igual magnitud y direccion.

En caso que la fuerza pase alejada a dicho centro de
resistencia, se producira lo que se denomina un mo-
mento de rotacion.

El momento, o sea la tendencia a rotar de un cuerpo,
es tanto mayor cuanto mayor es la distancia desde el
punto de aplicacion de la fuerza o cuando aumenta
la intensidad de la misma.

Tanto es asi que la férmula para calcular el momento
es: fuerza multiplicada por distancia (Mf=FxD). (3)

Mf=Fx D

Efecto de las fuerzas sobre las piezas dentarias

Pasando al terreno ortodoncico, las piezas dentarias,
un conjunto de ellas y hasta un maxilar, poseen su
centro de resistencia. Podria afirmarse que, si se les
aplicara una fuerza a nivel de tal centro, se lograria
un movimiento de traslacion pura en el que todos los
puntos de ese cuerpo se moverian de manera unifor-
me en la misma direccion.

FIG.1.UNA FUERZA QUE OPERA A TRAVES DEL CRES HARA QUE TODOS
LOS PUNTOS DEL DIENTE SE DESPLACEN EN IGUAL MEDIDA Y EN LA
MISMA DIRECCION. FUENTE: ISAACSON 1995, 4: FIG. 1.
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FIG.2. CENTRO DE RESISTENCIA DEL MAXILAR SUPERIOR.
FUENTE: ALVAREZ, 2015;16: FIG.1-19.

Desafortunadamente, las fuerzas se aplican sobre
brackets que estan adheridos a la pieza dentaria a
nivel coronario ya sea por vestibular o por lingual,
alejados del centro de resistencia.

Los brackets, adheridos a las piezas dentarias, al estar
ubicados alejados del CR, provocaran una rotacién o
momento.

FIG. 3. FUENTE: ISAACSON, 1995, 4: FIG. 2.

Esa rotacion, o la tendencia a ella, recibe el nombre
de momento de fuerza (Mf). Como ya se menciond
previamente en su férmula, la magnitud de Mf se
mide como magnitud de la fuerza (F) multiplicada
por la distancia perpendicular (D) entre la linea de
fuerza y el centro de resistencia.

En aplicaciones ortodoncicas se adopta la conven-
cion de expresar las unidades de un Mf en términos



de fuerza multiplicada por una distancia, por ejem-
plo, m.mm. El uso de g.mm para expresar momentos
es una convencioén ortodéncica. Gramo es unidad de
masa y no es correcto usarlo para expresar fuerzas.
Las fuerzas se expresan correctamente en Newton.
Los factores de conversion son: 1g= 0,00981 N y 1N=

101.937 8.
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FIG. 4. FUENTE: ISAACSON, 1995, 5: FIG. 5.

Tipos de rotacion

Dependiendo del punto de aplicacion de la fuerza y
el plano del espacio en el que esta sea ejercida, la ro-
tacion puede ser en cualquiera de los tres planos del
espacio:

e Rotacion alrededor del eje largo del diente o eje
apico-incisal, llamada convencionalmente rota-
cion.

e Rotacion alrededor del eje vestibulo-lingual del
diente, denominada en ortodoncia tip.

e Rotacion alrededor del eje mesiodistal del diente,
nombrada habitualmente como torque.

Mecdnica de retrusion en masa
con microimplantes

La retraccion en masa se realiza en grupo de piezas.
La arcada se divide en tres bloques, uno anterior y dos
posteriores bilaterales. El bloque anterior esta confor-
mado de canino a canino y los dos posteriores de se-
gundo premolar a primer/segundo molar.

Se realiza con arcos 0.017” X 0.025"0 0.019” X 0.025" y
se utiliza un elemento activo elastico desde un hook
ubicado entre incisivo lateral y canino superior al mi-
croimplante.

Los hooks (crimpables) se comercializan de distintos
tamafios y formas (5):

1. Crimpable Ball-Hook: son reversibles (se pueden
usar en el lado derecho o izquierdo). Vienen en tres
medidas: short, medium, long.
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FIG. 5.

2. Crimpable Power-Arm Hook: segun el modelo,
pueden no son reversibles y venir un hook para el
lado derecho y otro para el lado izquierdo, o tener
el “stop” crimpable con un hook reversible para ser
utilizado segun el lado que se requiera y, a su vez,
posible de regular su longitud.

FIG. 6.

3. Crimpable Hook Multi-function: hook espiral ajus-
table. Permite cortar el gancho a la altura necesa-
ria. No son reversibles. Altura maxima 8,7 mm.

¥

Los microimplantes pueden colocarse en diferentes
areas de la boca, aunque en los casos de cierres de
espacios su ubicacion mas habitual es en el espacio
entre las raices de segundo premolar y primer mo-
lar. También ofrecen la posibilidad de ser colocados
a diferentes alturas en relacion al plano oclusal, lo
cual creard diferentes orientaciones biomecanicas,
logrando diferentes tracciones.

FIG. 7.

Segun la altura de insercién del microimplante, pue-
den clasificarse en:
1. Mecanica de traccién alta: “Si el microimplante

es colocado... a una altura aproximada de 10 mm
con referencia al arco, se usa el término mecanica
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de retraccién de traccién alta” (microimplante en
cresta infrazigomatica).

2. Mecanica de tracciéon media: “Cuando el microi-
plante es insertado aproximadamente 6-8mm por
sobre el arco, se usa la expresion mecanica de re-
traccién de traccion media”.

3. Mecanica de traccién baja: “Si el microimplante se
coloca préximo (a menos de 5 mm) del arco prin-
cipal, se usa el termino mecanica de retraccién de
traccion baja.”

Como afirma el Dr. Echarri en su libro Ortodoncia &
Microimplantes (5): “La mecanica se basa en aplicar
las fuerzas lo mas cerca posible de los centros de re-
sistencia de cada bloque”.

FIG. 8. “LAS CRUCES ROJAS EXPRESAN LA POSICION APROXIMADA DE
LOS CENTROS DE RESISTENCIA DE LOS SECTORES ANTERIORES Y POS-
TERIORES. APROXIMADA PORQUE ES EL RESULTADO DEL PROMEDIO
DEL CONJUNTO DE PIEZAS,Y CADA UNA DE ELLAS PUEDE PRESENTAR
DIFERENTES NIVELES OSEOS”.
(ALVAREZ, 2015, 204. FIG. 6.26).

Centro de Resistencia del bloque anterior

Melsen et. al (6) indicaron que el CRes de los 6 dien-
tes anteriores esta ubicado a 13,5 mm por detras y
9 mm por encima del centro del arco de alambre.

Hedayati y Shomali (7) “estimaron que el CR de los
seis dientes anterosuperiores esta ubicado 13,5 mm
apical y 14 mm por detras del borde incisal de los in-
cisivos centrales.”

Por otro lado, Sang-Jin Sung et. al (8) en su estudio
ubicaron el CRes con respecto al borde incisal del in-
cisivo central de distintos grupos de dientes antero-
superiores:

e 4 dientes anteriores: 13.5 mm apical y 12.0 mm
posterior,

e 6 dientes anteriores: 13.5 mm apical y 14.0 mm
posterior,

e arcada superior completa:11.0 mm apical y 26.5 mm
posterior.

FIG.9. SANG-JIN SUNG ET. AL, 2009.

