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Voy a pedirles que me acompafien..,, viajar en el tiempo, llegamos hasta el ano
1953.

En ese ano, entre otros hechos, en el mundo se anunciaba el ensayo con éxito de
una vacuna contra la poliomielitis y el descubrimiento de la estructura molecular
del ADN, sin duda, hechos cientificos relevantes para la historia de 1a humanidad.

En nuestro Continente, se propugnaba la integracién profunda de los paises del
Cono Sur.

Mientras tanto enla Ciudad de Buenos Aires, un grupo de hombres: Luis Zielinsky,
Elias Beszkin, Leonardo Voronovitsky y Marcos Lipszyc, sonaban y comenzaban a
forjar lo que hoy es el Ateneo Argentino de Odontologia.

Sus motivaciones originarias eran establecer un “espacio institucional” con dos
objetivos principales:

- Por un lado, que al mismo concurrieran profesionales con el objeto de
capacitarse y perfeccionarse, y que para acceder al mismo no hubiera ningun
tipo de discriminacion, ni condiciéon econémica, ni social. Un espacio, diriamos
hoy, diverso y amplio.

- Por otra parte, que prestara un servicio social a la comunidad, permitiendo que
muchos ninos pudieran acceder a tratamientos de correccion ortodéncica sin
el limite econdémico, limitacion severa de aquellos dias. Politicas inclusivas y de
accesibilidad, diriamos hoy.

Sello de “Identidad” de la Institucién ya que desde su origen cumplié con su doble
condicién docente - asistencial

En sus comienzos se dedicaba a la Ortodoncia y la Ortopedia, afios después y
con la Incorporacion del Dr. Alfredo Alvarez y colaboradores, se instala el primer
servicio de cirugia maxilar, transformandose a partir de alli en una entidad
interdisciplinaria.

Hoy nos hemos convertido en una institucion docente - asistencial, con
investigacion clinica, como se evidencié en el Primer Congreso Interdisciplinario
del ano 1981, ratificado fuertemente en la realizacién del 2do Congreso en el ano
1988.

Nueve afios después de su creacion, en 1962, se publica la primer Revista Cientifica
del Ateneo Argentino de Odontologia. Desde esa fecha se realizan regularmente
publicaciones de alto nivel, con articulos de reconocidos profesionales nacionales
e internacionales.

Cuando cumpliamos 40 anos, en el ano 1993, el Ministerio de salud y Accién
Social reconoce a la Sociedad de Ortodoncia de la Republica Argentina, Seccional
del Ateneo Argentino de Odontologia, idoneidad para otorgar Certificados de
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Especialista en Ortodoncia. La Sociedad es integrada por docentes especialistas
de la Casa

La realizacion de diferentes Congresos fue repetida con la participacion de
sobresalientes especialistas de Europa, Estados Unidos y nuestro pais, que dieron
interesantes frutos por el intercambio que introduce particularmente el 3°
Congreso Interdisciplinario de Odontologia y 1° Encuentro Médico Odontolégico,
por la incorporacion de diferentes areas de la salud.

A través de las distintas Comisiones Directivas siempre fue intencién de la
Institucion, continuar organizando en formaininterrumpida, eventos académicos
con el objeto de comunicar nuestro trabajo, nuestros esfuerzos y logros, gracias al
prestigioso aporte de colegas tanto de nuestra Casa como profesionales invitados.

Durante el afio 2003, a los 50 afios del inicio, el Ateneo establece una relacién
institucional - formal con la Universidad Favaloro, y hoy junto a ella dictamos
las carreras de Especializacién en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar en sus dos
modalidades, presencial y semipresencial, y la carrera de Endodoncia, con
programas y certificados reconocidos por la CONEAU.

La constancia y el prestigio de la Institucién y de sus profesionales, nos ha
permitido realizar distintas capacitaciones y cursos en instituciones de diferentes
provincias de nuestro pais, que nos abrieron sus puertas y nos permitieron
intercambiar experiencias y enriquecer nuestra tarea.

jGracias por acompanarnos hoy !

Y en este viaje imaginario ya nos acercamos hasta nuestros dias, después
de 60 anos, después de haber recorrido algunos hitos de nuestra historia, nos
encuentra hoy realizando diferentes actividades con una cantidad importante de
profesionales, y actualizando el ideario y “mandato” de nuestros fundadores, con
una politica de “puertas abiertas”, incorporando no sélo colegas nacionales, sino
también un vasto numero de profesionales de origen internacional. Muestra
de ello fueron nuestros Ateneos Abiertos y destaco la Mesa Interinstitucional,
experiencia sumamente enriquecedora, que nos permite sonar ..., ;por qué no? ...
en una Jornada Interinstitucional ...

Crecimos,y en este sumar esfuerzos dia a dia y trabajo constante, nos enorgullece
informarles que por Resolucién del Ministerio de Salud del dia 14 de agosto, se nos
reconoce como entidad Cientifica Certificante delas especialidades odontolégicas
de “Odontopediatria” y “Ortodoncia y Ortopedia Maxilar”.

Fruto también del trabajo mancomunado y en equipo con la comisién directiva
y docentes de la Institucién, y en forma conjunta con las autoridades de las
Instituciones pares que hoy nos acompanan, hemos logrado la Convalidacién
Provisoria de Titulos Extranjeros, permitiéndole a los profesionales interesados,
seguir un posgrado de salud en nuestro pais.

Es un orgullo mencionar que a partir de una Resolucién de la Federacién




Argentina de Colegio de Odontélogos, se reconoce a nuestra Instituciéon como
Entidad Certificante a los fines de los programas de educacién continua que
desarrollan sus colegios federados.

Mas alla de los avatares y contingencias que cada época ha tenido, podemos
decir que se ha mantenido vivo el ideario y suefio de nuestros fundadores e
inclusive se ha aumentado y crecido el prestigio de la Institucién, no solamente
en la calidad de sus recursos humanos y profesionales, sino también, en la
infraestructura de su edificio, mejorando la misma para hacer posible seguir
siendo UNA INSTITUCION DOCENTE — ASISTENCIAL, ofreciendo calidad, medida
por la deferencia en la atencioén, tanto al paciente como al alumnado.

Estasintesisde 60 anosderesultadosylogros,noserealizan solosnimagicamente,
sino que son el fruto de un sinfin de mujeres y hombres, que cada uno desde
su lugar, tomo decisiones y se comprometié con el hacer, continuando la linea
que le marcaron sus fundadores, muchos de ellos no estan aqui fisicamente...
mi mas sincero homenaje, respeto y agradecimiento..., a los que si estan, gracias
porque esto es un esfuerzo compartido y entiendo que tenemos puestas nuestras
expectativas en concretar nuevos desafios, de continuar prestigiando la actividad
académica y la extension de nuestras actividades en beneficio de la comunidad
toda.

Por ultimo estoy segura de que la atencién en nuestras clinicas, nuestro nivel
académico, y la relacion interinstitucional, ubican hoy al Ateneo Argentino de
Odontologia en una posicién relevante en el ambito de la odontologia nacional,
y sin duda puedo afirmar que aquel suetio de un grupo de amigos, jHOY ES UNA
REALIDAD!

Gracias a todos, es un éxito compartido.

Marcela Sanchez.
Presidenta del A. A. O.

Editorial | 7
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Ateneo Argentino
de Odontologia

leras. Jorwadas de Cinugia e TImplantologia
"Dr Alreds Fermin Aluares'

22 y 23 de Mays 2014

Dictantes Confirmados: Prof. Dr. Eduardo Rey,
Prof. Dra. Angela Smerilli, Dr. José Adonaylo,

Prof. Dr. Javier Bellia, Dr. Gaston Bruno, Dr. Maximiliano
Diamante, Dr. Jorge Garcia, Prof. Dr. Carlos Guberman,
Prof. Dra. Miryam Parreira, Dra. Silvana Picardo,
Prof. Dr. Ricardo Pomeraniec y Dr. Oscar Siscar

Sede: Ateneo Argentino de Odontologia
Anchorena 1176 - C.A.B.A.

Inscripeian previa - Secretaria de Cursos
4952 -2727 / atenep@ateneo-odontologia.org.ar




UNIVERSIDAD
FAVALORO

Presencial

Garnera de Sopecialisacii
ca Onlodloncia

Titulo Universitario de Especialista en Ortodoncia
Res. CONEAU 228/05

Directora: Dra. Beatriz Lewkowicz
Codirectores: Dr. Eduardo Muino — Dra. Liliana Periale
Coordinadores: Dra. Rosana Celnik — Dra. Maria Adela Gumiela = Dra. Patricia Zaleski

 Plataforma virtual educativa espectalmente disedada para que los alumnos puedan
interactuar con los docentes v compareros desde sus lugares de residencia.

« Un tutor ortentador acompanara toda la expenencia de aprendizaje virtual

+ El learning como apovo pedagogico a las clases presenciales.

+ Modalidad asinerdmica {no se trabaja on line)

£ Entrenamiento Pre-Clinico

£ Clinica con atencion de pacientes

Contenidos:

£ Diagnostico , Prevencion, Intercepeion v Tratamiento de las maloclusiones
¢ Ensefanza intensiva y personalizada con tutores

¢ Apoyo informitico

 Inglés técnico

¥ Metodologia de la investigacion

« Apoyo pedagogico a través del Campus Virtual del AA.O.,

Metodologia de trabajo:

« Actividad presencial

Informes e Inscripcion  ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
www.ateneo-odontologia.org.ar
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Titulo Universitario de Especialista en Ortodoncia
Res. COMEAU 228/05

Directora: Dra. Beatriz Lewkowicz
Codirectores: Dr. Eduardo Muifio — Dra. Liliana Periale
Coordinadores: Dra. Rosana Celnik — Dra. Maria Adela Gumiela — Dra. Patricia Zaleski

+ Plataforma virtual educativa especialmente disenada para que los alumnos puedan

interactuar con los docentes v companeros desde sus lugares de residencia.

« Contenidos y clases dictadas por docentes especialistas, con reconocida trayectona
en cada drea. Se desarrollan totalmente a distancia, por Internet, uthizando sistemas
de Mensajeria, Ateneos v Foros de discusion

+ Un tutor orientador acompariard toda la experiencia de aprendizaje virtual

« Modalidad asincronica (no se trabaja on line)

« El blended-learning se constituye en una modalidad pedagdgica acorde a
NUEestros Hempos

+ Entrenamiento Pre-Clinico

« Clinica con atencion de pacientes

Contenidos:

« Diagnostico , Prevencion, Intercepeion v Tratamiento de las maloclusiones
¥ Ensefianza intensiva v personalizada con tutores

v Apoyo informatico

v Inglés réenico

¢ Merodologia de la mvestgacion

« Apoyo pedagogico a traves del Campus Virmal del AAO.

Metodologia de trabajo:
« Actividad presencial 1 semana al mes, de 8:30 a 19:30 hs.

« Aula Virtual.

Informes e Inscripcion  ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
www.ateneo-odontologia.org.ar
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;ifct«dfc_gctccm ew Ontodoncia 2034?
Modalidad E-learning

Biomecdnica de los Movimientos Dentarios.
O, Eciuscarchior MLnifice,

Arcos de [ntrusidn y Extrusidn para reselucidn de
mordidas profundas y ablertas (Accidn
Biomecdnica de los arcas de Cierre 1°y 2°parte).
O, Eduarde Mulfie,

Brockets autolgantes y prescripelén
variable (torque, angulacidn).
Oives. Adela Gumiela ¥ Mauriclo Haenggl,

Alambres superpldsticos, termoactivables y uso
de arcos con esas caracteristicas,
Dras. Marcela Rivelli y Alejandra Flores.

Anclaje: Anclaje en Arco recto. Introoral,
extracral. Planificacidn.
Bres. Bduardo Muifio y Mariela Torigogia.

Mordidas eruradas disgndstico y efiologia,
asimetrias faciales, mordidas cruradas a edades
tempranas en denticidn temporaria.

O, Ecduarde Muifie,

Cefalograma Frontal,
DOra. Rosana Celnik.

Cefalograma de bjdrk y joraback
Dras. Litana Perale y Stella Flores de Sudrez,

Cefalograma de menamara.
Dras. Liftana Perime v Stella Flores de Sudrez,

Diagndstice, Nstade de problemas,
durante la organizacidn de la oclusidn.
Dva. Beatriz Lewskowlcz.

Tratamiento preventivo interceptivo
¥ correctivo en denticidn temporaria
mixta y permanente.

Oira, Beatriz Lewkowicz,

Recidiva y contencidn.
Ora. Beciriz Lewkowicz,

Planificacidn y metodologia para el diagndstico.
Dres, Guimela, Mordn, De la Fuente,
imboden, Lofiego v Guiterrez,

Cefalometria del ateneo argenting
de odontologia,
Dyvas. Lillana Periale ¥ Stella Flores de Sudrez,

Comparativo entre cefalograma de ricketts
¥ protocolo de ateneo.
Direr, Lilicrna Periale.

Arco transpalatino.
Drra, Ester Ganiewich.

Ortodoncla en adultos: apnea.
Dra. Betriz Lewkowicz,

Ortodoncla, consideraclones estébicas
en la atencidn del adulto.
Dra. Betriz Lewkowicz,

Inglés Técnico,
Prof. Flowvia Campaos.

Metodologia de la investigacian.
Praf. Lic Pablo Cazau,

Seminario formacidn pedagdgica.
Prof. Lic Pablo Cazau,

Fundamentos y metodologia del

aprendizaje permanente.
Proff Lic Pablo Carol.

Actividad Virtwal con moderador. El dictante responderd preguntas en forma asinordnica.

Wil neseclo nifonogio, o o

- gl oy leneo-odoniolog ig.ongar
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Aipareen frpnting 48 Cdonrdag s

Carrera de Especializaciin
e Endodoncia

Dictamen Favorable de la CONEAU

Directora: Prof. Dra. Beatriz Maresca
Coordinador: Dr. Juan Meer
Duracidn: 2 afios - Carga Horaria: 1056 horas

Al completar la Carrera el cursante obtiene el titulo oficial de
“Especialista en Endodoncia” otorgado por la Universidad Favaloro

Contenidos;

« Endodoncia. Ciencia, Técnica v Clinica

« Asignaturas Cocurriculares: Taller Busqueda Bibliografica. Inglés Técnico.
« Metodologia de la Investigacion

« Clinica de Endodoncia

¢ Taboratorio de Entrenamiento

« Formacion Biopsicosocial

« T:‘l[ugrﬂcif}n Lﬁ::{:i]'ﬂinnﬂ'ﬂ: {}l"IL!T!:'I.[Hl'i.!:] Dental — Protesis — Periodoncia

Ateneos de casos clinicos

Metodologia de trabajo:

+« Acthvidad Pt’-L‘EH.‘I‘IL'iSI].

Informes e Inscripcion  ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
www.ateneo-odontologia.org.ar
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Asistencia Semanal
w Direccidn:
Alicla Aichenbaum, Henja Firzt de Rapaport, Marcela Sdnchez
Ada Santiso y Patricia Zaleski
+ Dictantes:

Gabriela Scagnet, Henja Firszt de Rapaport, Marcela Sdnchez,
Patricla Zaleski, Alicia Alchenbauwm, Ada Santido, Lidia Adler,
Ricardo Pomeraniec, Carlos Guberman, lsaac Rapaport y Carlos Vaserman
v Dictantes Invitados:
Pablo Cazau, Silvia Sdnchez, Eduardo Carbajal y Liliana Mhor
« Jefas de clinica:
Marcela Sdnchez, Patricla Zaleski, Alicia Alchenbaum y Ada Santiso.
' Cardcter:
Tedrico con prdctica, con evalliacion
¥ Duracién:
21 meses en dos ciclos
¥ cargahoraria:
667 horas

Cursa habilitante para recibir el Certificado de Especialista en Odontapediatria
seguin resolucidn 1077/13 del Ministerio de Salud

Capacitacion a distancia

Cunses de (Capacitacisn y Actaalivacion en
Orntodoncia para Orfodoncistas 20I4
Modalidad E-learning - Tratamiento Interdisciplinario

Interaccion de la Ortodoncia con la Periodoncia, la Disfuncién
y la Odontelogia Restauradora

v Aplicacidn ortoddncica de la percepcidn de la estética facial Dictantes: Dra. Beatriz Lewkowicz
¥ Soluciones estéticas con visidn perodantal Dra. Furman Claudia
w Una mirada clinica sobre la periodoncia modema Dira. Resnik Graciela
v Manejo clinico ortodéncico de! paciente disfuncionado Dra_ Rosana Celnik

¥ Ortodoncia y adontologia restauradora

Actividad Virtual con moderador. El dictante responderd preguntas en forma asincrdnica.

Www.aleneo-odornfologio. ang.ar - afenec@atenea-odantalogia, org.ar
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IMPLANTES DENTARIOS: INTRODUCCION A LAS
TECHICAS QUIRDRGICAS ¥ LA PLANIFICACION
DE LA REHABILITACION PROTETICA

PASANTIA DE PERFECOONAMIENTO QUIRIRGICD
IMPLANTOLOGICO SERVICIO CIRUGTA 1
TRAUMATOLOGIA BUCO-MANILO-FACIAL E IMPLANTES

|
|
|
1 | Direceldn: Frof, Ricardo Famaranies | ﬂ :‘ﬂﬁ::?irﬂrﬂﬂ Pormeraniec.
Duracion: Anual l rac SESONEL
ABR Dias y horario: martes de 9a 13 ha, I - | AGO| cargaheraria: 28 horas
|

Dias w kioraric: martes de 9a 13 s,
Se entregand Diploma de Pasantia de
Perfecclonanienta quirdrgico implantokdg oo

B o

"

= W= IMPLANTOLONGIA INMEDIATA POSTEXTRACCION
ClRUGIA INTEGRAL MULTIDISCIPLINARIA

Direcddn: Prof, Ricards Pomeraniec Direceidn: Ricardo Pormeraniec
Cardctar: Tedron con demastraciongs Caracter: Teorico con iﬂmﬂrim
Acti ing prictica proyectada sobre
4 =i q“'_’“‘fﬂm 4 ocT nitalla en quirafano
ABH Duracion: B sesiones pa aqu

| —— Diasyhorarlo: martes de 102 14 hs, ———  Duracian: § sesicnes

Carga Horariaz 22 haras = Dias ¥ horario: martes de 9a 13 hs,

Y L ¢ Cirugla

L i Implantologia
CIRUGEA DENTO-MAXILAR (PRIMER NIVEL
" i ! PRECLINICO DE ARCO RECTD
. Direcdén: Carles F. Castro,
Cardcter: Tedrico con demosiracion Dictantes: Gracicla lglesias,

} |1 practica, con evaluacian final Maria Adela Gumiela, Eduardo Wi,
OCT | ouracién: 19 sesiones Marcelo Rapaport y Marta Sarfatis,
———  Asistencia: Quincenal ] I ocT | Cardctar: Tegrco-prictics, con evalsacicn
T Carga Horaria: 45 haras Duracion: 11 sesiores

D | = Db shercMars s e 92121

Carga horaria: 33 horas

ESTOMATOLOGIA PARA EL PRACTICO GENERAL p——

.'. - - I-I
PATOLOGIA INFECCIOSA DE FRECUENTE COMSULTA L 0 implantalogia
Dictante: lsabel Adler. | CURSO DE INGLES TECNICO PARA ODONTOLOGOS.
| Cardeter: Tadricn con evaluaciian LECTO-COMPRENSION
'I:H:T Buracitm 4 sesinnes d
— ' Carga horaria: 8 horas. Diictante: Pral. Lic. Flavia Campos
e | Eceizabarmena
B I m' Cardcter; ieiica-prictica
- —_— 1er Hivel
INTEGRAL DE IMPLANTOLOGIA QUIRURGICA | e e s
CON REHABILITACION PROTETICA ABR 2 e
Direccitn: Prafl Cardos Gubarman T 2da Nived

Dias y hararios lunes deda 11 ks
Fecha de inicio: 7 de abril

Duracidn: 30 s=sicnes
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es mostrar el caso cli-
nico de un paciente de sexo masculino de 20 anos de
edad con una distoclusién severa y principalmente,
una gran demanda estética. Pese a sus limitaciones,
el tratamiento se realiz6 con éxito, logrando como
resultado un considerable aumento en la autoestima
del paciente.

