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Editorial |5

Ariel Osvaldo Gomez, dirigente de la odontologia,
construy6 un modelo de poder y conduccion basado
en el compromiso con los otros. Como dice Galeano
“Algunos fuegos arden la vida con tantas ganas que
no se puede mirarlos sin parpadear, y quien se acerca,
se enciende”, ese fue su caso.

Los que fuimos comparieros de las distintas insti-
tuciones que dirigi6, rapidamente nos comprome-
tiamos, contagiaba el compromiso. Sus huellas, tan
profundas, se hacen imborrables. Fue un hombre con
vision multidimensional, transité el espacio politico,
el institucional y el universitario, lo hizo a nivel na-
cional e internacional. Desde instituciones primarias,
secundarias, terciarias e internacionales, la voz de
Gomez se levanto para apoyar a dirigentes cientificos
o profesionales en paises de América Latina, alli don-
de se crey¢ perdido el rumbo democratico —declara-
ciones que la odontologia del mundo acomparné—.

Fue una persona comprometida con la democracia y
los derechos humanos, y vicepresidente de la asam-
blea de los derechos humanos, poniendo en juego al
asurmir, su propia libertad.

Cuando la democracia retorné al pais, fue decano
normalizador en odontologia y, poco tiempo después,
vicerrector de la UBA. Gestion¢ la renovacién de la Bi-
blioteca de la FOUBA, el cambio curricular de la UBA y
la FOUBA, nuevas formas de vinculaciéon de la univer-
sidad con la sociedad, estructuracion de los posgra-
dos en la FOUBA (confrontado a los viejos dirigentes

“MORIRE EL DIA QUE SE MUERA
EL ULTIMO QUE ME RECUERDE’,
JORGE LUIS BORGES

de las instituciones que no querian perder su exclusi-
vidad como formadores de posgrado) y la creaciéon en
la misma del instituto de investigacion. Intervino en
la organizacioén de facultades y escuelas de odontolo-
gia de América Latina y en la configuracion de redes
universitarias internacionales.

La educacién para la salud bucal fue el centro de sus
multiples gestiones, prueba de ello es la creacion de
la Revista Salud Bucal en la CORA. En la institucién
fue vicepresidente, director de la revista cientifica.
Fue cogestor intelectual y operativo para adecuar el
Ateneo a las disposiciones de la Ley de Educacion Su-
perior del Ministerio de Educacién y el cumplimiento
de las normas de la CONEAU.

Ariel permanecera con su espiritu en nuestra Facul-
tad, sustentando la dignidad universitaria; y aqui, en
esta institucion, donde dejo huellas de su calidad hu-
mana y talento.

Dejamos su ejemplo para que podamos seguir tra-
bajando con espiritu de equipo en busca de conoci-
miento cientifico y el nivel y la jerarquia moral que
debe distinguir a nuestra profesion.”

Comision Directiva
del Ateneo Argentino de Odontologia

* Fragmentos extraidos de discursos de las Dras. Bordoni, Lewkowicz,
Maresca y los Dres. Valenti y Rapaport en el Homenaje al Dr. Ariel O. Gémez.
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AGENDA DE CONGRESOS YJORNADAS

JULIO

545-JORNADAS INTERNACIONALES

DE ACTUALIZACION EN ORTODONCIA DE LA FOLP
Fecha: 6 y 7 de julio

Organiza: Facultad de Odontologia de La Plata
Sede: Facultad de Odontologia de La Plata
jornadasortodonciafolp@gmail.com
www.jornadasortodonciafolp.com

AGOSTO

XX CONGRESO INTERNACIONAL DE LA ASOCIA-
CION LATINOAMERICANA DE CIRUGIA Y TRAU-
MATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL (CIALACIBU)
Fecha: 6 al g de agosto

Organiza: Asociacion Latinoamericana de Ciru-
gia y Traumatologia Bucomaxilofacial

Sede: Hotel Hilton de Puerto Madero
cialacibu2o17@barcelocongresos.com
www.alacibu.org

1° JORNADA SONRISAS

Y BALLENAS AOA - AONECH

Fecha: 10 al 12 de agosto

Organiza: Asociacién Odontolégica Argentina -
Asociacion Odontologica del Noreste del Chubut
Sede: Hotel Rayentray de Puerto Madryn, Chubut
jornadas@aoa.org.ar - aonech@speedy.com.ar
WWW.aoa.orqg.ar
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X SIMPOSIO DE ENFERMEDADES

DEL METABOLISMO OSEO Y MINERAL MERCOSUR
Fecha: 24 al 26 de agosto

Organiza: Sociedad Argentina de Osteoporosis
Sede: Hotel de La Canada, Cérdoba
info@saoargentina.org

www.osteoporosis.org.ar

JORNADA DE PROTESIS

Fecha: 25 de agosto

Organiza: Ateneo Argentino de Odontologia
Sede: Ateneo Argentino de Odontologia
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
www.ateneo-odontologia.org.ar

CONGRESO REGIONAL DE ORTODONCIA
Fecha: 31 de agosto al 2 de septiembre
Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: Abasto Hotel Buenos Aires
secretaria@ortodoncia.org.ar
www.ortodoncia.org.ar

SEPTIEMBRE

CONGRESO 60° ANIVERSARIO Y

X CONGRESO INTERNACIONAL IFUNA

Fecha: 20 al 23 de septiembre

Organiza: Asociacion Argentina de Ortopedia
Funcional de los Maxilares

Sede: Hotel NH City
secretaria@aaofm.org.ar

www.aaofm.org.ar

JORNADA DE PERIODONCIA

Fecha: 22 de septiembre

Organiza: Ateneo Argentino de Odontologia
Sede: Ateneo Argentino de Odontologia
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
www.ateneo-odontologia.org.ar

XIV JORNADAS MULTIDISCIPLINARIAS
INTERNACIONALES

Fecha: 28 al 30 de septiembre

Organiza: Circulo Odontolégico Santafesino
Sede: Centro de Convencionales Los Maderos,
Casino Santa Fe
cientifica@cosantafesino.com.ar
www.cosantafesino.com.ar

OCTUBRE

39° JORNADAS INTERNACIONALES DE LA AOA
Fecha: 25 al 28 de octubre

Organiza: Asociacion Odontologica Argentina
Sede: Sheraton Hotel & Convention Center
Buenos Aires

jornadas@aoa.org.ar
www.aoa.org.ar/39%C2%Bo-jornadas-interna-
cionales-aoa
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MODELO TEORICO

DE LA ENDODONCIA ACTUAL

FERNANDEZ MONJES, JORGE™; MARESCA, BEATRIZ MARIA™*

*Docente de la Carrera de Especializacion en Endodoncia del AAO, Unidad Operativa de la Universidad Favaloro.

**Directora de la Carrera de Especializacion en Endodoncia del AAO, Unidad Operativa de la Universidad Favaloro.

RESUMEN

Para comprender en profundidad cada una de las
técnicas endoddnticas de aplicacion clinica, propues-
tas en la actualidad por los autores de diferentes
escuelas de endodoncia, debemos previamente
conocer el modelo tedrico o paradigma preconizado
por cada una de ellas. Ello nos permitira discerniry
seleccionar la mas adecuada a las necesidades clini-
cas de nuestros pacientes, dirigiendo la investigacion
y desarrollo de nuevas propuestas en el marco de
determinado paradigma. La ciencia es multidiscipli-
naria y generadora de diferentes modelos teéricos
aplicables en la endodoncia. Un modelo esencial-
mente técnico-quirdrgico busca el éxito apoyado en
la limpieza, conformacién y obturacién tridimensio-
nal de los conductos radiculares. Eso es necesario
pero no suficiente; por cuya razén, Maisto dio un
salto cualitativo preconizando un nuevo paradigma
endodontico basado en la reparacion apical. Este
nuevo modelo tedrico nos permite la formulacién de
nuevas conductas terapéuticas, desarrollar nuevos
materiales y proponer técnicas de instrumentacién y
obturacion que engloben tanto al conducto radicu-
lar,como a su zona de influencia en el sistema de
insercion dental y el hueso alveolar que lo rodea.

Palabras clave: endodoncia, modelo tedrico, bioma-
teriales de tercera generacion.

DESARROLLO

Para comprender en profundidad cada una delas técni-
cas endodonticas de aplicacion clinica, propuestas por
los autores de diferentes escuelas de endodoncia, de-
bemos conocer el modelo teérico o paradigma preconi-
zado por cada una de ellas. Ello nos permitira discernir,
seleccionar, aplicar la mas adecuada a las necesidades

ABSTRACT

To understand in depth each of the endodontic
techniques of clinical application, currently proposed
by the authors of different schools of endodontics,
we must first know the theoretical model or
paradigm advocated by each of them.

This will allow us to discern and select the most
appropriate of the clinical needs for our patients,
directing research and development

of new proposals within the framework of a

given paradigm. The science is multidisciplinary

and generates different theoretical models
applicable to endodontics.

An essentially technical-surgical model seeks
success based on cleaning, shaping

and three-dimensional obturation of the root
canals.That is necessary but not enough, which lead
Maisto to make a qualitative leap by advocating a
new endodontic paradigm based on apical repair.
This new theoretical model allows us to formulate
new therapeutic behaviors, develop new materials
and propose techniques of instrumentation and
obturation that concerns both the root canal and its
area of influence in the dental insertion system and
the surrounding alveolar bone.

Keywords: endodontics, theoretical model, third
generation biomaterials.

clinicas de nuestros pacientes y dirigir nuestras inves-
tigaciones enfocadas con un nuevo paradigma.

Uno de los mitos de la ciencia es creer que el desarro-
llo de nuevos conocimientos disminuye la ignorancia
en la ciencia, como si fuera un juego de suma cero.
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Para Stuart Firestein, autor del libro Ignorancia:
Como Conduce a la Ciencia (2012) (3), “la gente suele
suponer que la ignorancia es la ausencia de conoci-
miento. Pero no lo es; las nuevas respuestas plantean
nuevos interrogantes y replantean todo el conoci-
miento anterior que se tenia como solido”. Se podria
pensar que no hay mucho de nuevo en este planteo,
si recordamos lo expuesto por Thomas Kuhn en 1962
en su clasico libro La estructura de las revoluciones
cientificas (10), donde expresa que cada comunidad
cientifica selecciona sus problemas y busca sus solu-
ciones a través de un determinado modelo tedrico o
paradigma, reemplazado cuando el mismo no satis-
face los nuevos problemas surgidos a raiz del avance
del conocimiento.

La ciencia es multidisciplinaria y aunque parezca pa-
radojico o exagerado, podemos tomar un ejemplo de
la fisica para ilustrar sobre los modelos teo6ricos plan-
teados en la endodoncia actual.

Isaac Newton (5) y Gottfried Leibniz (2) establecieron
las bases de la fisica mecanica clasica, apoyados en
un modelo tedrico determinista donde a una misma
causa seguiria siempre el mismo efecto. Este princi-
pio de causalidad fue aplicado para la resolucion de
innumerables problemas, no solo mecanicos.

Pero la falta de respuestas a nuevos problemas surgi-
dos, por ejemplo, para explicar el fenémeno fotoeléc-
trico, plantearon la necesidad de cambiar las bases
del razonamiento. Apoyados en el principio de la in-
certidumbre de Werner Karl Heisenber (4), segun el
cual es imposible conocer al mismo tiempo la posi-
cion y la energia de una particula subatémica (teoria
cudntica), mantuvieron el principio de causalidad,
pero negaron la nocion de previsionalidad de la fisica
mecanicista. Por lo tanto, a una causa pueden suce-
derle muchos efectos posibles. Aunque esto puede
considerarse un aumento de la complejidad, permite
modular el proceso hacia el efecto mas conveniente.

Este principio no solo eliminé las grandes dificul-
tades de tipo légico que presentaba la fisica tedrica
mecanicista, sino que permitié resolver nuevos pro-
blemas a través de la fisica cuantica.

Es una conviccién casi universal que el éxito de la
endodoncia se apoya en tres factores principales: la
limpieza, la conformacion o disenio y la obturacion
“hermeética” tridimensional de los conductos radicu-
lares. Estas herramientas clinicas estan basadas en
dos conceptos fundamentales que sustentan el mo-
delo teérico de la endodoncia clasica: el concepto de

granuloma apical sélido de Harndt (6) y la teoria del
tubo hueco de Rickett (12).

Harndt no detecta microorganismos en las lesiones
apicales, e infiere que los mismos no pueden refu-
giarse en su interior por ser un tejido de defensa.
Basandose en esto, Rickett conjetura que la filtracién
de liquidos en areas relativamente estériles del con-
ducto radicular, trae como consecuencia la irritacién
e inflamacion a corto plazo de los tejidos apicales. Es
decir, la presencia de espacios vacios en el sistema de
conductos radiculares y no la existencia de microor-
ganismos en la region apical, es la causa de las lesio-
nes apicales.

Como consecuencia logica, la obturacién de los con-
ductos radiculares asumi¢ un papel relevante en
cuanto al éxito o fracaso de la endodoncia, consti-
tuyendo el tratamiento de conductos un problema
esencialmente técnico y quirurgico destinado a alo-
jar en un espacio tallado de una forma geométrica
determinada, un elemento preformado de igual for-
ma y tamaro.

Las normas de estandarizacién del instrumental y
de los conos de gutapercha propuestos por Ingle, que
significaron un importantisimo avance en el desa-
rrollo de la endodoncia, fueron trazadas para cum-
plimentar el concepto técnico-quirurgico del modelo
teorico de la endodoncia clasica.

Recordemos que la transdisciplinaridad de la ciencia
influye en forma decisiva en la metodologia de todas
las disciplinas, y la fuerte carga logico-matematica
de la fisica clasica repercute en el desarrollo del mo-
delo teodrico de la endodoncia.

Para el concepto determinista, todos los aconteci-
mientos estan fijados por leyes naturales de tipo cau-
sal, con explicaciones mecanicistas de la realidad. Por
lo tanto, una causa produce un efecto; suprimida la
causa, se suprime el efecto.

Suprimido el espacio endodontico, se elimina la le-
sion periapical, constituida por tejido de defensa.
Hasta 2005, afio en que Henson publicé en Nature
(7) los nuevos conceptos sobre inflamacién de los te-
jidos, se pensaba que la resoluciéon de la inflamacion
era de tipo pasiva, cuando en realidad es un proceso
activo programado desde el inicio de la respuesta de
defensa. Henson dice que o programa a Q.

Es tan importante para el organismo el proceso in-
flamatorio con su cascada de sefiales y destruccién
de tejidos, que es sumamente controlado desde su
inicio. Pero también es cierto que no puede dejar



de aislar y neutralizar a la noxa esencialmente bac-
teriana, presente tanto en el interior del sistema de
conductos radiculares, como en la lesién periapical.
La endodoncia no es una enfermedad degenerativa,
sino una patologia de origen infeccioso. Concepto
ampliamente demostrado por el clasico trabajo de
Kakehashi en 1965 (9).

La expresién latina primum non nocere (lo primero
es no danar), atribuida al médico griego Hipdcrates,
se aplicé puntualmente en la configuracién de mitos
tales como: no sobreinstrumentar, no sobreobturar,
no irritar al periodonto, entre otros, lo que llevo a la
busqueda de la inercia bioldgica en el material de ob-
turacion de conductos. Dicho biomaterial biocompa-
tible debe sustituir el tejido pulpar remplazandolo en
su totalidad de manera inerte, sin invadir los tejidos
periapicales.

Como ya sabemos, no hay ningun biomaterial total-
mente inerte y la biocompatibilidad esta estrecha-
mente ligada ala posibilidad de ser eliminado y rem-
plazado por un nuevo tejido.

Maisto, un prestigioso docente argentino, junto con
Maresca y Capurro publicaron en 1962 el libro En-
dodoncia (11), con un capitulo dedicado a la repa-
racion posendodontica. Alli se dio un salto cualita-
tivo entre los conceptos de sustituir o reemplazar
mecanicamente el tejido pulpar y el de reparacion
del foramen apical con aposicién de tejido duro (os-
teocemento), que Maisto denominé cierre biolégico
apical (8).

Ese salto cualitativo significé el derrumbe de muchos
de los mitos de la endodoncia de la época.