Centro de Resistencia del bloque posterior

Segun Jun Kawamura (9), el CRes del grupo posterior
se encuentra a una altura entre 6-8 mm por encima
del arco de alambre, y en sentido sagital, a nivel de la
raiz mesiodistal del primer molar superior.

Minrsorew 8

FIG.10. FUENTE: KAWAMURA, 2012.

Otros autores (10) ubican el CRes entre el segundo
premolar y primer molar superior (a nivel de su raiz
mesiovestibular).

[Lira of wction of torca)

FIG. 1.

Variacion del torque anterior

El torque de las piezas del sector anterosuperior de-
pende de la altura de los “crimpable hooks” en rela-
cién al centro de resistencia del bloque anterior. (5)

Si el hook se ubica a la misma altura del centro de
resistencia, se consigue un movimiento en masa del
diente con mantencion del torque.
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Variacion del overbite

Dependiendo de la ubicacion en altura del microim-

— plante en el sector posterior en relacién al “hook”
anterior, se puede conseguir una retrusiéon con in-
trusion, con extrusién o con mantencion del overbi-
te segun los vectores de fuerza que se generan entre
ambos puntos.

"

FIG.12.
Si se utiliza un hook corto (oclusal con respecto al ~— ==—— /7 =—__ . / — 7
centro de resistencia) se consigue retrusién con pér- \ E : "Nﬁ ~ - \\‘ T
dida de torque. . — b\ B P I A
FIG.15.
) Intrusién: el microimplante se encuentra en una po-
f sicion mas apical con respecto al hook.
(19
Mantencién del overbite: microimplante se ubica a
la misma altura que el hook.
FIG.13.

Extrusion: el microimplante se encuentra en una po-

Si el hook se encuentra més gingival, por encima del ~ Sicion mas oclusal con respecto al hook.

CR, se consigue retrusion con aumento de torque. En este ejemplo, se puede observar una retrusion con

mantencion del torque del sector anterior (ya que el

hook se encuentra a la misma altura del CR), y segin

la ubicacién del microimplante en el sector posterior

j con respecto a dicho hook, se puede retruir el sector

o anterosuperior, junto con intrusiéon o extrusion, o
manteniendo el overbite, segun sea necesario.

Situaciones clinicas: retrusién con correccién de tor-
FIG.14. que y overbite. (5)

TORQUE INCISIVO EN PROMEDIO. (Ubicacidn del hook anterior: Misma altura al CR anterior)

OVERBITE AUMENTADO EN NORMA DISMINUIDO
UBICACION
MICROIMPLANTE Alta Misma altura Bajo

(Respecto al CR post)

2
=
-
[}
1)
3]
—
()
o=t
g
=]
]
o
oo
oo
S
()
2]
o
o
]
o=t
=]
=

Conservacion del torque Ennserva:nﬁr deltonque Conservacion del torque

EFECTO + +

Intrusidn Conservacién del Extrusion
overbite




46| RAAO - VOL.LXII - NUM. 1 - 2020

TORQUE INCISIVO AUMENTADO. (Ubicacién del hook anterior: hacia incisal/por debajo del

CR anterior)

OVERBITE AUMENTADO EN NORMA DISMINUIDO
UBICACION
MICROIMPLANTE Alto Misma altura Bajo
(Respecto al CR post)
sty AN
S\ e
AN N\ +

EFECTO

Pérdida de torque +
Intrusidn

Pérdida de torque +
Conservacidn del
overbite

Pérdida de torque +
Extrusidn

TORQUE INCISIVO DISMINUIDO. (Ubicacidn del hook anterior: Apical/por encima del

CR anterior)
OVERBITE AUMENTADO EN NORMA, DISMINUIDOD
UBICACION
MICROIMPLANTE Alto Misma altura Bajo
(Respecto al CR post)

1 +
o

EFECTO

Aumento del torque +
Intrusidn

Aumento del torque +
Conservacidn del
overbite

Aumento del torque +
Extrusidn

® Torque

B Overbite
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Esquema general del tratamiento con extracciones utilizando microimplantes (s)

o OVEREBITE | | MICROIMPLANTE
AUMENTADG ALTD
LilE A LA ALTURA DEL
. mcisno CENTRO DE OVERBITE || MICROIMPLANTE
HORMAL RESISTENCIA HORMAL MISMA ALTURA
CVEREITE | | MICROIMPLANTE
|—‘u|ﬂrrmn ALTD
RETRUSION CON GANCHO
OVERIET st T HaclAaPiCAL | | | ovemere | | micromeLanTe
[ DIGITAL mnr [DEL CENTRO DE HNORMAL | |
i RESISTENCIA e
o OVEREITE | | MiCROBAPLANTE
DESMINUIDD BAJD
| OWEREITE | | MICROIMPLANTE
TRATAMIENTD | | AUMENTADD ALTD
CON
EXTRACCIONES
TORGUE GANCHO
.| mosn | JHACALACIHONA OVERBITE | | MICROWIPLANTE
LU RESISTENCIA MORMAL MISMA ALTURA
|
OWERBITE | | MICROIMPLANTE
PERDIDA DE
OVERIET ANCLAJE CON BRAZD DE PALANCA
HORMAL MICROMIPLANTE EN BANDA MOLAR
| MESIAL

MARCO TEORICO: ANALISIS
DE LOS VECTORES DE FUERZA PRODUCIDOS

“Los vectores de fuerza producidos pueden descom-
ponerse en dos o mas partes, cada una de los cuales
se denomina componente de esa fuerza. La descom-
posicion de dichos componentes se realiza a lo largo
de los ejes X, Y Z” (11).

Eje ¥

——

FIG.16.

Desde el punto de vista clinico, la descomposicion de
un vector de fuerza en los componentes horizontal
(eje X), vertical (eje Y) y transversal (eje Z) mejora la
comprension de la direccion de movimiento dentario
que cabe esperar.

Diagrama de cuerpo libre (12)

El diagrama de cuerpo libre es aquel que muestra to-
das las fuerzas que actuan sobre un cuerpo.

Si llevamos estos conceptos a un ejemplo clinico,
podriamos calcular la fuerza intrusiva (I) y retrusiva
(R) ejercida por una fuerza de traccién de 212 g para
cerrar un escalén anterior. Felicita (13) considera que
“212 g es la fuerza 6ptima para retruir en masa de ca-
nino a canino”.

En dicho caso, el diagrama de cuerpo libre que mues-
tra todas las fuerzas conocidas o asumidas puede es-
quematizarse de la siguiente manera:
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FIG.17. FUENTE: MARCOTTE, 1992: 6.

Se muestra el vector de fuerza con su linea de accion,
direccioén y sentido. Esta, a su vez, se descompone en
dos vectores: un vector de componente horizontal
(fuerza retrusiva [R]) y otro vector de componente
vertical (fuerza intrusiva [I]) ilustrados con linea pun-
teada.

De esta forma, es mas facil visualizar las diferentes
fuerzas que estaran actuando y su relacién entre si.

FIG.18.

T e

FIG.19.

Segun diferentes autores como Felicita (13) (2017) y
Hedayati and Shomali (7) (2016) en sus articulos pu-
blicados, afirman que el angulo formado entre la di-
reccion de la fuerza del microtornillo y el componen-
te horizontal de retrusiéon se denomina “Angulo 6”

(Angulo Theta, segun el alfabeto griego) y varia
segun la altura de colocacion del microimplante y la
altura del hook anterior.