La estética facial es el resultado del equilibrio y
armonia de las simetrias y proporciones resultante
del estudio morfoldgico facial. La belleza de un rostro
se correlaciona con el grado de autoestima, salud y
bienestar del paciente ().

Los estudios estéticos cobran cada vez mayor impor-
tancia por la gran demanda de la sociedad actual.
Pero ademas porque no solo incluye alteraciones
funcionales, dentales y esqueléticas sino también de
los tejidos blandos.

PALABRAS CLAVE: distoclusion, estética facial, au-
toestima

INTRODUCCION

Las caracteristicas morfolégicas del tercio inferior de
la cara estan dadas, fundamentalmente, por la ana-
tomia, estructura y funcién de la mandibula y de los
tejidos blandos que en ella se insertan y la revisten.

La diferente morfologia se debe a las variaciones que
se producen durante el proceso de crecimiento y de-
sarrollo del individuo. Esto esta determinado por el
componente genético (2) y los cambios funcionales
de los tejidos blandos que rodean al hueso durante
el desarrollo.

ABSTRACT

The aim of this study is to show the case of a male
patient of 20 years old with a severe distoclusion and
mainly a high aesthetic demand. Despite its limitations,
the treatment was successful, achieving results in a
considerable increase in the patient’s self-esteem.

Facial aesthetics is the result of balance and harmony
of the symmetries and proportions resulting from facial
morphological study. The beauty of a face correlates
with the degree of self-esteem, health and welfare of
the patient

Aesthetic studies are becoming increasingly important
because of the high demand of today’s society. Besides
not only includes functional, dental and skeletal abnor-
malities but also soft tissue

KeywoRrbps: distoclusion, facial aesthetics,
Self esteem

Asi, el crecimiento se programa dentro del hueso o
en las membranas que lo rodean y la “maqueta” para
el diserio, la construccién y el crecimiento se ubica
en los musculos, la lengua, los labios, las mejillas, las
vias aéreas, la faringe y las amigdalas. Es decir, in-
cluye todo lo que proporcione senales informativas
que pongan en marcha los tejidos responsables del
crecimiento del hueso. (3)

La funcién alterada origina cambios adaptativos en
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la estructura esqueletal y, por otra parte, la presen-
cia de alteraciones morfologicas hace que se usen
vias reflejas que tienden a autoperpetuar o agravar
la anomalia original. Debemos entender este proce-
so como la interaccién existente entre morfologia y
funcién (4).

Los factores que exteriorizan, entre otros, las carac-
teristicas tipolégicas que conforman la imagen fa-
cial del individuo son el mayor o menor tamarno en
sentido antero posterior, la posicion adelantada o re-
trégnata, la pérdida de centricidad en el plano trans-
versal que puede dar como resultado una asimetria
facial, el aumento o disminucién de la dimensiéon
vertical segun la direcciéon de crecimiento rotacional
y la morfologia estructural interna

El mentén es una de las ultimas adquisiciones del
hombre en su desarrollo evolutivo.

Su visualizacién y posicién ortégnata le dan al indi-
viduo ciertas caracteristicas de armonia facial.

El resultado de la interaccién de muchos factores,
afectan a un sistema en desarrollo que tiene su pro-
pio patrén de crecimiento (4-5). Lo siguiente nos su-
giere que el tejido esqueletal es pasivo y esta bajo el
control de los componentes funcionales (teoria de
Moss) (6-8).

Alteraciones en los factores mencionados pueden
provocar una disminucién en la percepcién de la
imagen individual.

A edades tempranas, una primera fase o tratamiento
temprano permitira inicialmente corregir problemas
esqueléticos, dentoalveolares y musculares hasta la
faseinicial dela denticién permanente. En este perio-
do el tratamiento ortopédico controla el crecimiento
craneofacial (9), mejorando la morfologia general y
el aspecto dentofacial. (10)

Una vez pasado el pico de crecimiento los recursos
para su correccion se limitan al enmascaramiento. En
casos muy severos se recurre a la cirugia ortognatica.

Esta ultima opcion no siempre es aceptada por los
pacientes, lo cual nos conduce a un tratamiento con
aparatologia fija con resultados condicionados esté-
tica y morfologicamente.

La demanda de tratamiento en adultos portadores de
casos severos que desean mejorar suimagen estética
presenta dificultades.

La estética facial es el principal objetivo de motiva-
cién del paciente.

En los anos 1980 una cantidad considerable de in-
vestigacién abordé los significados psicosociales del
aspecto facial y la maloclusién (11-14). Como la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) indicé en 1959,
la salud representa mas que la ausencia de enferme-
dad. Los conceptos contemporaneos de la salud re-
conocen que existen aspectos positivos y negativos
inherentes a la salud y a los resultados de la salud,
y dichas percepciones deben ser medidas con herra-
mientas validas y confiables.

Hasta la fecha, solamente se han publicado algunos
cuestionarios sobre la calidad de vida relacionado a
la salud bucal de los nifios (15). La validez, confiabi-
lidad, interpretabilidad y sensibilidad fueron anali-
zados en un entorno internacional. Al desarrollar y
analizar el Perfil del Impacto de la Salud Bucal en el
nifio (COHIP) (16), el COHIP ha sido adoptado en Pai-
ses Bajos y Estados Unidos.

No hay duda de que las respuestas sociales, condi-
cionadas por la apariencia de la cara y los dientes,
pueden afectar gravemente la adaptacién de un in-
dividuo a la vida.

El impacto de un defecto fisico de un individuo tam-
bién dependera en gran medida de la autoestima
de la persona. El resultado es que el mismo grado de
anormalidad anatémica puede ser simplemente una
condicién de no gran consecuencia en un individuo,
pero realmente un problema grave en otro. Parece
claro que la razén principal por la que las personas
buscan tratamiento de ortodoncia es reducir al mi-
nimo los problemas psicosociales relacionados con
su apariencia dental y facial. Estos problemas no son
“simplemente cosméticos.” Ellos pueden tener un
efecto importante en la calidad de vida. (17).

Aun asi los resultados que se obtienen con una ade-
cuada planificacién aumentan la autoestima per-
sonal del paciente que justifica el tratamiento, aun
a sabiendas que no se lograran todos los objetivos
como en un individuo con una maloclusién no tan
severa, o en el caso de realizarlo a edades tempranas.

OBJETIVOS

En la relacién forma—funcién: el paso fundamental
es conseguir la estabilidad por la relacién de contac-
to de los 4 incisivos inferiores en el cingulum o por
debajo. Ello permitira el deslizamiento por la cara



palatina de los cuatro incisivos superiores (18). Con-
seguir estabilidad vertical es entonces, el objetivo del
tratamiento en la zona anterior (19). Uno de los facto-
res que determina el desarrollo de la denticién en esa
zona es la extrusion y desplazamiento tridimensio-
nal del proceso alveolar anterior. Lo que Enlow llama,
“drift” (20).

CASO cLiNIcO

Se presenta un paciente de sexo masculino de 20
anos de edad. Concurre a la consulta demandando
estética, ya que no esta conforme con su perfil facial
y la no aceptacién de su rostro le trae inconvenientes
al sociabilizarse.

Después de evaluado el caso, se le indico un trata-
miento ortodoéncico-quirurgico, a lo que se nego6 ca-
tegoricamente. A partir de ello se decide realizar ca-
muflaje ortodéncico.

En el analisis funcional se detectaron trabas y ruidos
a nivel de la ATM de ambos lados.

Fotos Faciales
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Caracteristicas clinicas:

Se observa un rostro simétrico, con el tercio inferior
aumentado e interposicion labial. Tanto en reposo
como en la foto de la sonrisa muestra los dientes an-
terosuperiores. Presenta una desviacién del tabique
nasal.

Perfil convexo.

Fotos Intraorales
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Arcada superior alargada (caracteristico de los arcos
de pacientes con distoclusién).

El maxilar inferior presenta una arcada redondeada,
ausencia de pd 35y 45, con diastema en distalde 34y
33 hacia vestibular.

Se halla la Curva de Spee muy marcada y extrusiones
anteroinferiores.

La suma incisal es de 36mm, indicando macrodoncia.
Overbite de 10.1.mm

Overjet de 19 mm

Caracteristicas radiogrdficas:

En la Rx panoramica se observa la ausencia de las
piezas 27, 35, 45,38 y 48.

Restauraciones dentarias en piezas 14, 17, 36 y46
Pieza 18 retenida.

Estudios Auxiliares de Diagnostico:

Modelos

- "
E.-F- b

I"“‘ 3=

Caracteristicas Cefalométricas:
- Distoclusién Esqueletal con un ANB de 7.7°
- Mordida profunda dentoalveolar.

- Extrusiones de dientes anteroinferiores y postero-
superiores

- Incisivos superiores volcados
- Perfil 6seo muy convexo

- Labio superior protruido




TRATAMIENTO:

Luego de la evaluacién clinica-funcional y radiogra-
fica se decide realizar un tratamiento donde conco-
mitantemente se reduzca el overjet y el overbite. Se
decidié usar, en un principio, técnicas de movimien-
tos en masa por volcamiento e intrusion del sector
anterior, con poco consumo de anclaje.

Se planifican las exodoncias de las piezas 14 y 24.

-Fase inicial (Marzo 2006)

Anclaje maximo anteroposterior y transversal con
Arco Goshgarian y doblez del arco en 45° antes de la
entrada a los tubos molares.

Exodoncia: piezas: 14 y 24.

Arco superior individualizado de acero .016” conti-
nuo con agarre para goma intermaxilar en mesial
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de caninos, con tip back en mesial de molares, para
permitir trabajar simultaneamente la intrusion de
incisivos con la retrusion del sector anterior. Se omite
ligar pd 25 y 15 para que actue como una palanca de
brazo largo o en V asimétrica.

Se tiene en cuenta el concepto de Begg. El mismo
se basa en el principio de que la resistencia al mo-
vimiento de un diente depende directamente de la
cantidad de torque de la superficie radicular de di-
cho diente. Esto sucede cuando una fuerza relativa-
mente ligera es aplicada reciprocamente entre la raiz
pequena de un diente anterior y la raiz larga de un
diente posterior. Los dientes anteriores se mueven
relativamente rapido. (21)

Se usaron gomas de clase II. Es imprescindible que
los pacientes sean colaboradores, ya que deben cam-
biar las gomas diariamente (22). Las fuerzas que se
aplican provocan un movimiento rapido de volca-
miento con escaso consumo de anclaje.

Consta de dos etapas: a) Volcamiento propiamente
dicho b) Enderezamiento de la pieza dentaria para
devolverle el torque.

Brackets inferiores ubicados mas hacia incisal para
nivelar el plano oclusal.

Se incluyen al arco pd 37y 47 para lograr la nivelacién
de la Curva de Spee.

-Fase de trabajo (Mayo 2006):
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Alos 2 meses de tratamiento se observan las siguien-
tes consecuencias/efectos:

- el cierre casi total del sector “1”

- Intrusion del sector anterior tanto superior como
inferior

- mejora del escalon

- mayor alineacién del arco inferior, permitiendo la
ubicacion correcta de la pd 33 por el consumo del es-
pacio en distal pd 34.

Se coloca DKL superior y arco rectangular .017 x .025
inferior. Con el arco DKL se comienza a dar torque a
los incisivos, no se le realizé desgaste de aristas.

Gomas de clase II para mejorar la interdigitacion la-
teral y cerrar completamente el escalén anterior.

Se finaliza la alineacién y nivelacion de los arcos den-
tarios.

Asentamiento de la oclusion.

-Fase de trabajo (Agosto 2006):

Se coloca un arco de acero continuo superior .016” y
se utiliza resorte de nitinol para lograr el cierre del
espacio en el sector “2”.

Luego de cerrar el espacio, se coloca un arco Braided
“_n

superior y se cierra el espacio sector “3” con ligaduras
elastoméricas.

-Fase Final:




Resolucion de una Distoclusion Severa | 25

Se puede apreciar en las fotos finales del rostro que

ya no hay interposicién labial entre los dientes, ni en
Fotos Faciales Finales posicion de reposo ni en la sonrisa. También se ob-
serva que no hay sonrisa gingival.

Fotos Finales Intrabucales

Contencion Rx Panordmica Final
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Fotos de control pos-tratamiento a los 7 afios

Rx Panordmica Final

Telerradiografia Final

Finalmente el paciente mostr6 buena estabilidad en
el transcurso de estos 7 afios con salud periodontal y
funcional.




DISCUSION

El valor de los dientes en la sociedad actual se ha mo-
dificado. El paciente aun considera los dientes como
parte importante de la masticacion, pero el enfoque
es con una exigencia estética cada vez mayor. Por
consiguiente las disciplinas antes independientes de
la ortodoncia, periodoncia, odontologia restaurativa
y cirugia maxilofacial deben a menudo unirse para
satisfacer ese deseo de “lucir mejor”. Cada profesio-
nal debe tener ahora una comprension detallada de
los papeles de las distintas disciplinas en la produc-
cién de un “cambio de imagen estético”, usando el
plan de tratamiento interdisciplinario mas conser-
vador y biolégicamente sano posible. (23). La decisiéon
del tratamiento dependera de la oclusién anterior
existente del paciente y las proporciones faciales.

La correccién de las relaciones dentoesqueletales
puede requerir restauraciones, ajuste oclusal, orto-
doncia o cirugia Ortognatica (24)

El odontélogo debe determinar si los cambios esté-
ticos deseados pueden ser realizados sin alterar la
oclusion. En caso de no ser posible, puede requerirse
la ortodoncia y la cirugia ortognatica para corregir
la posicién dental de modo de facilitar el posiciona-
miento estético de los dientes.

El primer paso para integrar el plan estético con la
oclusion es evaluar los musculos y las articulaciones
temporomandibular (25).

Teniendo en cuenta la importancia de la estética fa-
cial, su apariencia dental y facial, puede causar un
impacto psicolégico, pudiendo afectar la vida social
del paciente. (26).

CONCLUSIONES

En tratamientos de pacientes adultos con una malo-
clusién severa, frente a una fuerte demanda estética
tanto facial como dentaria, condicionamientos como
la no aceptacién de cirugia ortognatica, y la limita-
cién en cuanto a los recursos terapéuticos para es-
tabilizar el sector anterior, hacen que el tratamiento
sea dificultoso.

A pesar de eso, los resultados que se obtienen con
una adecuada planificacién permiten un considera-
ble aumento de la autoestima, lo que nos hace consi-
derar conveniente realizar el tratamiento.
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RESUMEN

El objetivo de esta presentacién es ampliar los con-
tenidos de “Atrofia paraprotética de los maxilares®
publicado en el nimero anterior de la RAAO. Acota-
mos el estudio, presentacion y resolucion de casos a
aquellos que presentan una brecha desdentada con
soporte dento mucoso, donde las protesis ejercen
presion sobre el terreno mucoso que finalmente es
soportado por el hueso remanente. Como conse-
cuencia de esta presion obtenemos reabsorciones
que, segun extension y localizacion, tendran diferen-
tes niveles de complejidad.

Aquitambién haremos la evaluacién de los efectos no
deseados de las prétesis parciales removibles dento-
muco-soportadas. Incluiremos también su biomecani-
ca, su diseno mas aconsejado y resoluciones implanto-
asistidas de minima, mediana y 6ptima prevencion.

PALABRAS CLAVE: Atrofia paraprotética de los maxila-
res parcialmente edéntulos - Atrofia premaxilar

INTRODUCCION

Mucho se ha estudiado sobre las brechas parcial-
mente desdentadas cuyo soporte es compartido en-
tre tejidos duros (dientes y /o implantes) y blandos.
El objetivo de estos estudios fue conseguir la reposi-
cién de los tejidos perdidos (diente, mucosa y hueso)
por elementos protéticos.

Hoy contamos con diversas clasificaciones de los te-
rrenos protéticos desde diferentes puntos de vista.
Es aconsejable analizarlos desde el punto de vista de
una clasificacién universalmente aceptada, como lo
es la de Kennedy.

ABSTRACT

The goal of this paper is to deep dive into the
previously published paper in the RRAAO journal
“Maxillars’ pararosthetic Atrophy”. In this paper we
are specially focusing on cases related to toothless
breaches with dental and mucosa support, for which
we only included cases of mucosa supported by the
maxillar bone that receives pressure from prosthesis.
In these cases, this pressure leads to bone absorp-
tion, and its complexity will depend on its extension
and localization.

In this paper we will also assess the side effects of par-
tial removable prosthesis with dental-mucosa support.
We will study how different levers can be used in order
to prevent -totally or partially- the aforementioned
bone absorption, such as the biomechanics of the
prosthesis, the prosthesis design and the implant itself

KEYWORDS: paraprosthetic atrophy of the partia-
lly edentulous maxilla - premaxilla atrophy
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De esta clasificacién hay dos grupos que son cla-
ramente comprendidos por el odontélogo general
como dento muco soportada que es la clase I y Il de
Kennedy.

Un gran numero de profesionales son conscientes de
las inevitables consecuencias del uso de aparatologia
protética removible. Dejamos de considerar la clase
IV de Kennedy que, segun la forma del maxilar, la
extension de la brecha y si es maxilar o mandibular,
también trae consecuencias inevitables de reabsor-
ciones y atrofia del terreno que lo soporta .. Enla tabla
de insidencia de ocurrencia de brechas con soporte
dento mucoso vemos la clase IV:

La clase IV es generalmente abordada como si fuera
siempre una clase III (dentosoportada). Sin embargo
su biomecanica difiere. Por ello requiere de un estu-
dio mas minucioso. En el mismo debe observarse la
forma de intrusién, que es fundamental para dismi-
nuir las consecuentes reabsorciones. De esta manera
se arribara a un disefio protético que contraponga los
movimientos no deseados de la prétesis. Lo siguiente
tendra como resultado sectores de apoyos y de reten-
cién (directos e indirectos =intrusivos y extrusivos)
mas adecuados para nuestro caso clinico que -desde
el punto de vista de la clasificacién de Kennedy- son
el mismo . Pero, desde el punto de vista biomecanico,
son diferentes.

De este estudio se desprende un disefio protético ne-
cesario que condiciona el lugar de tallado de los apo-
yos y el tipo de material utilizado para su confeccién.

DESARROLLO

Queda claro que la clase IV de la clasificacion para
desdentados parciales de Edward Kennedy es dento
muco soportada. Esto indica que son protesis poten-

cialmente capaces de producir alteraciones provoca-
das por su uso (lesiones paraprotéticas). Ellas estaran
principalmente localizadas en el sector de la pre-
maxila ya que el comportamiento en el sector antero
inferior es diferente y el indice de ocurrencia decae
significativamente.