Los biomateriales no reabsorbibles, empleados para
sustituir o remplazar el tejido pulpar, nunca son to-
talmente inertes, debido a que el organismo trata de
expulsarlos, reabsorberlos, aislarlos o de integrarse
a ellos, aunque sean seleccionados entre sustancias
farmacologicamente inertes, con toxicidad y res-
puesta inmune de cuerpo extrano reducida a su mi-
nima expresion. Razon por la cual los mismos nunca
deben abandonar el interior del conducto radicular
y presentar una minima interface con el periodonto
apical.

Si acompanamos el gran salto cualitativo dado por
Maisto y aprovechamos la capacidad de interacciéon
de los biomateriales con la materia viva de un modo
controlado, buscando el efecto mas favorable causa-
do por los mismos, nos encontramos con un nuevo
paradigma endodéntico (1).

Modelo tecrico de la endodoncia actual | 13

El desarrollo de biomateriales bioactivos, bioerodi-
bles, bioabsorbibles y bioreabsorbibles, sustentan un
nuevo modelo teérico de la endodoncia basado en la
reparacion. La biocompatibilidad de un biomaterial
se expresa por la respuesta de los tejidos al mismo.
Son biocompatibles aquellos que se integran o degra-
dan facilitando su remplazo total por una nueva es-
tructura similar al tejido original. La tasa de degrada-
cién debe ser similar a la aposicién del nuevo tejido.

Si razonamos en profundidad el nuevo modelo ted-
rico de la endodoncia, descubriremos su enorme po-
tencial para la formulacién de nuevas conductas te-
rapeuticas, desarrollar nuevos materiales y proponer
técnicas de instrumentacion y obturacion que englo-
ben al conducto radicular y a su zona de influencia,
expresada tanto en el sistema de insercién dental
(periodonto, cemento dental y cortical alveolar) como
en el hueso alveolar que lo rodea.

Si planteamos el éxito de la endodoncia en el marco
de este nuevo contexto, se hace evidente que el mis-
mo se resuelve en el area compleja del sistema de in-
sercion dental, entre la noxa basicamente bacteriana
y el arsenal de respuesta del organismo, que se es-
fuerza por alcanzar un 6ptimo nivel de homeostasis.

Por todo eso decimos que la limpieza, conformacion
y obturacion tridimensional de los conductos radicu-
lares, es una razéon necesaria, pero no suficiente para
alcanzar el éxito en endodoncia. Si esto no se cumple
con exactitud, la reparacién no se alcanza, pero su
cumplimiento riguroso no nos garantiza el resultado
deseado.

El cierre del foramen apical con osteocemento es ra-
z6n suficiente para alcanzar un exitoso resultado del
tratamiento de conducto. Tal vez no se logre en todos
los casos, pero la técnica quirurgica y la accion tera-
péutica del material de obturacién deben influir de-
cisivamente en la capacidad de auto-reparacién del
propio organismo para aislar el conducto radicular
del periodonto con tejido duro.

Los nuevos biomateriales de tercera generacién (1)
estan destinados a interactuar a nivel molecular con
la materia viva y la funcién celular de los tejidos que
lo rodean. Importa la osteoconduccioén para dirigir la
produccién y organizar la matriz extracelular, la os-
teoinduccion para estimular la diferenciacion celular
y la osteointegracion del implante al medio.

En la osteointegracion al medio es importante tanto el
reclutamiento de células progenitoras que desempe-
nan un papel crucial en la regeneracién y angiogénesis
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6sea, como también que la tasa de biodegradabilidad
del material sea similar a la tasa de formaciéon de nuevo
tejido.

Tradicionalmente se sacrifico el tejido pulpar para
evitar la propagacion de la infeccién al sistema de
insercién dental, que constituye un microambiente
oseo complejo donde juegan un importante papel en
el proceso reparativo posendodontico las células del
estroma, osteoblastos, osteoclastos etc., pero el descu-
brimiento de Sonoyama (14) de las células mesenqui-
maticas indiferenciadas multipotenciales de la region
apical (Stem Cells from apical Papilla (SCAP)), fuente
proveedora de células generadoras de nuevos tejidos,
cre6 un nuevo eje de discusion en la endodoncia.

Segun Simon (13), como la patologia periapical es
muy compleja, la tendencia de la endodoncia clasica
ha sido simplificar el proceso mediante la cirugia com-
plementaria destinada a eliminar bacterias, hongos y
todo elemento extrano que haya sobrepasado el fora-
men apical; se eliminan asi la células mesenquima-
ticas indiferenciadas que juegan un papel vital en el
proceso de reparacion, impidiendo ademas, el cambio
de fenotipo del macréfago activado capaz de inducir la
etapa reparativa una vez eliminada la infeccion.

Una destacada periodista cientifica dice que: “es-
tudiando la vela no vamos a desarrollar la lampara
eléctrica”. El estudio de los sistemas de instrumenta-
cién y los materiales de primera generacién, a pesar
de su importancia para los diferentes modelos teéri-
cos de la endodoncia, limitan el progreso de la misma
al desarrollo puramente técnico-quirurgico.

Uno de los desarrollos tecnologicos mas potentes de
los ultimos anos, basado en el estudio y utilizacion
clinica de las células mesenquimaticas indiferencia-
das para la regeneracién de tejidos, permite propo-
ner nuevas normas “contraintuitivas” de la endodon-
cia clasica que estimulen la resolucién de problemas
clinicos que excedan a la misma.

Y eso ya esta ocurriendo, con el desarrollo de nuevos
materiales de tercera y cuarta generacion para obtura-
cion endoddntica, que se basan en el inmenso poten-
cial de la capacidad de autoreparacion de los tejidos.
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RESUMEN:

Objetivo: un caso clinico de paracoccidioidomicosis
restringida a cavidad oral, contribuyendo con el co-
nocimiento de esta patologia al odontélogo general.

Caso clinico: paciente masculino de 57 anos de edad
proveniente de la ciudad de Tartagal, Salta, derivado
ala Unidad de Estomatologia del Hospital Senor del
Milagro, por presentar lesiones orales de tres meses
de evolucion. Clinicamente se observaron lesiones
granulomatosas, indoloras, moriformes, en encia ves-
tibulary palatina del sector antero superior derecho
con ausencia de lesiones pulmonares. Se realizaron
estudios microbioldgicos y anatomopatologicos. Pos-
teriormente el paciente fue derivado al Servicio de
infectologia donde recibi6 tratamiento con itracona-
sol (200 mg), con repuesta clinica favorable.

Conclusién: el conocimiento de las manifestacio-
nes orales puede llevar al diagnéstico clinico de la
paracoccidioidomicosis por parte del odontélogo. El
diagnostico precoz es la mejor manera de salvar al
paciente de las complicaciones de esta enfermedad.

Palabras clave: paracoccidioidomicosis oral, estoma-
titis moriforme, blastomicosis sudamericana.

INTRODUCCION

La paracoccidioidomicosis (PCM) es una enfermedad
sistémica, granulomatosa, de evolucion cronica pro-
ducida por un hongo dimorfo denominado paracoc-
cidioides sp. que, con el advenimiento de la biologia
molecular, se pueden identificar diferentes especies,
entre ellas: p. brasilensis, p. lutzi (1). Esta infeccién
fungica se encuentra en focos endémicos en la zona
que se extiende desde México hasta Argentina con la

ABSTRACT

Objective: a clinical case of paracoccidioidomicosis
restricted to oral cavity, contributing to the
knowledge of this disease to the general dentist.

Case report: male patient of 57 years old from
Tartagal, Salta referred to the Stomatology Center
of Hospital Sefior Del Milagro, presenting oral
lesions with an evolution of three months.

He had painless granulomatory lesions in the buccal
and palatal gingiva of the upper right sector and
without lungs injury. It performed microbiological
and pathological studies. Subsequently,

the patient referred to the Service of Infectious
Diseases where he was treated with 20o0mg
Itraconasol with a favorable clinical response.

Conclusion: knowledge of oral manifestations
can lead to clinical diagnosis of
paracoccidioidomicosis by general dentist.

Early diagnosis is the best way to save the patient
from complications of this disease.

Keywords: oral paracoccidioidomicosis,
stomatitis, south american blastomicosis.

mayoria de los casos en Brasil, Venezuela y Colom-
bia (2). En nuestro pais existen dos areas endémicas
una en el nordeste del pais (Santa Fe, Chaco, Formosa,
Entre Rios, Corrientes y Misiones) y otra en el noroes-
te (Salta, Jujuy y Tucuman) (3).

La PCM se caracteriza porque, al igual que otras mico-
sis profundas como la histoplasmosis y la coccidioi-
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domicosis, presenta afecciéon pulmonar primaria y se
disemina desde el foco inicial para afectar otros érga-
nos, siendo su diseminacién por via hematoégena. El
contagio se lleva a cabo por aspiracion de tierra con-
taminada o por via transcutanea en los individuos
particularmente susceptibles (4).

Se presenta con mayor frecuencia en hombres, en
una proporcién variable aproximada 10:1. Se observa
principalmente en la edad adulta y en pacientes que
habitan en el medio rural, en contacto directo con la
tierra (5). Sin embargo con las migraciones poblacio-
nales a la ciudad, la tala forestal aledana a las zonas
urbanas y otros cambios ecologicos y climaticos, se
empez0 a observar con mayor frecuencia en otras zo-
nas (1).

La presentacion clinica de esta entidad es variable.
Se reconoce la existencia de infeccién sin manifes-
tacion clinica o la presencia de formas limitadas a
un solo 6rgano unifocal, con afeccién pulmonar uni-
camente en el 25% de los casos. También se puede
manifestar como cutaneo mucosa con presencia de
papulas o vesiculas indoloras, que posteriormente se
ulceran (6), 0 como complejo bipolar con lesiones pul-
monares, adenopatia regional y lesiones bucales. Por
ultimo, se puede presentar en una la forma disemi-
nada en la cual se ven afectados los érganos citados
anteriormente y otros como: glandulas suprarrena-
les, higado, médula dsea, articulaciones (7, 8).

Las caracteristicas clinicas dependeran de los 6rganos
afectados: fiebre, tos, disnea, adenopatias, pérdida de
peso, disfonia, y ulceras en la mucosa orofaringea. Las
manifestaciones bucales se presentan como lesiones
ulcerosas, granulomatosas, de aspecto vegetante, con
un puntillado eritematoso (estomatitis moriforme),
dolorosas. Pueden estar acompanadas de movilidad
dentaria y ocasional macroquelia (labio de tapir /
labio trombiforme) (9). Estudios refieren que en un
numero considerable de pacientes sudamericanos
el primer signo de la enfermedad fueron las lesiones
en boca Describen su localizacion en orden de fre-
cuencia, de la manera siguiente: en encia y mucosa
alveolar, 64%; paladar y labios, 42%; orofaringe, 21%;
y lengua, 0,7%; agregan que al menos el 85% de los
pacientes con PCM presentan manifestaciones buca-
les (1,10).

El diagnostico se basa en el hallazgo del hongo en
los tejidos ya sea por examen directo, cultivo, estu-
dios histopatolégicos o por técnicas serologicas. Esta
demostrado que el examen directo es positivo en un
87,5% de los casos, el cultivo presenta crecimiento del

hongo en el 62,96 % de los casos, en cuanto a los es-
tudios serologicos en el 88,46% su resultado es posi-
tivo y, sobre el estudio histopatolégico, se evidencian
hallazgos confirmatorios de diagnéstico de paracoc-
cidioidomicosis en el 96,92% de los casos (1).

En cuanto a las caracteristicas radiograficas es posi-
ble observar en la RX de térax imagenes radiopacas
multiples, de localizacion generalizada a diferencia
de las RX panoramicas que no se observa ninguna
imagen que sea contribuyente para el diagnostico de
certeza de esta micosis (11).

El tratamiento de eleccion es el itraconazol. Aunque
se pueden utilizar otras alternativas como la anfote-
ricina B y las sulfonamidas con altas tasas de éxito.
En cualquiera de los casos, el tratamiento se da por
tiempo prolongado. Para considerar una respuesta
favorable al tratamiento se debe repetir evaluaciones
periodicas, que deben incluir ciertos criterios como
son el clinico (desaparicién de la sintomatologia en
los primeros meses), criterio micolégico (ausencia
del hongo en los especimenes que eran inicialmente
positivos), criterio radiolégico (estabilizacién de las
imagenes en radiografias tomadas en un intervalo
de tres meses consecutivos) y criterio inmunolégico
(tres a cuatro meses consecutivos de pruebas nega-
tivas de inmunodifusion y fijacién de complemento
previamente positivas) (12).

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta un paciente masculino de
57 afios de edad, jornalero, proveniente de la ciudad
de Tartagal, Salta. Fue derivado a la Unidad de Esto-
matologia del Hospital Senor del Milagro de Salta
capital, referido de un centro odontolégico por pre-
sentar lesion ulcerosa a nivel de encia vestibular y
palatina postero-superior derecha, con un diagnoésti-
co presuntivo de carcinoma epidermoide y tres me-
ses de evolucion.

Entre los antecedentes personales el paciente no re-
flere padecer ninguna patologia de base, presentan-
do como factores de riesgo: habito de tabaquismo,
consumo alcohdlico acentuado, trabajador rural y
como dato epidemiolégico proveniente de zona en-
démica de enfermedades subtropicales.

Alainspeccion clinica intraoral se observa una lesion
ulcerada granulomatosa de aspecto moriforme, su-
perficie irregular, coloracion rojiza, indolora a la pal-
pacién que abarca parte de la mucosa alveolar, tanto
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vestibular como palatina de la regién postero-supe-
rior derecha. Ello evidencia una migracién apical de
la encia marginal del canino y primer premolar, se-
gundo premolar y primer molar superior derecho, sin
movilidad dentaria (figuras 1 A-B).Sin adenopatias. Se
plantea un diagnostico presuntivo de paracoccidioi-
domicosis.

FIGURA 1 (A) ESTOMATITIS MORIFORME CON MIGRACION APICAL DE
LA ENCIA MARGINAL.

FIGURA 1 (B) LESION PALATINA GRANULOMATOSA, ESTOMATITIS MO-
RIFORME.

Se realiza toma de muestra para fresco y tincién de
Giemsa, biopsia incisional para el estudio histopato-
logico con coloracién de PAS y se sugiere inmunodi-
fusion, RX de térax y RX panoramica.

Al examen directo con hidréxido de Potasio (KOH) al
40% se visualizan levaduras esféricas de doble pared,
con inclusiones lipidicas, algunas con blastosporas
(figura 2 A). En la coloraciéon de Giemsa se evidencian
levaduras brotadas con disposicién de orejas de ratén
Mickey, caracteristica del paracoccidioides sp. (figura
2 B). Se realiza cultivos en Sabouraud glucosado, Agar
Papa dextrosa y BHI Agar, a 25, 37°C.

Con la prueba de inmunodifusion en Agar gel, se ob-
tienen bandas de total compatibilidad frente a antige-
nos de paracoccidioides sp con titulo de Y2 (figura 2 C).

FIGURA 2 A: LEVADURAS ESFERICAS DE DOBLE PARED EVIDENCIADAS
AL EXAMEN DIRECTO CON HIDROXIDO DE POTASIO (KOH) AL 40%.

FIGURA 2 B: TINCION DE GIEMSA SE EVIDENCIAN LEVADURAS, ASEME-
JAN A OREJAS DE RATON MICKEY.

FIGURA 2 C: INMUNODIFUSION EN AGAR GEL.
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En el estudio anatomopatolédgico se puede observar
una reaccioén cronica granulomatosa especifica con
células inflamatorias linfoplasmocitarias y células
gigantes multinucleadas tipo Touton y de Langhans
y una hiperplasia pseudoepiteliomatosa con ulcera-
cién y microabsesos. También se observo presencia
de elementos micéticos tipo paracoccidioides sp., re-
dondeado de gruesa pared y escasos brotes. La tin-
cién de PAS resulto positivo (figura 2 D).

FIGURA 2 D: HISTOPATOLOGIA PAS POSITIVO CON PRESENCIA DE ELE-
MENTOS MICOTICOS

En la radiografia de térax no se observa imagen co-
rrelativa a la enfermedad, no asi en la radiografia
panoramica donde manifiesta pérdida de insercion
6sea en zona problema (figuras 3 A, B).

FIGURAS 3 AY B: (A) SIN PRESENCIA DE LESION PULMONAR (B) PERDI-
DA DE INSERCION DENTARIA.