Cambiar dicho angulo alterara la biomecanica pro-
ducida.

El Angulo 0 se puede calcular por medio de métodos
directos o indirectos, que se detallan a continuacién.

Meétodo directo (13)

Se realiza con un alambre redondo de acero de 0,7
mm. El alambre se ajusta de manera tal que el ex-
tremo superior del doblez se ubica sobre el resorte,
el vértice sobre el punto de aplicacion de la fuerza
(hook) y el extremo inferior paralelo al arco principal.
Esta angulacién obtenida se mide luego en grados
sobre un transportador.

FIG. 20. FIG. 21.

Meétodo indirecto (13)

Se realiza a través de mediciones intraorales. Se to-
man las siguientes medidas:

AD-=longitud de la linea de accién de la fuerza (ejem-
plo 50 mm).

h= altura del hook (ejemplo 2 mm).

AB= altura desde el microimplante hasta el arco
principal (ejemplo 10 mm).

BC = ED (fuerza retrusiva [R]) (ejemplo 49 mm).
AB - h = AE (fuerza intrusiva [I]) (ejemplo 6 mm).

FIG. 22.



Es aqui donde ahora debe aplicarse un poco de trigo-
nometria (12).

Teorema de Pitdgoras

En los triangulos, la suma de todos los angulos es
igual a 180°, y en los triangulos rectos, uno de estos
angulos es de 9o°.

Esto puede representarse algebraicamente de la si-
guiente manera:

0+ 0 +90°=180°

F=212g

e mmmma

Y, por lo tanto:
0+a=90°

Estos dos angulos (6 + o) suman 9o° y se denominan
complementarios.

Dado el triangulo recto, existen ciertas relaciones
entre los angulos y sus lados opuestos o adyacentes,
segun las funciones trigonométricas.

Funciones trigonomeétricas:

Lado opuesto
e Seno0= pu

Hipotenusa

Lado adyacente

e Cosenof =
Hipotenusa

Lado opuesto
e Tangente =

Lado adyacente
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Entendiendo estos conceptos, podemos calcular el
angulo 6.

(8 mm)

R (49 mim)

Lado adyacente

Cos 0 =
Hipotenusa
49 mm
CosO=|——
5O mm
49
0 = cos -1
50
0=11°

Conociendo este valor, estamos en condiciones de
calcular ahora la cantidad de fuerza retrusiva [R] e
intrusiva [I] que estamos realizando con una fuerza
de 212 g.

La fuerza retrusiva R es la funcién coseno de 53° y la
intrusiva I es seno de 53°.

Lado adyacente [R]

Cos 0 =
Hipotenusa [F]
R
Cos11° =
2128
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R=208g
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Lado opuesto [I]

Seno 0 =
Hipotenusa [F]
I
Seno 11° =
2128

(Sen11°)x212 g =1

I=40g

Asi, la fuerza [F] se ha resuelto en dos componentes:
un componente horizontal (retrusivo) y uno vertical
(intrusivo). O, dicho de otra forma, la fuerza de 212 g
se ha resuelto en una fuerza retrusiva de 208 g y una
fuerza intrusiva de 40 g.

Degree Intrusive force Retraction forte
(grams) (grams)

0 0 212

5 18.4864 2111944
6 22.154 210.834
7 25.8428 210.41
8 295.104 209.3924
9 33.1568 209.3924
10 36.8032 208.7776
11 40.4496 208.0992
12 44.0748 207.3572
13 477 206.5728
14 51.2828 2057036
15 54.8656 204.7708
16 58.4272 2037956
17 61.9888 2027556
18 65.508 201.6332
19 69.0272 200.446
20 72.504 199.2164
30 106 183.592
40 136.2736 162.392
50 162.392 136.2736
60 183.592 106
70 199.2164 72.504
80 208.7776 36.8032
90 212 0

TABLA 1. FUERZA INTRUSIVA'Y RETRUSIVA GENERADA POR UNA FUERZA DE
212 G EN DIFERENTES ANGULACIONES (FELICITA, 2017. TABLA1).

De esta forma, podemos decir que aumentar o dismi-
nuir el dngulo 0, tendra repercusion en el plano ho-
rizontal y vertical en nuestra mecanica de cierre de
anterior. Cuando el angulo 0 = o la fuerza intrusiva es
nula y puramente retrusiva.

Pero en una situacion clinica, la fuerza aplicada no
siempre pasa a través de los centros de resistencia de
los bloques anterior y posteriores y se generan mo-
mentos dependiendo de la relacion entre la direccion
de la fuerza aplicada y los centros de resistencia de
los mismos.

La magnitud de estos momentos (Mf) se mide como
la magnitud de la fuerza (F) multiplicada por la dis-
tancia (D) perpendicular desde la linea de fuerza has-
ta el CRes de cada bloque.

I=40g
g J[os J:ﬁ:%:
BN N o= s

FIG. 23.

Para el bloque anterior el momento generado por el
componente horizontal es igual a la distancia verti-
cal desde el punto de aplicacion de la fuerza hasta el
CRes, multiplicado por la fuerza horizontal/retrusiva
(va calculada =208 g).

Mr=9g mm x 208 g =1872 g/ mm

El momento generado por el componente vertical, es
igual a la distancia horizontal desde el punto de apli-
cacion de la fuerza hasta el CRes, multiplicado por la
Fuerza vertical/intrusiva. (Ya calculada = 40 g).

Mi=15 mmx 40 g=60 g/ mm

La distancia vertical y horizontal se determiné a par-
tir de la posicién del CRes con respecto al hook (punto
de aplicacién de la Fuerza). En la situacion descrita, el
hook se colocé 9 mm incisal y 1,5 mm anterior al CRes.

Como la fuerza aplicada es oclusal al centro de resis-
tencia, la fuerza de retrusion genera un momento en
el sentido de las agujas del reloj y la fuerza intrusiva
es vestibular al CRes la cual genera un momento en
el sentido contrario a las agujas del reloj.



El momento residual total producido es la diferencia
entre los momentos en sentido horario y antihorario.

Mtotal=1872 g/mm — 60 g/mm = 1812 g/mm por lado.

Por lo tanto, el momento residual total es un momen-
to en sentido de las agujas del reloj de 1812 g/mm por
lado en un angulo de 11°.

“De esta forma, se obtendran diferentes resultados
clinicos segun la altura del microimplante y la lon-
gitud del hook, lo que generara un componente de
fuerza intrusivo / extrusivo y de retrusién junto con
un momento en sentido horario o antihorario, de-
pendiendo de su relacion con el centro de resistencia
de los dientes anteriores.” (13)

Condicionantes

e La aplicaciéon de estas situaciones en la practica
clinica depende de una serie de factores, como
la variabilidad en la posicién del centro de resis-
tencia, la altura de insercion osea de cada pieza
dentaria, la longitud de las raices, la biologia del
paciente, el area superficie radicular, etc.

e Lalongitud y la posicién del hook son importan-
tes para determinar la magnitud del momento
generado. Dicha longitud puede estar limitada
por la profundidad del fondo de surco vestibular,
ya que un hook relativamente largo puede causar
irritacion y ulceracion de los tejidos blandos.

e Cooperacion del paciente.