En el esquema siguiente vemos la biomecanica de
una PPR clase IV. Ambas son de la misma clasificacién
pero tienen comportamientos diferentes en el mismo
maxilar. La linea azul representa los bordes incisales,
la verde la linea de fulcum donde van los apoyos y la
rojala resistencia donde van los retenedores.

En el caso A la fuerza aplicada sobre los dientes an-
tero superiores es mayor que la del caso B, mientras
que ambas resistencias son iguales. En A la resisten-
cia, al ser menor que la fuerza de intrusién, no puede
evitar que la protesis se intruya. Por lo tanto produ-
cira presién sobre la premaxila provocando lesiones
y pérdida de soporte éseo . En cambio, en el caso B,
silas prétesis estan bien disefiadas y poseen los ma-
teriales adecuados de confeccién es evitable la intri-
sion ya que la resistencia es mayor que las fuerzas
intrusivas.

En las casos clinicos de desdentados anteriores del
maxilar inferior no sélo la casuistica es menor sino
que la mayoria de las veces se comporta como una
clase III de la clasificacion de Kennedy. Esto sucede
porque los dientes anteriores quedan en forma rec-
ta y perpendicular al reborde, reduciendo el brazo
de palanca y haciendo otra diagramacion del disefio
protético ya que la biomecanica es diferente.

p



Disetio recomendado.

Apartirdelo analizado hasta el momento vemos que,
pese a que nos esforcemos en hacer un buen disefio
de las protesis en un paciente con estas caracteris-
ticas, no logramos contrarrestar el brazo de palanca
cuando las pérdidas dentarias del sector anterior su-
peran a los caninos, corriendo el riesgo de pérdida de
la premaxila . Este brazo de palanca es directamente
proporcional al aumento del arco hacia el sector an-
terior y mas favorable cuanto mas cuadrado sea.

Minimas: Hacer un consciente examen biomecanico
de la funcionalidad de la aparatologia protética con
el fin de contrarrestar las fuerzas intrusivas tan per-
judiciales: uso de rpi, conectores mayores extendidos
y apoyos distales de retenciéon y oposicion a la intru-
sién lo mas alejados posible de la brecha desdentada.

Mediana: Transformar la clase IV biomecanicamente
hablando, en clase III (dento implante soportada). Se
colocaran como minimo 2 implantes en el sector mas
anterior y medial posible. De esta manera se anulara
la accién de presion por intrusién de la base protética.
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En estos casos la evaluaciéon a realizar es cuanto se
perdié de tejido 6seo mucoso (figura)

y cotejar el espacio protético, espacio comprendido
por el borde insisal de la futura pieza a reponer, la
cara vestibular, la cara palatina de la misma y api-
calmente hacia donde esta el reborde residual. En ese
espacio tiene que poderse albergar un atache a bola.
En este caso dos o una barra ferulizada con un caba-
llito ackerman, por ejemplo.

Si ese espacio es pequeno, solo podemos colocar una
pieza dentaria. O, si las exodoncias son inmediatas,
se colocaran dos dientes implanto asistidos feruliza-
dos con elemento de retenciéon y luego se confeccio-
nara la prétesis removible combinada.

Prevencion mds aconsejada

La forma mas recomendada para resolver este incon-
veniente es que no exista la posibilidad de tener la
intrusién de ninguna proétesis removible. Asi se evita
no solo la intrusién sino también el tallado de lechos
para apoyos, tallados correctivos de introduccién
protética (eje de insercién), desordenes mucosos y
dentarios por dificultad en la higiene, etc.

Esta prevencion se logra colocando los implantes que
sean necesarios en el sector.

Aqui veremos algunos casos clinicos de resolucién
protética implanto asistidos. En ellos se revierte el
caso clinico y se elimina el avance del deterioro de la
premaxila.

Caso clinico

- Paciente joven portadora de una protesis de acrilico
sin apoyos oclusales y con retenedores a la altura de
los premolares con diez afios de uso.
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latino de la cresta 6sea en forma de filo de cuchillo
fue la opcién escogida. Cabe recordar que este esta-
do avanzado de la pérdida de hueso pre maxilar es a
causa del uso de una proétesis clase VI.

Primeros provisorios colocados a los tres meses de la
cirugia donde comenzamos a conformar el remode-
lado o contorneo gingival.

En el analisis preliminar con las prétesis existentes
vemos que el espacio protético es para rehabilitacién
fija y que hay una diferencia en la linea media. En
el analisis de espacio disto distal vemos que llevar la
linea media al sector que corresponde requiere or-
todoncia, a la cual la paciente manifiesta que no le
afecta ni quiere corregir.

Segundo juego de provisionales donde vemos un
contorneado mas aceptable.

El Dr.Juan Yuri Turanza realiza la cirugia implantolé-
gica en el ano 200s. Prétesis definitiva terminada con la reconstruccién
de las cuspides de los caninos.

- En el siguiente caso clinico vemos un paciente jo-
ven clase IV de Kennedy con resolucion protética im-
planto asistido fijo pero con pilares y cornas feruliza-
das cementadas.

Aqui vemos que la colocacion de los implante por pa-



Llave posisionadora de pilares colados paralelizados
en paraleligrafo.

Provisorios para evaluar ejes, posicion tridimensio-
nal de la pieza dentaria a reponer, contorneos etc.

Casquetes para porcelana ferulizados.

Caso terminado.

CONCLUSIONES

Los casos clinicos desdentados parciales del sector
anterior (case IV) son potencialmente capaces de
producir alteraciones paraprotéticas. Esto depende
del maxilar en que se encuentra, de la extension de
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la brecha desdentada y de la forma del maxilar. Se
confieren asi propiedades biomecanicas diferentes
segun el caso, por lo que las medidas preventivas en la
resolucién protética difiere notablemente. Desde un
correcto disernio para la confeccién de una aparatolo-
gia removible, pasando por la colocacion de implantes
para colaborar con la retenciéon y evitar la intrusién a
la prétesis fija totalmente implanto asisitida.
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RESUMEN
En los articulos anteriores trabajamos:

1- “Manejo del perfil en el tratamiento de la clase Il es-
quelética con la técnica CSW (Custom-made Straight
Wire)”. Se expuso la importancia del diagnéstico y de
la planificacién del tratamiento de ortodoncia.

2- En “Tratamiento de la clase Il en denticion mixta
con la técnica CSW (Custom-made Straight Wire)”
analizamos el tratamiento temprano de la clase II.

En el presente articulo se analiza el tratamiento de
la clase Il en denticion permanente, relacionando el
tratamiento con el diagnostico realizado.

PALABRAS CLAVE Tratamiento de la clase Il en denti-
cion permanente -Técnica CSW.

INTRODUCCION

En el Esquema 1 se presenta el tratamiento de la cla-
se II para pacientes con denticién mixta, pacientes
con denticién definitiva y pacientes con alteraciones
esqueléticas sin crecimiento con la técnica CSW del
Dr. Echarri.

En denticién permanente, y de acuerdo con las carac-
teristicas cefalomeétricas, realizaremos:

En casos de clase II esquelética con normognatia
mandibular y prognatia maxilar, haremos trata-
mientos con extracciones y con mecanica utilizando
microimplantes. Este tratamiento se realiza con pa-
trones dolico o mesofaciales.

ABSTRACT
In the previous articles we worked:

1. “Management of the profile in the skeletal Class

Il treatment with CSW technique (Custom-made
Straight Wire)”. We exposed the importance of a diag-
nosis and planification of an orthodontic treatment.

2.1n “Class Il treatment in mixed dentition with CSW
technique (Custom-made Straight Wire)” we analy-
zed Class Il early treatment.

In this article, a Class Il treatment in permanent
dentition is analyzed, relating the treatment with a
diagnosis that has been carried out.

KEYWORDS Treatment of class Il malocclusions in
permanent dentition - CSW technique.

Tratamiento temprano en denticion mixta

Diagnoéstico Tratamiento

Placa C Activa.
Placa Duyzings con rejilla

Paciente con protrusién superior

Paciente con retrusién mandibular, Twin Block

meso o braquifacial

Paciente con retrusion mandibular,
dolicofacial

Arco extraoral con anclaje
temporal

Tratamiento en denticion definitiva

Diagnoéstico Tratamiento

Paciente con protrusién superior,
meso o dolicofacial

Extracciones y anclaje
con microimplantes

Distalizaciéon con Péndulo
y microimplantes

Paciente con protrusion superior
braquifacial

Paciente con retrusion mandibular, Avance mandibular
meso o braquifacial (délicofacial moderado) con Twin Force
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Tratamiento con cirugia

Diagnéstico Tratamiento

Paciente con normoposicién  Osteotomia sagital mandibular
maxilar y retrusiéon

mandibular de avance

Paciente con retrusién
maxilar y mandibular

Técnica de Lefort I para avance
maxilar

Técnica de Lefort I para
avance e impactacién maxilar

Técnica de Lefort I segmentado
para avance y expansion
maxilar

Osteotomia sagital
mandibular de avance
Osteotomia sagital
mandibular

de avance y rotacion
antihoraria

Posible mentoplastia

Esquema
En casos de clase II esquelética con normognatia
mandibular y prognatia maxilar y con patrén braqui-
facial, efectuaremos tratamientos con distalizacion
utilizando el péndulo-M o el Distalizer de Carriere.

En casos de clase II esquelética con normognatia maxi-
lar y retrognatia mandibular, realizaremos tratamien-
tos con avance mandibular utilizando el Twin Force.

Enlatécnica CSW se diferencian 3 etapas de tratamiento:
ANR - Alineacién, Nivelacién y correccién de Rotaciones
ETRI - cierre de Espacios, establecimiento del Torque
y correccién de la Relacién Incisiva: overjet, overbite
y linea media.

MID - ajuste final de la linea Media, Intercuspidacion
y Detallado.

De esta forma se utilizaran 3 arcos principales. Pero
también se usaran arcos o aparatos previos que son
fundamentales en la técnica (Se recomienda la lectu-
ra de la referencia bibliografica 17).

A continuacion aplicaremos estas etapas de la técni-
ca a los tratamientos de la clase II.

TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES

Tal como se explica en la primera parte de estos arti-
culos (1), en la técnica CSW muchas veces se realizan
tratamientos con extracciones de los primeros pre-
molares superiores, sin realizar extracciones de los
premolares inferiores. De esta forma, los casos se ter-
minan con clase I incisiva y clase I canina, pero clase
II molar. De esta forma se realiza una mecanica con
extracciones en el maxilar superior y una mecanica
sin extracciones en la arcada inferior.

Protocolo CSW para tratamientos de la clase II con
extraccion de los primeros premolares superiores:

Arcada superior:

1- Cementado completo superior con prescripcién
MBT .018".

2- ANR con arco .016” NiTi.

3- Establecimiento del torque con arco .016” x.022” NiTi.

4- Retrusion del frente con arco .016” x .022” de acero
con crimpable hooks a mesial de caninos. Ligadura
en “8” de ferulizacién de canino a canino. El anclaje
se realiza con microimplantes insertados entre el se-
gundo premolar y el primer molar en cada hemiar-
cada. La retrusion se realiza con closing coil-springs
desde los crimpable hooks hasta los microimplantes.

5- Una vez corregido el overjet se retiran los microimplan-
tes y se colocan los closing coil-springs. Los mismos se si-
tian desde el crimpable hook hasta el tubo de los molares.

6- Terminacién con arco .017” x .025” de acero con
omega antemolar ligada al tubo molar y elasticos in-
termaxilares de terminacién.

Arcada inferior:

1- Cementado completo inferior con prescripcion
Roth .018”.

2- ANR con arco .016” NiTi.

3- Establecimiento del torque con arco.016” x.022” NiTi.
4- Terminacion con arco .017” x .025” de acero con
omega antemolar ligada al tubo molar y elasticos in-
termaxilares de terminacion.

caso#1

El siguiente Caso presenta una maloclusion de clase
11, 12 divisién (Figs. 1y 2). Se realizé la alineacion con
arcos de .016” NiTij, y se establecié el torque con arcos
de .016” x .022” NiTi. Luego se insertaron microim-
plantes entre los segundos premolares y los prime-
ros molares superiores (Figs. 3).

Fig
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reducir su altura y se utilizaron closing coil-springs
hasta los tubos molares (Figs. 7y 8).

Fig 2

Fig3

La retrusion del frente superior se realizé con un arco
.016” x .022" de acero y crimpable hooks a mesial de
los caninos superiores y con closing coil-spring desde
los microimplantes (Figs. 4-6).

Fig7y8

La etapa MID se realizd con arcos de .017” x .025” de
acero y con elasticos intermaxilares para intercuspi-
dacioén (Figs. 9y 10).
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Fig4,5y6

. . . . Elresultado final se observa en las figuras 11 y 12.
Una vez corregido el overjet, se removieron los mi-

croimplantes, se cortaron los crimpable hooks para
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Fig1y12

Protocolo CSW para tratamientos de la clase II con
distalizacién con Péndulo M.

El Péndulo M (Echarri, Scuzzo, Cirulli) es un péndulo
modificado del original de Hilgers. Se utilizan bandas
en los primeros y segundos molares y 4 resortes (uno
para cada molar). Estos resortes son removibles para
facilitar la activacién (Figs. 13). (Se recomienda la lec-
tura de la bibliografia recomendada donde se explica
la activacion detalladamente).

Fig13

1- Cementado de las bandas y del Péndulo M.

2- Activacion de los resortes de los segundos molares
hasta conseguir su distalizacién a clase L.

3- Activacion de los resortes de los primeros molares
hasta conseguir su distalizacién a clase L.

4- Cementado de brackets en premolares y arco sec-
cional de .016” x .016” de acero en premolares y mo-
lares. Insercién de un microimplante a mesial de los
primeros molares, remocién del Péndulo M y distali-
zacién con cadena elastica al microimplante.

5- Cementado completo con prescripcién Roth .018”y
ANR con arco .016” NiTi.

6- Establecimiento del torque con arco .016” x .022”
NiTi.

7- Terminacién con arco .017” x .025” de acero con
omega antemolar ligado al tubo molar y elasticos in-
termaxilares de terminacién.

CAsO # 2

Este Caso presenta maloclusién de clase II, 12 division,
sub-division izquierda (Figs. 14 y 15).

Fig14y1s

Primero se realiza el Cementado de las bandas y del
Péndulo M y la distalizacién del 27 (Figs. 16). A conti-
nuacion se distaliza el 26, activando el resorte de ese
diente (Figs.17y 18).

Fig16
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Fig17y18

Luego se remueve el Péndulo M y se inserta un mi-
croimplante a mesial del 25. Se procede al cementado
de brackets en los premolares y arco seccional para
distalizar los premolares (Figs. 19 a 22).

Fig19y 20

Fig21y 22

Posteriormente se realiza el cementado completo y
ANR con arco .016” NiTi, establecimiento del torque
con arco .016” x .022” NiTi y terminacién con arco
.017” x .015” de acero (Fig. 23).

Fig 23

El resultado final se puede observar en la figuras 24
y 25.

Fig 24

<
o~
=
2
-]
2]
[a]
2|
Ay
]
[a]
2
[e]
-
2]
(o]
|
—
P~
(-]
<
oo
|9}
|




RAAO VOL.LI- NUM. 2 - 2013

Fig 25

El distalizer de Carriere también es utilizado por el
autor pero su protocolo escapa a la extension de este
articulo.

Protocolo CSW para tratamientos de la clase II con
avance mandibular con el Twin Force

El Twin Force es un aparato de avance mandibular
que no requiere un servicio de laboratorio ya que se
adapta directamente a los arcos de ortodoncia fija
(Fig. 26A). (Se recomienda la lectura de los articulos
recomendados en la bibliografia).

Fig 26

Este aparato se debe colocar después de completar
las etapas de ANR y ETRI y se fija en arcos de .017” x
.025” de acero. Para la fijacién se sigue el siguiente
procedimiento:

a- Se coloca el Twin Force a mesial de los primeros
molares superiores en el arco superior.

b- Se ajusta con la llave del kit.

c- Se coloca el Twin Force a distal de los caninos infe-
riores en el arco inferior.

d- Se ajusta con la llave del kit (Fig 26B).

1- Se realiza el cementado superior e inferior con pres-
cripcién Roth .018”. Se deben cementar bandas en los
primeros molares superiores con barra transpalatina.

2- ANR con arcos .016” NiTi superior e inferior.

3- Establecimiento del torque con arcos .016” x.022” NiTi.

4- Arcos de .017” x .025” de acero. Una vez que se con-
siga la posicién final de los incisivos inferiores, ce-
mentar la retenciéon permanente lingual de canino
a canino inferior para evitar la protrusion de los mis-
mos.En el arco superior se debe formar un asa omega
a mesial del segundo molar y ligarlo al tubo molar
para evitar la distalizacion de molares.

5- Colocar el Twin Force y dejar actuar un promedio
de 4 meses.

6- Terminacién con el mismo arco y elasticos inter-
maxilares.

cAso #3

Caso que presenta maloclusion de clase II, 1? division,
sub-division derecha con perfil retrusivo (Fig. 27).

Alineacién superior con arco .016” NiTi.

Establecimiento del torque superior con arco .016” x
.022” NiTi superior y ANR inferior con arco .016” NiTi.
Establecimiento del torque en ambas arcadas.

Fig 27

Se fija la forma de arcada con arcos .017” x .025” de
acero y se coloca el Twin Force (Fig. 28).

Fig 28



Tratamiento de la Clase Il en Denticion Permanente con la Técnica CSW | 41

La etapa MID se realiza con los mismos arcos y elas-
ticos intermaxilares.

El resultado final se puede observar en las figuras 29
y 30.

Fig29y30
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CONCLUSIONES

Las nuevas tecnologias aplicadas a la ortodoncia nos
permiten realizar tratamientos cada vez mas cortos,
con menos colaboracién del paciente. Estos trata-
mientos logran ser mas efectivos y mas predecibles.

El diagnostico es la parte mas importante del trata-
miento. Debe realizarse un plan de tratamiento com-
pleto, pormenorizado y con metas parciales. De esta
forma, al realizar un plan de tratamiento que calcu-
lamos que sera de 18 meses, debemos plantearnos
cuando se completara la fase de ANR, la fase de ETRI
y la fase de MID.

Durante el tratamiento se realizara la monitoriza-
cion del mismo. Se analizara si se estan cumplien-
do las metas parciales, y en caso negativo, se debera
analizar por qué no se han cumplido las metas y co-
rregir o adaptar la continuacion del tratamiento.

Asimismo cada bracket, arco o aparato auxiliar que
utilicemos debe tener un objetivo concreto y debe-
mos ser lo mas minimalistas posibles, es decir utili-
zar la minima aparatologia posible.

Utilizando la aparatologia y los protocolos descriptos
se pueden conseguir resultados predecibles y satis-
factorios.
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QUE UN CASO CLINICO

ODONTOLOGIA.
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IMPLANTES DENTALES EN
OSTEOGENESIS IMPERFECTA
NINOS CON HUESOS DE CRISTAL: ALGO MAS

DRA. PATRICIA GUTIERREZ, DRA. ALEJANDRA ANGLES Y DEMAS MIEMBROS DEL SERVICIO DE
CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL 11l E IMPLANTES DEL ATENEO ARGENTINO DE

Subjefa del Servicio de Cirugia Ill del Ateneo Argentino de Odontologia.