El paciente fue derivado al Servicio de infectologia
donde fue medicado con itraconazol 200 mg por dia.
Se realizd control a los 14, 21y 35 dias de tratamiento
con una notable mejoria (figuras 4 a, b, ¢, d, e, f).
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FIGURAS 4 A, B : CONTROL A 14 DIAS CON TRATAMIENTO DE ITRACO-
NAZOL 200 MG.

FIGURAS 4:C, D CONTROL A LOS 21 DIAS
FIGURAS E, F CONTROLA LOS 35 DiAS

DISCUSION

El paciente presentado en este caso clinico proviene
de la ciudad de Tartagal, situada en el norte de la pro-
vincia de Salta. La paracoccidioidomicosis es exclusi-
va de Ameérica Latina y el noreste y noroeste argenti-
no (13). Incluido en la regién endémica descripta.

Hasta 2006 se pensaba que el unico agente causan-
te de la PCM era el paracoccidioides brasiliensis. Sin
embargo el hongo paracoccidioides incluye varios
genotipos y especies, puede presentarse, como en
este caso, en variantes de formas clinicas (14). Esta
descripto que existen localizaciones preferenciales
que conforman una triada clasica: mucosa orofarin-
gea, ganglios y pulmén (14). En nuestro caso clinico
fue llamativa la ausencia de lesiones pulmonares y
ganglionares y, a su vez, se encasilla en varios facto-
res de riesgos comunicados por diferentes estudios,
donde se evidencian al género masculino en un 87%
de los casos, con un rango etario entre 31y 60 afnos (1).
Clasicamente se han descripto al tabaquismo y al al-
coholismo como factores de riesgo para el desarrollo
de esta micosis profunda (15).

Esta enfermedad se ha asociado al medio rural, pero
la migracién a zonas urbanas, cambios de trabajo y el
hecho de que la micosis se diagnostica anos después,
originan en los registros médicos ocupaciones que
no tienen relacion con esta enfermedad y la presen-
cia de casos en zonas no descriptas como endémicas
(16). Obtuvo una importancia fundamental la correc-
ta anamnesis, ya que este paciente poseia trabajos
temporarios por diferentes regiones no endémicas.

El conocimiento de las manifestaciones orales de es-
tas micosis es fundamental para el odontélogo gene-
ral, ya que estas lesiones se observaran en el 53,6%
de los casos, siendo las manifestaciones iniciales el
principal motivo de consulta médica y odontologica
(5). El diagndstico presuntivo de este paciente, al no
presentar imagen pulmonar, fue netamente clinico-
bucal considerando que la radiologia simple de térax
86,20% presentan imagenes patologicas (17).

Sobre los métodos diagnosticos se evidencio que la
serologia es positiva en un 88,46% de los casos, y el
cultivo en un 62,96%. En cuanto a la histopatologia:
es positiva en un 95,92% de los pacientes (18). El exa-
men directo mediante el uso de KOH es suficiente
para establecer el diagnéstico siendo positivo en un
87,5% (19). Se deben hacer los diagnoésticos diferen-
ciales de: histoplasmosis, leishmaniasis, enfermedad
de hansen tipo l y carcinoma epidermoide (20).

CONCLUSION

El diagndstico de la paracoccidioidomicosis implica
un trabajo interdisciplinario entre el estomatdlogo,
micologo, anatomopatologo e infectélogo. Esta enfer-
medad tiene manifestaciones orales, caracteristicas
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por medio de la cual es posible que el odontélogo
sea el profesional que infiere el diagnostico, siendo
nuestra la responsabilidad de presentar al paciente
un tratamiento multidisciplinario, adecuado y actua-
lizado. Destacamos la importancia de considerar esta
patologia que, si bien es infrecuente en nuestro me-
dio, debe ser tenida en cuenta.
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RESUMEN

La toxina botulinica tipo A puede ser utilizada en
diversas situaciones de interés odontologico, entre
ellas, los trastornos temporo-mandibulares, habitos
parafuncionales, hipertrofia del mdsculo masetero,
paralisis facial, asimetria de labios y, mas reciente-
mente, en los casos de hipermiotonia labial y sonrisa
gingival. El objetivo de este trabajo es reportar el
caso de un paciente con queja estética de sonrisa
gingival. La aplicacion de la toxina botulinica pro-
movio la dehiscencia uniforme del labio superiory
minimizo la molestia causada por la sonrisa gingival
de forma rapida y poco invasiva, mostrando que esta
puede convertirse en una alternativa terapéutica
eficaz para el tratamiento de la sonrisa gingival,
favoreciendo la estética facial y la autoestima del
paciente.

Palabras clave: toxinas botulinicas tipo A, sonrisa
gingival, reporte de caso, estética dental.

CONTEXTO

La toxina botulinica es una proteina que causa de-
nervaciéon quimica temporal de las fibras musculo-
esqueléticas. Esto ocurre mediante el bloqueo de la
liberacion de vesiculas de acetilcolina en las termina-
ciones de las neuronas motoras alfa y gamma (unién
neuromuscular). (1, 2) El efecto producido es el debi-
litamiento temporal, dosis dependiente, de la activi-
dad muscular, reduciendo el tono muscular sin cau-
sar efectos sistémicos. (3) Con el paso del tiempo, la
funcién muscular vuelve gradualmente gracias a la
formacion de nuevos receptores del neurotransmisor
y al restablecimiento de la transmisién neuromuscu-
lar, con efectos secundarios minimos. (2, 4)

ABSTRACT

Botulinum toxin type A could be used in

various situations of dental interest including
temporomandibular disorders, parafunctional
habits, masseter muscle hypertrophy,

facial paralysis, lip asymmetry and more recently

in the cases of hyper myotonic lips and

gummy smile. The aim of this paper is to report

the case of a patient with complaint of gingival
aesthetic smile. The application of botulinum

toxin promoted the uniform dehiscence of the
upper lip and minimized the discomfort caused

by the gummy smile in a fast and little invasive
way, showing that botulinum toxin can become an
effective therapeutic alternative for the treatment of
gummy smile, favoring facial aesthetics and patient
self-esteem.

Keywords: botulinum toxins type A, gummy smile,
case report, dental esthetics.

La toxina botulinica es producida por el bacilo anae-
robico Clostridium botulinum, que también es co-
nocido por causar intoxicacidon alimentaria. Existen
siete serotipos de toxina (A, B,C1, D, E,F e G), cada uno
con diferente tiempo y potencial de accién, y con
toxicidad especifica. Unicamente los serotipos A y
B han sido comercializados para uso clinico, siendo
mas comun el serotipo A. (2)

La toxina botulinica fue inicialmente empleada en
el tratamiento de estrabismo desde 1970. Sin embar-
go, a partir de su aprobacion por las diversas agen-
cias de vigilancia sanitaria, como la Food and Drug
Administration (FDA) en 2002, su uso creciente ha
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auxiliado en el tratamiento de diversas patologias y
condiciones. (5) En odontologia, la toxina botulinica
tipo A ha sido indicada para el control de disfuncio-
nes de la articulacién temporomandibular (trismo,
luxacién), habitos parafuncionales (bruxismo), disto-
nia oromandibular, sialorrea, hipertrofia del musculo
masetero, paralisis facial, asimetrias labiales y son-
risa gingival.(3, 4) Ademas de su uso terapéutico, la
aplicacion profilactica de toxina botulinica también
es indicada después de rehabilitaciones protéticas
sobre implantes dentales, con el proposito de reducir
fuerzas masticatorias y proteger las protesis y los im-
plantes de cargas excesivas. (5)

El propdsito de este trabajo es relatar el caso de una
paciente con queja estética de sonrisa gingival, en
la cual fue aplicada la toxina botulinica para mejora
estética e incremento de la calidad de vida, evitando
procedimientos invasivos que pueden traer mayor
malestar y riesgo de complicaciones.(6)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de género femenino, caucasica, de 27 afios
de edad, acudi6 al consultorio odontolégico con que-
ja de sonrisa gingival (imagenes 1y 2). Al examen cli-
nico presentaba exposicién gingival mayor a 3 mm,
lo que promovia insatisfaccién estética y baja auto-
estima.

IMAGEN 1: ASPECTO CLINICO EXTRAORAL DE PACIENTE CON SONRISA
GINGIVAL.

IMAGEN 2: SONRISA GINGIVAL: VISTA APROXIMADA.

Fue sugerida la aplicacion de toxina botulinica con
el proposito de reducir la exposicion gingival. La pa-
ciente fue orientada sobre el posible retorno de la
queja estomatologica después de 6 meses de aplica-
cién y se obtuvo su consentimiento escrito.

Al comienzo y al final del tratamiento fueron reali-
zadas fotografias extraorales, incluyendo fotos con
acercamiento (close-up) de la sonrisa, tal como es
sugerido por ciertos autores. (6,7) Las fotografias fue-
ron realizadas estimulando los musculos individual-
mente con corriente eléctrica, para conseguir una
contracciéon controlada, precisa y repetible, pues la
sonrisa espontanea es muy dificil de ser replicada. (8)

Antes de la aplicacion de la toxina botulinica, la su-
perficie de la piel fue desinfectada con alcohol etili-
co para evitar infeccion local y remover la oleosidad.
Posteriormente fue aplicado anestésico local (Emla®,
Astra, Sao Paulo, Brasil) con el propésito de brindar
una mayor comodidad durante el procedimiento. La
toxina botulinica tipo A en polvo (Dysport®, Ipsen
Biopharm Ltd., Wrexham, Reino Unido) fue reconsti-
tuida a partir de la inyeccion suave de 1,7 ml del dilu-
yente cloreto de sodio 0,9% al interior del frasco, de
acuerdo con las normas del fabricante. Fueron inyec-
tadas 2 unidades en el sitio preconizado: lateralmen-
te a cada narina. Tras realizar la aplicacion, la pacien-
te fue orientada a no inclinar la cabeza hacia atras
durante las primeras 4 horas y a no realizar ejercicio
fisico por 24 horas.

Después de 15 dias, la paciente fue evaluada y se ob-
servo la dehiscencia del labio superior y la atenua-
cién de la sonrisa gingival, reduciendo la queja esté-
tica e incrementando la autoestima y la calidad de
vida (imagenes 3 y 4). No fueron reportados efectos
colaterales o quejas posteriores.
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IMAGEN 3: RESULTADO ESTETICO DESPUES DE 15 DIAS DE LA APLICA-
CION DE TOXINA BOTULINICA.

IMAGEN 4: DEHISCENCIA DEL LABIO SUPERIOR (VISTA APROXIMADA).

DISCUSION

La sonrisa gingival es conceptuada por la exposicién
de mas de 3 mm de tejido gingival durante la sonri-
sa (6,7), se observa mas frecuentemente en mujeres.
Esta predominancia por el género femenino puede
ser explicada por el hecho de que pacientes de gé-
nero masculino presentan la linea de la sonrisa mas
baja. (5,6,9)

Diversas etiologias fueron sugeridas para explicar la

sonrisa gingival, como el exceso vertical del maxilar
superior, erupcién pasiva tardia, hiperfuncién de los

musculos involucrados con la sonrisa y largura re-
ducida de la corona clinica de los dientes. (6, 7, 9, 10)
Estas causas pueden presentarse aisladamente o en
conjunto y determinan el tipo de tratamiento a ser
empleado. En la sonrisa gingival causada por la hi-
perfuncion muscular ha sido indicada la aplicacion
de toxina botulinica, siendo esta la primera opcion
de tratamiento por la facilidad y seguridad de apli-
cacioén, el rapido efecto y por ser un método mas con-
servador en comparacioén a procedimientos quirurgi-
cos como la miectomia. (4-7, 9)

La actividad de la sonrisa esta determinada por di-
versos musculos faciales, como el elevador del labio
superior y del ala de la nariz, elevador del labio supe-
rior, cigomatico menor, cigomatico mayor, elevador
del angulo de la boca, orbicular de la boca y risorio.
(6, 7, 9) De entre ellos, los 3 primeros desempefian
una gran funcion y determinan la cantidad de eleva-
cién labial, debiendo ser, por lo tanto, afectados por
la inyeccién de la toxina botulinica. (4, 7) Las fibras
de estos musculos convergen en una misma area for-
mando un triangulo. Este triangulo fue el punto de
eleccion para la aplicacién de la toxina en el caso de
nuestra paciente, ya que alcanza los 3 musculos en
una unica inyeccion. (7,9) La toxina, al ser inyectada,
se puede diseminar en un area de 10 a 30 mim, permi-
tiendo un alcance efectivo de los musculos compro-
metidos, disminuyendo su contraccién y reduciendo
la exposicion gingival. (6, 9) Clinicamente, el lugar de
inyeccion propuesto se encuentra lateralmente al ala
de la nariz. (5, 9)

Sin embargo, este no es el unico punto de inyeccién
preconizado en la literatura. Cada musculo involu-
crado en la elevacion del labio superior presenta una
funcién durante la sonrisa. Los lugares de inyeccion
son determinados por la contraccién de grupos mus-
culares especificos, que resultan en diferentes areas
de visualizacién gingival. La sonrisa gingival es cla-
sificada en anterior, posterior, mixta y asimétrica, y
cada tipo envuelve grupos musculares diferentes. (6)
La sonrisa gingival anterior debe ser tratada con apli-
caciones laterales al ala de la nariz, como fue explica-
do anteriormente. En los pacientes con sonrisa gingi-
val posterior, la aplicacién de la toxina debe alcanzar
los musculos cigomatico mayor y menor, necesitan-
do inyecciones en dos puntos diferentes. El primer
punto es en el lugar de mayor contraccién del surco
nasolabial durante la sonrisa y el segundo se encuen-
tra 2 cm lateral al primer punto, al nivel de la linea
del tragus. Los pacientes con sonrisa gingival mixta
deben recibir inyeccion en los 3 puntos mencionados
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anteriormente. (6) En casos de asimetria facial, que
ocurre por diferencias en la actividad muscular (9),
los pacientes deben recibir inyecciones con dosis di-
ferentes en cada lado del rostro. (6)

Los efectos clinicos se observan en 2 a 10 dias después
delaaplicacion y el efecto maximo visible ocurre des-
pués de 14 dias. (5, 7) El efecto de relajacién muscular
tiene una duracién de aproximadamente 6 meses. (4)

A pesar de ser un procedimiento simple y seguro, la
inyeccion de la toxina botulinica puede estar asocia-
da a eventos adversos como dolor local, hematoma,
edema, infeccién, alongamiento del labio superior y
asimetria de la sonrisa, por lo cual el odontélogo debe
estar atento en relacion a la posologia, precision de la
técnica y localizacion de la puntura. (4, 6) En el pre-
sente caso clinico no fue reportada ninguna altera-
cién o queja desencadenada por la aplicacion de la
toxina botulinica.

Las contraindicaciones para el uso de toxina botuli-
nica son: embarazo, lactancia, enfermedades neuro-
musculares (miastenia gravis, enfermedad de Char-
cot, sindrome de Lambert-Eaton, esclerosis lateral
amiotréfica), hipersensibilidad a la toxina botulinica,
lactosa y albumina, y el uso simultaneo de antibio-
ticos aminoglucosidos que pueden potencializar la
accion de la toxina. (4)

En el presente caso clinico, fue indicada la aplicacion
de la toxina botulinica por la necesidad de corregir
la sonrisa gingival de origen muscular. La toxina pro-
movio la dehiscencia del labio superior y la reduccién
de la exposicion gingival. Adicionalmente pudo ob-
servarse la promocion del rejuvenecimiento del ter-
cio inferior facial, comparandose las imagenes 1y 3,
causada por la atenuacién del surco nasogeniano.

Se puede concluir que la aplicacién de toxina botuli-
nica es una alternativa poco invasiva, rapida, segura,
y eficaz de tratar la sonrisa gingival. Esta produce re-
sultados armoénicos y agradables cuando es aplicada

en los musculos indicados, respetando la dosis apro-
piada y el tipo de sonrisa. A pesar de no presentar
efectos permanentes, la toxina botulinica es una op-
cién terapéutica valida y favorece la calidad de vida
y la autoestima de los pacientes.
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RESUMEN

En los Ultimos afos se han producido grandes avan-
ces en el diagnéstico y tratamiento del Liquen Plano
Oral (LPO). Sin embargo, sigue siendo una entidad
con muchos interrogantes para la estomatologia,
sobre todo referidos a su proceso de apariciény a su
tratamiento. El propdsito de este trabajo es realizar
una revision bibliografica actualizada del LPO y su re-
lacion con la apoptosis, tema de gran interés para la
investigacion cientifica. La apoptosis por su parte ad-
quiere gran relevancia debido al rol que cumple este
mecanismo: regulacion en la morfogénesis, homeos-
tasis de las poblaciones celulares y carcinogénesis

en relacién a la tendencia y potencial capacidad de
transformacion maligna de algunas variantes de LPO
en sus formas atipicas.