CONCLUSION

Las incorporaciones de los microimplantes a la orto-
doncia pudieron mejorar los dos puntos “débiles” de
la mecanica de cierre de espacios por deslizamiento:
el anclaje y el control dentario tridimensional.

Durante la retrusion, se pudo observar que se gene-
ran diferentes resultados clinicos segun la altura de
insercion del microimplante y la longitud del hook
utilizado.

Se producen distintos componentes de fuerzas intru-
sivo/extrusivo y de retrusion junto con un momento
en sentido horario o antihorario, dependiendo de la
relacién del punto de aplicacién de la fuerza con res-
pecto alos centros de resistencia.

Cabe senalar que todas las mecanicas discutidas an-
teriormente son para un sistema estaticamente de-
terminado y justificado dentro de un marco tedrico
basado en férmulas matematicas y fisicas conocidas,
pero que, sin embargo, se considera de suma impor-
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tancia el conocimiento y manejo de los vectores de
fuerza generados para tales casos, para asi poder lo-
grar los objetivos propuestos sin que se produzcan
inconvenientes que retrasen nuestro tratamiento.

Son los requisitos del paciente, como la estética, la
funcién, el grado de discrepancia y la comodidad, los
que nos ayudaran a elegir la mejor posicion del mi-
crotornillo y la altura del hook anterior para obtener
un resultado de tratamiento satisfactorio.
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RESUMEN

Si partimos de que la microbiologia es una ciencia
fundante, podemos estar de acuerdo también en

la necesidad de la continua actualizacién de sus
contenidos y su vinculacion con la odontologia.
Nuevas técnicas de diagnoéstico permiten, no solo
poder identificar caracteristicas especiales de cada
microorganismoy su reubicacién en la taxono-

mia general, sino también habilitan a reconocer a
aquellos —hasta el momento—-desconocidos en la
cotidianeidad de la practica profesional y que revis-
ten importancia por sus afecciones sistémicas ya
que pueden transformar, en algunos casos, a que el
paciente sea considerado de riesgo. En este trabajo,
se abordan tres ejemplares bacterianos selecciona-
dos por su complejidad en la identificacion y por la
magnitud de las lesiones que producen. Granulica-
tella spp., Kingela kingae y Bilophila wadsworthia
afectan no solo adultos sino también pacientes pe-
diatricos, siendo afectados por patologias severas. Se
describen cuadros clinicos que afectan tejido 6seo,
corazén, cerebro, higado, bazo, rindn y las manifes-
taciones orales a las cuales pueden asociarse grupos
microbianos que agravan el pronoéstico. Aplicar la
tecnologia adecuadamente, no solo a procedimien-
tos odontolégicos, sino también para diagnéstico
(PCR — MALDI —TOF) facilita la deteccion e identifica-
cion con mayor celeridad de estos agentes microbia-
nos, evitando la rotacion farmacolégica, la resisten-
cia microbianay la automedicacion.

Palabras clave: Granulicatella spp., Kingella kingae,
Bilophila wadsworthia, PCR, MALDI, TOF.

ABSTRACT

Considering microbiology as a key science

in the approach of infectious processes, we
understand the need for a continuous update

of its contents and its link with dentistry. The
incorporation of new technological approaches,
such as molecular methods or mass spectrometry,
allow us not only to identify special
characteristics of the microorganism and

its relocation in taxonomy, but also to know
those microorganisms until now unknown in
professional’s life everyday practice and that are
important for their systemic implications, modifying
in some cases, the risk assessment of the patient.
Three bacterial specimens are developed in this
work, due to their complexity in the identification
and the magnitude of the lesions they produce,
Granulicatella spp., Kingela kingae and Bilophila
wadsworthia. These affects both adult and
paediatric patients, describing several clinical
conditions that affect bone tissue, heart,

brain, liver, spleen, kidney and oral

manifestations to which these microbial

groups can be associated, aggravating

the prognosis. Applying new technology, not only
to dental procedures but also to diagnosis, facilitates
the detection and identification

with greater speed of these microbial agents,
avoiding pharmacological rotation, microbial
resistance and self-medication.

Keywords: Granulicatella spp., Kingella kingae,
Bilophila wadsworthia, PCR, MALDI, TOF.



INTRODUCCION

La microbiologia clinica ha proporcionado resultados
sostenidos durante las ultimas seis décadas. Esto sig-
nifica, un dia para cultivo y otro, para identificacién
e investigacion de susceptibilidad antimicrobiana.
Mientras tanto, el tratamiento se realiza empirica-
mente, segun algoritmos que se combinan con datos
epidemiologicos y el conocimiento de los potenciales
microorganismos capaces de producir dicho cuadro.

En los ultimos anos, los métodos moleculares basa-
dos enreaccion en cadena de polimerasa (en adelan-
te, PCR, por su sigla en inglés) multiplex, pueden ser
realizados a partir muestras clinicas, permitiéndonos
identificar patégenos y sus resistencias en solo horas.
En los trabajos relevados, de los dos ultimos anos pu-
blicados en revistas cientificas de circulacion perio-
dica, se ha concluido en un impacto significativo en
reduccién del tiempo de diagnoéstico, mejoras en la
gestién econdémica de pacientes, reduccion en la ex-
posicion a antibidticos y/o antivirales y disminucion
de estadias hospitalarias. (1, 2)

Otro método es espectrometria de masas MALDI-TOF
(obedece a las siglas en inglés ionizacién-desorcién
asistida por matriz con tiempo de vuelo). Posibilita
la identificaciéon de microorganismos en minutos,
pero a partir de colonias aisladas en medios de culti-
vos. Para analizar las evaluaciones de impacto clinico
y la reduccion del costo total de la atencion y el uso
de recursos se realizd una investigacion de resulta-
dos de publicaciones cientificamente validadas que
incluyen en su tematica de estudio las palabras cla-
ves: MALDI- TOF, FilmArray (bioMerieux), diagnésti-
co microbiolégico, impacto clinico. (3, 4)

DESARROLLO

Estas nuevas metodologias cuentan con el potencial
para informar tempranamente sobre una acertada
terapia y tratamiento antibiotico individual. Sin em-
bargo cabria remarcar algunas desventajas:

1. Los sistemas de PCR actualmente detectan alrede-
dor del 9o% de los posibles responsables del cua-
dro clinico, y no el 100%.

2. Los métodos moleculares tienden a encontrar mas
organismos por muestra que los que el laboratorio
registra habitualmente. Esto es de esperar si en-
tendemos que los métodos moleculares son mas
sensibles, ya que detectan material genético y no
bacterias viables a partir de un medio de cultivo.
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Asi queda planteada la cuestion de si se sobrevalo-
ra a componentes de la biota o si el laboratorio de
rutina los subvalora. Solo el tiempo, 1a experiencia,
la rigurosidad clinica y la acumulacién de eviden-
cia consecuente resolveran esta disyuntiva. Debe-
mos cuidarnos al considerar a los cultivos como un
estandar de oro, simplemente porque es en lo que
basamos nuestro criterio hasta el momento. No
debemos perder de vista que la lectura de las pla-
cas de cultivo es subjetiva y la falta de crecimien-
to registrado por organismos detectables a nivel
molecular puede indicar el fracaso del cultivo y no
necesariamente la interpretaciéon como un falso
positivo molecular.