Dra. Alejandra Angles:
Miembro del Servicio de Cirugia Ill del A. A. O.

RESUMEN

La osteogénesis imperfecta, también llamada enfer-
medad de los nifos con hueso de cristal, es una en-
fermedad genética. La misma se caracteriza porque
los huesos se rompen tras un minimo traumatismo e
incluso sin causa. Su incidencia es alta. Puede no ser
congénita. Se debe a la insuficiente y/o defectuosa
formacioén del colageno tipo |, que constituye el 85

a 90% del hueso. En tipos severos causa la muerte

al nacer. Ha sido contraindicada la colocacién de
implantes. Este caso clinico de implantes fue exitoso
en un Tipo moderado (IV) y se realizé a pedido del pa-
ciente, luego de explicarsele |a falta de antecedentes
en la bibliografia y la contraindicacién teorica.

PALABRAS CLAVE: implantes dentales — osteogénesis
imperfecta — enfermedad de los huesos - colageno.

INTRODUCCION

Bases fisioldgicas de la regeneracion osea

I- Histologia del hueso

El hueso es un tejido conectivo mineralizado, con va-
sos y nervios en su trama, que se estructura en lami-
nillas de matriz osteoide donde se precipita la calci-
ficacién. El componente organico esta integrado por
colageno tipo I (85-90%) y una pequefia proporcion
de otras proteinas (10-15%) implicadas en la adhesién
celular y, factores de crecimiento. El componente in-
organico de la matriz ésea esta constituido en suma-
yor parte por fosfato calcico en forma de cristales de
hidroxiapatita capaz de regenerarse, permitiendo la
restitutio ad integrum. Es un tejido dinamico (proce-

ABSTRACT

Also called “Children with glass bone”, is a genetical
disorder of fragility bones that are broken alter a mi-
nimal trauma and even without cause. Its incidence
is high and may not be congenital. The cause is the
mutations in the genes that codify of precollagen
type | which is the 85 or go% of the bone. In severe
types causes deth at born. It has been contraindi-
cated the placement implants. This clinical case of
implants was successful in undefined or severe rate
(type IV) at the request of the patient after explai-
ning her the lack of information in literature and the
theorical contraindication.

keyworbps: dental implants — non-perfect osteo-
genesis — bone disease - collagen

so de remodelado). En las “unidades basicas de remo-
delado éseo”, estan implicados células, matriz extra-
celular y sefales osteoinductivas .(1-2)

L
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1. Células oseas

El estroma conjuntivo de la médula osea es rico en
células mesenquimaticas pluripotenciales indiferen-
ciadas (o mesenchymal stem cells). Los osteoblastos,
osteoclastos y células limitantes se hallan en la su-
perficie 6sea mientras los osteocitos estan en el in-
terior (3).

Diferenciacion osteobldstica

A- Genética y factores de crecimiento: la estirpe os-
teoblastica esta controlada por genes (pertenecien-
tes a la familia Hedgehog)

B- Marcadores de diferenciacion: A medida que las
células precursoras se van diferenciando expresan
en la membrana celular proteinas especificas de su
funcion o marcadores:

A-colageno 1 y osteopontina (OPN): se expresan de
forma temprana

B-fosfatasa alcalina (ALP)

C- sialoproteina ésea (BSP) y la osteocalcina (OCN):

diferenciacion del pre-osteoblasto al osteoblasto e
inicio de la mineralizacién.

- OSTEOBLASTOS

Los osteoblastos son células grandes (20-30 pm), de
forma poliédrica, con citoplasma baséfilo y con un
aparato de Golgi y un reticulo endoplasmico rugo-
so de tamano importante. Proceden de las células
mesenquimales pluripotenciales de la médula 6sea,
endostio, periostio y pericitos perivasculares. Emiten
procesos citoplasmaticos hacia la matriz, que comu-
nican con la red de osteocitos y con osteoblastos
vecinos. Los osteoblastos y osteocitos se comunican
entre si por proteinas transmembrana o integrinas,
que actuan de enlace, permitiendo el paso de mensa-
jeros como calcio, citoquinas o prostaglandinas. Ellos
sintetizan la matriz organica (colageno tipo I) o sus-
tancia osteoide a un ritmo de 2 a 3 ym por dia y una
enzima caracteristica, la fosfatasa alcalina (ALP), que
permite la mineralizacién a un ritmo de 1-2 pm por
dia. Actualmente, se sabe que los osteoblastos:

- sintetizan las proteinas colagenas y no colagenas
de la matriz organica del hueso

- dirigen la disposicion de las fibrillas de la matriz ex-
tracelular

- contribuyen a la mineralizacién de la sustancia os-
teoide, gracias ala ALP

- median en la reabsorcion (10) (11) (12).

-OSTEOCITOS

Los osteocitos son las células mas abundantes del
hueso (10 veces mas que los osteoblastos). Poseen
forma estrellada y su cuerpo se situa en el interior
de lagunas u osteoplasmas. Se comunican entre si a
través de los conductos calcéforos. Ellos también par-
ticipan en la sintesis y en la mineralizacién de la ma-
triz osteoide, detectando las variaciones mecanicas
de las cargas, fenomeno denominado mecanotrans-
duccion (15).

-OSTEOCLASTOS

Son células encargadas de la reabsorcion. Se trata de
células grandes (100 pm) y multinucleadas. Tienen
dos especializaciones en la membrana: un borde en
cepillo, que es donde tiene lugar la reabsorcién, y una
zona clara, rica en microfilamentos, con integrinas
que sirven de anclaje a la matriz. (16)

2 Matriz orgdnica

La matriz organica o sustancia osteoide representa
un tercio del peso éseo. Esta formada fundamental-
mente por proteinas, (coldgeno 9o%). Debe consi-
derarse a la matriz mineralizada extracelular como
algo mas gue un reservorio de calcio y fésforo, ya que
constituye una reserva de proteinas que participan
en la regulacion de la diferenciacién celular y en la
integridad y funcién del tejido 6seo (19).

Colageno : es el 90% de la matriz extracelular. Sobre
todo tipo I (>95%) representa entre el 85 y 9o% del
colageno total del hueso (es el afectado en la osteo-
génesis imperfecta)- tipo V (<5%). - tipo III, pequeias
proporciones, relacionado con las fibras de Sharpey
- tipo XII, formado bajo estrés mecanico.

Enla molécula de colageno se halla la secuencia Arg-
Gly-Asp (RGD), que es reconocida por las integrinas
de superficie de las células déseas (20). Contiene ca-
racteristicamente los aminoacidos hidroxilisina e hi-
droxiprolina siendo este ultimo, un marcador especi-
fico de todos los fenotipos de colageno y estando sus
valores de excrecion urinaria en relacién directa con
la tasa de reabsorcién 6sea (21). Las fibras de colageno
se estabilizan mediante puentes de hidrégeno entre
aminoacidos proteicos y a través de la formaciéon de




puentes de piridinolina, entre las hidroxilisinas v li-
sinas. El colageno no tiene gran afinidad por el calcio.

Albumina y la a2-SH-glicoproteina, relacionadas con
la incorporacién del calcio a la matriz osteoide.

Proteinas no colagenas

Factores de Crecimiento : Polipéptidos sintetizados
en el propio hueso o procedentes de otros lugares (hi-
gado, plaquetas, etc.) (Dr. Esquiaga Hugo, “Factores de
crecimiento”)

3-Fase mineral

Representa el 65% del peso 6seo. Esta formado por
calcio, fosfato y carbonato (proporciones de 10:6:1)
en forma de pequenos cristales de hidroxiapatita.
En menor proporcién hay magnesio, sodio, potasio,
manganeso y fluor. El plasma se encuentra sobresa-
turado de calcio y foésforo respecto a la hidroxiapati-
ta, por lo que debe haber sustancias que inhiban la
mineralizacion: los proteoglicanos, magnesio, ATP y
pirofosfato.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA

La importancia de los vasos sanguineos en la osteo-
génesis se conoce a partir de los estudios de Trueta.
Ante una fractura las células del coagulo liberan in-
terleuquinas y factores de crecimiento, originando
la migracién de linfocitos, macréfagos, precursores
de osteoclastos y células mesenquimales pluripo-
tenciales. Las senales moleculares promueven la di-
ferenciacion hacia células endoteliales, fibroblastos,
condroblastos y osteoblastos. Lo siguiente da origen
a un nuevo tejido fibrovascular, que reemplazara al
coagulo inicial. Todo ello esta regido por una serie de
complejas interacciones. Es fundamental el aporte
vascular, la sintesis proteica y la mineralizacion.

Osteogénesis Imperfecta:

Fue un término difundido por Vrolik (1849) para de-
signar este sindrome congénito de naturaleza gene-
tica, de presentacion variable, caracterizado por fra-
gilidad 6sea, osteoporosis y fracturas. En 1788 Ekman
lo denominé osteomalacia congénita, Lobstein -en
1853- lo llamé osteopsatirosis. En 1900 Eddowes lo
presenté como sindrome de las escleréticas azules y
Porak-Durante: distrofia periostal o Sindrome de Van
Der Hoeve (sordera en 1917).

Originalmente la enfermedad estaba dividida en Os-

Implantes Dentales en Osteogénesis Imperfecta | 45

teogénesis Imperfecta Congénita y Tardia. Sillence la
dividié en cuatro tipos:

TipoI: es el tipo mas frecuente, se transmite como au-
tosémica dominante o mutacién espontanea.

Tipo II: abarca aprox. 10% de las personas afectadas.
Resulta de una nueva mutacién y es la forma mas se-
vera.

Tipo III: abarca el 20%. Sufren con frecuencia fractu-
ras espontaneas.

Tipo IV: va de leve a moderado.

La mayoria de las fracturas se presentan durante la
infancia. Se caracteriza por fragilidad esquelética y
predisposicion para las fracturas de los huesos largos
y las compresiones vertebrales causadas por trauma-
tismos leves o insignificantes.

La enfermedad de los huesos fragiles, o de los nifios
con huesos de cristal, es la causa mas frecuente de os-
teoporosis hereditaria y es un trastorno generalizado
del tejido conjuntivo debido a defectos del colageno
tipo L El espectro de la Osteogénesis Imperfecta es
sumamente amplio y abarca desde una forma mor-
tal -en el periodo perinatal- hasta una forma leve,
cuyo diagnéstico puede ser dudoso o ambiguo en el
adulto. Se la relaciona con la osteoporosis. Es posible
sub-clasificarla en ocho tipos diferentes.

Diagnostico diferencial: sospecha de maltrato en ni-
nos.

EPIDEMIOLOGIA: Abarca todas las etnias. General-
mente se presenta en el nacimiento como una enfer-
medad hereditaria.

Una de cada 20.000 personas padece Osteogénesis
Imperfecta. Una de cada 50.000 a 60.000 personas
desarrolla las formas mas graves de la enfermedad

ETIOLOGIA

Resulta de un defecto genético dominante que puede
ser adquirido por diversos mecanismos:

heredado en un patrén autosémico dominante de
un padre afectado: tiene un 50 % de posibilidades de
tener hijos que lo padezcan y cualquier nifio que lo
herede resultara afectado.

mutacién espontanea que se presenta en el évulo o
espermatozoide, ninguno de los padres porta el gen.

.ANGLES

N
=
(]
[
=)
=
[
=]
U]




RAAO VOL.LI - NUM. 2 - 2013

mosaiquismo: se estima que es mas o menos del 2
al 7% de las familias no afectadas. Todas las formas
tienen similitud histolégica y fisiopatologica debido
a una deleccién de los genes Co11 A1y 1A 2.

Todos los tipos de Osteogénesis Imperfecta se deben
a defectos cualitativos o cuantitativos del colageno

de tipo I (principal componente de la matriz extra-

celular del hueso y piel). Debido al alto predominio
del colageno en el hueso, al ser atipico, se produce
una desmineralizacién ésea anormal, pero también
repercute en otros niveles: escleréticas, piel, dientes,

oidos, etc.

ANATOMIA PATOLOGICA

La matriz 6sea con fibrillas anormales de coldgeno.

Los cristales de hidroxiapatita gue se depositan en la

matriz no estan bien alineados con respecto al eje de

las fibrillas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En los diversos tipos de Osteogénesis Imperfecta se
puede encontrar una variedad de sintomas:

Fractura 6sea: presencia de mas de un hueso frac-
turado en un sélo episodio (multiple). Puede que se
presenten en el nacimiento o después de un trauma
menor. También hay: deformidad de las extremida-
des o extremidades cortas, sordera (la pérdida de la
audicién conductiva se puede presentar en adultos,
se da aproximadamente en el 50% )), cifosis, cifoes-
coliosis, baja estatura, deformidades dentales, puen-
te nasal bajo, pectus carinatum (térax en quilla),
pectus excavatum (térax excavado), pes planus (pie
plano), laxitud de las articulaciones, hipermovilidad,
tendencia a la formacién de hematomas, piernas en
arco, voz aguda, estrenimiento, sudoracion excesiva,
musculos débiles, rostro en forma triangular, huesos
vormianos (pequefios osiculos dentro de las lineas de
sutura craneana, perceptibles en las radiografias del
craneo).

Osteogénesis Imperfecta TIPO I (leve)

La tipo I se subdivide en A o B, segun falte o exista
dentinogénesis imperfecta, laxitud articular o esta-
tura baja. Las fracturas se reducen a traumatismos
y disminuyen con la pubertad. Los huesos mas afec-
tados son los huesos largos que se rompen con faci-
lidad aunque consolidan en tiempo adecuado con
grandes callos fracturarlos (a veces confundidos con
tumores debido a su tamario) y que no protegen con-
tra nuevas fracturas. Un movimiento mal controlado
puede provocar una fractura. Las multiples fracturas
dan lugar con el tiempo a un arqueamiento de los
huesos de las extremidades.

Osteogénesis Imperfecta TIPO II (letal)

Este tipo se hereda del gen autosémico recesivo. Es
la forma mas grave y también recibe el nombre de
Osteogénesis Imperfecta congénita. Aparece en el
momento del nacimiento presentando numerosas
fracturas producidas en el utero o el parto.

Osteogénesis Imperfecta TIPO III (deformante progresiva)

Representa la forma progresiva y deformante de
la enfermedad (no mortal). Se caracteriza por nu-
merosas fracturas 6seas, retraso en el crecimiento
y severas deformaciones del esqueleto. Se hereda
con caracter autosémico recesivo. El peso y la lon-
gitud al nacer suelen ser inferiores a lo normal. Las
fracturas se presentan al nacer (los huesos son me-
nos fragiles que en el Tipo II). Debido a la desorga-
nizacion de la matriz 6sea, las radiografias de las
metafisis producen una imagen en “palomitas de
maiz”. Si bien las esclerdticas son azules, al nacer
se tornan blancas. Las alteraciones dentarias son
comunes.

Osteogénesis Imperfecta TIPO IV (moderadamente severa)

Se hereda con caracter autosémico dominante si-
milar al Tipo I con escleréticas normales. Estos pa-
cientes nacen con fracturas e incurvaciones de los
huesos largos de los miembros inferiores. Esta en-
fermedad parece ser heterogénea y puede asociarse
a alteraciones en los dientes. El colageno anormal
no permite la maduracién de la cortical 6sea de
modo que la cortical esta compuesta por hueso pri-
mitivo y pequefias areas de hueso laminar. Con los
anos (adolescencia o mas tarde) la cortical madura.
Las radiografias revelan osteoporosis, ensancha-
miento metafisario y compresiones vertebrales. Los




pacientes son tratados con medidas ortopédicas y
rehabilitaciéon, presentan una disminucién del co-
lageno Tipo I, muestran dentinogénesis imperfecta,
escleroticas blancas y no hay sordera. También sue-
le presentar cifoescoliosis y laxitud ligamentosa.
Tal es nuestro caso clinico, segun nos dice nuestra
paciente y tal como apreciamos en la anamnesis y
el examen clinico radiografico.

DIAGNOSTICO

Diagnoostico pre natal por estudios de ADN en el
embarazo.

Estudios de colageno por biopsia de perforacion:

*disminucién del colageno Tipo I (que forma las la-
minillas dseas a nivel de la piel)

*mayor proporcion del colageno Tipo III: se da en to-
dos los tipos de osteogénesis imperfecta.

Los analisis bioquimicos pueden dar normales o sin-
tomas secundarios de osteopatia.

A raiz de la intensidad de los rayos X, es peligrosa la
frecuente exposicion a los mismos.

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento especifico. Existen diversas
terapias para mejorar la calidad de vida:

1. La buena nutricién v el ejercicio supervisado. La fi-
sioterapia y rehabilitacion. La natacion.

2. Implantes de varillas metalicas en los huesos pue-
den ayudar a su fortalecimiento y a prevenir defor-
midades. El uso de corsés y de ayudas para la marcha.

3. Bifosfonatos (se estan investigando).

4. Otras intervenciones médicas : el transplante de
médula 6sea, el uso de la hormona del crecimiento y
la terapia genética (se estan investigando).

Hay diferentes tipos de bifosfonatos: el pamidro-
nato (principalmente por via parenteral), el alen-
dronato (via oral,) y recientemente, el zolendro-
nato, aun en fase de prueba. La Argentina fue el
primer pais del mundo en obtener el pamidronato
(1987) y hay mucha experiencia en tratamientos
con esta medicacion.

Los transplantes de médula ésea tal como se realizan
en la actualidad, no constituyen una cura. Hay, en
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fase experimental, tratamientos con células madres.

PRONOSTICO

- Tipo I. Compatible con una expectativa normal de
vida.

- Tipo II. La mayoria de las personas afectadas mue-
ren en etapas tempranas de la nifiez.

- Tipo III. Deformidad progresiva con reduccion de la
expectativa de vida.

- Tipo IV. Compatible con una expectativa de vida
normal.

En todos los tipos se pueden presentar problemas
cardiovasculares de diferente pronoéstico.

COMPLICACIONES

- Neumonia recurrente.

- Falla cardiaca (cor pulmonale).
- Lesion cerebral.

- Deformidad permanente.

- Problemas de respiracién.

- Pérdida de la audicién.

CcASO cLINIcO

Paciente de sexo femenino de un metro diez de esta-
tura, camina con muletas, presenta pecho en quilla, y
agradable rostro triangular. Tiene 47 anos al comien-
zo del tratamiento, es universitaria (Psicologa), ejerce
en forma publica y privada su profesion, tiene alto
desarrollo intelectual y alta autoestima. Su Osteoge-
nesis Imperfecta es de grado moderada.

Llega al Servicio de Cirugia III derivada del Servicio
de Protesis del Ateneo Arg. de Odontologia, para rea-
lizarse implantes. Esta al tanto de que los implantes
estan contraindicados y que no existen anteceden-
tes bibliograficos que pudieran avalar una cirugia
implantolégica.

Perteneciendo al grupo de “Nifios con huesos de
cristal”, recuerda tener practicadas aproximada-
mente diecisiete operaciones de los huesos largos de
las piernas entre la primera infancia y los 28 afios,
se neg6 a hacer tratamientos medicamentosos con
fijadores de hueso y en su anamnesis nos dice que
toma anticonceptivos por una menopausia precoz,
que no tiene que ver con la enfermedad. Relata no
haber querido tener hijos, aun estando en pareja, por
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miedo a pasar su carga genética. Insiste en intentar
probar hacerse implantes porque no quiere usar apa-
ratologia removible.