Palabras clave: liquen, malignizacién, marcadores
apoptoticos.

INTRODUCCION

El liguen plano oral (LPO) es una enfermedad infla-
matoria crénica de etiologia autoinmune, con ma-
nifestaciones clinicas en piel y mucosas, cursa habi-
tualmente con manifestaciones orales y en algunos
casos se pueden observar lesiones en mucosa genital.
Posee aspectos clinicos e histologicos caracteristicos,

ABSTRACT

In recent years, there have been major advances

in the diagnosis and treatment of Oral Lichen
Planus (OLP). However, it remains an entity with
many questions for stomatology, especially referred
to the process of occurrence and treatment.

The purpose of this work is to conduct a literature
review updated LPO and its relationship with
apoptosis, topic of great interest for scientific
research. The apoptosis meanwhile acquires

great importance because of the role that this
mechanism regulating morphogenesis, homeostasis
of cell populations and carcinogenesis in relation
to the trend and potential ability of malignant
transformation of some variants of LPO in their
atypical forms.

Keywords: lichen, malignant, markers
apoptosis.

siendo su forma tipica de curso evolutivo benigno,
pero susceptible de transformacién maligna en sus
formas atipicas. (1)

E1 LPO es un desorden del epitelio escamoso que co-
bra importancia por dos motivos principalmente: por



26| RAAO - VOL.IVI - NUM. 1 - 2017

un lado, esta su frecuente aparicion en todo el mun-
do, especialmente en sujetos de edad media, con ma-
yor incidencia en el sexo femenino (2). Por otro lado,
el liquen plano debe ser estudiado con cuidado por
su facultad de transformacion maligna.

A pesar de la permanente controversia entre las dis-
tintas fuentes a la hora de establecer las probabilida-
des de que el liquen oral sufra una transformacion
maligna, la OMS, en su ultimo volumen, acerca de los
tumores de cabeza y cuello, recomienda el desarrollo
de criterios diagnésticos que permitan diferenciar
el liquen plano oral (LPO) de las lesiones liquenoides
orales (OLL); pero ambas entidades deben considerar-
se susceptibles de sufrir una degeneracion maligna
hasta que dichos criterios estén disponibles. (3)

En cuanto a la clinica, a nivel bucal el LPO se puede
presentar de 3 formas diferentes: (4)

e reticular,
e eritematosa o atréfica,

e erosiva, ulcerada o bullosa.

A nivel oral, se caracteriza por lesiones bilaterales
mas o menos simétricas con lineas blanquecinas
(forma reticular) o lesiones atréficas (formas atréfica
y erosiva). (5) Localizadas de forma mas frecuente en
la region posterior de la mucosa oral, lengua, encia,
mucosa labial y bermellon del labio inferior. Apro-
ximadamente un 10% de los pacientes presentan
lesiones de tipo atréfico y erosivo, limitadas a encia
cursando con lo que se conoce como una gingivitis
descamativa crénica. (6)

Aunque las lesiones suelen ser asintomaticas, las for-
mas atréfico-erosivas cursan con sensacioén de que-
mazon, dolor, disfagia, dificultad en el habla. Para el
tratamiento de la sintomatologia asociada, se reco-
miendala eliminacion de placa y calculoy un adecua-
do mantenimiento de la higiene oral, la eliminacion
de posibles factores traumaticos y el empleo de corti-
costeroides, preferentemente en forma tépica, reser-
vando los sistémicos para los casos mas graves. (7)

La evolucion del LPO es crénica con periodos de exa-
cerbacién y remision habiendo mucha controversia
sobre la posibilidad de transformacion maligna en
funcion del grado de displasia existente. Las fases
atréficas-erosivas son las que tienen mas posibilida-
des de sufrir una cancerizacion. El potencial de malig-
nizacion varia del 0,40% a mas del 5% en periodos de
revision de 6 meses a 20 anos, independientemente
del tipo clinico y del tratamiento administrado. (4, 2)

La degeneracion maligna es a carcinoma oral de célu-
las escamosas (COCE). Al no haberse localizado facto-
res de riesgo claramente asociados, Gonzales Moles
y cols. sugieren la implicacion de alteraciones en los
mecanismos de control del ciclo celular del epitelio
oral con liquen plano. (8)

No hay un mecanismo de certeza de transformacion
maligna identificado para el LPO. La hipotesis actual
tiene en cuenta que el LPO es una enfermedad infla-
matoria crénica, en la que algunas moléculas y radi-
cales libres producidos por las células inflamatorias
pueden actuar como agentes mutagénicos para las
células epiteliales o ejercer una importante influen-
cia sobre los mecanismos de regulacion del ciclo ce-
lular como la apoptosis. (9)

Parece que en pacientes con liquen plano con tumor
primario hay mayor riesgo (20-35,70%) de desarrollo
de multiples carcinomas y sugiere la implicacion del
fenoémeno de cancerizacion de campo.

Pese a que, como se ha mencionado, la etiopatogenia
del liquen plano es aun desconocida, se estan estu-
diando sus posibles relaciones con ciertas entidades
y patologias. Esta aceptada su asociacion con niveles
mas elevados de ansiedad, mayor grado de depresion
y un aumento de la vulnerabilidad a desordenes psi-
quicos, especialmente las formas erosivas. (4) Se fun-
damenta en los niveles elevados de cortisol salival
provocados por el estrés. (10)

Desde el punto de vista histopatolégico en la mu-
cosa oral afectada por el LP se pueden presentar al-
teraciones diferentes como hiperqueratosis (orto o
paraqueratosica), acantosis, granulosis, espongiosis,
cuerpos coloides, exocitosis linfocitaria y atrofia epi-
telial. Aunque los hechos esenciales de la enferme-
dad estan constituidos por fenémenos fundamenta-
les, la intensa degeneracion hidropica vacuolar del
citoplasma de las células basales -forman ampollas
subepiteliales conocidas como “espacios de Max Jo-
seph”-, un denso infiltrado inflamatorio celular difu-
so linfocitario en banda en contacto con la capa basal
y la desaparicion por sectores de la membrana basal
Pas+. Dicho infiltrado esta compuesto principalmen-
te por linfocitos T (sobre todo CD4) y macréfagos. No
hay relacion entre la cantidad de linfocitos T y el tipo
clinico y extensiéon de las lesiones. Aparecen tam-
bién células de Langerhans, que se comportan como
células presentadoras de antigenos para los linfoci-
tos, induciendo lisis celular. Se ha demostrado la pre-
sencia de cuerpos hialinos esferoidales (cuerpos de
Civatte), homogéneos, Pas+ como consecuencia de la



apoptosis prematura de queratinocitos basales. En el
epitelio aparecen grados variables de hiperquerato-
sis y acantosis. (11)

Para algunos autores, la degeneracién vacuolar del
estrato basal del epitelio es el signo histomorfologi-
co patognomonico acompanado de apoptosis celular,
que deberia definirse por la presencia de condensa-
cién cromatica del nucleo y/o citoplasmatica, picno-
sis nuclear y fragmentacién nuclear. (8-12)

La apoptosis es un fendmeno celular de enorme
trascendencia, por el que las células mueren toman-
do parte activa en su propia eliminacién. Se deno-
mina muerte celular programada, produciéndose de
manera habitual en los organismos pluricelulares y
tiene como mision eliminar células danadas o inuti-
les, sin que esto tenga repercusion sobre las células
vecinas. La apoptosis es, por tanto, un evento esencial
dentro de los fenémenos que acontecen en el ciclo ce-
lular. (13, 14)

Es un proceso fisiolégico que se activa mediante la
accién de proteasas especificas y de endonucleasas.
Se produce la formacién y secrecién de vesiculas de
la membrana, la condensacion y fragmentacion de la
cromatina y formacion de cuerpos apoptéticos. En la
fase inicial, la célula pierde el contacto con las células
que le rodean. Tiene lugar la formacion de protube-
rancias en la membrana plasmatica, la cromatina se
condensa y fragmenta, permaneciendo la envoltura
nuclear. El volumen citoplasmatico disminuye por la
pérdida de agua y por la condensacion de las protei-
nas. En una segunda etapa se fragmenta la membra-
na plasmatica, apareciendo los cuerpos apoptéticos
que contienen en su interior material nuclear y cito-
plasmatico. Finalmente, en la tercera etapa se produ-
ce la fagocitosis de los cuerpos apoptdticos por parte
de las macrofagos y su degradacion.

Estas fases de apoptosis se activan por medio de una
serie de efectores moleculares entre los que desta-
ca la actividad de las caspasas como componentes
fundamentales de la maquinaria apoptética de los
mamiferos. Se trata de proteasas del tipo cistein-pro-
teasas de las que resulta especialmente importante
la Caspasa-3 por romper y activar otras caspasas que
tienen dianas relevantes en el citoplasma y el nucleo,
y es responsable de la protedlisis. (15)

Bax es considerado otro inductor de apoptosis, que
pertenece a la familia Bcl-2. La forma activa inductora
de apoptosis es Bax-a. (16)
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Mediante la técnica TUNEL (transfer uridin nick-end
Labelling) se detecta la fragmentacién del ADN en
escalera en los nucleos apoptéticos; es un método
que permite, de forma rapida y sencilla, la deteccion
de apoptosis en células de cultivos celulares.(17)

Otros fendmenos moleculares importantes que
acontecen en la regulacion del ciclo celular son la
detencion del ciclo celular y la senescencia celular,
mediante la detencién del ciclo celular (se permite
que se reparen los dafnos en el ADN). Finalmente la
senescencia conduce a la muerte celular por un me-
canismo diferente a la apoptosis. Las células senes-
centes en cultivo conservan un numero limitado de
divisiones celulares que han perdido su capacidad de
proliferacién habiendo llegado al limite de su vida
replicativa.

En relacién a los acontecimientos moleculares regu-
ladores o estimuladores del ciclo celular en el liquen
plano oral, diversas publicaciones han comunicado
que las células agredidas desarrollan mecanismos
moleculares encaminados a detener el ciclo celular
para reparar el ADN, inducir senescencia celular o
inducir apoptosis para eliminar las células con ADN
severamente lesionada. Sin embargo, otros autores
también han demostrado que las células epitelia-
les en el LPO frecuentemente responden al ataque
T- linfocitario con un incremento de los indices de
proliferacion celular. Desde nuestro punto de vista,
resulta sorprendente e inesperada la concurrencia en
el epitelio oral afectado por LP de mecanismos mo-
leculares que pueden detener el ciclo celular, inducir
apoptosis y estimular la proliferacion celular. (18, 19)

Por otra parte, el potencial de transformacion malig-
na del LPO podria estar en relacién con los fenéme-
nos contradictorios que acontecen en la regulaciéon
del ciclo de las células epiteliales agredidas.

DESARROLLO

La apoptosis, regulada por diversos genes, tiene un
papel fundamental en la morfogénesis, homeostasis
y regresion del cancer. Esto adquiere una gran rele-
vancia en relacion a la tendencia a la malignizacion
del LPO, aceptada hoy en dia en los estudios publica-
dos.

En un estudio retrospectivo sobre 563 pacientes croa-
tas donde se investigaron las caracteristicas clinicas
y epidemiologicas del LPO, se registraron los datos so-
bre la edad, sexo, historial médico, farmacos, tabaco,
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alcohol, principal molestia, tipo clinico, localizacion,
histologia, tratamiento y transformacién maligna.
De los 563 pacientes, 414 eran mujeres y 149 hombres.
El promedio de edad en el momento del diagnostico
fue de 58 (rango 11-94). La localizacién mas frecuen-
te fue la mucosa yugal (82,40%). La mayoria de los
pacientes no fumaba (72,50%) ni consumia alcohol
(69,90%).Los pacientes referian escozor oral (43,30%),
rugosidad de la mucosa (7%), xerostomia (3%), san-
grado gingival (2%) y alteracion del gusto (0,50%)
como principal molestia. Mientras, casi la mitad de
ellos estaban asintomaticos (44,20%). Las formas
mas frecuentes de LPO fueron el reticular (64,80%)
y el erosivo (22,90%), también se observaron en for-
ma de placa (570%), la forma atréfico/eritematosa
(4,30%) v la bullosa (2,30%). Se registré una tasa de
transformacién maligna del 0,70%. (20)

Otro estudio retrospectivo en 633 pacientes de Buca-
rest, Rumania reveld que los anticuerpos anti-VHC
fueron mas frecuentes en los pacientes con LPO que
en la poblacion en general. Ademas existia una no-
table asociacién (19% de los pacientes) entre LPO y
enfermedades de vesicula biliar (colecistitis, coleli-
tiasis). Ademas seis pacientes (0,95%) desarrollaron
carcinoma oral de células escamosas a partir de una
lesion diagnosticada previamente de LPO. (21)

Aun se desconocen los mecanismos por los cuales los
linfocitos provocan apoptosis de los queratinocitos
basales en el LPO, aunque se han planteado tres posi-
bles ejes que son capaces de activar la cascada de las
caspasas provocando dicho fenémeno:

1. Secrecion por las células T CD8 de TNF-B que se
une por el receptor TNFR-1 al queratinocito basal,
induciendo su apoptosis. Se justifica en base a ni-
veles séricos aumentados de TNF-B y presencia de
TNFR-1 en las capas basales y suprabasales del epi-
telio oral de las lesiones de LPO.

2. LigandoFAS-Ldellinfocito T CD 8 se une al receptor
de superficie FAS del queratinocito basal.

3. Secrecidon por células T CD 8 de Granzima B, que
penetra en el queratinocito a través de poros en
la membrana inducidos por la porfirina. Kastelan
y cols. (22) (2004) demostraron la presencia de cé-
lulas positivas a porfirina en la proximidad de los
queratinocitos apoptéticos, lo cual sugiere una po-
sible relacién con el dafo celular. (23)

Se han registrado estudios previos de Garcia Garcia
V., Gonzalez-Moles MA, Bascones Martinez A, “Expre-
si6n de bcl-2, ki-67 y caspasa-3 en lesiones cancerosas
de la mucosa oral. Resultados preliminares”. (24) Es-
tos autores aplicaron la técnica inmunohistoquimica

peroxidasa- antiperoxidasa para la deteccién de las
moléculas bcl-2, caspasa-3 y Ki-67 en lesiones cance-
rosas, para evaluar el proceso de apoptosis y la situa-
cion, mas o menos grave, del paciente respecto de la
evolucion de su proceso. Ellos concluyen afirmando
que las celulas epiteliales en LPO no desarrollan pre-
ferentemente apoptosis, sino mas bien la detencién
del ciclo o un aumento de la tasa de proliferacién, lo
que puede crear un sustrato adecuado para la trans-
formacién maligna.

En un estudio histopatolégico realizado por Basco-
nes-llundain C, Gonzalez Moles MA, Campo-Trapero
J, Bascones-Martinez A, “Liquen plano oral (II). Meca-
nismos apoptéticos y posible malignizacién” anali-
zaron una muestra de 52 pacientes con liquen plano
oral, con el objetivo de valorar los fenémenos apop-
toticos y su posible vinculacién con la malignizacién
de las lesiones. En esta serie los resultados con la téc-
nica anticaspasa 3 en los grupos controles mostraron
negatividad en todas las capas del epitelio. En las
muestras de LPO el numero de células positivas para
caspasas 3 en las capas suprabasales fue vista en la
mitad de las muestras a nivel del estrato basal, don-
de casi todas son positivas y ademas en el infiltrado,
mas de la mitad de las células fueron positivas. (11)

También destacamos el estudio realizado por Agua-
do Gil J.M. y Rubio Flores D. denominado “Apoptosis
y liquen plano oral. Situacién actual” en donde se ha
investigado al LPO, la relacion entre su patogenia, los
mecanismos apoptoticos de destruccion celular y los
diferentes marcadores utilizados para poner en evi-
dencia la apoptosis. Las conclusiones de dicho estu-
dio fueron las siguientes:

1. No hay consenso entre los diferentes autores sobre
si el LPO es una patologia con predominio de feno-
menos apoptoticos.