3. Losaltos costos que en la actualidad conllevala im-
plementacion de estas técnicas.

4. Los trabajos analizados fueron realizados en uni-
dades de internacion especificas, en condiciones
controladas y con protocolos muy bien definidos,
seria pertinente preguntarse si el equipo médico
en su conjunto utilizara los resultados moleculares
para modificar los tratamientos actualmente reco-
mendados. Ellos fueron el resultado de consensos
realizados con los métodos de diagndstico clasicos,
aspecto del comportamiento humano que ha reci-
bido, hasta ahora, menos atencion de la que parece
merecer.

A partir del desarrollo de estas nuevas tecnologias, se
ha podido avanzar en la identificacién de microorga-
nismos de la biota oral entre los que podemos citar
Granulicatella spp., Kingella kingae y Billophila wad-
worthia. Estos microorganismos revisten interés por
surelevancia clinica poco conocida porla comunidad
odontologica.

Las bacterias del género Granulicatella son cocos
Gram positivos, agrupados en cadenas o parejas,
anaerobios facultativos, catalasa y oxidasa negati-
vos. Forman parte de la biota de cavidad oral, geni-
tourinaria y gastrointestinal. Participan como causa
etiolégica de endocarditis infecciosa (EI) aunque, en
muchos casos, debido a su exigencia nutricional, los
resultados de los cultivos pueden ser negativos. (5,6)

Algunas de las variables a conocer de este microor-
ganismo nos permiten jerarquizar a la cavidad oral
como posible puerta de entrada de enfermedades in-
fecto-contagiosas y sus repercusiones sistémicas. Esto
ha permitido evidenciar su responsabilidad en 1,5%
a 5% de las EJ, siendo la cavidad oral una de las prin-
cipales puertas de entrada (26,3%). También pueden
ocasionar bacteriemias no asociadas a endocarditis,
sepsis neonatal, abscesos cerebrales y pancreaticos,
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meningitis, artritis, queratoconjuntivitis e infeccio-
nes de protesis aorticas y catéteres, entre otras. (7) Se
aislé en un 4,7% de usuarios de drogas endovenosas.
Al realizar el antibiograma se obtuvieron los siguien-
tes resultados:

e Granulicatella adiacens: sensible a 60% penici-
lina G, 60% ceftriaxona, 81% amoxicilina y 96%
meropenem.

e Granulicatella elegans: sensible 100% penicilina y
33% ceftriaxona.

Otra bacteria evaluada con estas tecnologias ha sido
Kingella kingae, perteneciente a la familia Neisse-
riaceae. Es un cocobacilo, inmovil, Gram negativo,
corto, anaerobio facultativo, se agrupa en pares o en
cadenas cortas. (8) Tiene crecimiento lento y es nu-
tricionalmente fastidioso. En los ultimos anos se ha
comunicado un incremento de infecciones osteoar-
ticulares en ninos y lactantes a Kingella kingae, es-
tableciendo la importancia clinica de este microor-
ganismo y sus posibles relaciones entre patologias
sistémicas y estomatoldgicas. (9,10,11) Es causa etio-
logica de endocarditis, septicemia, queratitis e infec-
ciones del SNC, transmitiéndose de un nifio a otro a
traveés del contacto personal. En pacientes adultos,
las infecciones son raras y pueden desarrollarse en
pacientes inmunocomprometidos. Una deficiente
higiene oral, faringitis o la presencia de ulceracio-
nes en la mucosa oral son considerados factores pre-
disponentes. La infeccion puede ocurrir en el tracto
respiratorio o urinario, pudiendo detectarse sepsis y
artritis séptica. (12,13,14)

De un total de 52 pacientes nifios diagnosticados con
infecciones invasivas a K. kingae: 16 (24,6%) presen-
taban erosiones en mucosa gingival o en la superficie
de la lengua con una duracion de 6 dias previa al he-
mocultivo. En 4 pacientes se asoci¢ gingivo-estomati-
tis herpética; y en 3, virus varicela-zoster. (15)

Este microorganismo produce patologias sistémicas
relevantes, en paralelo a la presencia de lesiones es-
tomatologicas, coagregandose a Eikenella corrodens,
que favorece el desarrollo de cuadros periodontales
y de halitosis junto a Tannerella forsythia y Trepo-
nema denticola. No es un dato menor que en ciertos
pacientes se pueda establecer la co-infeccion con
Herpetoviridae. (15)

Otro microorganismo de repercusion sistémica es
Bilophila wadsworthia, que pertenece a la familia
Desulfovibrionaceae. Es un bacilo Gram negativo,
anaerobio estricto, inmavil, asacarolitico, catalasa y

ureasa positivo, resistente a la bilis, de crecimiento
lento y de dificil identificacién. (16)

Es biota habitual del tracto gastrointestinal y se ais-
la ocasionalmente en cavidad oral y vagina. Ha ad-
quirido importancia clinica debido a su resistencia a
los antibidticos y a su participacién en procesos de
necrosis, osteomielitis mandibular, pancreatitis (17),
otitis (18), abscesos periodontales, sepsis, abscesos
escrotales, anales, hepaticos y cerebrales, apendici-
tis gangrenosa, endometritis y diabetes tipo 2. Tam-
bién se ha aislado de pustulas periodontales, cultivos
de saliva, cultivos de tampones vaginales, asi como
también en heces de pacientes. La biota intestinal se
relaciona estrechamente con muchas enfermedades
cronicas y refractarias, inflamacion intestinal, cancer
colorrectal, obesidad y diabetes. Se ha encontrado
una vinculacién directa entre ciertas bacterias intes-
tinales y marcadores de riesgo metabdlico. Bilophila
wadsworthia se asocid positivamente con la resis-
tencia a la insulina y con dislipemia, observandose
mayor cantidad de estas bacterias en pacientes con
diabetes tipo 2, esto queda plasmado en la identifi-
caciéon de marcadores metagenémicos intestinales
asociados con resistencia a la insulina, metabolismo
lipidico e inflamacién en mujeres obesas. (19, 20)

También se ha asociado a los lipidos de la dieta con
el crecimiento de Bilophila wadsworthia y su rela-
cién con el sindrome metabdlico. Ello visualiza una
relacion sinérgica entre esta bacteria y una dieta alta
en grasas. Asi termina promoviendo: mayor inflama-
cién, disfuncion de la barrera gastrointestinal y dis-
metabolismo de los acidos biliares, que conllevan a
una mayor concentracion de glucosa y estenosis he-
patica. (21, 22)

CONCLUSION

El interrogante que se presenta es: jsu presencia en
abscesos periodontales es debido a la relacién que
tiene con las enfermedades metabdlicas? Creemos
importante continuar las investigaciones hacien-
do un estudio comparativo entre pacientes sanos y
enfermos, para aportar mayor claridad sobre los me-
canismos patogénicos de esta bacteria y su sensibili-
dad a los antimicrobianos.