La decision de realizar la operacién, tomada por el
Dr. Ricardo Pomeraniec, Jefe del Servicio, se basé en
el alto nivel intelectual y cabal comprensién sobre
las consecuencias negativas que podria traerle la
operacioén, se le informé claramente la contrain-
dicacién, a lo que ella contesté “yo quiero probar”.
Previamente se investigd sobre los resultados de
los implantes de agujas en los huesos largos en este
tipo de pacientes y se evalud, basandose en esto, la
posibilidad de éxito.

Se convino una primera operacién y fue en el afo
2010 cuando se colocaron dos implantes con técnica
convencional y uno post exodoncia. Luego, al ver el
buen resultado, se le colocaron tres mas a fines del
afio 2012. Todos estan integrados y fijos, aunque no
sabemos qué tipo de tejido los fijo. Actualmente tie-
ne colocados seis implantes en maxilar superior y
cargados con coronas de metal y acrilico, para ir eva-
luando larespuesta a la carga, que hasta el momento
no presenta complicaciones.

El aspecto del hueso operado parecia de cristal esme-
rilado como el que se describe en la enfermedad de
Piaget. Se realizé con mucho cuidado el ensancha-
miento de las tablas.

La paciente desea realizarse implantes en el maxilar
inferior.

Anamnesis

Estado general bueno. Se negé a tomar fijadores de
hueso ante la propuesta médica.

Examen clinico

Presenta dientes caracteristicos de la dentinogéne-
sis imperfecta, restos radiculares por fracturas. Des-
dentada bilateral posterior.

Diagnéstico Radioldgico y TAC.

Hueso irregular y escaso, y restos radiculares.
Tratamiento

Confeccion de protesis provisoria de acrilico
Premedicacion: ATB y AINES

Cirugias

Maxilar superior. Sector izquierdo. Piezas 22-24 y 25.

Cirugia de restos radiculares, colgajo de Newmann,
dilatacién de las tablas 6seas con escoplos rectos, os-
teétomos de Summers y ensanchadores roscados. Co-
locacién de tres implantes conicos de @ 3,30 en zonas



desdentadas y alvéolos postexodoncias, con eleva-
miento atraumatico de piso de fosas nasales-.
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Se ferulizaron todaslas piezas contiguas implantadas.

Injertos de hueso autélogo y sintético con colocacién de
membrana de colageno. Sutura con puntos separados.

Sector derecho, luego del éxito de la primer cirugia:
colocacién de implantes en piezas 12-13-14 del mismo
diametro. Técnica Idem. Colocacion de hueso sintéti-
co y membrana de colageno.

Seis meses después se confeccionan coronas provisorias.
En Junio de 2013 se encuentra rehabilitada con coronas
de metal y acrilico para evaluar la respuesta a la carga.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es enumerar y hacer un
breve analisis de los principales aspectos del desarro-
llo en el area de los materiales de uso odontolégico
en los que se centra la investigacion cientificaen la
actual década. Se presenta informacion y algunas
referencias bibliograficas sobre los avances produ-
cidos recientemente en los conocimientos sobre los
materiales metalicos, poliméricos y ceramicos que
repercuten en las alternativas clinicas disponibles.
Se recalca la necesidad de valorar criticamente los
resultados de la investigacion para poder definir su
aplicabilidad en la toma de decisiones en la atencién
de la salud bucal.

PALABRAS CLAVE: Materiales dentales, biomateriales,
actualizacion.

La informacién cientifica es uno de los insumos basi-
cos paralatarea profesional y debe ser valorada en su
aplicabilidad en las distintas situaciones que se pre-
sentan en la clinica. Este principio es la base de lo que
se conoce como ejercicio profesional, u odontologia,
basados en la evidencia, ya que ésta es consecuencia
de los resultados de la investigacién cientifica. (1)

La informacién cientifica en el area de los materia-
les dentales, -que es el resultado de la investigacion
llevada a cabo, - que se manifiesta en los articulos de
investigacién publicados, es parte del insumo men-
cionado. En la década que estamos transitando son
varios esos articulos y su cita puede rescatarse utili-
zando una herramienta de busqueda de informacién
bibliografica como MEDLINE, consultada a través del
sistema PubMed.

El desafio es valorar la repercusién que esos resulta-
dos tienen en la atencién de pacientes que deman-
dan el cuidado del componente bucal de su salud. En

ABSTRACT

This article presents an enumeration and a brief
analysis of the main aspects of the development
in the field of materials that are used in dentistry
on which scientific research is focusing during the
current decade. Information as well as literature
references about recent advances in knowledge
on metallic, polymeric and ceramic materials that
influence on available clinical alternatives are pre-
sented. The need for critical evaluation of research
results to define their applicability to clinical decision
in dental health care is emphasized.

KEYWORDS: Dental materials, biomaterials, update.

tal sentido vale la pena destacar que la investigacion
“de punta”, aquella que esta buscando avanzar mas
alla de los limites conocidos, puede generar lo que se
conoce como “estado del arte” o conocimiento actua-
lizado, en este caso en materiales dentales.

Para que esa informacion pase a ser parte de los se
conoce como “estandar o rutina en la atencién de pa-
cientes” es necesario tener en cuenta la evaluacion
de la confiabilidad del material y el procedimiento
para su empleo en cuanto a la seguridad de no pro-
ducir efectos adversos en el paciente sobre el que se
lo aplica, sobre la salud del profesional que lo emplea
e incluso sobre el medio ambiente del que forma par-
te. (2)

Pasada esa etapa se estudia la eficacia de ese mate-
rial o procedimiento que se define, en el campo del
trabajo en salud, como el grado en el que una inter-
vencién produce un efecto beneficioso bajo condi-
ciones ideales. Por ultimo, para llegar a incluirlo en
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lo que hemos mencionado como parte de los proce-
dimiento de rutina o estandar, se debe analizar su
viabilidad en términos de efectividad (el grado en
que una intervencion especifica, cuando se aplica en
condiciones habituales, produce el efecto deseado) y
eficacia (poder y facultad para obtener un efecto de-
terminado con la mejor relacién entre costos o ries-
gos y los beneficios). (3)

En las préoximas paginas realizaremos un breve re-
corrido por algunos de los conocimientos generados
por la investigacién cientifica en materiales denta-
les en los ultimos anos, tratando de centrar el ana-
lisis en aquellos que puede esperarse que tengan
mayor repercusion en el trabajo clinico habitual.
El lector interesado en mayor informacién sobre la
investigacion llevada a cabo en ese lapso en areas
de la odontologia restauradora en general, y de los
materiales dentales en particular, puede consultar
la revisién anual que publica la American Academy
of Restorative Dentistry. (4-5)

Los materiales metdlicos

La siguiente tabla muestra la cantidad de articulos
rescatados a través de PubMed con los criterios de
busqueda y resultados que se indican. A partir de
su lectura puede verse que la década actual muestra
menos cantidad de investigacién en los materiales
metalicos con respecto a los poliméricos aunque no
con respecto a los ceramicos (debe tenerse en cuenta
que no se incluy¢ dentro de estos a los cementos den-
tales de reaccién acido-base).

CRITERIO DE BfJSQUEDA CITAS

“Dentistry”[Mesh] AND “Metals”[Mesh] 1889
“Dentistry”[Mesh] AND “Polymers”[Mesh] 3209
“Dentistry”[Mesh]) AND (“Ceramics”[Mesh]) 882

OR “Dental porcelain”’[Mesh])

Tabla.- Cantidad de citas de articulos entre el 01/01/2011y el
30/04/2013 recuperadas a través de PubMed.

Dentro de esta apreciacion genérica relacionada
con los metales observamos menos interés en el
empleo de amalgama como material de restaura-
cion dental.

No obstante es importante resaltar los conocimien-
tos que se han acumulado en los ultimos anos. Estos
indican que puede ser interesante descartar el uso

de amalgama especialmente por el riesgo ambien-
tal que representa la industrializacién, comerciali-
zacién y empleo de mercurio con esta finalidad. Sin
embargo, también se ha acumulado suficiente in-
formacion que indica que, de tomarse esa decision,
debe considerarse el costo adicional que implica el
empleo de alternativas, debido a su menor efectivi-
dad y eficiencia. (6)

El balance entre el beneficio ambiental y el esque-
ma de costos a destinar para la atencién de la sa-
lud ha hecho que algunos paises hayan tomado la
decision de prohibir el empleo de amalgama - al
igual que cualquier otro instrumento o material
que demande el uso de mercurio. Mientras, otros
paises prefieren ser mas cautos y avanzar en forma
progresiva hacia ella. (7)

También en el campo de la protesis de coronas y
puentes la investigacion en materiales que permi-
tan confeccionarlos sin metal ha predominado a la
que se realizan sobre aleaciones metalicas. No solo
la estética sino también la preocupacion por la posi-
ble accién de iones metalicos sobre la salud, han sido
la motivacion para el avance en esa direccion . Este
aspecto también es considerado al analizar el uso de
metales en ortodoncia. (8-9)

Una excepcion a estos aspectos generales sobre la in-
vestigacion de metales en odontologia es la llevada
a cabo sobre metales en implantes osteointegrados.
No obstante, es interesante destacar que los aspectos
mas investigados estan centrados en el tratamiento
del metal para colaborar con el proceso de osteointe-
gracion y el disero de las estructuras que en la com-
posicion y las propiedades del producto metalico en
si mismo.

Los materiales poliméricos

Como se menciond previamente, este tipo de mate-
riales acapar6 la mayor parte de la investigacion en
materiales dentales. Si bien ello incluye el uso de po-
limeros en bases de prétesis removible asi como en
protesis maxilofacial, gran cantidad de la investiga-
cién llevada a cabo ha estado centrada en el estudio
de las resinas reforzadas o composites y los sistemas
adhesivos que complementan su empleo en odonto-
logia restauradora.

Ese trabajo en el cual la academia, la industria y la
odontologia clinica han invertido una cantidad sig-
nificativa de recursos en términos de dinero y de



tiempo, ha permitido avanzar en el logro de restau-
raciones “invisibles” - a las que quizas sea mejor re-
ferirse como “indetectables” - que son confiables en
cuanto a su resultado inmediato y mediato.

La posibilidad de llegar a lo que ha dado en denomi-
narse odontologia restauradora estética — que puede
extenderse a la conocida como “cosmética” — esta re-
lacionada con los avances en tres aspectos de la in-
vestigacion cientifica:

- Elmejoramiento de las caracteristicas fisicas, meca-
nicas y quimicas de los composites.

- Su acompanamiento con el desarrollo de sistemas
confiables para el logro de adhesién de los composi-
tes a estructuras dentarias.

-La definitiva incorporacién del fotocurado en la apli-
cacién técnica de composites y sistemas adhesivos.

En lo que respecta a los composites en si mismos, los
avances en el campo del manejo industrial de sus-
tancias ceramicas ha permitido optimizar el tamafio
de las particulas reforzadoras empleadas en su for-
mulacion. Asi se ha logrado combinar de manera sa-
tisfactoria la necesidad de superficie adecuada para
reproducir las caracteristicas opticas de reflexion de
la luz con una cantidad adecuada de refuerzo como
para obtener las propiedades mecanicas y de resis-
tencia al desgaste, necesarias para su empleo en res-
tauraciones sin y con contacto oclusal. (10)

Los composites reforzados con fibras ceramicas, de
vidrio o de otra composicién, han permitido ampliar
su uso al trabajo restaurador con técnicas indirectas
—aunque sea como medida alternativa al empleo de
los materiales ceramico modernos - y a la produc-
cién de postes para la reconstruccion de dientes en-
dodénticamente tratados. (11)

Ademas se han desarrollado nuevos monoémeros
como alternativa frente a los diacrilatos generalmen-
te utilizados como componente organico del mate-
rial. La investigacién en esta linea tiene como meta,
fundamentalmente, el poder disponer de productos
con menor contraccion de polimerizacion y asi per-
mitir una mas eficaz y confiable adhesion final a las
estructuras contra las que se coloca el material. Debe,
sin embargo, tenerse presente que en la situacién de
aplicacién clinica esa contraccién es solo uno de los
factores a tener en cuenta. También influyen, en el
logro de una integracién entre material y estructu-
ra dentaria, las propiedades fisicas y mecanicas del
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material -tanto en el momento de la realizacion de la
restauracion como las que se van desarrollando du-
rante la reaccién de polimerizacién y una vez com-
pletada ésta. (12)

Similares investigaciones relacionadas con molécu-
las con capacidad de polimerizacién han permitido
simplificar las técnicas de empleo de los sistemas
para adhesién de los composites a la estructura den-
taria. Esa simplificacion, aplicable tanto a las técni-
cas de restauracion directa como al uso de las resinas
reforzadas como medio de fijacién de incrustaciones,
coronas y puentes, no siempre es acompanada por si-
milar eficacia en cuanto a durabilidad de la adhesién
lograda y es este aspecto campo propicio para inves-
tigaciones futuras. (13-16)

La actual odontologia restauradora con composites no
podria ser lo que es sin el avance en fotoquimica, esto
es la induccién de reacciones quimicas a partir de la
energia de radiaciones como la de luz. El fotocurado es
ya parte inseparable del empleo clinico - e incluso en
ellaboratorio de prétesis — de los composites y ha sido
el producto de la investigacién en sustancias quimi-
cas activadoras de la polimerizacion y del desarrollo
concomitante de dispositivos emisores de radiacion -
luz — de mejorada eficacia y eficiencia. Dentro de ello
merece ser destacado el empleo de la tecnologia basa-
da en LEDs (light emitting diodes) en los dispositivos
para fotocurado en el trabajo clinico. (17-18)

La tecnologia de los polimeros ha permitido también
su aplicacion en los cementos de ionémero vitreo,
aunque estos han sido inicialmente un desarrollo
relacionado con los materiales ceramicos. Los iéno-
meros conocidos como hibridos o ionémeros mejo-
rados o combinados con resinas - ya sean activados o
no con luz — han permitido ampliar su aplicacién en
odontologia restauradora. (19)

Materiales cerdmicos

Los avances en el desarrollo de ceramicas de alta re-
sistencia mecanica conjuntamente con porcelanas
vitreas con caracteristicas épticas que imitan al te-
jido dentario, posibilitan obtener estética dental sin
recurrir a infraestructuras metalicas. Ellos han sido
fundamentalmente el resultado de las investigacio-
nes en el campo del comportamiento mecanico de
los cristales de 6xido de circonio — conocido como
circonia — que puede ser utilizado como infraestruc-
tura de coronas y puentes, ademas de otras aplica-
ciones. (20)
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A pesar de esos avances aun quedan desafios para la
investigacion de manera tal de hacer estas técnicas
cada vez mas confiables y disminuir los costos impli-
citos en ellas. (21) La generalizacién del empleo de la
tecnologia CAD-CAM (disefio y maquinado o tornea-
do asistido por computacién) apunta a la obtenciéon
de esos logros. (22)

Nanotecnologia y nanomateriales

La nanotecnologia es el desarrollo y empleo de téc-
nicas para estudiar fenémenos fisicos y estructuras
construidas en escala nanomeétrica o menor. Cuando
se manipula la materia en esa escala reducida se ob-
servan fenémenos y propiedades singulares y, hasta
hace poco, desconocidas.

En los ultimos anios se ha aprendido a hacer disposi-
tivos depositando atomos capa por capa y a manipu-
lar moléculas individualmente. Esto permite fabricar,
con libertad e imaginacién, sistemas con propieda-
des novedosas muy diferentes de las de sus compo-
nentes.

Las ciencias de la salud no quedan ajenas a los be-
neficios de esta tecnologia y ya se ha acufiado el tér-
mino de nanomedicina y, en algunas publicaciones,
nanodontologia. Dentro de estos avances, la odon-
tologia participa en el desarrollo de sustancias a ser
empleadas en la formulacién de nuevos componen-
tes para su utilizaciéon en materiales. (23-24) La inves-
tigacion permite avanzar en una mejor comprension
del comportamiento de las estructuras del diente, es-
pecialmente su superficie, y en la de elementos artifi-
ciales como implantes. Puede asi avizorarse la posibi-
lidad de poder confeccionar restauraciones y prétesis
de comportamiento mejorado o que actuen prove-
yendo al medio en el cual estan insertas, sustancias
con accion terapéutica o rechazando la colonizaciéon
microbiana. De la misma forma puede llegarse a dis-
poner de materiales con comportamiento variable
segun lo que requiera una aplicacién en particular
(materiales responsivos o smart materials). (25)

CONCLUSION

Todos los desarrollos mencionados repercutiran en
el ejercicio de la odontologia. Es responsabilidad de
los involucrados en él evaluar la relevancia para de-
cidir, con fundamentacion en la evidencia cientifica,
la conveniencia de incorporarlos dentro la practica
odontologica habitual.

Es el desafio para los profesionales de hoy: compro-

meterse en la lectura critica de la literatura cientifica
y en la participacion regular en actividades de for-
macion continua.
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RESUMEN

La falta de eficiencia de los instrumentos de medi-
cion dentaria ha llevado a los odontélogos a prescin-
dir de su ayuda como elemento diagnostico. Del es-
tudio de los métodos e instrumentos actuales surge
la necesidad de desarrollar un nuevo dispositivo que
mejoré aquellos aspectos que dificultan la imple-
mentacion de los métodos de medicion. Se presenta
un nuevo instrumento de medicién dentaria para el
calculo de indices odontologicos.

PALABRAS CLAVE Medicion — Instrumento — Dental -
Odontolégico - Software

INTRODUCCION

Debido a la importancia, como elemento de diagnos-
tico, que supone conocer la medida de las piezas den-
tarias y el espacio disponible, como asi también otras
medidas que se pueden adquirir de los modelos de es-
tudio, es indispensable para los tratamientos ortodon-
cicos donde la falta de espacio esta presente, realizar al
menos algunos de los indices de los que se dispone.

Sin embargo, actualmente su valor ha sido desesti-
mado debido a que la realizacién del procedimiento
de medicion de piezas dentarias resulta laboriosa y
demanda demasiado tiempo. Debido a que se debe to-
mar la medida de cada pieza con algun instrumento,
que permita medir de forma lineal el ancho de la pie-
za dentaria entre sus puntos de contacto anatomicos,
se dificulta la eleccion del instrumento idéneo porque
su parte activa debe permitir salvar las piezas conti-
guas para lograr precision y reproductibilidad.-

ABSTRACT

The absence on efficiency of dental measurement
instruments has made dentists dispense with it as
a diagnosis tool. From the study of methods and
current instruments, come from the need to deve-
lop a new device that improves those aspects that
interfere with the implementation of measurement
methods. It is show a new measurement tool to
calculating dental indices.

KEYWORDS Measurement - Instrument - Dental -
Software - Dentists

Una vez obtenida la medida de una pieza, ésta debe
registrarse y seguir con la pieza siguiente. Esta ac-
cion se repetira hasta conseguir anotar todas las
mediciones. Posteriormente deben realizarse di-
versas formulas matematicas e incluso contar con
tablas comparativas -como es el caso del Indice de
Bolton.

Este extenso procedimiento lleva a que el odontdlo-
go abandone este recurso como elemento diagnoés-
tico perdiéndose innumerables datos de gran rele-
vancia a la hora de diagnosticar un caso y planificar
su tratamiento.