2. No existe acuerdo sobre el marcador apoptético
mas frecuentemente relacionado con el LPO.

3. Muy probablemente el proceso apoptético se deba
a una asociacién de los 3 ejes que activan la casca-
da de las caspasas.

4. Se precisan estudios a largo plazo con una amplia
muestra monitorizando la mayoria de los marca-
dores apoptoticos, buscando diferencias significa-
tivas entre las distintas formas clinicas, la patoge-
nia, la evolucién y la malignizacion de los casos con
LPO. (23)

Bascones, Ilundain y cols. (2008) realizaron un ana-
lisis cuantitativo de dos mecanismos apoptoticos
entre las formas atréfico-erosiva y reticular, la expre-



sién de caspasa-3 (relacionada con la activacion de
otras caspasas y con la protedlisis) y Bax (pertene-
ciente a la familia Bcl-2). Se considera a la apoptosis
como un mecanismo preventivo de transformacién
maligna de células epiteliales, con un mayor numero
de cuerpos de Civatte y exocitosis de linfocitos en la
forma atroéfico-erosiva que en la reticular, apoyando
el supuesto mayor riesgo de malignizacion de la for-
ma atroéfico-erosiva. En dicho estudio, sin embargo,
no hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas para ninguno de los dos marcadores apoptoticos
presentes en las dos formas clinicas mencionadas,
no pudiendo asociar la relacién entre marcadores de
apoptosis y deteccién precoz de riesgo de maligniza-
cién. (25)

En otro estudio del mismo grupo, evaluando como
posible marcador apoptético la degeneracién por li-
cuefacciéon mediante técnica de TUNEL e inmunohis-
toquimica con Caspasa-3y p21, concluyeron la ausen-
cia de asociacion entre dicha degeneracion, presente
en la mayoria de casos y la expresion de marcadores
apoptéticos (Caspasa 3). Sin embargo, si hallaron aso-
ciacién entre niveles elevados de p21 con una mayor
degeneracién por licuefaccion en las células de la
capa basal. (26)

CONCLUSIONES

La mejora en el diagnoéstico de los desérdenes orales
potencialmente malignos, como es el caso del LPO, la
valoracion de los cambios histomorfologicos y mo-
leculares implicados en uno de sus aspectos, como
lo es la apoptosis, contribuiran a la mejor compren-
sion y naturaleza de los fendmenos implicados en
esta patologia, como también obtener conocimiento
sobre factores con interés pronéstico que permitan
identificar aquellas con riesgo de evolucionar a lesio-
nes potencialmente cancerizables para la adopcion
de medidas y acciones pertinentes. A pesar del bajo
riesgo de transformacién maligna del LPO, todos los
pacientes deben ser evaluados clinicamente de for-
ma regular.

Creemos, en base a los numerosos estudios previos,
trabajos de revisién y articulos cientificos que inves-
tigan la importante influencia de los mecanismos
de regulacion del ciclo celular, como la apoptosis, en
lesiones potencialmente cancerizables, como el LPO,
que la identificacion de marcadores pro apoptoticos,
podria ser un recurso util para determinar de forma
pronostica, la evolucién de la lesién, teniendo en

Apoptosis y liquen plano oral Revision de la literatura | 29

cuenta la proporcién de marcacion de las moléculas
como bcl-2, caspasa-3 y Ki-67.

Teniendo en cuenta que los valores podrian variar
segun la forma clinica de LPO, resultaria de interés
realizar un estudio a fin de medir la proporcién de
los fenémenos de apoptosis en relacién a la expre-
sion de los diferentes marcadores moleculares, en
las variantes clinicas de LPO para realizar un estudio
comparativo.
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EFECTO DE DIFERENTES BEBIDAS
EN LA ESTABILIDAD DE COLOR

DE LAS RESINAS COMPUESTAS
PARA RESTAURACIONES DIRECTAS
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en Clinica Operatoria Dental (Facultad de Odontologia, UNNE, Corrientes, Argentina).

RESUMEN

Las resinas compuestas constituyen un grupo de
materiales restauradores utilizados debido a sus pro-
piedades estéticas, fisicas y mecanicas. Sin embargo,
un gran numero de factores, como la dieta, oclusion,
fallas en |a técnica de obturacion y caries, pueden
llevar al fracaso. Este trabajo tiene el propdsito de de-
terminar la existencia de cambios de color de distin-
tos tipos de resinas compuestas para restauraciones
directas, luego de su exposicion a diferentes bebidas
de consumo habitual. Se realizé un diseno experi-
mental “in vitro”, transfiriéndolo a un “disefio clinico”.
Para la interpretacion de los resultados clinicos se se-
lecciond un analisis estadistico que tenga en cuenta
los grupos de resinas utilizadas. De ahi se obtuvieron
valores en cuanto a cambios de color en los distintos
grupos sumergidos en diferentes sustancias. En los
grupos | (Z 350 3M), 1l (Brillant ) y Il (Amaris) puede
afirmarse que, al sumergir las piezas dentarias (in
vitro) en vino tinto, infusién de mate y bebidas colas,
fueron significativamente mas pigmentadas que las
sumergidas en una solucion de cloramina T como
grupo control. Sin embargo, en los tres casos clinicos
hubo cambios de color, pero se mantuvo dentro de
las tonalidades rojizas amarillentas y parduzcas.

Palabras clave: resinas compuestas, color, estética.

INTRODUCCION

La odontologia ha desarrollado innumerables mate-
riales dentales estéticos a través del tiempo, optimi-
zando y creando nuevas propiedades para su mejor
manipulacion por parte del odontoélogo y asi obtener
resultados satisfactorios. (1)

Las mejorias alcanzadas por los materiales restau-
radores estéticos han permitido la obtencion de res-

ABSTRACT

The composite based resins ave a group of
restorative materials used due to their aesthetic,
physical and mechanical properties.

However, a great number of factors, such as diet,
occlusion, restorative technique faults, and cavities,
may lead to failure. The main of this study,

is to determinate the different composite

resins changing color for direct restorations,

after his exposure to current drinks. It has been
made an experimental “in vitro” design,
transferring it to a “Clinical design”. For the
interpretation of clinical results, a statistical
analysis was selected, which considers the groups
of used resins, getting values in terms of changes
colors in the diverse groups submersed in different
substances. In the groups | (Z 350 3M), Il (Brillant)
and Il (Amaris), con be affirmed that when the
teeth were submerged into red wine,

mate infusion, and coke drinks, were significantly
more pigmented those which were submerged

in chloramine T as a control group. Nevertheless,
in the three clinical cases, there was change

of color, but staying within the reddish, yellowish
and Brown shades.

Keywords: composite resins, color, esthetic.

tauraciones optimas y estables en cuanto a color y
longevidad, tanto para el sector anterior como para
el sector posterior. Durante los ultimos anos, los pa-
cientes exigen cada vez mas propiedades estéticas
que sean superadoras, que sus restauraciones sean
imperceptibles al ojo humano y que, ademas, tengan
adecuada funcionalidad y durabilidad en sus trata-
mientos dentales.
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En el mercado existe una gran gama de materiales
restauradores estéticos, los cuales tienen caracteris-
ticas y propiedades de acuerdo con las necesidades o
requerimientos de la pieza dentaria a restaurar.

Las resinas compuestas (composites) actualmente
constituyen el grupo de materiales restauradores
mas utilizados en la cavidad bucal, a raiz de sus exce-
lentes propiedades estéticas, fisicas y mecanicas. Sin
embargo, un gran numero de factores, como la dieta,
la oclusién —y sus eventuales traumatismos—, las
fallas en la técnica de restauracion y el mayor o me-
nor riesgo de caries, pueden llevar al fracaso de las
restauraciones. El consumo de bebidas de distinto
tipo es muy frecuente en la dieta diaria de las per-
sonas, existe una gran variedad de sabores y com-
ponentes, los cuales pueden constituir un factor de
riesgo que provoquen la tincién de los margenes e
incluso la pérdida de la integridad en las restaura-
ciones efectuadas con resinas. El consumo de ciertas
bebidas como café, té y bebidas gaseosas afecta la
estética y las propiedades fisicas de las resinas com-
puestas; por lo tanto, afecta su durabilidad clinica. (2)

Estos avances se han realizado con el fin de lograr
restauraciones con superficies que sean lisas, puli-
das, que perduren en el tiempo y que sean tanto fun-
clonales como estéticas para el paciente.

El color es una de las propiedades mas importantes
de las restauraciones estéticas. Su seleccién puede
ser un procedimiento simple o complejo, dependien-
do del material a utilizar, su técnica de aplicacién y la
situacion clinica. (3)

Es muy importante que el color que se utilice inicial-
mente para restaurar un diente se mantenga en el
tiempo, asi la restauraciéon permanecera impercep-
tible; sin embargo, la cavidad bucal es un ambiente
muy hostil paralos materiales y, por consiguiente, ese
color puede verse afectado por diferentes factores.
Entre los factores que mas influyen en los cambios
de color de las resinas compuestas, se encuentran las
manchas exogenas producidas por alimentos, bebi-
das y habitos, como el cigarrillo y el consumo de be-
bidas alcoholicas.

En este trabajo, inicialmente in vitro, se determiné en
qué grado las bebidas generalmente consumidas por
los individuos (mate, bebida gaseosa, vino tinto) afec-
tan el color inicial de tres resinas compuestas; para
luego, en una segunda etapa, intentar la transferen-
cia clinica a pacientes restaurados con estos materia-
les.

ANTECEDENTES

Las resinas compuestas constituyen actualmente un
grupo de materiales restauradores mas utilizados en
cavidad bucal, debido a sus excelentes propiedades
estéticas, fisicas y mecanicas. Sin embargo, un gran
numero de factores como la dieta, 1a oclusion, las fa-
llas enlatécnica de obturacion y caries, pueden llevar
al fracaso de las restauraciones. El consumo de bebi-
das gaseosas es muy frecuente en la dieta diaria de
las personas, existe una gran variedad de sabores y
componentes, los cuales pueden ser un factor de ries-
g0 que provoquen la tincion de margenes o incluso
un fallo en la integridad de las restauraciones de re-
sina. Un defecto marginal en una restauracion puede
producir caries secundarias o recidivantes, altera-
ciones estéticas e incluso provocar un dario al tejido
dentario remanente. El consumo de ciertas bebidas
como café, té y bebidas gaseosas afecta la estética y
las propiedades fisicas de las resinas compuestas; por
lo tanto, afecta la vida clinica de las restauraciones
(2). Propiedades como resistencia al desgaste, dura-
bilidad de la interfaz entre diente y restauracion, y
el grado de destruccion de los tejidos dentarios tam-
bién pueden verse afectados (4).

Los efectos de las bebidas en las propiedades de las
resinas se relacionan también con la frecuencia y la
cantidad de su ingesta (2). Bajo condiciones acidas
todos los materiales de restauracién dental se han
degradado a través del tiempo (4). La principal causa
de fracaso de las restauraciones de resina compuesta
fue la presencia de caries secundaria (55,56%), segui-
do de la tincién de margenes (27,78%) y los defectos
marginales, causa de fracaso poco frecuente (1,85%)
(5). Cuando ocurre el fracaso de la restauracién no solo
esta involucrado el material, sino también la estructu-
ra dental sobre la cual esta colocada la restauracién.

El consumo diario de bebidas gaseosas ejerce cierto
impacto sobre los tejidos dentales, que pueden llevar
a la pérdida irreversible de la estructura dental. Entre
ellos podemos mencionar abrasion, abfraccién, ero-
sion, reabsorcién y atricién. Segun Rios y col. no se
observan diferencias en los materiales restauradores
cuando son inmersos en un medio con saliva y otroen
un medio acido-erosivo, al ser comparados entre ellos.
Ademas, la inmersion de muestras de resinas en bebi-
das gaseosas no influy6 en la dureza del material (6).

Frecuentemente los dientes estan en contacto con
bebidas que presentan un pH bajo. Este es uno de los
factores extrinsecos que comunmente causan erosion



dental (7) al provocar una reduccién de la micro-dure-
za superficial. La disminucién de la dureza es propor-
cional a la duracién de inmersion, un breve periodo de
ingesta de bebidas gaseosas puede causar la reduc-
cién de la micro-dureza del esmalte.

La estética es un fenémeno cultural que evoluciona
con el hombre y convive paralelamente a €l. En la in-
tencion de imitar la naturaleza, la estética se ha enfo-
cado, desde sus inicios, a distintas areas. Es asi como
encontramos que la odontologia estética no es un
concepto actual. Desde el principio de los tiempos el
ser humano ha buscado la belleza de una u otra for-
ma para agradar a los demas (8). Esto ha desencade-
nado que, en la actualidad, las personas no solo bus-
quen realizarse tratamientos restaurativos estéticos,
sino que ademas, se preocupen de complementarlos
con tratamientos de blanqueamiento como parte im-
portante del tratamiento dental. El blanqueamiento
dental es una forma efectiva para modificar la pro-
piedad “valor” del color de las piezas dentarias, pero
su efectividad puede verse dafiada cuando las piezas
tratadas entran en contacto con alimentos como son
las bebidas cromégenas altamente consumidas en
el mundo como el café, té y vino tinto, que producen
pigmentaciones extrinsecas en piezas dentarias sin
ningun tipo de tratamiento.

La sonrisa que nosotros muchas veces observamos,
no nos refleja el color real de las piezas dentarias,
ello producto de las pigmentaciones a las que estas
diariamente se ven expuestas. El color del cromége-
no es similar a la de la tincién dental. Por ejemplo la
placa bacteriana, cuyo color depende de la capacidad
de absorber componentes salivales hacia el esmalte,
también las tinciones del té, café, vino, metales y pro-
ductos bacterianos. La odontologia, con el tiempo, ha
buscado técnicas alternativas a las restauraciones es-
téticas para tener piezas dentarias sin pigmentacién
y no generar un desgaste innecesario a la estructura
dentaria. Esto ha llevado a optar por tratamientos
como el blanqueamiento de piezas dentarias, técni-
ca conservadora, sencilla, relativamente rapida y efi-
ciente para modificar la variable “valor” del color de
las piezas dentarias pigmentadas portadoras tanto
de alteraciones fisioldgicas, como patologicas, en pie-
zas dentarias vitales o tratadas endodonticamente.

Entre los habitos alimenticios mas comunes en la
poblacion latinoamericana y que estan relacionados
con el cambio de coloracion en las piezas dentarias,
estan el consumo de café, té y vino tinto, por lo que
es de suma importancia conocer los cromogenos
existentes en la composicién de cada uno de ellos. E1
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té, después del agua, es la bebida de mayor consumo
per capita en el mundo, con un consumo aproximado
de 120 ml/dia, siendo el té negro la variedad mayor-
mente consumida y producida en el mundo, con un
porcentaje aproximado de entre el 76% a un 78%. To-
dos los té son producidos a partir de las hojas de una
planta tropical llamada Camellia sinensis, de la cual se
producen las tres principales clases de té, las que se
diferencian solamente por el tipo de tratamiento que
reciben durante su proceso de fabricacién. Después
del té, el café es la bebida mas comunmente consu-
mida en muchas partes de América Latina. Ademas
de la cafeina y otros multiples componentes, el café
es abundante en compuestos fenélicos como acido
clorogénico, cafeico y melanoidinas, de efectos an-
tioxidantes o antimutagénicos demostrados in vitro.
El vino tinto es la bebida que le sigue en consumo
al té y al café. Los compuestos fenolicos son los res-
ponsables del color rojo del vino tinto, participan en
las caracteristicas sensoriales del vino y en las trans-
formaciones durante el envejecimiento del vino. En
los vinos existen diferentes familias de compuestos
fendlicos: taninos, polimeros de antocianogenos y
catequinas, antocianas, flavonas y acidos fenolicos. E1
café, como el té y el vino, contiene importantes antio-
xidantes fenolicos, tales como los acidos clorogénico
y cafeico, en algunos aspectos similares a las epica-
tequinas y taninos del té o las quercetinas del vino
tinto, pero con diferentes estructuras quimicas y, por
lo tanto, distintas funciones metabdlicas. Este tipo
de bebidas, al ser consumidas en exceso, causan pig-
mentaciones de tipo extrinsecas en las piezas denta-
rias. El blanqueamiento dental es una forma efectiva
para modificar la propiedad “valor” del color de las
piezas dentarias, pero su efectividad puede verse da-
nada cuando las piezas tratadas entran en contacto
con alimentos, como son las bebidas cromoégenas al-
tamente consumidas en el mundo, como el café, el té
y el vino tinto.