Al ser dificil su aislamiento e identificacion, muchos
hospitales latinoamericanos utilizan terapias empi-
ricas ante estos cuadros clinicos, en muchos casos,
no solo no se resuelve la infeccion, sino que ademas
puede empeorarla por ser un microorganismo con



gran resistencia antimicrobiana. En todos los estu-
dios evaluados, se enfatiz6 la relevancia clinica que
esta adquiriendo y la necesidad de seguir aportando
datos epidemiologicos. El trabajo clinico nos plantea
diariamente nuevos desafios y la tecnologia las he-
rramientas para dilucidarlos. (23)

Estas nuevas técnicas de diagnostico nos permiten
como profesionales del area de la salud, identificar
con precision y celeridad estos microorganismos que
participan en la estructura de la biopelicula dental;
permitiendo, de esta manera, realizar un abordaje
farmacologico preventivo de resistencia microbiana
y efectivo en las patologias asociadas.

La complementariedad del trabajo interdisciplinario,
sumado a la profilaxis adecuada, contribuiran a la
disminucién de infecciones sistémicas asociadas a
microorganismos presentes en cavidad oral.
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COVID-19: UN NUEVO DESAFIO

LAURA SOLEDAD UGRINA

Especialista en medicina interna. Especialista en enfermedades infecciosas.

RESUMEN

Los primeros casos del nuevo coronavirus fueron
descriptos en Wuhan, China, desde diciembre de
2019, con una rapida propagacion a nivel mundial.

En la actualidad, no existe una vacuna para prevenir
la enfermedad ni un tratamiento especifico aproba-
do para tratarla, por lo que los esfuerzos mundiales
se centran en disminuir la propagacion y el impacto
de este virus.

La odontologia es considerada una de las profesio-
nes con mayor riesgo de exposicion a esta enfer-
medad, teniendo en cuenta que el virus se propaga,
fundamentalmente, por via aérea y por el contacto
directo con las secreciones infectadas.

En el presente articulo se destacan las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de esta enfermedad, asi
como las medidas de prevencion que se deben adop-
tar, para proteger, tanto al personal sanitario,como a
los pacientes.

Palabras clave: coronavirus, odontologia, prevencion.

INTRODUCCION

Desde diciembre de 2019, 1a ciudad de Wuhan (China)
ha experimentado un brote de la enfermedad por co-
ronavirus 2019, causada por el coronavirus 2 del sin-
drome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2).

Aunque es probable que el brote haya comenzado
como una transmision zoonética, pronto se hizo evi-
dente una transmision eficiente de persona a persona.

Actualmente se ha detectado en mas de 100 ubica-
ciones a nivel internacional.

El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) caracterizo al covid-19 como una pan-
demia.

Teniendo en cuenta que el virus se propaga, funda-
mentalmente, a través de las gotas de flugge y por
el contacto directo con las secreciones infectadas, la
odontologia es una de las profesiones de mayor ries-

ABSTRACT

The first cases of the new coronavirus were
described in Wuhan, China, since December 2019,
with a rapid spread worldwide.

Currently, there is no vaccine to prevent

the disease or a specific approved treatment

to treat it, so global efforts are focused

on reducing the spread and impact of this virus.

Dentistry is considered one of the professions
with the highest risk of exposure to this disease,
taking into account that the virus

is mainly spread by means of direct contact with
infected secretions.

This article details

the epidemiological and clinical characteristics
of this disease, as well as preventive measures
to be adopted, to protect both health

care workers and patients.

Keywords: coronavirus, odontology, prevention.

go de exposicion a esta enfermedad debido a que el
equipamiento utilizado genera aerosoles contami-
nantes de saliva y sangre que contienen el covid-19 y
la atencion al paciente se realiza a menos de un me-
tro de distancia.

CARACTERISTICAS Y PROPAGACION
DE COVID-19

Los coronavirus humanos se han considerado pa-
togenos sin consecuencias durante mucho tiempo,
causando el “resfriado comun” en personas sanas.
Sin embargo, a lo largo del siglo XXI, dos coronavirus
altamente patogenos —el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el corona-
virus del sindrome respiratorio del Medio Oriente
(MERS-CoV)- surgieron de los reservorios animales,
para causar epidemias globales con morbilidad y
mortalidad alarmantes.



En diciembre de 2019, se reconocié en Wuhan, China
otro coronavirus humano-patégeno, el nuevo corona-
virus 2019 (2019-CoV), que causo enfermedad grave y
muerte. El alcance y efecto final de este brote no esta
claro en la actualidad, ya que la situacion esta evolu-
cionando rapidamente (1).

Aligual que en otros brotes causados por coronavirus,
la fuente primaria mas probable de la enfermedad es
de origen animal, en este momento parece claro que
el reservorio del virus es el murciélago, mientras que
se sigue investigando acerca del animal hospedador
intermediario.

La via de transmisién entre humanos se considera
similar al descripto para otros coronavirus, a través
de las secreciones de personas infectadas, principal-
mente por contacto directo con gotas respiratorias de
mas de 5 micras (capaces de transmitirse a distancias
de hasta 2 metros) y las manos o los fémites conta-
minados con estas secreciones, seguido del contacto
con la mucosa de la boca, nariz u ojos (2).

No se sabe con certeza cuanto tiempo sobrevive el
virus causante de la covid-19 en una superficie, pero
parece comportarse como otros coronavirus. Los es-
tudios realizados indican que los coronavirus pueden
subsistir en una superficie desde unas pocas horas
hasta varios dias, variando en funciéon de las condi-
ciones ambientales. Se ha descripto que la perma-
nencia de SARS-CoV-2 viable en superficies de cobre,
carton, acero inoxidable y plastico ha sido de 4, 24,
48 y 72 horas, respectivamente cuando se mantiene
entre 21 °C y 23°C y con 40% de humedad relativa.
Recientemente se ha demostrado, en condiciones
experimentales, su viabilidad durante 3 horas en
aerosoles, con una semivida media de 1,1 horas (3).

Los coronavirus pueden inactivarse eficientemente
mediante procedimientos de desinfeccion de super-
ficie con etanol al 62-71%, peréxido de hidrégeno al
0.5% o hipoclorito de sodio al 0.1% en 1 minuto. Espe-
ramos un efecto similar contra el SARS-CoV-2. Otros
agentes biocidas, como el cloruro de benzalconio al
0.05-0.2% o el digluconato de clorhexidina al 0.02%
son menos efectivos (4).

CUADRO CLINICO

Los coronavirus que afectan al ser humano pueden
producir cuadros clinicos que van desde el resfria-
do comun, con patron estacional en invierno, hasta
otros mas graves, como los producidos por los virus
del Sindrome Respiratorio Agudo Grave.

Covid-19: un nuevo desafio | 59

El periodo de incubacién medio es de 5 a 6 dias, con
un amplio rango de 1 a 15 dias.

Eltiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta
la recuperacioén es de 2 semanas cuando la enferme-
dad ha sido leve y de 3 a 6 semanas cuando ha sido
grave o critica. El tiempo entre el inicio de sintomas
hasta la instauracion de sintomas graves como la hi-
poxemia es de 1 semana, y de 2 a 8 semanas hasta
que se produce el fallecimiento (2).