La finalidad de este trabajo es presentar un nuevo
instrumento de medicion. El mismo mejorara aque-
llos aspectos en los cuales los instrumentos y los mé-
todos actuales presentan mayores falencias. Nuestra
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intencién es motivar y estimular un cambio, abor-
dando los puntos que llevaron la medicién dentaria
a su injusto exilio de la Historia Clinica Ortodéncica.

DESARROLLO

En primer lugar, se realizé una revisién bibliografica
en libros, revistas, catalogos, Internet y bancos de pa-
tentes, acerca de los distintos métodos e instrumen-
tos de medicién de piezas dentarias y la utilizacién
de diversos indices con fines diagnoésticos.

Luego se analizaron los instrumentos y los métodos
de medicidn, tanto tradicionales como actuales, con
el fin de establecer las ventajas y desventajas de cada
meétodo en comparacion con los demas descriptos.
Basandose en los resultados de estos analisis se es-
tablecieron los beneficios de cada instrumento para
unirlos en un nuevo instrumento de medicién denta-
ria. Este instrumento fue especificamente disefiado
pararealizar indices 6seo-dentarios y tomar todo tipo
de mediciones odontologicas.

De encuestas realizadas a odontélogos en posgrados
de ortodoncia, se registré que mas del 9o% utilizan el
meétodo tradicional con compas y regla milimetrada
para realizar los indices.

Por ello se opt6 por la forma de compas para facilitar
la adaptacién de los profesionales.

Asimismo las puntas de un compas suponian la me-
jor forma de llegar a sectores de dificil acceso en bus-
ca de los puntos de contacto anatémicos de la pieza a
medir. Sin embargo, la forma cdnica de su punta fue
reemplazada por un bisel externo para salvar piezas
vecinas y aumentar la superficie de contacto con el
area de medicién.

La medicion digital permite gran precision y evita
errores de lectura e interpretacion de la escala del
instrumento.

Para evitar tener que soltar el instrumento y realizar
las anotaciones a mano, se dot6 al dispositivo con un
botén que al ser pulsado envia, a través del puerto
USB, la medicién tomada a la computadora, en donde
un software se encarga de tabularla e indicar al ope-
rador qué pieza debe medir a continuacién.

Siguiendo las instrucciones que brinda el programa
con indicaciones segun la nomenclatura FDI o digito
2 y con imagenes ilustrativas de cada pieza dentaria,
se obtienen las medidas de todas las piezas y los es-
pacios.

Automaticamente aparecen en pantalla los resulta-
dos de todos los indices que se requieran, como por
ejemplo: Bolton, Discrepancia Oseo-dentaria, Pont,
Izard, Moyers, Tanaka y Johnston, Huckaba.

Los resultados de cada paciente pueden guardarse,
imprimirse o exportarse a otros programas.

El tiempo total de medicién y resolucion de los indi-
ces es de aproximadamente 1 minuto.

La gran precisién de este dispositivo radica en:

- Sus puntas de bisel externo especialmente disefa-
das para medir dientes

- La posibilidad de intercambiar sus puntas para
adaptarlas a la medicién que se desea realizar

- La digitalizacion de la medicién con una apreciacion
de fracciones de milimetros y el envio directo a la
computadora, evitando pasos y sumatoria de errores.

La versatilidad del instrumento permite su utiliza-
cion en diversas areas de la Odontologia, ademas de
la Ortodoncia. Estas son: Implantologia, Cirugia, Ra-
diologia y Estomatologia.

CONCLUSION

Creemos que la pinza Haenggi mejora aquellos as-
pectos en los cuales los instrumentos y los méto-
dos actuales presentan mayores falencias. Nuestra
intencién es motivar y estimular un cambio en la
comunidad odontolégica en lo que refiere a las di-
ferentes mediciones bucales que se pueden realizar,
utilizando un instrumento digital que permite una
gran precision junto con un software de facil utiliza-
cién que disminuye notablemente el tiempo de rea-
lizaciéon de indices.

BIBLIOGRAFiA

BOLTON WA. The clinical use of a tooth size analysis. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1962;48(7):504-29.

BOLTON, W.A. (1958) Disharmony in tooth size and its relation to
the analyses and treatment of malocclusion. Angle Orthod; 28:

113-130.

CANUT BRUSOLA J.A. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edi-
cién. Masson. 2005

CARREA J. U. Ensayos odontomeétricos. 1920.



Nuevo instrumento de medicion dentaria para el cdlculo de indices odontoldgicos | 59

CHRISTOPHER T.C. A Computerized Tooth-Width Analysis.Jco/
September 1999. Volume XXXIII number 9.

COENRAAD F. P. MOORREES, S. Mesiodistal crown diameters of
the deciduous and permanent teeth in individuals.J dent res 1957

36:39 Sage.

DAURO, D. 0.y Cols. Confiabilidade do uso de modelos digitais tri-
dimensionais como exame auxiliar ao diagnéstico ortodéntico:
um estudo piloto. Revista Dental Press Ortodon Ortop Facial 93
Maringa, v.12,n. 1, p. 84-93, jan./fev. 2007.

DE ECHAVE, M. (2001) Analisis comparativo de dos métodos de
medicién de discrepancias oseodentarias. Rev Iberoamericana
Ortodoncia; 20: 25-29.

DE LUCCA FACCOLLI, A. F. y cols. Apresentagao de um programa
de computador para calcular a discrepancia de tamanho denta-
rio de Bolton. R Dental Press Ortodon Ortop Facial. Maringa, v. 11,
n. 2, p. 55-62, mar./abril 2006.

GREGORY J. B. Tooth size measurements and Bolton analysis for
fast-set plaster models versus computer-based models rendered
from dual pour alginate impressions. University of Pittsburgh.
2010

HAENGGI, M Desarrollo de un método de medicién electrénico
para el calculo de indices odontologicos. AAO. 2013

HARREL, W.E; HATCHER, D.C; BOLT, R.L. (2002) In search of ana-
tomic truth: 3-dimensional digital modelling and the future of
orthodontics. Am J Orthod Dentofacial Orthop; 122: 325-330.

HOUSTON, W.J.B. (1983) The analysis of errors in orthodontics
measurements Am J Orthod Dentofacial Orthop; 83: 382-390.

HUDDART, A.G. (1971) The application of computers to the study
of maxillary dimension Br Dent J; 130: 397-404.

MOORREES, C.FA; THOMSEN, S.0; JENSEN, E; YEN, PX. (1957) Me-
siodistal crown diameters of the deciduous and permanent teeth
in individuals. ] Dent Res; 36:39-47.

MOORREES,C.F. AREED,R.B. Correlations among crown diameters
of human teeth Original Research Article. Archives of Oral Bio-
logy, Volume 9, Issue 6, November-December 1964, Pag. 685-697

MURCIA, M.J; BRAVO, L.A. (1998) Valoracion de los indices de ma-
loclusién mas utilizados. Una revision bibliografica. Ortodoncia
Espariola; 38: 34-41.

PAREDES GALLARDO, V. y Cols. Método de medicién del indice de
Bolton mediante digitalizacion de la arcada dentaria. Rev. De cli-
nica e investigacion en ortodoncia, 2003 abr-jun, 43 (2) pag. 75-84.

PLASENCIA, E. (1981) Analisis odontométricos en Ortodoncia. Rev
Esp Ortod; 11:195-207.

TANAKA, M.M; JOHNSTON, L.E. (1974) The prediction of the size of
unerupted canines and premolars in a contemporary orthodon-
tic population. ] Am Dent Assoc;88:798-801.

TEJERO, A; PLASENCIA, E; LANUZA, A. (1991) Estudio biométrico de
la denticion temporal. Rev Esp Ortod; 21: 167-179.

TOMASSETT], 1., TALOUMIS, L.J, DENNY, J.M, FISCHER, J.R. (2001) A
comparation of 3 Computerized Bolton tooth-size analyses with

a commonly used method. Angle Orthod; 71: 351-357.

Correspondencia: mauriciohaenggi@hotmail.com

Laboratorio Dental

011 4584-9000 ﬁr

Jjardeskff iboricl com.ar
Desde 19B8F brindando soluciones

30 anos avalan nuestro servicio
Frizi sl | daed @n b gnirega

[ wo il

i

C U B el e el P
P’ p | B Dot B’ 'l i L ™y S i

L Sl s

[ erda p (6l iaa oy Sescsdiis W b Talel AR
Incrumiscicras S Chromasid
PRITOE CabranE DdoE
Frodesis Celies, grier fen

Prodosis Flja

Pida msana luin do precks o real = se ln sosl o por ooimaa

Recusdse. ..

Ervign o togo o Pa

D un problema a uns solucion bay un pes, . Fmenes

Fida coisioge de implance @ L por msll o ceren
d Eriras T iorres chiienen v praco dde sl

5
0
2
=]
,
&
0
0
2
5]
<
b




‘ ASPIRINA — SINDROME DE REYE

Jefe del servicio de Clinica y Cirugia Estomatologica — A.AQ.

RESUMEN

Se presenta el sindrome de Reye y su relacion con la
administracién de salicilatos en ninos de 2 a 16 anos
de edad.

PALABRAS CLAVE: Aspirina — infeccion virdsica — sin-
drome meningeo

INTRODUCCION

El sindrome de Reye es un conjunto de sintomas y
signos de etiologia desconocida .Puede aparecer en
menores de 16 anos de edad y se relaciona después
del consumo de aspirina durante procesos virales
(gripe, varicela, etc).

La sintomatologia suele aparecer luego de una sema-
na después de la infeccién.

SINTOMATOLOGIA

-Se produce una encefalopatia asociada a dano he-
patico.

-Se caracteriza por un sindrome confusional, cam-
bios en el comportamiento en general con agresivi-
dad, nauseas y vomitos, hepatomegalia, hipogluce-
mia, alteracién de las transaminasas, somnolencia,
convulsiones, coma y muerte.

-Otros sintomas: visién doble, hipoacusia, dificultad
en el habla, debilidad muscular.

Es un cuadro con una mortalidad elevada (20%) pero
en general con buen pronoéstico para los que superen
dicho cuadro agudo .No obstante, las secuelas de-
penden del grado de encefalopatia alcanzado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Afecciones que pueden producir sintomas similares:
Hemorragia cerebral

Traumatismo craneal

Encefalopatia viral

Meningitis

Sobredosis de drogas

ABSTRACT

We present Reye syndrome and its relation to the ad-
ministration of salicylates on children of 2-16 years old.

KEYWORDS: Aspirin —viral infection — meningeal
syndrome

Envenenamiento
Insuficiencia hepatica

TRATAMIENTO
No tiene tratamiento especifico.

Se realiza un tratamiento de sostén con resguardo de
la funcién respiratoria y renal.

Se suministran liquidos por via intravenosa, reposi-
cion de electrolitos y glucosa.

Se busca reducir la inflamacién del cerebro.

POSIBLES ViAS ETIOPATOGENICAS

INFECCION VIRAL

— Exposicién a un agente favorecedor
(SALICILATOS)

Célula sensible. Error congénito
Alteracién desconocida. del metabolismo

—— Trastorno de la beta oxidacion. J

Fracaso agudo mitocondrial

|

SINDROME DE REYE
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PREVENCION

Se debe evitar el uso de AINES del grupo de los sa-
licilatos en menores de 16 afos de edad que cursen
procesos febriles de origen viral (gripe, varicela, etc).
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DEL ODONTOLOGO

LA IMPORTANCIA DE LA
INVESTIGACION EN LA FORMACION

Profesor a cargo de Metodologia de la Investigacion Clinica de la Carrera de Especializacion en Ortodoncia de la Universidad Favaloroy el

Ateneo Argentino de Odontologia.

RESUMEN

El presente articulo esta destinado tanto a los
alumnos como a los profesionales de |la odontologia,
y destaca la importancia de la investigacion cienti-
fica en su formacion, entendida como una actividad
que permite: a) generar nuevos conocimientos y,

b) rectificar o refutar conocimientos anteriores. La
importancia de la investigacion en la formacién del
odontologo reside basicamente en dos cuestiones.
En primer lugar, permite la actualizacion de los cono-
cimientos, necesarios para mantener o incrementar
la calidad del ejercicio profesional. En segundo lugar,
ayuda al odontélogo a transformar su experiencia
en un conocimiento mas organizado y objetivo. Asi,
en el primer caso el profesional conoce investigacio-
nes de otros profesionales,y en el segundo caso las
realiza €l mismo.

PALABRAS CLAVE: Investigacion — Actualizacion — For-
macion profesional

Enfrentado al titulo del articulo, el lector puede pen-
sar que esta destinado a alumnos de carreras de gra-
do o de posgrado de odontologia, bajo el supuesto
que la formacién del odontélogo termina con un ti-
tulo académico. En realidad, quien concluye sus estu-
dios universitarios se ha formado mas como alumno
que como profesional. Esto significa que la formacién
del odontologo es en rigor continua, desarrollandose
tanto en el aula como en el consultorio. De esta ma-
nera, el presente articulo esta destinado tanto a los
alumnos como a los profesionales, incluso a los que
tienen varios afios de experiencia.

En el contexto de estas lineas, se considerara a la
investigacién como una actividad que permite: a)
generar nuevos conocimientos, y b) rectificar o re-
futar conocimientos anteriores. Quien realiza esta
actividad es el investigador, que debe ser entendido

ABSTRACT

This article is aimed at, both, odontology professio-
nals and students, and highlights the importance
of scientific research in their education and develo-
pment, considering that research is an activity that
allows for a) the generation of new knowledge and
b) the correction or rejection of previous knowled-
ge.The importance of research in the professional
development of an odontologist lies basically in
two aspects. First, it allows for the updating of
knowledge, necessary to keep or increase the quality
of professional practice. In second place, it enables
the odontologist to transform his/her experience as
such in a better-organized and more objective type
of knowledge. In the first case the professional gets
acquainted with the research produced by other
professionals and in the second one, he/she carries
out the research by himself/herself.

KEYWORDS: research - updating - professional deve-
lopment

no como una persona sino en funcién de un rol. De
hecho, un profesional o un docente pueden ejercer,
ademas de su rol especifico, el rol de investigador.

La importancia de la investigacién en la formacién
del odontdlogo reside basicamente en dos cuestio-
nes. En primer lugar, permite la actualizacion de los
conocimientos, necesarios para mantener o incre-
mentar la calidad del ejercicio profesional. En segun-
do lugar, permite al odontélogo transformar toda su
experiencia como tal en un conocimiento mas orga-
nizado y objetivo.

A continuacién se examinan con mayor detalle am-
bos aspectos.

1) La investigacién como actualizacién de conocimientos
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Algunos estudios han demostrado que un profesio-
nal pierde un 50% de sus conocimientos cada cinco
anos de ejercicio. Esta es la razén por la cual en algu-
nos paises el profesional esta obligado a revalidar su
titulo rindiendo un nuevo examen cada quinquenio.

Claro esta que no se trata de un problema de memo-
ria, sino de actualizaciéon. El conocimiento, especial-
mente en ciertas disciplinas como las ciencias de la
salud, va renovandose permanentemente como con-
secuencia de la aparicion, entre otras cosas, de nue-
vos procedimientos diagnoésticos y terapéuticos, de
nuevos enfoques y conocimientos epidemiolégicos o
de novedosos planteos en el campo de la prevencién
primaria.

En el profesional que recién comienza a ejercer existe
una cierta tendencia a considerar que todo lo que tie-
ne que saber ya lo aprendié en la universidad, y que
la tarea que le espera se limita a aplicar esos conoci-
mientos y adquirir experiencia. Asi, con el correr de
los anos lo aprendido en la universidad tiende a per-
der importancia para el profesional frente al crecien-
te valor que le otorga a su propia experiencia clinica.

En este contexto, el profesional descansa en su ex-
periencia y se despreocupa por actualizar su conoci-
miento porque “si hasta hoy siempre obtuve buenos
resultados, ;para qué buscar nuevos conocimientos?”

La actualizacién del conocimiento se realiza median-
te la lectura de las ultimas investigaciones. Ellas se
encuentran principalmente en dos espacios de difu-
sion del saber: los congresos y otros eventos, y los ar-
ticulos publicados en revistas cientificas.

Las investigaciones difundidas por ambos medios
son casi siempre confiables porque suelen estar con-
troladas por algun comité de revision que se encarga
de supervisar si las investigaciones estan bien he-
chas, si no son copias de otras investigaciones, si no
fueron desfigurados sus resultados para favorecer de-
terminados intereses, o si representan conocimiento
actualizado. En este ultimo sentido, cabe aclarar que
la fecha en que fue presentado o publicado el trabajo
no siempre es una garantia de su grado de actualiza-
cién, pudiendo haber estudios de hace décadas que
estan actualizados y, estudios del ano anterior que
estan desactualizados (aunque estas situaciones son
excepcionales).

Con el tiempo, las investigaciones presentadas en
congresos o revistas suelen quedar incluidas en li-
bros o en los llamados articulos de revisién o meta

analiticos. En estos ultimos se analizan y comparan
diversas investigaciones sobre una misma tematica,
por lo que resultan de especial interés para obtener
actualizaciones en una menor cantidad de tiempo y
de una manera mas global.

Las tematicas de los articulos cientificos son diversas.
Como ejemplos pueden mencionarse las siguientes:

- Sobre estrategias diagnésticas: “Utilidad de la saliva
como fluido diagnostico”

+ Sobre estrategias terapéuticas: “;Endodoncia en una
o multiples sesiones?”

« Sobre estrategias quirtrgicas: “Estudio comparativo
del uso de drenaje en la cirugia de terceros molares re-
tenidos”

+ Sobre estudios epidemiolégicos: “Vegetarianismo
y fluorosis dental en jovenes que viven en un drea de
Tanzania donde la fluorosis es endémica”

» Sobre estudios de caso unico: “Enfermedad perio-
dontal y tratamiento ortodoncico. Reporte de un caso
clinico”

+ Sobre estudios psicolégicos: “Comportamiento del
nifio en el consultorio odontoldgico”

» Sobre estudios psicosociales: “Nivel de conocimiento
y actitud de los odontdlogos hacia portadores de vih/
sida”

- Sobre estudios de revision: “Revision de los métodos
para estudiar el crecimiento craneofacial en ortodon-
cia”

Las busquedas sobre determinados temas son hoy
mas accesibles ya que tanto en Internet como en las
bibliotecas o librerias informatizadas, puede encon-
trarse el material con relativa facilidad gracias a los
sistemas automaticos de busqueda.

En el caso particular de Internet, la red ha generado
una transformacién sélo comparable con la inven-
cion de la imprenta por Gutemberg en el siglo XV.
En cuanto a masificacion de la informacion se refie-
re: no soélo la informacién llega a muchos mas lecto-
res, sino que también muchos mas autores tienen la
oportunidad de difundir su obra, y todo ello a veloci-
dades instantaneas. Sin embargo, la consulta de bi-
bliografia cientifica en Internet puede presentar dos
problemas: su calidad y su accesibilidad.

La calidad.- En la red no hay, en principio, nadie que
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controle la calidad de las publicaciones cientificas.
Esta tarea queda entonces a cargo de un lector que
debe convertirse en un verdadero critico del material
que consulta. Existen al respecto varios modos de
ejercer esta evaluacion.