El color de los dientes se debe tomar en gran consi-
deracion, puesto que es uno de los factores mas im-
portantes en la estética dentofacial. La capacidad de
evaluar correctamente el color dental y de comuni-
carselo al técnico del laboratorio es crucial.

Actualmente en odontologia las exigencias por parte
de nuestros pacientes han cambiado notablemente.
El estudio del color es una parte fundamental de la
odontologia estética. Sin duda, el color es uno de los
parametros de mayor peso cuando el paciente juzga
la calidad de la restauracién que le acaba de realizar
su odontdlogo, sobre todo en la regién anterior. El
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alcanzar un perfecto mimetismo con los tejidos o los
dientes circundantes se convierte asi en un objetivo
clave para el profesional. La determinacién del color
visual por comparacion de los dientes con colores
estandares dentarios en guias de color es el método
comun mas aplicado en odontologia. Es un proceso
subjetivo donde el diente y la guia de color son obser-
vados simultaneamente bajo las mismas condicio-
nes de luz. Variables generales como las condiciones
de luz externas, experiencia, edad, fatiga ocular, fati-
ga psicologica son variables que podrian conducir a
errores inconscientes. Ademas, la evaluacién visual
de los colores es limitada. Se han descripto varias
guias de color dental para la toma de color. Las guias
de color son indispensables, tanto para la seleccion
del color de los materiales en clinica como para co-
municar este al laboratorio, en el caso de que la res-
tauracion se realice con materiales que precisan ser
elaborados alli. Sin embargo, lamentablemente, no
existe ninguna escala que consiga reproducir todos
los colores existentes en los dientes naturales y, por
tanto, no existe una guia de color ideal.

A pesar de sus limitaciones, las guias mas utilizadas
son la Vitapan Classical (VITA FHb), la Vitapan 3D
Master (VITA), la guia Linearguide (VITA) y la guia
dental Chromascop (Ivoclar-Vivadent):

e Vitapan Classical: es el referente para las guias
de color. Consta de 16 muestras clasificadas en
cuatro grupos o familias. La ordenacion de las 16
muestras puede hacerse de dos formas, bien se-
gun familias de tintes o bien segun el valor.

Las familias se identifican por letras A (rojiza-pardus-
ca), B (rojiza-amarillenta), C (matices grises) y a la D
(rojiza-gris). Las 16 tablillas de color estan colocadas
segun su valor en orden decreciente de la siguiente
manera:

B1>A1>B2>D2>A2>C1>C2>D4>A3>D3>B3>A3,5>B4>C3>A4>C4

A pesar de ser la mas ampliamente utilizada, por su
extrema facilidad de uso, esta escala posee algunos
inconvenientes y limitaciones.

El ordenamiento de los distintos colores de los dientes
en el espacio cromatico dental de la guia 3D Master
esta estructurada en 5 grupos. Cada uno de ellos con el
mismo nivel de valor (niveles del 1 al 5). El nivel de va-
lor intermedio 3 consta como el segundo y el cuarto de
7 colores dentales. Los tres del medio M pertenecen al
mismo tinte y,de arriba a abajo, aumenta unicamente
la intensidad del color (1,2 y 3). Ala izquierda (L) y a la
derecha (R) de este se encuentran dos colores, con un

tinte de color mas amarillento (L) o mas rojizo (R) que
el correspondiente tinte de color central. Dentro de
cada tinte mas amarillento o mas rojizo se aumenta la
intensidad del color de arriba abajo (1.5 y 2.5).

e La guia Vitapan 3D Master en comparacion con
Vita Classical muestra una mayor cobertura en el
espacio cromatico del color del diente. Los errores
de cobertura de estas dos guias resultan clinica-
mente aceptables aunque el error de cobertura de
Vitapan Classical con respecto a la guia 3D Mas-
ter, se situa exactamente en el limite de la acep-
tabilidad clinica.

e Chromascop: esta guia es la utilizada por Ivoclar
Vivadent en sus sistemas ceramicos. Esta ordena-
da por familias. Consta de 20 colores de diente y
agrupa los tintes en 5 familias. Cada una esta for-
mada, a la vez, por cuatro intensidades de color,
ordenados de izquierda a derecha, de mas claros
a mas 0Scuros.

Los procesos de seleccion de color mediante sistemas
instrumentales pretenden ayudar a sustituir la sen-
sacion subjetiva del ojo humano para suministrar los
datos reproductibles de forma exacta para la cons-
truccion y la fabricacion de prétesis dentales. En los
aparatos disponibles actualmente en el mercado se
aplican diferentes principios de medicién.

Basicamente, en todos los aparatos de medicion del
color se emite luz y se mide su reflexion. Las medicio-
nes duran menos de un segundo y no son percepti-
bles por el paciente. Hay aparatos que solo miden un
punto y otros registran el diente a modo de imagen.

Enlas mediciones puntuales se requieren varias me-
diciones para registrar todo un diente. En la medicién
de superficies se capta todo el diente en un solo re-
gistro.Enla actualidad existe un importante numero
de sistemas comerciales diseriados para ayudar a los
clinicos y a los técnicos de laboratorio en el manejo
del color en la practica clinica. Entre ellos se incluyen
colorimetros, espectrofotometros, analizadores digi-
tales del color e instrumentos hibridos que combi-
nan estas tecnologias. La principal desventaja de los
nuevos dispositivos frente a los métodos visuales tra-
dicionales seria el coste econdmico de los aparatos,
especialmente de los espectrofotometros.

El espectrofotémetro dental es un aparato de medi-
cion que emite una luz definida y es capaz de medir
la calidad y la cantidad de luz reflejada por un objeto
y clasificarla en un grupo de colores. Esta cantidad
de luz se clasifica en el espectro visible entre 380 y



720 nanémetros aproximadamente. La aplicacion de
un espectrofotémetro para la reproduccion cromati-
ca asistida por ordenador se ha hecho posible en la
presente gracias a la evoluciéon de la técnica de semi-
conductores. Los programas de software realizan la
conversion de curvas espectrales a notacion Munsell
y CIELab.

Estos aparatos aportan el mayor numero de datos de
medicion. Pueden aportar mas informacién que los
aparatos RGB o un aparato de medici6n triestimulo.
Es cierto que la mayoria de los aparatos triestimulo
(colorimetros) suelen ser mas imprecisos que los apa-
ratos espectrales, pero el sentido de utilizar la medi-
cion espectral y sus ventajas practicas dependen de
cémo se utilicen.

El Vita Easyshade compact es un espectrofotémetro
portatil e inalambrico con una especie de pistola de
mano con fibra éptica. El orificio de salida de la pieza
de mano se cubre con una lamina muy fina de poliu-
retano al contactar con la superficie dental.

TRABAJO DE DISENO EXPERIMENTAL
IN VITRO

Materiales y métodos

Se seleccionaron treinta y seis piezas dentarias hu-
manas extraidas del sector anterior (incisivo y cani-
no) y posterior (premolares) con cavidades de caries o
pérdida de tejido. Las muestras obtenidas cumplieron
con los requisitos bioéticos y con el consentimiento
del paciente. Fueron divididas aleatoriamente en tres
grupos de 12 cada una. Las piezas dentarias fueron
restauradas por un mismo operador empleando tres
tipos de resinas compuestas (composites): hibridas y
nanohibrida mediante una técnica de preparacion
y restauracion estandarizada. Posteriormente, fue-
ron preparadas para el estudio realizando un corte
en el tercio apical para su obturacién con amalgama
y aplicando capas de esmalte para ufias en el resto
de la porcién radicular. Finalmente, cada diente fue
identificado con un numero escrito con marcador ne-
gro o corrector.

FIGURAS1,2Y 3.
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FIGURAS 4,5V 6.

FIGURAS 7Y 8.

FIGURAS 12,13 Y 14.

Las piezas dentarias fueron restauradas a continua-
cién y sumergidas en recipientes con tapa, contenien-
do diferentes sustancias liquidas: vino tinto, infusién
de hierbas (mate) y bebida gaseosa tipo cola y solucién
de cloramina T al 0,5%- Las muestras se conservaron
en estufa a 37°C durante 3 meses. Transcurrido ese lap-
so se procedio al procesamiento de los resultados.

FIGURAS 15,16,17 Y 18.

Instrumental y materiales a emplear

Para preparar y restaurar las piezas dentarias se em-
plearon los siguientes elementos:

e Material para profilaxis: brochitas y piedra pomez.

¢ Instrumental para eliminacioén de tejido deficien-
te (piedras, fresas, excavadores y micromotor) e
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instrumental para las restauraciones estéticas
(espatulas de titanio de frente y lado, condensa-
dores).

Materiales para la restauracion:

e Resina nanohibrida (Z 350- 3M Cuidado Oral) con-
teniendo el correspondiente sistema adhesivo;
gel de acido fosférico al 37% y, adhesivo (Single
Bond 2).

e Resina nanohibrida (Brillant New Line, Coltene).
e Resina hibrido (Amaris, VOCO).

e Instrumental para el acabado y pulido: fresas
de 16 filos; piedras de diamante de distintas gra-
duaciones (anillos rojo, amarillo y blanco); discos
(Super snap, Shufu), gomas siliconadas y pasta de
pulir (Prisma Gloss de Dentsply).

FIGURAS 19,20 21.

Protocolo de pulido:

Una vez restauradas las piezas dentarias fueron puli-
das de la siguiente manera.

1. Eliminacion de excesos con hojas de bisturi y fre-
sas de 16 filos.

2. Piedras sinterizadas de grano decreciente.
3. Discos de diferente granulometria.
4. Pastade pulir.

5. Gomas siliconadas para dar brillo.

Procedimiento experimental

Las 36 piezas dentarias restauradas y adecuadamen-
te identificadas fueron separadas en tres grupos di-
ferentes.

1° grupo: las 12 (doce) piezas dentarias restauradas
con resina nanohibridos (Filtek Z 350) fueron sumer-
gidas, 3 de ellas en un recipiente con vino tinto, 3 en
infusién de hierbas (mate), 3 en bebidas gaseosa tipo
cola, y 3 en solucion de cloramina T al 0,5%.

2° grupo: las 12 restauraciones con resinas nanohibri-
da (Brillant New Line) fueron sumergidos, 3 de ellas
en un recipiente con vino tinto, 3 en infusién de hier-

bas (mate), 3 en bebidas gaseosa tipo cola, y 3 en solu-
cion de cloramina T al 0,5%.

3° grupo: las 12 (doce) restauradas con resina hibri-
da (Amaris) fueron sumergidas, 3 de ellas en un reci-
piente con vino tinto, 3 en infusién de hierbas (mate),
3 en bebidas gaseosas tipo cola, y 3 en soluciéon de clo-
ramina T al 0,5%.

Para proceder a la identificacién exacta de cada resi-
na y de cada variable, en la porcién radicular de cada
diente se indicé mediante un numero la unidad ex-
perimental (pieza dentaria); mediante una letra ma-
yuscula se identificé la resina y mediante una letra
minuscula se indico la solucién en que fue sumergida.

Las soluciones empleadas correspondieron a: a-vino, b-
mate, c-bebida gaseosa tipo cola, d-cloramina T al 0,5%).

Las resinas utilizadas correspondieron a: A- Nano-
hibridas (3M); B Nanohibrida (Coltene); C Hibridas
(Voco). Por ejemplo (ver figs. 22-23): 5A a se refiere a:
unidad experimental 5; resina nanohibridas; en solu-
cion de vino tinto.

FIGURAS 22Y 23.

FIGURAS 24, 25 Y 26.

Obtencion del color inicial

Previamente a la inmersion de las unidades experi-
mentales, estas fueron observadas mediante un es-
pectrofotéometro (Vita Easyhade Advance 4.0) para
determinar el color inicial de los mismos, segun la
escala de dicho instrumento.

Todas las muestras se almacenaron durante 3 meses,
bajo las mismas condiciones de temperatura 37°C y
luz artificial.

Obtencion de los resultados

Transcurrido el periodo de almacenamiento las
muestras fueron lavadas con agua, y volvieron a ser
visualizadas por el espectrofotémetro para evaluar
su color. (fig. 29)



FIGURAS 27,28Y 29.

Los datos obtenidos fueron tabulados para su poste-
rior analisis mediante tablas de contingencia para
determinar las frecuencias absolutas y relativas.

Los datos recolectados seran anotados en las siguien-
tes planillas de recoleccion de datos.

Tabla I (Grupo I Filtek Z350.3M- ESPE)

¥ i) s ciornal oo
[
[ 1Aa |

Vino tinto
A4-5M3

A3-2M3

A3-2M3 C4-5M3
A3-2M3 C4-5M3
N Mate
[ 4Ab | A3-2M3 Ag-5M3
[ 5Ab | B3-2M3 C4-5M3
[ 6Ab | A3-2M3 Ag4-5M3
_ Bebida gas. cola
A3-1M2 C4-5M2
[ 8ac | B3-2M3 Ag-4M3
[ oac | A3-2M3 Ag-4M3
Soluc. Cloramina
T5%
A3-2M3 A3-1M2
A3-2M3 A3-1M2
A3-1M2 B2-2M2

El color inicial el 75% present6 Az-2Ms.

El color final el 50% representé la sumatoria de 2
registros obtenidos el A4-5sM3 y C4-5M.

Tabla II (Grupo II Brillant New Line)

e e e
[
[ 13Ba |

Vino tinto

A3-2M3 C4-5M3

B3-2M3 C4-5M3
A3-2M3 C4-5M3

N Mate
| 168b | B3-2M3 C4-5M3
A3-2M3 C4-5M3
B3-2M3 C4-5M3
I Bcbida gas. cola
g | AysM3  AgaRes
oo AsaM3  CaqRes
[ 21Bc | A3-2M3 C4-4M3
_ Soluc. Cloramina

Ts5%
| 22Bd | A3-2M3 B3-2M3
—a35a | BiaMz  ByaMy
A3-3M3 A3.5-3M3

El 58% del color obtenido al inicio del estudio fue
A3-2M3.
El 50% del color final fue C4-5M3.
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Tabla III (Grupo III Amaris)

T g e
[

Vino tinto

A3-2M3 C4-5M3
| 26.ca | A3-1M2 C4-5M3
B3-2M3 C4-5M3
I
B3-2M3 C4-5M3
| 29Ccb | Az-1M2 C4-5M3
Az-1M2 C4-5M3
I B<bida gas. cola
Az-1M2 Ag-4M3
[ 32Cc | B3-2M3 C4-4R2.5
Az-1M2 C4-4R2.5
_ Soluc. Cloramina

T5%
B3-2M3 A3-3M2
A3-2M3 B3-2M3
B3-2M3 B3-3L2.5

El color inicial represento el 84%, de la sumatoria
de 2 grupos de registros el A3-1M3 y el B3-2M3.

El color final obtenido fue C4-5M3 que represento
el 50%.

~ 2

P . . . 22

Seleccion de la muestra y criterios de inclusion

Se seleccionaron pacientes que cumplian los requi-
sitos de admisiéon estipulados a partir de su historia
clinica referida especificamente a la ingesta de bebi-
das, y que presentaban como minimo tres lesiones
de caries en dientes anteriores y premolares.

Previo consentimiento informado, teniendo en cuen-
ta los requisitos bioéticos, se procedio a realizar las
restauraciones en aquellas piezas dentarias afecta-
das utilizando las mismas resinas empleadas en la
experimentacion in vitro.

Criterios de evaluacion clinica del color

El protocolo clinico fue exactamente el mismo em-
pleado para la restauracion de las piezas dentarias in
vitro para el acabado y pulido de las restauraciones.

En cada paciente y en cada una de las piezas denta-
rias restauradas se evalud la estabilidad de color o no
relacionando la bebida consumida con los tres tipos
de resinas utilizadas.

Para ello se volvio a utilizar el espectrofotometro
(Vita Easyshade Advance 4.0) para comparar el va-
lor obtenido después del ensayo con el valor inicial
antes del mismo.
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RESULTADOS

Teniendo en cuenta la guia de colores utilizada (3D
Master) para comparar los niveles de colores alcan-
zados, se realizo en primer lugar la descripcion deta-
llada de la guia de colores para poder interpretar los
valores arrojados por el espectrofotometro.