La tasa de ataque secundaria estimada en Estados
Unidos fue de 0,45% entre contactos proximos y de
un 10,5% para convivientes de una misma familia.
Ademas, en otro estudio en que se describen g series
de infecciones secundarias como consecuencia de
eventos sociales de corta duracién en China y otros
paises, el valor de tasa secundaria es mucho mas alto,
de 35%. Por tanto, por causas aun no conocidas parece
que hay eventos con personas infectadas que mues-
tran una altisima tasa de trasmision del virus frente
a otras situaciones en la cual transmisién es mucho
menor. En el inicio de la epidemia, se publicé una alta
transmision intrahospitalaria a trabajadores sanita-
rios de los hospitales de Wuhan (29%), que luego fue
descendiendo (3,5% en la serie de Guan) (2).

En el informe de la mision de OMS en China se des-
criben los sintomas y signos mas frecuentes que in-
cluyen: fiebre (87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%),
expectoracién (33,4%), disnea (18,6 %), dolor de gar-
ganta (13,9%), cefalea (13,6%), mialgia o artralgia
(14,8%), escalofrios (11,4%), nauseas o vomitos (5 %),
congestion nasal (4,8%), diarrea (3,7%), hemoptisis
(0,9%) y congestion conjuntival (0,8%). (2)

También se han descripto otros sintomas relaciona-
dos con distintos érganos y sistemas; como neuro-
logicos (mareos, alteracion del nivel de conciencia,
accidente cerebrovascular, ataxia, hipogeusia, hipos-
mia), cardioldgicos (fallo cardiaco o dafio miocardico
agudo) y oftalmolégicos (visién borrosa, sensacién
de cuerpo extrafio, ojo seco y congestion conjuntival).

Los datos sobre la gravedad de los casos confirma-
dos han ido variando a lo largo del tiempo, lo cual es
frecuente durante los brotes de enfermedades emer-
gentes, en los que inicialmente se detectan los casos
mas graves y,a medida que evoluciona, se identifican
casos mas leves. Por el momento, la evidencia es li-
mitada: estima una tasa de letalidad del 2,3% en la
poblacién general, 8% en pacientes de 70 a 79 anios,
14,8% en pacientes mayores de 80 afos,y 49% en ca-
sos criticos (5).
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TRATAMIENTO

En este momento, no existe una vacuna para pro-
tegerse contra el covid-19 y no hay medicamentos
aprobados para tratarlo. Las personas infectadas con
2019-nCoV deben recibir atencion para aliviar los sin-
tomas. Para casos severos, el tratamiento debe incluir
soporte de las funciones vitales.

Los esfuerzos mundiales, en este momento, se cen-
tran simultaneamente en disminuir la propagacion
y el impacto de este virus.

PREVENCION

Los odontologos estan expuestos a los aerosoles que
contienen saliva y sangre generados por las turbinas
y los ultrasonidos. Pueden inhalarlos en la mayoria
de los procedimientos dentales. Asimismo, la distan-
cia de trabajo suele ser muy reducida, lo que aumen-
ta la probabilidad de contagio.

En términos generales, deben evitarse o posponerse
todas las consultas odontologicas que no sean con-
sideradas emergencias, a fin de impedir la propaga-
cién de la enfermedad y la exposicion innecesaria de
los profesionales.

Segun las recomendaciones del Ministerio de Salud
Argentina se consideran como emergencias odonto-
logicas ya sea porque requieren tratamiento inme-
diato para detener al sangrado tisular, o aliviar el do-
lor intenso o la infeccién, alas siguientes patologias:
sangrado descontrolado, celulitis o infeccion bacte-
riana difusa de los tejidos blandos con edema intra
oral o extra oral que potencialmente compromete
las vias respiratorias del paciente, y traumatismos
que involucren huesos faciales y pueden comprome-
ter las vias respiratorias del paciente. Las urgencias
odontoloégicas se centran en el manejo de condiciones
que requieren atencién inmediata para aliviar el do-
lor intenso. Estos cuadros clinicos deben tratarse de
la forma mas minimamente invasiva posible: Dolor
dental por inflamacion pulpar, pericoronaritis o do-
lor de tercer molar, osteitis postoperatoria quirurgica,
alveolitis, absceso o infeccién bacteriana localizada
que resulta en dolor e hinchazoén localizados, fractu-
ra dental que resulta en dolor o causa traumatismos
de tejido blando, traumatismo dental con avulsion/
luxacion, requerimiento de tratamiento dental antes
de procedimientos médicos criticos, corona final/ce-
mento puente si la restauracion temporal se rompe
o causa irritacion gingival, caries dentales extensas o

restauraciones defectuosas que causan dolor, elimi-
nacion de sutura, ajuste de la protesis en pacientes
con radiacién/oncologia, ajuste de aparatologia or-
todontica fija o removible que este causando dolor o
trauma o infeccion a nivel de tejidos blandos.

Previo a la consulta odontolégica se recomienda rea-
lizar el triage idealmente por via telefénica toda vez
que sea posible, para identificar personas potencial-
mente sospechosas de presentar covid-19. Ante un
paciente que resulte sospechoso, debe procurarse de-
morar el tratamiento dental (salvo urgencias) hasta
el esclarecimiento del caso, remitiéndolo a su médico
de familia con el correspondiente informe de sospe-
cha.En estos casos se recomienda colocar una masca-
rilla quirurgica al paciente antes de derivarlo. Siel pa-
ciente se encuentra asintomatico para infeccion por
coronavirus, se lo tratara con las medidas indicadas
de cuidado para proceder a su atencién (6).

Se debe reforzar el cumplimiento de las medidas
universales para prevenir la transmision de virus
respiratorios, especialmente lavado de manos entre
paciente y paciente.

Se sugiere:

e posponer procedimientos electivos, cirugias y vi-
sitas ambulatorias no urgentes;

e espaciar los turnos odontolégicos para evitar la
acumulacion de personas en las salas de espera;

e evitar que el paciente concurra acompanado, sal-
VO excepciones;

e conservar al menos 1 metro de distancia entre
personas;

e ventilar los ambientes de trabajo;
e 1o colocar folletos ni revistas; y

e reconocer que los elementos de proteccion perso-
nal son indispensables para proteger al profesio-
nal de la salud de infecciones.

El profesional debe estar protegido con las medidas
de bioseguridad correspondientes al nivel de comple-
jidad del caso: camisolin, cubre zapatos descartables
e impermeables, cofia, gafas de protecciéon ocular,
pantalla facial protectora, guantes de latex y barbijo
Ngs6.

Debe tenerse a mano todo el material para la aten-
cién y guardar todo el resto. De tal manera que no
sea necesario abrir cajones o tocar otras superficies.



El paciente debe lavarse las manos con jabon al en-
trar, secarse con papel y colocarse alcohol en gel por
20 segundos. Debe indicarsele al paciente, antes de la
atencion, un colutorio con peroxido de hidrogeno al
1% o iodo povidona al 0.2% durante 30 segundos, es-
cupir sin enjuagar, con el objeto de disminuir la carga
viral (7).

Si es indispensable el uso de instrumental rotatorio,
hacerlo bajo aislacion absoluta y aspiracion de alta
potencia; esto reduce un 70% la produccién de aero-
soles (6).

Durante el brote se recomienda evitar al maximo la
realizacién de radiografias intraorales que estimulan
la salivacién y pueden provocar tos (8).

El uso del campo de latex permite reducir hasta en
un 70% la produccion de aerosoles generados por los
procedimientos dentales (6).