En primer lugar asegurarse que el articulo esta in-
cluido dentro del sitio web de una revista cientifica
y no en un portal de interés general, porque el arti-
culo cientifico tiene como destinatarios a los profe-
sionales y no al publico. El hecho de que el material
tome la forma de un articulo en una revista cientifica
tiende a garantizar su calidad porque generalmen-
te el material es revisado por el comité de revision
mencionado anteriormente, que dara o no su visto
bueno de acuerdo a diversos criterios, entre los que
se cuenta la autenticidad, el rigor, la originalidad, o
la importancia practica. A las revistas cientificas que
tienen acogida cientifica internacional y respaldo
académico, se les otorga un numero de licencia deno-
minado ISSN, (International Standard Serial Number,
es decir, Numero Internacional Normalizado de Pu-
blicaciones Seriadas), que es el codigo internacional
de identificacién de las publicaciones seriadas.

En segundo lugar asegurarse que tiene el formato
adecuado, como por ejemplo la existencia de un resu-
men o abstract al comienzo acompanado de un conjun-
to de palabras claves que son los conceptos centrales del
material. Hay sin embargo articulos que carecen de
este formato pero que tienen calidad académica.

En tercer y ultimo lugar, un texto que no tiene erro-
res ortograficos o sintacticos contribuye a garantizar
la calidad de su contenido aunque no haya una re-
laciéon directa entre forma y contenido. Un material
formalmente mal escrito supone no sélo errores de
ortografia o sintaxis sino también errores en la citas
y en la organizacién formal del texto, cuando no en
los contenidos mismos.

La accesibilidad.- Un manuscrito en el desierto es
publico, pero otra cosa es tener acceso a él. Un cono-
cimiento es verdaderamente publico no sélo cuando
esta al alcance de cualquiera, sino también cuando
puede ser encontrado. La accesibilidad al conoci-
miento cientifico tiene por lo menos tres importan-
tes restricciones: los sistemas de busqueda, el idioma
y los precios.

Los sistemas de busqueda como Google son bastante
limitados porque cubren una parte de todo lo que hay
en Internet, ya que continuamente se agrega nueva
informacién que los robots-buscadores no alcanzan

a indexar. Ademas de ello resultan muy tortuosos
porque llevan a muchos sitios diferentes que hay que
revisar uno por uno, con la consiguiente pérdida de
tiempo. Justamente para compensar esta limitacién,
se han creado diversos sitios de busquedas de mate-
rial cientifico como MARC, BDU y SciELO donde, con
mayor o menor éxito, es posible revisar en muchas
bibliotecas al mismo tiempo con una unica consulta.

Respecto del idioma, un gran porcentaje de las pu-
blicaciones cientificas en Internet estan escritas en
inglés. Quien no conoce el idioma tendra dos opcio-
nes: o bien paga los servicios de un traductor, o bien
recurre a los traductores automaticos que, en el caso
del lenguaje cientifico, y a diferencia del literario, las
traducciones son bastante mas comprensibles.

En cuanto al precio, en Internet hay publicaciones
de acceso gratuito y pagas. La buena noticia es que
en las publicaciones pagas se puede acceder gratui-
tamente al resumen o abstract, que normalmente
provee la suficiente informacién sin necesidad de
consultar el articulo completo.

La busqueda de un articulo sobre algun tema espe-
cifico conviene realizarla en tres etapas: el titulo, el
resumen y el texto completo.

En primer lugar se buscan titulos mediante la intro-
duccion de una o mas palabras claves en el buscador
interno de cada sitio, o bien en Google. Si, por ejem-
plo, se obtienen diez resultados, a continuacién se
consultan los resumenes de los diez articulos y ter-
minan seleccionandose ocho. Muchas veces la bus-
queda termina en este paso, pero si se quiere seguir
ahondando, se procedera a leer el texto completo de
los ocho articulos y eventualmente se seleccionaran
finalmente dos o tres.

Los textos completos de los articulos pueden tener
diferentes formatos, de los cuales el IMRYD es el mas
difundido. Los origenes de este formato técnico se
remontan a la década del '40. Luego de la segunda
guerra mundial se produjo un gran desarrollo de la
investigacion, sobre todo en EEUU, y los editores de
las revistas comenzaron a exigir articulos sintéticos
y bien organizados para aprovechar al maximo el es-
pacio. Cada articulo debia tener: Introduccién (;qué
se estudié?), Método (;como se estudié?), Resultados
(¢cudles fueron los hallazgos?) y Discusién (;qué sig-
nifican los resultados?). Este formato tiene entonces
las siglas IMRYD, y facilita el trabajo de los revisores,
el de los lectores que podian encontrar rapidamente
lo que buscaban, y el de los autores en tanto conta-
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ron con un esquema que les permitia organizar su
escrito. Practicamente hoy en dia todas las revistas
cientificas basan sus articulos en este formato, al que
se agregan un resumen y palabras claves en inglés y
castellano, conclusiones y referencias bibliograficas.

2) La investigacion como transformacion de la expe-
riencia clinica

Habitualmente los investigadores trabajan contratados
por una institucion que puede ser privada, como por
ejemplo unlaboratorio farmacéutico, o publica como por
ejemplo, en Argentina, el Consejo Nacional de Investiga-
ciones Cientificas y Técnicas (CONICET). La otra alterna-
tiva consiste en trabajar en forma independiente, y es la
que interesa destacar en este articulo.

A medida que transcurren los anos, el odontélogo no
s6lo va acumulando experiencia sino también una
importante cantidad de informacién que queda en
gran parte registrada en las historias clinicas. Sin
embargo, mientras la experiencia es aprovechada
diariamente con los nuevos pacientes, la informa-
cién de los historiales suele ir quedando relegada en
un cajén en calidad de un archivo meramente admi-
nistrativo.

(Es posible aprovechar toda esta informaciéon de
una manera que no sea simplemente una fuente de
consulta ocasional? La respuesta es afirmativa, y la
forma de hacerlo es realizar investigaciones cientifi-
cas que trasciendan la actividad profesional propia-
mente dicha. Los resultados de tales investigaciones
podran incluso ser publicadas en revistas cientificas
bajo la forma de un estudio de caso unico, o bajo la
forma de un estudio estadistico.

Los estudios de caso unico describen el diagnéstico,
el tratamiento y la evolucién general de un paciente
que padece una patologia inusual, o particularmen-
te complicada, o que fue sometido a un tratamiento
novedoso.

Los estudios estadisticos, como su nombre lo indica,
consisten en procesar todola informacién de manera
tal que puedan obtenerse conclusiones a partir de la
muestra de pacientes del odontélogo. En un ejemplo
sencillo, éste comenzara construyendo una matriz de
datos con la informacion, por ejemplo, de todos los
pacientes que tuvo y que tiene actualmente.

Una matriz de datos es una tabla compuesta de va-
rias columnas verticales. En la primera columna se
consigna algun tipo de identificacién anénima del

paciente, pudiendo especificarse el numero de histo-
ria clinica o bien un simple numero entero. En las co-
lumnas siguientes se indican los valores de variables
como sexo, edad, patologia consultada, etc.

A partir de alli la informacién puede organizarse y
resumirse en cuadros de doble entrada que infor-
maran, por ejemplo, si ciertas patologias son mas
frecuentes a cierta edad o en determinados sexos.
Luego, se propondran interpretaciones de estos re-
sultados que intentaran explicar la asociacion entre
esas variables.

En este punto, el odontélogo podra decir cosas como
“en realidad no necesito hacer tanta estadistica,
porque yo ya sé que hay muchas mas mujeres que
hombres que hacen consultas para corregir malo-
clusiones”. Sin embargo, el estudio estadistico tiene
bastante mas precisién que una conjetura personal
porque por caso indica qué porcentaje de mujeres
hacen ese tipo de consultas, y ademas puede mostrar
informacion de otro tipo sobre la cual el odontoélogo
no habia reparado. Los estudios estadisticos no reem-
plazan la experiencia clinica, sino que la transfor-
man en un conocimiento mas organizado y objetivo
al cual pueden acceder otros profesionales en caso de
ser publicados en una revista cientifica. Esta forma
de trabajar ha sido implementada, como parte de la
formacién académica de los alumnos a partir del ano
2010, en la Carrera de Especializacién de Ortodoncia
de la Universidad Favaloro, dentro de la asignatura
Metodologia de la Investigacién Clinica I a cargo del
autor del presente articulo.

CONCLUSIONES

La investigaciéon es importante porque, conjunta-
mente con la experiencia clinica, contribuye al per-
feccionamiento de la profesién, es decir, a ser mejo-
res odontologos. En este sentido, la investigacion es
aqui entendida como un resultado y como una acti-
vidad dinamica e interactiva. Como resultado, con-
siste en la lectura permanente de las investigaciones
de otros profesionales. Finalmente, como actividad
consiste en los propios estudios que el odontélogo
realiza sobre sus pacientes apoyandose en una base
cientificamente confiable que pueda luego ser trans-
mitida al resto de la comunidad cientifica.
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CONCEPTOS ESENCIALES

El uso de la fotografia en la practica odontologica se
ha vuelto una necesidad para obtener resultados tan-
to estéticos como funcionalmente mas apropiados.

La tecnologia digital en la fotografia ha simplificado
la obtencién de imagenes y se hace necesario cada
vez mas entrenar al odontélogo en la obtencién de
un adecuado registro.

Conocer conceptos basicos de iluminacién sera tam-
bién importante para comprender el proceso.

¢Qué es fotografia?

La etimologia de la palabra es griega y surge de la
combinacion de dos conceptos: phos, por unlado que
significa “luz” y grafé, que hace mencién al acto de
“escribir”. Poniendo en conjunto ambas partes, la pa-
labra significa “escribir con luz”.

La primera experiencia fotografica se presenté6 al
mundo oficialmente por Louis JM Daguerre en la
Academia de Ciencias de Paris el 7 de enero de 1839.
En ese mismo afio, Alexander S. Wolcott, un fabri-
cante de instrumentos dentales, disefi6 y patento la
primera camara que producia imagenes sobre una
placa de cobre recubierto de plata. (2)

Sin embargo, la fotografia data de mucho antes, en
tiempos del siglo V y IV AC los griegos ya habian
utilizado la camara oscura entre sus experimentos.
Alrededor del 1500 ya se empezaban a utilizar dife-
rentes combinaciones quimicas para plasmar e in-
mortalizar las imagenes de sus artefactos.

Un largo camino se ha recorrido hasta la era de la fo-
tografia digital, alrededor de 1990. Sin embargo el cen-
tro de la atencién siempre ha sido el mismo: la luz.

UNA HERRAMIENTA SUBESTIMADA

LUZ: CONCEPTOS BASICOS Y PROPIEDADES

iOuées la luz?

La luz es un fenémeno fisico y corresponde a una es-
trecha banda de radiacion electromagneética a la cual
es sensible el ojo humano. Este rango de luz visible
no tiene limites exactos ya que esta supeditada a
la sensibilidad de cada persona, pero por lo general
nuestra vista es sensible a una gama de longitudes
de onda entre 400 y 700 nanémetros.

Por encima y por debajo de los limites del espectro
visible existe energia radiante: por encima del viole-
ta se describe como ultravioleta y por debajo del rojo
como infrarrojo.

La luz presenta tres propiedades fisicas de interés
para los fotégrafos: amplitud o intensidad, longitud
de onda o frecuencia y angulo de vibracién o polari-
zacion. En lenguaje coloquial, la amplitud se puede
interpretar como el brillo de la luz y la longitud de
onda determina el color. (7) (Figura 1)

r_

Figura1
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La luz se propaga en linea recta, por lo cual se produ-
cen sombras; dependiendo de la superficie donde re-
bote, la luz puede modificarse para producir sombras
menos oscuras.

COLOR

Sin luz, no hay color. El color es un fenémeno com-
plejo resultante de una serie de fenémenos percibi-
dos simultaneamente (fenémeno sensorial) y deter-
minado por las longitudes de onda emitidas por la
fuente de luz y reflejadas por las superficies (color
luz, color pigmento).

La percepcion del color depende de la sensibilidad
que tenga el observador. No todos percibiremos el
color de igual manera.

Propiedades del color

Tono: Atributo que diferencia el color y por la cual de-
signamos los colores: verde, violeta, anaranjado, etc.
Esta relacionado conlalongitud de onda que domina
el espectro. (Figura 2)

Figura 2

Valor: Que tan claro u oscuro parece un color; se refie-
re ala cantidad de luz percibida.

Saturacion: Pureza o intensidad de un color, la vive-
za o palidez del mismo. Un color puro es saturado,
mientras que un color blanquecino es desaturado.

¢COMO SE FORMA LA IMAGEN?

Laimagen se forma a partir de un haz de luz que atra-

viesa un lente compuesto por varios cristales y un
diafragma que regula la cantidad de luz que ingresa.
Esta luz es reflejada por un espejo hacia un penta-
prisma (en el caso de las camaras réflex) y de alli ha-
cia el visor. De esa forma lo que el observador ve a
través del visor es lo que la camara va a fotografiar.

Una vez pulsado el obturador de la camara, el espejo
se levanta y la luz incide sobre el sensor de la cama-
ra ubicado en la parte posterior. Este se encarga de
recibir la informacién y convertirla en una imagen
digital. Es de especial importancia utilizar el lente
adecuado pues es éste el encargado de generar la
imagen como la necesitamos. (Figura 3)

Penta-prisra

Figura 3

Gracias al avance de la tecnologia, hoy podemos con-
tar con la fotografia digital que nos permite una vi-
sién inmediata de los resultados y no tener que espe-
rar al procesamiento de las peliculas como se hacia
antiguamente. Por otro lado, su almacenamiento es
facil y rapido. Poder guardar y ver las imagenes en
las computadoras también ahorra espacio y brinda
acceso a una base de datos casi inmediatamente.

Muchos de los procedimientos realizados en odonto-
logia son procedimientos completamente misteriosos
y desconocidos por los pacientes; en este sentido la fo-
tografia nos ayudara a ensefiar o explicar el diagnosti-
coy las diferentes etapas del tratamiento. (2)

El modo en que vemos la luz no coincide con la ma-
nera que la camara la registra.

TEMPERATURA DEL COLOR

Existe una definiciéon fotografica para la luz que con-
tiene todos los colores y que, por lo tanto, es blanca:
luz diurna.



Toda luz blanca proviene de fuentes de energia ra-
diante (el sol, filamentos incandescentes de un flash,
etc.) Existe una correlacién implicita con el calor. Los
fotografos emplean la idea de temperatura del color
para describir el color preciso de una fuente de ilumi-
nacién (tiene relacion a su aspecto cuando se calien-
tan), ya sea azulada o amarillenta. De esta forma se
describe el fenémeno de temperatura y se le asigna
un valor en grados kelvin.

Es de vital importancia estandarizar la fotografia sobre
todo al momento del registro de color dentario para co-
municacioén con el laboratorio dental. (7) (Figura 4)
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Figura 4

COMPACTAS V/S REFLEX

Ambos tipos de camaras presentan ventajas y des-
ventajas en su uso y funcionamiento.

Ventajas de las cdmaras compactas:
1. Bajo costo.

2. Transportables.

3.Bajo peso.

4.Sencillas de usar.

5. Visor LCD.

6. Bajo consumo de baterias.
Desventajas camaras compactas:

1. Flash insuficiente.

2. Baja calidad macro.

3.Imagen plana.

4. Distorsion en periferia. (Figura 5)

5. Limitada programacién manual.
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Figura g

6.Lente no especializado.

Ventajas cdmaras réflex:

1.Calidad de imagen (en relacién al tipo y tamafio de
sensor).

2. Enfoque manual y automatico.
3. Variedad de accesorios.

4.Imagen sin distorsion. (Figura 6)

Figura 6

5. Programacién manual (estandarizar foto).
6. Lentes especificos.

Desventajas camaras réflex:

1. Alto costo.

2. Mayor peso.

3. Mayor preparacién y conocimientos.

4. Mayor consumo de bateria.

Partes de una camara réflex

Cuerpo: Es la parte de la camara donde se encuentra
el visor, el disparador y el LCD junto a los botones de
programacion.

Lente: Existen varios tipos de lentes especializados
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para los distintos requerimientos que se tenga. En
odontologia se precisa de un lente macro.

LENTES MACRO

Un lente macro, es un lente especializado para res-
ponder alas exigencias de la fotografia odontolégica.
Es un lente de distancia focal fija, exclusivo para pri-
meros planos. Otorga un alto detalle a objetos peque-
hos, entrega una profundidad de campo adecuada a
los requerimientos clinicos de la cavidad oral. Tam-
bién brinda una relacion 1:1 sin distorsiones en su
imagen para reproducir tanto formas como detalles.

Idealmente utilizar un lente de distancia focal fija de
100 mm Macro (Canon 10omm USM, Nikon 105mm).
La principal ventaja es la distancia a la que permi-
te enfocar los objetos. Lo suficientemente cerca para
manipular los accesorios como espejos, pero lo sufi-
cientemente lejos como para que el lente no se em-
pane con la respiracién del paciente.

PROGRAMACION

El uso de una camara réflex demanda de conoci-
mientos teéricos sobre como se compone una ima-
gen, pero también se hace necesario conocer en pro-
fundidad cémo funciona el equipo y qué variables
determinan el resultado final. (Figura 7)

WVekorida A pariur

Figura 7

Ya hemos visto de qué forma influye el balance de
blancos en la temperatura del color, pero el tipo de
fotografia para el odontélogo demanda ciertos re-
quisitos:

1. reproducible
2. alto detalle

3.iluminacién adecuada

Para ello, es imprescindible conocer tres variables
que nos ayudan a definir la imagen:

1. Apertura: corresponde a el grado de apertura del
diafragma ubicado en el lente de nuestra camara. Se
expresa con la letra “f” seguido de un numero que in-
dica la distancia desde el borde externo al borde in-
terno del diafragma. A menor numero, el diafragma
se encontrara mas abierto y por lo tanto ingresa mas
luz. Por el contrario un numero mayor, supone un
diafragma mas cerrado por ende ingresa menos luz.

2. Velocidad de obturacion: corresponde a la veloci-
dad con que el obturador se abre y cierra. Se expresa
en fraccién de segundos 1/X. Mientras mas grande es
el denominador, mas rapida es la velocidad de obtu-
racién y por lo tanto menor cantidad de luz alcanza a
ingresar hasta el sensor.

3. Sensibilidad ISO: es la sensibilidad que puede tener
una pelicula o un sensor alaluz. Las camaras digitales
tienen un rango de ISO que normalmente va de 100 a
3200. Mientras mas grande el numero, significa que la
camara necesita menos luz para tomar una foto.