La Guia 3D Master indica con las letras A-B-Cy D, el
color o matiz:

A (rojiza-parduzca), B (rojiza-amarillenta), C (matices
grises) y D (rojiza-gris)

Elnumero que acomparia a la letra A1, A2, A3, A3,5 etc.
determina el nivel de cromatismo de mayor a menor
saturacion de color y disminucion de la luminosidad.

Por su parte, el espectrofotémetro indica con los mis-
mos parametros mencionados anteriormente la lu-
minosidad creciente con valores del1als.

Asi mismo mediante una letra el espectrofotémetro
indica la intensidad del color, siendo la letra M (me-
dio), L (amarillento) y R (rojo).

Finalmente el espectrofotémetro indica con un ter-
cer numero la intensidad cromatica siendo estos nu-
meros 1-1,5-2- 2,5y 3.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para la interpretacion de los resultados clinicos se se-
leccioné un analisis estadistico que tuviera en cuen-
ta los tres grupos de acuerdo a las resinas utilizadas.
Como los resultados obtenidos fueron cédigos de co-
lores y no numeros, se categorizo cada color con un
numero. Se confeccionaron tablas de frecuencia ab-
soluta y relativa, obteniéndose valores porcentuales

Tabla 1 (continuacién)

iategoria Variable  Categorias  FA R
e grupo
I Color F 6 3 o5
I Color F 7 ! 0.08
I Color F 12 1 0.08
I Color F 13 3 025

Los resultados indican que en el grupo I el 67% de los
datos al inicio tenia color 2 (A3-2M3) y al final el 25%
de los datos tenia categoria 6 (A4-5M3) y otro 25% ca-
tegoria 13 (C4-5M3).

Tabla 2
g:tgeﬁf;a Variable  Categorias  FA FR
I ColorI 2 6 0.50
I Color I 3 2 0.17
II ColorI 4 4 033
(élategoria Variable  Categorias  FA FR
e grupo
II Color F 3 1 0.08
i Color F 5 1 0.08
I Color F 8 2 0.17
il Color F 10 1 0.08
i Color F 1 1 0.08
I Color F 13 6 0.50

Los resultados indican que en el grupo Il el 50% de los
datos al inicio tenia color 2 (A3-2M3) y al final el 50%
de los datos tenia categoria 13 (C4-5M3)

Tablas

en cuanto a cambios de color en los distintos grupos Categoria ;- tle Categorias FA FR
sumergidos en diferentes sustancias. de grupo
111 ColorI 1 5 0.42
TABLAS DE FRECUENCIAS 111 Color1 2 2 0.17
I ColorI 4 5 0.42
Tabla1 cat ,
dae ;?3;1: Variable Categorias FA FR
Categoria de Variable Categorias FA FR
grupo I Color F 2 1 0.08
1 ColorI 1 2 0.17 101 Color F 4 1 0.08
I Color1 2 8 0.67 101 Color F 8 1 0.08
I ColorI 4 2 0.17 111 Color F 9 1 0.08
I Color F 1 2 0.17 111 Color F 1 2 0.17
I Color F 4 2 0.17 I Color F 13 6 0.50




Los resultados indican que en el grupo III el 42% de
los datos al inicio tenia color 1 (A3-1M2) y otro 42%
tenia categoria 3(B3-2M3) al final el 50% de los datos
tenia categoria 13 (C4-5M3).

TABLA DE REGISTRO DE PACIENTES

q Color Color
|| mebioa | mesima | U, | S

Vino tinto Amaris B2-2L1.5 A1-B2B1
Mate Brillant B3-2M3 Bg-A3B3
Paciente N° 3 [«4EY Z350 Dg-5sM1  A4-C4A3.5

ANALISIS DE LOS RESULTADOS CLINICOS

e En el paciente N° 1, que bebia en forma habitual
como bebida vino tinto, y se restaur6 con resina
Amaris, el espectrofotémetro indicaba un co-
lor inicial de B2-2L 1,5 rojo amarillento, nivel 2- L
amarillento de cromatismo, valor o luminosidad
1,5. Después de 3 meses se realizo el control del co-
lor final donde se registro A1-B2B1, es decir que se
paso a un color rojizo parduzco nivel 1, rojo amari-
llento con valor y luminosidad 2 y 1.

e En el paciente N° 2, que bebia mate en forma ha-
bitual, y se restaur6 con resina Brillat, el espec-
trofotémetro indicaba un color inicial de B3-2M3
rojo amarillento, nivel 3 - M de tinte medio, 2 de
luminosidad y de cromaticidad 3. Al controlar a
los 3 meses se registrd a un valor de B4-A3B3, rojo
amarillento nivel 4, rojizo parduzco luminosidad
3,10jo amarillento de cromaticidad 3.

e En el paciente N° 3, que habitualmente bebia una
bebida cola, y se restauré con resina Z 350, el espec-
trofotémetro arrojé un color inicial D4-5Mz, rojizo
gris de nivel de cromatismo 4, valor de luminosi-
dad 5 de intensidad M y cromaticidad 1. El control
registrd un cambio de color pasando a A4-C4A3, 5
rojizo parduzco de cromatismo 4, matices grises de
luminosidad 4, y rojizo parduzco de croma 3, 5.

En los tres casos, se registraron cambios de color pero
manteniéndose dentro de las tonalidades rojizas
amarillentas y parduzcas y en un caso, se paso de las
tonalidades del gris a un rojizo parduzco.
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Al considerar la correlacion clinica con el estudio in
vitro, deben tenerse en cuenta otros factores que in-
fluyen en la pigmentacion de las resinas, como la hi-
giene del paciente, la alimentacion, los mecanismos
de autolimpieza de labios carrillos y lengua que in-
fluyen en la pigmentacion de las resinas.

DISCUSION

En este estudio pudo observarse tanto in vitro como
en pacientes la pigmentacion experimentada por
las resinas compuestas en las distintas soluciones
en las que fueron sumergidas. Podria afirmarse que
de acuerdo con otros estudios consultados en la bi-
bliografia, existe la coincidencia que el vino tinto es
el agente que mas pigmenta. También se tuvieron
en cuenta los factores que influyen durante el tiem-
po de exposicién de las resinas en contacto con las
diferentes bebidas y en el caso de los pacientes los
factores relacionados con la alimentacién, 1a higiene
y los autocuidado bucales que influyen directa e in-
directamente.

La pigmentacién que se produce en la cavidad bucal
durante exposiciones cortas al liquido pigmentante
durante mucho tiempo (afnos) de exposicién, no pue-
de ser simulada en el laboratorio. Por esta razon, el
resultado de en un estudio in vitro no se corresponde
con lo que sucederia en condiciones normales en la
boca del paciente. Sin embargo, para poder tener una
pigmentacion cuantificable en un periodo de tiempo
largo, se decidi¢ realizar periodos de exposicion pro-
longados de 24 horas, dia por medio. En este estudio
se recurrio a la observaciéon directa de la muestra y
no al Indice de Manchado de Lobele para la medicién
de la pigmentacion, esta observacion directa se hizo
comparando con la guia vita tradicional ordenada
en escala de valor, utilizando una camara Panasonic
DMC-ZR3 y un scanner HP psci315xi all-in-one obte-
niéndose imagenes digitales en blanco y negro, sin
flash en un ambiente con luz natural en el caso de las
fotografias y unaluz unica en el caso de las imagenes
escaneadas; cada una de estas formas de observacién
permitieron detallar las alteraciones del valor croma-
tico para evitar confusion con las otras dimensiones
del color. Este estudio difiere de las investigaciones
realizadas por otros autores donde utilizaron instru-
mentos (colorimetros y espectrofotémetros) para
medir el color.

La susceptibilidad a la pigmentacion por parte de las
resinas compuestas sumergidas en ciertas bebidas
utilizadas en este estudio concuerda con los resulta-
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dos de otras investigaciones. Los resultados de esta
investigacion reflejan que en las muestras del grupo
experimental se determiné un valor mas bajo des-
pués de la inmersion en las bebidas, mientras que
el valor del grupo control se mantuvo estable antes
y después de ser sumergido en agua por 30 dias. En
este trabajo se encontré que el vino tinto es la bebi-
da que mas altera el color de las muestras, seguida
por el café, lo cual esta en concordancia con otros es-
tudios realizados. El mayor grado de pigmentacion
del vino puede deberse a su color altamente oscuro
y a su poca traslucidez, lo que inflere un mayor gra-
do de sustancias colorantes en su composicién, por
otra parte, el efecto reportado del alcohol sobre la
matriz organica de las resinas compuestas puede
estar influenciando también a la resina, haciéndola
mas susceptible a los pigmentos presentes en el vino.
En el caso del café, produjo manchas las resinas en
menor proporcion que el vino tinto, esto podria de-
berse a que presenta un color menos oscuro y mas
translucido que el del vino tinto, ademas de la falta
de alcohol en su composicion. En cuanto a la bebida
cola, se esperaba que la acidez junto con el colorante
provocara un mayor grado de pigmentacion en las
muestras de resina, sin embargo, de los grupos expe-
rimentales fue la bebida que menos pigmentd, posi-
blemente por su alta traslucidez y su poca cantidad
de pigmento. El café altera el color de la resina debi-
do a que los colorantes presentes en su composicion
penetran el composite por mecanismos de adsorcion
reteniéndose en la superficie del mismo y por absor-
cién incorporandose a la resina compuesta. En este
estudio, la resina compuesta Filtek™Pgo presentéd
mayor resistencia a la pigmentacion con respecto a
las otras resinas estudiadas. Hasta la fecha, no se han
encontrado estudios en los que se haya empleado la
resina Filtek™Pgo. Sin embargo, esto podria explicar-
se debido a que esta resina tiene en su composicion
Silorano una molécula de matriz organica de mayor
tamano haciendo que la resina sea menos hidrofilica
lo que le produce dificultad en la absorcion delliquido
y del pigmento que éste transporta. La composicion
de la resina Filtek™Z350 presenta bajo contenido de
TEGDMA en la matriz organica, lo que explicaria la
variacion del color. En este estudio, la alteracion del
color de la resina Filtek™Z250 fue semejante entre
las bebidas café y Coca-Cola. La resina compuesta
TetricCeram®HB se pigmenta cuando se la pone en
contacto en café, lo cual es reafirmado por este estu-
dio. La resina Brilliant™NG fue la que mas alteracion
del color present6 al ser sumergida en las bebidas del
grupo experimental, en comparacion con las otras re-

sinas empleadas en este estudio. Sin embargo, no se
han encontrado estudios sobre este tema en los que
se haya empleado dicha resina, por lo que no se pue-
do efectuar una comparacién directa.

Al analizar las microfotografias obtenidas por MEB,
y comparar la superficie inicial y final de las resinas,
puedo observar cambios en la superficie del material.
En general, todas las resinas expuestas a bebidas ga-
seosas, demostraron en sus imagenes finales, defec-
tos superficiales, en mayor numero y tamano que en
su estado inicial, asi como algun grado de degrada-
cién de la matriz resinosa. En las muestras sumergi-
das en refrescos carbonatados, estos defectos y pér-
dida de sustancia fue mayor que la observada en el
grupo de control. (9) Los resultados obtenidos en este
estudio, concuerdan con los obtenidos previamente
con otros autores, en cuanto a los efectos erosivos de
las bebidas gaseosas. En las fotografias tomadas des-
pués de 60 dias de exposicién a bebidas gaseosas, se
observa en general, un mayor numero de defectos su-
perficiales, dentro de los cuales son visibles las parti-
culas de relleno del material, sin embargo estas ya no
se encuentran embebidas en la matriz organica del
material, sino que estan expuestas al medio externo,
debido a la hidrolisis de los componentes organicos
de la matriz resinosa.(10) El proceso de disolucién del
componente organico de las resinas compuestas, ha
sido senialado por algunos autores como una conse-
cuencia de la exposicion de los materiales resinosos a
las bebidas gaseosas. (11-12) A partir de dichos hallaz-
gos, se puedo resaltar la presencia en el perimetro de
los defectos detectados, de un halo blanquecino que
puede ser producto del debilitamiento de la resina en
estas zonas, donde el proceso de disolucion de la ma-
triz organica ya se habria iniciado, pero no completa-
do. La observaciéon de como se vio afectada la super-
ficie de las diferentes resinas, ante la exposicion a los
refrescos gaseosos, hace suponer que su efecto ero-
sivo sobre los materiales, puede iniciarse a partir de
los pequenos defectos superficiales que se producen
durante la fabricacién de las muestras. Esto es con-
sistente con los hallazgos de otros estudios, que plan-
tean, que las superficies no pulidas o erosionadas, se
convierten en sitios que favorecen la retencién de
placa bacteriana, (13- 14 y 15) o en el caso de las bebi-
das gaseosas, con zonas donde se acumula el liquido,
lo que aumenta los efectos asociados. Se debe tener
en cuenta, que los resultados de la presente investi-
gacion, se ven limitados debido a que el mismo es un
estudio in vitro, en el cual resulta imposible replicar
de manera exacta, las condiciones propias del me-



dio bucal. Ademas, la exposicién prolongada de los
discos de resina, a los refrescos carbonatados, no se
asemeja a la forma de consumo habitual en los seres
humanos. Sin embargo, se decidié seguir dicha me-
todologia, con el fin de determinar los efectos que se
presentan ante la exposicién a largo plazo, de las resi-
nas compuestas a las bebidas gaseosas. Es importante
continuar el estudio de este tema, de manera que se
puedan determinar los efectos que los liquidos ensa-
yados, tienen sobre otros materiales derestauracion
expuestos al medio bucal, como lo son cementos, por-
celana y materiales provisorios, asi como en la interfaz
diente-material en las restauraciones adhesivas.

En otro estudio, todos los dientes expuestos a blan-
queamiento y posteriormente inmersos en diferen-
tes tipos de cromogenos, presentaron un oscureci-
miento mas brusco que los dientes no tratados, ya
que al término de las inmersiones, presentaron valo-
res de color similares, mientras que, los dientes trata-
dos registraron inicialmente, un color mas claro. Por
consiguiente, podria afirmarse que los dientes trata-
dos con agentes de blanqueamiento, presentan una
mayor recidiva de su color en el tiempo, con respecto
a los no tratados, al ser sometidos a tincién con tres
bebidas cromogenas.

Los resultados obtenidos en este estudio son simila-
res a los de otros autores, quienes concluyeron que
el grupo tratado con blanqueamiento es significati-
vamente mas pigmentado que el grupo control, des-
pués de someter especimenes bovinos a blanquea-
miento durante 2 semanas, y sumergirlos en café por
30 minutos todos los dias durante 3 semanas. (16)

En los grupos tratado y control inmersos en té, obser-
vamos, al igual que con el café, una mayor tendencia
de los dientes tratados a ser mas oscuros que los no
tratados, sin que esta diferencia alcance valores esta-
disticamente significativos.

Otros estudios, compararon cromogenos, entre los
cuales estaban el café y el té. Evaluaron que cromo-
geno provocaba mayor tincion, a dientes humanos,
inmersos durante 15 ciclos de 10 minutos. Después de
los analisis concluyeron que el té es mas propenso a
tefiir los dientes que el café. (17)

Con respecto a los grupos tratado y control inmer-
sos en vino, observaron una mayor tendencia de los
dientes tratados a oscurecerse, sin que esta diferen-
cia alcance valores estadisticamente significativos.

En otros estudios concluyen, que el grupo control fue
mas resistente a la tincién. Ellos observaron que los
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grupos inmersos en vino inmediatamente después
del blanqueamiento y a las 24 horas tuvieron un
cambio de color cuatro veces mayor que el control.
(18)

Al comparar cromégenos con respecto a un grupo
tratado como en el control, el café es el cromdgeno
que inicialmente causa mayor oscurecimiento de los
dientes, sin embargo, a lo largo de las inmersiones se
observa un descenso mas paulatino en sus valores.
El té, por el contrario, inicialmente presenta menor
descenso del valor del color, pero, presenta descensos
mas bruscos a lo largo de las inmersiones, presentan-
do asi, los menores valores observados (tratado=5.38;
control=3.66).