Una vez finalizada la consulta se debe decontaminar
todas las superficies del consultorio con soluciones
a base de alcohol, hipoclorito de sodio o agua oxige-
nada, ventilar el ambiente, eliminar en la bolsa roja
el material descartable utilizado y lavarse las manos
con jabon antes de salir del consultorio.

CONCLUSIONES

Considerando que la odontologia es una de las pro-
fesiones con mayor riesgo de contagio, solo se deben
realizar las consultas odontologicas que sean con-
sideradas de urgencia, para evitar la exposicion no
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solo del profesional odontolégico, sino también del
personal auxiliar y de los pacientes. Dado que no hay
caracteristicas especificas que distingan esta infec-
cién de otras infecciones virales respiratorias, deben
seguirse las precauciones estandar, es clave para po-
der controlar su rapida propagacion.

Nota: la presente revision fue realizada el 10 de
abril de 2020, dado que se trata de un virus de re-
ciente aparicién, la informacion y las recomenda-
ciones pueden sufrir variaciones.
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HOMENAJE

DR. CLAUDIO SKLAR

Se fue un ateneista.
Se fue un compariero.
Se fue un amigo.

Claudio Sklar fue un companero cuando estudidbamos en la facul-
tad. Nos recibimos juntos.

La vida nos separo al graduarnos.

Tres afios mds tarde, yo ingreso al recién formado Servicio de Cirugia
del Ateneo (llamado entonces Ateneo Argentino de Ortopedia Maxi-
lar) con Alfredo Fermin Alvarez a la cabeza.

Un dia en el Ateneo, me encuentro con Claudio. El estaba en el curso
yen la Clinica de Ortopedia. La vida nos reencontrd en la institucion.
Unos arios mds tarde, esta casa, nuestra casa, paso a llamarse Ateneo
Argentino de Odontologia, porque ya era multidisciplinaria.

Ademds de otras especialidades en la institucion, se forma el Equipo
de Protesis. Claudio participa activamente, junto con otros recorda-
dos ateneistas, estudiando y trabajando por y para la institucion.

En 1987, nace una nueva especialidad en el AAO, que trajo la interdis-
ciplina a nuestra casa, la Implantologia. El nuevo servicio fue forma-
do por cirujanos, protesistas y periodoncistas, donde cada especiali-
dad le ensenaba a la otra como colocar y rehabilitar con implantes
los huesos maxilares en la cavidad bucal.

Desde ese momento, con Claudio, nos unio una amistad mas alld de
lo Institucional Amistad en la vida, amistad en lo familiar. Compar-
tir fiestas, cumpleanos, tenis, congresos.

Como toda amistad, con vaivenes, discusiones, no pensdabamos igual,
sobre todo en politica, pero conservando y preservando siempre
nuestra amistad. Como si fuésemos hermanos.

La vida nos habia unido.
Claudio se fue.
Su recuerdo y trabajo institucional queda entre nosotros.

Claudio siempre peled por lo que creia, equivocado o no. Siempre
frontal No se guardaba nada, gustara o no gustara, pero leal con el
amigo y/o comparero.

Buen docente y buen dictante. Ayudando y formando companeros
en la rehabilitacion protética sobre implantes.

Claudio tenia espiritu investigador en general y en nuestra profesion
en particular.

Ademads, espiritu inquieto y transgresor. Tan transgresor, que nos
dejo en esta cuarentena, sin siquiera poder despedirlo.

Se fue un ateneista.
Se fue un companero.
Se fue mi amigo.

Hasta siempre, Claudio,
CARLOS GUBERMAN
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DEBIDO AL COVID19

Atencion de guardias de urgencia

A cargo de: Dra. Maria Eugenia Alonso (auditora) y profesionales designados
Dias y horarios: martes y jueves de 8 a 12 h (turnos programados)

CIRUGIA

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

CIRUGIA II E IMPLANTES
Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: juevesde g a11.30h

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

ENDODONCIA
Jefes de clinica: Beatriz Maresca y Juan Meer
Dias y horarios:lunesde13a16 h

ESTOMATOLOGIA

ESTOMATOLOGIA
Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: juevesde g a11.30h

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

Jefas de clinica: Alicia Aichenbaum, Marcela Sanchez,
Ada Santiso, Patricia Zaleski

Dias y horarios: viernes de 8.30 a 10 h (mensual)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

ORTODONCIA. TECNICAS MIXTAS I
Jefes de clinica: Paula Doti y Claudia Zaparart
Dias y horarios: martes de 11.30 a 13.30 h (mensual)

ORTODONCIA. TECNICAS MIXTAS II
Jefas de clinica: Claudia Zaparart y Romina Bleynat
Dias y horarios: martes de 11.30 a 13.30 h (quincenal)

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

Jefas de clinica: Noemi Lisman, Moira Bent
y Noemi Nicastro

Dias y horarios: miércoles de 9 a10.30 h

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefas de clinica: Beatriz Lewkowicz, Graciela Resnik
y Rosana Celnik

Dias y horarios: miércoles de 13.30 a15.30 h



66| RAAO - VOL. LXII - NUM. 1 - 2020

ORTODONCIA
Jefa de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: jueves de 10.00 a12.00 h

ORTODONCIA
Jefe de clinica: Eduardo Muino
Dias y horarios: jueves de 13 a15.00 h

ORTODONCIA
Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernesde1oai14 h

ORTOPEDIA
Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de15a16 h

PERIODONCIA

PERIODONCIA

Jefe de clinica: Luis Urzua

Dias y horarios: miércoles y jueves de14a16 h
(mensual). Sabados de 8.30 a 10.30 h (mensual)

PROTESIS

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

PROTESIS Y ORTODONCIA
Jefas de clinica: Graciela Resnik y Patricia Gutierrez
Dias y horarios: miércoles de 10 a 12 h (mensual)
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Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccion, deberan presentar las siguientes
pautas:

1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias clinicas y/o investigaciones odontologicas.

2. Articulos de actualizacion bibliografica sobre temas puntuales y que comprendan una revision de la lite-
ratura 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 practica 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 com-
pleta).

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 ensenanza, su practica y comenta-
rios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la pro-
fesion.

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

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

b. Autor(es), con nombre y apellido. Luego, debera agregarse informacién académica sobre el profesio-
nal. En caso que los autores sean mas de uno, podra colocarse un asterisco a continuacién del nombre
del autor correspondiente.

c. El trabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacién, incluir su traduccion en in-
gles, abstract y keywords. El resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el propo-
sito del articulo, su desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que la cantidad de palabras
clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacion a hacer la indizacion
del articulo, para la posterior recuperacion de la informacién. Las mismas deben ser tomadas del
thesauro en Ciencias de la Salud, DeCS.

d. Posteriormente se incluira el trabajo, numerandose las paginas.

3. Las referencias bibliograficas se senialaran 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 ubicacién de los caninos
segun la teoria expuesta...” La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicién en el
texto y de la siguiente manera:

a. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.

b. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
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c. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y ano de edicion, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y afio.
Ejemplo:
1. Kruger, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.

2. Grifiths 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. La remision a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra
(fig.3)..”

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

6. Al final del articulo, el autor debe agregar una direccion de correo electréonico.

9.Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoracion de los
revisores seguira un protocolo y sera 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.

Los articulos para el préximo niimero seran recibidos entre julio y agosto de 2020.
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