A continuacién analizaremos las variables:

Velocidad de obturacién alta: al abrir y cerrar rapi-
damente el obturador, la cantidad de luz que llega
al sensor es menor, por lo tanto la fotografia puede
quedar subexpuesta (oscura). (Figura 8)

Figura 8

Velocidad de obturacion baja: al abrir y cerrar el obtura-
dor mas lentamente ingresara mas luz al sensor, por lo
tanto la fotografia se vera mas iluminada y podria que-
dar sobreexpuesta (muy iluminada, incluso “quemada”).
El problema de esto es que al permanecer abierto por
una fraccién de segundo mayor es muy probable que la
imagen se vea borrosa o movida (trepidado). (Figura 9)

Apertura elevada: el tener un diafragma abierto im-
plica que ingresara mayor cantidad de luz por lo tan-
to la fotografia se vera mas iluminada. El problema
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Figura 9

asociado a esta variable es que ira en desmedro de la
profundidad de campo (es el area de una fotografia
que aparecera bien definida y con detalle), comun-
mente se enfocan los incisivos centrales y desde ca-
ninos hacia atras se ve desenfocado. (Figura 10)

/1.8 1125 154 400

Figura 1o

Apertura disminuida: Cuando el diafragma esta ce-
rrado, ingresa menos luz, por lo tanto la fotografia
podria quedar oscura, pero ganamos en profundidad
de campo (mayor valor diagnostico pues se ve nitida-
mente incisivos y molares). (Figura 11)

fr15 s = 200

Figuran

ISO bajo: supone una menor sensibilidad a la luz por
lo que podria darnos una imagen subexpuesta pero
de gran detalle. (Figura 12)

ISO alto: supone una mayor sensibilidad a la luz y
se utiliza cuando las condiciones de iluminacién del
objeto son desfavorables, sin embargo esto va en des-
medro de la calidad de la fotografia por el “ruido” que

Figura 12

se manifiesta en ella. (Figura 13)

IS0 200

| L] ) s

Figura 13

Todo lo anterior indica que las condiciones ideales
para tomar una fotografia odontolégica apunta a
utilizar un ISO bajo para obtener un buen detalle de
las estructuras a fotografiar, una velocidad de obtu-
racion relativamente rapida para evitar que la foto-
grafia aparezca “movida” y una apertura de diafrag-
ma baja para ganar en profundidad de campo.

Sin embargo estas condiciones nos entregaran una
imagen subexpuesta (oscura). He aqui la importancia
de una correcta fuente de iluminacién artificial: el flash.

Balance de blancos

El balance de blancos corresponde al ajuste de la
temperatura del color que se puede aplicar sobre una
fotografia y se mide en grados kelvin. (Figura 14)

‘w il ] L] 0. oE

Figura14

o
O
7]
<
]
]
<
v
2]
o
[
0
j=]
M




RAAO VOL.LI - NUM. 2 - 2013

Las camaras digitales tienen la posibilidad de hacer
una correccién automatica de este parametro selec-
cionando auto en el menu de balance de blancos o
AWB (Auto White Balance). Sin embargo dado que
trabajaremos con solo una fuente de iluminacion,
invariable en su temperatura, es conveniente mante-
nerla en “day light” () o “flash” () para poder obtener
el mismo resultado en nuestros registros indepen-
diente de la hora del dia y espacio fisico.

Tomando en cuenta las variables y la fuente de ilu-
minacién, se han desarrollado parametros de pro-
gramacion para camaras digitales. Cabe destacar que
éstos parametros deberan modificarse en la medida
que el equipo lo requiera.

Se describen a continuacioén dos programaciones que
sufren pequerias variaciones principalmente por la
distancia al objeto.

Programacion Fotografia Intraoral

Por tratarse de una fotografia que se realiza a corta
distancia dentro de una cavidad oscura como la ca-
vidad oral, es necesario ajustar los parametros de la
siguiente forma:

Velocidad 1/125s
Aperturaf 22

ISO 100

Programacion fotografia extraoral

Por tratarse de una fotografia que se realiza a mayor
distancia del objeto, se deben ajustar los parametros
de la camara que compense la disminucién en la ilu-
minacién (a medida que la fuente de iluminacién se
aleja del objeto, disminuye la iluminacion de éste):

Velocidad 1/125s
Aperturaf8an

ISO 400

ILUMINACION

En la seccion anterior se identificaron las variables y
se dieron las directrices de como programar el equi-
po. Sin embargo se suscitaba el problema de las fuen-
tes de iluminacién.

En fotografia odontolédgica es quiza el punto mas im-
portante pues si bien el area de trabajo es pequena,

se presentan distintas situaciones clinicas que deben
ser solucionadas con los equipos adecuados.

En el mercado se identifican dos tipos de flash para
fotografia macro, que analizaremos a continuacion.

Ring Flash y Twin Flash (Figura 15)

Figura 15

Ring Flash (Flash anular o circular)

Este tipo de flash se caracteriza por recorrer de forma cir-
cunferencial al lente, de modo que la fuente de ilumina-
cion se encuentra alrededor del lente, evitando asi 1a for-
macién de sombras al incidir de forma directa en el objeto.

La indicacién de éste tipo de flash es muy amplia
pues nos serviria para fotografia intraoral y extrao-
ral. Pero su mayor provecho es en sectores posterio-
res, dado lo estrecho de la apertura bucal para que la
luz incida directamente en los molares.

Otorga imagenes mas bien planas, carentes de volumen.

(Figura 16 y 17)

Figuras 16y 17



Twin Flash

Este tipo de flash, se utiliza también en fotografia
macro pero tiene la particularidad que nos otorga
mayor flexibilidad en el juego de luces pues ambas
fuentes de iluminacién se encuentran levemente
distanciados del lente, generando sombras que do-
tan a la fotografia de tridimensionalidad y volumen.

Es ampliamente utilizado para fotografiar sector an-
terior en intraoral y fotografia extraoral.

(Figura 18 y 19)

Figuras18y19

PROTOCOLO

Una vez que determinamos la programacién de la
camara y la seleccién del flash adecuado, procede-
mos a la seleccién de los registros de nuestro interés.

Para que a fotografia tenga valor diagnostico no sélo
debe cumplir con requisitos de iluminacién y enfo-
que. También debe tener la capacidad de ser repro-
ducible en el tiempo. Es asi como diversos estudios se
han centrado en la estandarizacién.

Importancia del protocolo (6)

1. Comunicacién con el paciente.

2.El uso en el marketing profesional.

3.Evaluacién y planificacién del paciente. (Figura 20) (8)
4. Monitorizacién del paciente.

5. Efecto del tratamiento sobre el rostro.
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6. Registro médico - legal.

Figura 20

7. Comunicacion con laboratorios y especialistas de
derivacion.

8. Diferenciacion.

Accesorios (2)

Espejos intraorales (oclusales y laterales)
Separadores de labios

Contrastes

Tripode

(Figura 21)

5 -
Esp=ios VaAros

e o/

Separado I'F"‘-‘i"

Cortras

Figura 21

Protocolo Extraoral

El protocolo extraoral consta de un juego de 20 foto-
grafias extraorales 4 en vista frontal, 8 3/4 de perfily
8 perfil completo.

Vista Frontal:

Como primer requisito para éste tipo de registro es
establecer en primera instancia el plano bipupilar
paralelo al piso, Se debe tener especial cuidado en la
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inclinacién de la cabeza en sentido sagital, ubican-
do previamente el plano infraorbitario paralelo al
suelo. En sentido transversal se debe tener en consi-
deracién ubicar al paciente de tal forma que se vea
el 16bulo de ambas orejas de forma simétrica. Esta
orientacion junto a la sagital son las unicas que no
pueden modificarse en el computador. (10)

Una vez establecidos los planos, la cAmara debe ubi-
carse a la altura de los ojos del paciente en sentido
vertical, abarcando desde el esternén hasta scm so-
bre el limite superior del pelo.

Se debe enfocar la zona bucal y luego elevar la incli-
nacioén hacia los ojos nuevamente antes de disparar.

Se describen cuatro posiciones basicas:
- Labios juntos.

- Labios entreabiertos (reposo).

- Sonrisa.

- Sonrisa maxima.

Estas posiciones se repiten en las fotografias de 3/4
perfil y perfil completo. (Figura 22)

Figura 22

Vista 3/4 perfil:

Se indica al paciente que se siente de tal manera
que quede en un angulo de 45 grados en relacion a
la camara y que mueva su cuerpo hasta que a nivel
del rostro la punta de la nariz coincida con el pému-
lo. Se mantienen los planos suborbitario y bipupilar
paralelos al piso. Se toma la secuencia de 4 fotos y al
igual que en la anterior, con la camara a la altura de
los ojos, se enfoca la zona de los labios (disparador
pulsado hasta la mitad) y luego se vuelve a los ojos
(apretar disparador completamente). (Figura 23)

Vista perfil completo:

Se indica al paciente que tome asiento, siguiendo las

Figura 23

indicaciones del plano infraorbitario y bipupilar an-
teriormente descritos y tomamos como relaciéon los
pilares de filtrum labial. Pedimos al paciente que se
incline hasta que ambos pilares del filtrum se super-
pongan.

Muchos autores indican que el plano a fotografiar va
desde un punto ubicado detras de la oreja hasta la
punta de la nariz en sentido horizontal, sin embargo
se puede aumentar en caso que la posicion de la ca-
beza en relacion al cuerpo, sea objeto de analisis (la
forma adecuada de hacerlo seria tomar una fotogra-
fia especifica de ésta situacion). (Figura 24)

Figura 24

Gracias a que el enfoque se realiza en la zona labial, po-
demos hacer un recorte especifico de la zona. (Figura 25)

Es de vital importancia lograr la maxima amplitud
en la foto de sonrisa maxima pues nuestra planifica-
cion sera hecha en base a ella. Es por este motivo que
se hace necesario por énfasis en ello y complementar
con el registro de video en funcién. (8)

Con el fin de lograr que el encuadre sea el mismo en
todo el registro es de gran ayuda el uso de tripode
para fotografia extraoral.
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Figura 25

Protocolo Intraoral

Una vez conseguidas las fotografias extraorales, nos
enfocamos en conseguir las intraorales. Estas se rea-
lizan sobre el sillon dental en su mayoria pero en
ocasiones una silla puede ser de utilidad en especial
para la fotografia frontal donde la curva del maxilar
superior varia segun la posicion de la cabeza en sen-
tido sagital (mantener el plano bipupilar e infraor-
bitario).

Al igual que en la extraoral, se registran las vistas
frontal, lateral y 3/4. Se suman al registro los movi-
mientos excursivos, vistas oclusales y tomas especi-
ficas. (9)

Vista frontal: (Figura 26)

Figura 26

Se ubica al paciente erguido con la cabeza hacia el
fotografo.

Retractores en las comisuras labiales.

Plano oclusal centrado horizontalmente y perpendi-
cular al plano de la fotografia.

Centrar la linea media y encuadrar la fotografia para
abarcar todos los dientes y tejidos blandos relevantes.
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Para conseguir maxima nitidez de la imagen se debe
enfocar la camara en los caninos, no en lo incisivos
centrales.

Vista lateral: (Figura 27)

Figura 27

Posicién semierguida.

Espejo distal al ultimo molar, desplazarlo lateral-
mente, retrayendo el labio con un separador indivi-
dual del otro lado.

Encuadrar desde distal del canino hasta el diente
mas posterior.

Plano de oclusion paralelo a la pelicula y en el centro
del encuadre.

Enfocar sobre la zona premolar.

Vista oclusal maxilar: (Figura 28)

Figura 28

Requiere de ayuda.

Posicién supina.
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Uso de retractor de contraste o labial superior.

Espejo sobre la tuberosidad del maxilar, no sobre los
dientes.

Espejo perpendicular a la camara.
Alinear linea media del paladar.
Enfocar zona premolar.

Airear con jeringa triple o templar en agua tibia los
espejos para que no se emparien.

Vista oclusal mandibular: (Figura 29)

Figura 29

Posicion supina, paralelo al suelo.
Inclinar la cabeza, plano oclusal paralelo al suelo.
Retractor de contraste.

Apoyar el espejo sobre la almohadilla retromolar, no
sobre los dientes y la lengua hacia el paladar.

El espejo debe divergir del plano oclusal tanto como
sea posible.

Alinear la linea media lingual con el centro del en-
cuadre y enfocar la zona premolar.

Tomas especificas

Involucra el registro de detalles especificos de una
accion clinica o vistas frontales de grupos anteriores.
Para estos registros, son de gran utilidad el uso de
retractores parciales para retraer el labio y usar un
medio de contraste por palatino.

Otro registro muy utilizado es la “Vista 12 horas”, que
se realiza con el paciente sentado en una silla, con la

cabeza hacia atras y la camara ubicada detras del pa-
ciente se toma un registro de los anterosuperiores en
su relacion con el labio inferior. (Figura 30y 31)

Figuras 30y 31

Registro de color

Para la toma de color se debe utilizar de preferencia
el muestrario de color especifico para cada material e
incluso para cada marca de ceramica.

Se debe situar el color seleccionado frente al borde in-
cisal de la pieza a seleccionar con la misma inclinacién
que la pieza para que la luz incida de la misma forma
sobre el muestrario. De preferencia se toman 5 image-
nes de la misma situacién de frente, laterales, picado
y contrapicado. Luego se selecciona una de ellas y se
modifica en un editor digital de imagenes, dejandola
en blanco y negro para evaluar valor y en otra aumen-
tando la saturacién y aumentando el contraste para
evaluar estructuras internas. (Figura 32) (3)

Consejos

Eliminar las distracciones:

Saliva y otras formas de exceso de humedad.
Placa, calculo, sangre y restos de comida.

Magquillaje, polvo de guantes y/o lapiz labial en los
dientes.



Figura 32

Exceso de cemento mas alla de los margenes de las
restauraciones.

Uso adecuado del angulo de la camara y la posicién
en relacion con el sujeto.

Puede ser necesario mover al paciente del sillén den-
tal a otra silla o posicionarlo de pie. (5)
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CIRUGIA

CLINICAS

DE ATENCION ODONTOLOGICA

ODONTOPEDIATRIiA

CIRUGIA I
Jefes de clinica : Mario D. Torres y Jorge Miguel Garcia
Dias y horarios: Sabados de 9 a11.30 hs.

CIRUGIA II E IMPLANTES

Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: Jueves de 9.00 a 11.30 hs.

CIRUGIA III E IMPLANTES

Jefe de clinica: Ricardo Pomeraniec
Dias y horarios: Lunes de 10.00 a 13.00 hs.

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION

Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: Lunes de 9.00 a10.30 hs.

ENDODONCIA

ENDODONCIA

Jefes de clinica: Juan Meer y Beatriz Maresca
Dias y horarios: Lunes de 13.00 a16.00 hs.

ESTOMATOLOGIA

ESTOMATOLOGIA

Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: Jueves de 9.00 a11.30 hs.

IMPLANTOLOGIA

IMPLANTOLOGIA

Jefe de clinica: José Adonaylo
Dias y horarios: Viernes de 8.00 a11.30 hs.

ODONTOPEDIATRIA

Jefes de clinica: Marcela Sanchez, Patricia Zaleski, Ali-
cia Aichenbaum, Ada Santiso
Dias y horarios: Viernes de 8.30 a10.00 hs. (quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

ORTODONCIA LINGUAL

Jefe de clinica: Susana Zaszczynski
Dias y horarios: Lunes de 12.00 a 15.00 hs. (mensual)

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Amanda Rizzuti
Dias y horarios: Martes de 11.00 a 13.00 hs.

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
FUNCIONALES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (STAFE)

Jefe de clinica: Edith Losoviz
Dias y horarios: Martes de 11.00 a12.30 hs (quincenal).

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: Miércoles de 8.30 a10.30 hs.

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefe de clinica: Beatriz Lewkowicz
Dias y horarios: Miércoles de 12.30 a 15.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: Jueves de 10.00 a 12.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Eduardo Muino
Dias y horarios: Jueves de 13.00 a18.00 hs.
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PROTESIS

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: Viernes de 10.00 a14.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Stella Maris Tallone
Dias y horarios: Viernes de 15.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: Viernes de 15.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Rosario Santoro
Dias y horarios: Sabado de 9.00 a 11.00 hs. (quincenal)

ORTODONCIA. ARCO RECTO

Jefe de clinica: Marta Sarfatis
Diasy horarios: Sabados de10.00a12.00 hs. (mensual)

PERIODONCIA

PERIODONCIA

Jefe de clinica: Roberto Veitz
Dias y horarios: Miércoles de 9.30 a11.30 hs.

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A.
SERVICIO INTERDISCIPLINARIO DE REHABILITACION
IMPLANTO-ASISTIDA

Jefe de clinica: Mario Beszkin
Dias y horarios: Miércoles de 9.00 a 12.30 hs. (quincenal)

PROTESIS

Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: Martes de 8.00 a 11.00 hs.

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A. II
SERVICIO INTERDISCIPLINARIO DE REHABILITACION
IMPLANTOASISTIDA II

Jefe de clinica: Oscar Siscar
Dias y horarios: Lunes de 9.00 a 12.00 hs.

URGENCIAS

URGENCIAS Y ATENCION NO PROGRAMADA DE BAJA
COMPLEJIDAD

Jefe de clinica: Ximena Vera
Dias y horarios: Lunes de 9.00 a 15.00 hs.

RESERVA DE TURNOS
Clinicas - Ateneo Argentino de Odontologia
Anchorena 1176. (C1425ELB) CABA, Arg.

Tel. (54-11) 4962-2727 opcidn 1.
Horarios: lunes a viemes de 8 a16 hs.Sabados de 8 a12 hs
clinica@ateneo-odontologia.org.ar
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AGENDA DE CONGRESOS

7/
A 2014

EN EL PAIS

AGOSTO

322 CONGRESO INTERNACIONAL DEL CIRCULO
ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

Fecha: 14 al 16 de agosto

Organiza: Circulo Argentino de Odontologia
Sede: Hilton Buenos Aires

E-mail: congresos@cao.org.ar
Www.cao.org.ar

SEPTIEMBRE

VII CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTODONCIA
—CIOR- Y EL XX CONGRESO DE LA ASOCIACION

LATINOAMERICANA DE ORTODONCIA —ALADO-

Fecha: 17 al 20 de septiembre

Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia

Sede: Pontificia Universidad Catélica Argentina —
Pto. Madero

E-mail: secretaria@ortodoncia.org.ar
www.ortodoncia.org.ar

aboratorio

oracio Mino

Marcelo T de Alvear 1775
PB"B" Tel 011-4812-825%
www.ortodonciaminio.com.ar

= T, LR L
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NORMAS

PARA AUTORES

Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccién, deberan presentar
las siguientes pautas:

Articulos originales que aporten nuevas experiencias clinicas y/o investigaciones odon-
tologicas.

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

Casos clinicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos
que sean utiles para la practica odontolédgica.

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

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

Noticias institucionales y generales que refieran a la odontologia, su ensefianza, su prac-
tica y comentarios de libros.

Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la ac-
tividad de la profesion.

La presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:

1.Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar y una prue-
ba impresa en hoja blanca tamarfo A4, de un solo lado, con espacio interlineado 1,5 y un
margen de 2,5 cm.

2.La primera pagina incluira:
Titulo

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

El trabajo se iniciard con un resumen y palabras clave. A continuacién, incluir su tra-
duccién en ingles, abstract y keywords. El resumen debe llevar un maximo de 200 pala-
bras y comunicar el propésito 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 indizacién del articulo, para la posterior recupe-
raciéon de la informacién. Las mismas deben ser tomadas del thesauro en Ciencias de la
Salud, DeCS.
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Posteriormente se incluira el trabajo, numerandose las paginas.

3. Las referencias bibliograficas se senalaran en el texto con el numero segun la bi-
bliografia. Se ubicara sin paréntesis por encima 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:

1. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.
2. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
3. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y ano de edicién, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y ano.

Ejemplo:

1. KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.

2. GRIFFITHS R. H,, “Report of the president’s conference on the examination, diagno-
sis and management of temporo mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June

1983.

4.laremisién a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico
demuestra (Fig. 3)...”

5. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blanca,
listos para su reduccién y reproduccion.

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

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

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

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

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

Los articulos para la préxima edicion seran recibidos entre marzo y abril de 2014.