Con respecto al vino, podemos observar que es el
grupo que presenta mayores descensos de valor de
cromatico a través del tiempo, a pesar de ser el que
termina con los valores mas altos (tratado=12.4; con-
trol=11.49) debemos considerar que es también el
grupo que comienza con los valores mas altos, por
lo tanto es el que presenta una mayor disminucion
de unidades AE, esto significa que fueron los dientes
que quedaron mas oscuros al finalizar las inmersio-
nes.

Los datos obtenidos en este estudio, con respecto a
las bebidas cromogenas, son similares a los obteni-
dos por otros autores, quienes sometieron 4 marcas
de resina compuesta a 8 diferentes bebidas cromo-
genas, entre las que se inclufan vino tinto y café. Sus
resultados mostraron que al finalizar 24 horas de in-
mersion, el cromoégeno que permitié mayor tincion
de las resinas, fue el vino. (19)

Los resultados que se obtuvieron en estudios simi-
lares sometieron 2 tipos de resina compuesta a dife-
rentes bebidas cromégenas que incluia al vino tinto,
el cual, al cabo de 4 semanas de inmersion de los es-
pecimenes, este fue el cromégeno que mostrd mayor
tincion de las resinas. (19-20)

Los resultados obtenidos en esta investigacién, al
igual que los estudios anteriores, sugieren que, los
tres cromogenos utilizados provocan tincion en los
dientes, siendo el vino el que mayor tincién provoca,
y que el blanqueamiento predispone a un oscureci-
miento inicial en menor tiempo.

CONCLUSIONES

e Enelgrupol(Z3503M), el 67% delos datos al inicio
tenia color (A3-2M3) y al final el 25% de los datos
tenia categoria 6 (A4-5M3) y otro 25% categoria 13
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(C4-5M3). Cambiando la coloracion de rojizo ama-
rillento en su nivel de cromatismo, pigmentando-
se de un color gris.

e Enelgrupoll (Brillant) el 50% de los datos al inicio
tenia color 2 (A3-2M3) y al final el 50% de los da-
tos tenia categoria 13 (C4-5M3). De un color rojizo
amarillento se produjo un cambio hacia un color
gris, en la mitad de la muestra.

e El grupo III (Amaris) el 42% de los datos al inicio
tenia color 1 (A3-1M2) y otro 42% tenia categoria
3(B3-2M3) finalmente el 50% de los datos tenia ca-
tegoria 13 (C4-5M3). La mayoria presentaba color
rojizo parduzco y amarillento virando la mitad a
una coloracién gris.

En los grupos I (Z 350 3M), II (Brillant ) y III (Amaris)
puede afirmarse, que al ser sumergidas las piezas
dentarias restauradas (In Vitro) en vino tinto, infu-
sion de mate y bebidas colas fueron significativa-
mente mas pigmentadas, que las sumergidas en una
solucion de cloramina T como grupo control.

En los tres casos clinicos, hubo cambios de color pero
manteniéndose dentro de las tonalidades rojizas
amarillentas y parduzcas, en una resina se paso de
las tonalidades del gris a un rojizo parduzco.

Las mismas resinas fueron poco pigmentadas, por los
pacientes que consumian las mismas bebidas, pero
teniendo en cuenta los factores de higiene bucal que
pudieron intervenir en forma favorable: técnicas de
cepillado, uso de enjuagues bucales. De ahi la impor-
tancia de las recomendaciones post operatorias para
el mantenimiento cromatico de las restauraciones.

Reconociendo la importancia de personalizar al pa-
ciente a través de una minuciosa Historia clinica, re-
saltando los habitos de alimentacién y de higiene y
en funcion de ello elaborando un plan de tratamien-
to que incluya todos estos factores, podra lograrse
éxito clinico en lalongevidad del tratamiento restau-
rador con resinas compuestas, sobre todo cuando las
exigencias son estéticas.
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RESUMEN

En este articulo espero poder hacer llegar al
lector a la comprension de la evolucion protética
implanto asistida, desde el mejoramiento

de la retencion otorgada a la prétesis completa
inferior (PCI) con solo 2 implantes hasta

la rehabilitacién totalmente implanto asistida
en paciente edéntulos.

Para lograr este objetivo tan ambicioso tendremos
que valernos de varios articulos en diferentes
nameros de revista del AAO.

En este capitulo veremos alternativas protéticas
ideales en la retencion de una completa inferior,
dificultades con las que nos podemos encontrar,
soluciones a la dificultad en la posicion
tridimensional del implante y biomecanica de la PCI
que nos orienta en la eleccion del elemento

de retencion mas adecuado para nuestro caso.

Palabras clave: sobredentaduras implantoasistidas.

INTRODUCCION

El éxito predecible logrado en la actualidad en reten-
cién y estabilidad de las protesis completas superio-
res (pcs) en la mayoria de los casos, provocé que nos
enfoquemos en encontrar medios por lo cual la re-
tencién y estabilidad en el maxilar inferios sea tam-
bién confiable.

El advenimiento de la implantologia ha provocado
un avance extraordinario en la odontologia moder-
na, siendo una de sus primeras aplicaciones lograr la
estabilidad de la PCI. Este logro va acompanado del
estudio de la biomecanica del funcionamiento de
dicha protesis, considerando que los elementos im-

ABSTRACT

The goal of this article is to show the evolution of
implant retained prosthesis driven by enhancements
on retention of complete lower jaw prosthesis

in edentulous patients. This can be reached by a
different array of options, ranging from a simple

one such as two implants retaining the lower jaw
complete prosthesis, to a complex one completely
supported and retained by implants prosthesis.

Therefore, to reach such an ambitious goal, it will be
necessary to devote several AAO series of journal’s
articles to describe all these possibilities.

In this very first article of the series, we will explore
ideal prosthetic choices to get retention in a lower
jaw complete prosthesis. We’ll see the solutions

of the challenges we can face, for instance how to
overcome difficulties related to the implant location
(from a 3D perspective), and also how to leverage the
biomechanics of the lower jaw complete prosthesis
to select an appropriate retaining system.

Keywords: overdenture assisted implant.

plantologicos que le confieren retencion y cierto gra-
do de estabilidad no intervienen en el soporte, o sea
son protesis implanto retenido y mucosoportadas.
El objetivo es lograr protesis estables donde el terre-
no de soporte actue como elemento receptor de las
fuerzas oclusales y los elementos implantarios solo
tengan como funcioén principal servir de retencion de
dicha estructura.

Cabe destacar que estas prétesis no difieren abso-
lutamente en nada a las prétesis convencionales en
cuanto a sus extensiones se refiere, todos los para-
metros de registros, en cuanto a terreno de soporte,
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relaciéon con los musculos paraprotésicos, orienta-
cién del plano oclusal, altura, DV, ELl y oclusion ba-
lanceada se mantendran constante.

En este articulo daremos por sentado el conocimien-
to del funcionamiento de una prétesis completa con-
vencional.

DESARROLLO

Retencion con 2 implantes

Desde el punto de vista de la retencién en un desden-
tado total, por medio de 2 implantes esta cualidad
esta directamente ligada al maxilar inferior edéntulo
confiriéndole esa propiedad a la PCL

Las estadisticas demuestran que mas del 9o % de los
pacientes desdentados del maxilar inferior estan en
condiciones de recibir 2 implantes en el sector ante-
rior disponiéndolos uno a cadalado de la linea media
e interforaminal.

Consideraciones quirurgicas

La posicion de primera eleccion es colocarlos un cen-
timetro a cada lado de la linea media en la cresta del
reborde, perpendiculares al plano de oclusion, parale-
los entre si, al eje fisiolégico de rotacién, por ende ala
misma altura entre si, y paralelos a la linea bipupilar
(fig.1,fig. 2, fig. 3).

FIGURAS1,2Y 3.

Aquitenemos la forma ideal de colocar los implantes
mandibulares desde donde partiremos para el desa-
rrollo del funcionamiento biomecanico de la PCI im-
planto asistida.

Consideraciones protésicas

Estas protesis asentaran sobre un terreno de soporte
mucoso, por lo tanto, sobre una superficie reciliente
que, al ser sometida a una carga, por ejemplo la ori-
ginada por el bolo alimenticio, se hundira. Este hun-
dimiento ronda entre 0,5 y 1 mm dependiendo de la
altura y calidad de la mucosa (figura 4).

FIGURA 4.

También se hundira en el sector posterior durante los
movimientos mandibulares, como por ejemplo, en la
protusion, donde la mandibula se adelanta, la zona
anterior incisiva se enfrenta y en la zona posterior los
segundos molares inferiores contactan con el borde
distal del primer molar superior, cerrando el fenéme-
no de cristense (fig. 5).

FIGURA 5.

En cambio, cuando el paciente esta ocluyendo y apre-
tando el hundimiento, es parejo en toda la superficie
de soporte (fig. 6).
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una bisagra, o sea paralelo al eje de bisagra, permi-
tiendo el movimiento intrusivo perpendicular a di-
cho eje (fig. 9).

FIGURA 9.

Y por ultimo, otra opcién sencilla es instalar una ba-
rra sobre estos implantes pero instalarle 2 ataches a
bola (figura 10).

FIGURA 6.

A partir de darnos cuenta como funciona una PC],
vemos la necesidad que los elementos de retencion,
ademas de conferir esta cualidad, no deben interferir
en este movimiento intrusivo, por lo tanto, actuaran
como una bisagra de aqui, que estaran en la zona
anterior permitiendo el giro perpendicular al eje de
rotacioén (fig. 7).

FIGURA10.

o - Hasta este momento hemos podido ver 3 formas sen-
| 4 cillas de activar una PCI implanto asistida con la mi-
nima cantidad de implantes necesarios para cumplir
con el fin propuesto.

FIGURA 7.

Si los implantes funcionan en forma independiente
activando los ataches bola, solo basta con tener la
precaucion quirurgica de colocarlos paralelos y a la
misma altura logrando una manera sencilla de acti-
varlos (fig. 8).

Farina

FIGURA 8.

Si los queremos ferulizar para colocar una barra, el
elemento de retencion también debe actuar como FIGURATI.
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Haciendo un cuadro de resumen de lo expuesto po-
demos concluir que:

ECANICA

FIGURA 12.

En las siguientes ediciones profundizaremos, donde
veremos qué hacer con implantes que no pudieron
colocarse en esta forma ideal y ademas iremos au-
mentando la cantidad de implantes, analizando los
proy contras de su distribucion.
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RESUMEN

La radiologia odontolégica ha jugado un rol funda-
mental en el diagnostico odontoldgico. El avance

en la adquisicion y procesado de la imagen digital
produjo el desarrollo de nuevas tecnologias que

han revolucionado el manejo del intercambio de la
informacion en odontologia. Las radiografias intrao-
rales y extraorales se han adaptado a esa revolucion
digital. La busqueda automatizada, el acceso a la
literatura en formato electronico y el intercambio de
texto,imagenes y sonido en tiempo real son algu-
nas de las caracteristicas que lo hacen un elemento
imprescindible dentro de la practica en salud y los
actuales estandares de la atencion odontolégica. El
reciente desarrollo de la tomografia computada de
haz cénico ha reemplazado el uso de la tomografia
computada médica en odontologia. En este articulo
se hace una introduccién en los métodos actuales y
en codmo han cambiado el diagndstico radiologico en
odontologia.

Palabras clave: diagnostico, imagen digital, CBCT,
radiografia dental.

INTRODUCCION

El descubrimiento de los Rayos X, el 8 de noviembre
de 1895, por Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923)
tuvo una rapida inserciéon en medicina, cirugia y
odontologia, a nivel mundial. En Argentina el primer
registro de radiografia intrabucal fue tomado por el
Dr. Costa y su discipulo el Dr. Carelli, ambos médicos,
quienes crearon una técnica para realizar radiogra-
fias dentarias que consistia en “colocar una placa
sensible de seis a nueve centimetros entre los arcos
dentarios. Hacian caer un rayo con una inclinacién
de 45°, lo que permitia obtener una imagen de con-
junto del maxilar con proyeccion nitida de las piezas
dentarias. Se conocio6 con el nombre de Procedimien-
to horizontal de Costa-Carelli”. (1) La radiografia pa-

ABSTRACT

Dental radiology has played a fundamental role in
the dental diagnosis. The advance

of the acquisition and processing of the digital
image produced the development of new
technologies that have revolutionized the
management of the information exchange in
dentistry. Intraoral and extraoral radiographies
have adapted to this digital revolution.The
automated search, access to literature in electronic
format and the interchange of text, images and
sound in real time, are some of the features that
make an essential element within the practice

in health and the standard of dental care. The
recent development of cone beam computerized
tomography has replaced the use of computed
tomography in dentistry. This article is an
introduction to the current methods employed
and how they have changed the radiological
diagnosis in dentistry.

Keywords: diagnostic, digital image, CBCT,
dental radiography.

noramica ofrece una amplia cobertura anatémica y
ha sido introducida a mediados del siglo XX.

La radiografia periapical y la radiografia de aleta
mordible son excelentes auxiliares de diagndstico
debido a que proporciona una excelente imagen para
mejorar el diagnoéstico odontoldgico (figura 1). Entre
las ventajas que ofrecen encontramos: la definicién
de laimagen,la adquisicién por el profesional tratan-
te, ademas son la primera eleccién para completar
el examen clinico, proporcionando una vision de la
conformacién internas de la pieza dentaria y de las
estructuras de soporte, evidenciando caries, pérdida
Osea alveolar, lesiones apicales y una amplia gama
de condiciones 6seas.
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FIGURA 1. La imagen muestra una radiografia tomada con SSD donde
se observa solucién de continuidad en el tercio medio de la porcién
radicular de la pieza 1.2 compatible con fractura radicular, solucién de
continuidad coronaria pieza 1.2, compatible con fractura amelo-denti-
naria, dilaceracion raiz 1,2 filtracién marginal coronaria pieza 1.1,imagen
radiopaca en conducto 1.1 compatible con tratamiento de conducto y
perno metalico.

FIGURA 2. Radiografia tomada con SDI. Se observa el formato similar a
la radiografia convencional, presenta radiolucidez periapical, pieza 1.2y
1.1. Se aprecia imagen radiopaca en el conducto y en la zona periradicu-
lar compatible con material de restauracion endodéntico.

La imagen intraoral proporciona la mejor resolucion
espacial de todos los métodos utilizados. Sin embar-
go la informacién que proporciona es en dos dimen-
siones (2D), no hay informacién de la tercera dimen-
sion (3D). Asi, por ejemplo, si se observa una pieza
dentaria retenida, no es posible saber si se encuentra
por vestibular, lingual o palatino; por lo cual, requiere
de la interpretacion de la imagen bidimensional en
tridimensional (figura 2).

FIGURA 3. Seriada periapical con SSD de un nifio de 9 afios donde se
aprecia un odontoma en zona 2.1 que impide la erupcion de la pieza
11y 1.2. Se aprecia la modificacion de la trayectoria eruptiva de ambas
piezas. Presenta pérdida de sustancia coronaria 5.5-5.4-6.4-6.5-7.5-7.4-
8.4-.4.6.

La pelicula radiografica convencional es flexible, con
un buen procesado ofrece una buena imagen diag-
nostica a bajo costo. Desafortunadamente, la calidad
de la imagen depende de los pasos de adquisicion
y del procesado, lo que puede deteriorar la imagen
y la perpetuidad. Ademas, el cuarto oscuro y el ar-
chivo de las peliculas requiere espacio fisico, otro
inconveniente es que los liquidos radiograficos son

contaminantes del medioambiente, sin contar que
las peliculas pueden perderse, rayarse, mancharse,
etc. Durante la ultima década, la pelicula radiografica
ha sido reemplazada paulatinamente por los sistemas
digitales de imagenes. Algunas de las razones por las
cuales se produjo este cambio son: facilita la educa-
cién para el paciente, tiene menor dosis de exposicion,
menor tiempo de adquisicién y ademas, mejora la
imagen profesional a la percepcion del paciente. (2, 3)

IMAGEN DIGITAL INTRAORAL

Hay dos tipos de sistemas de adquisicién de imagen
digital: directo e indirecto. El sistema digital directo
(SDD) consta de un captador rigido conectado a un
cable enviado al ordenador, no requiere de escanea-
do tras la exposicion a los rayos X y realiza automa-
ticamente el proceso informatico y la obtencién de
la imagen. Al SSD se lo denomina radiovisiografia
(RVG), la imagen aparece en forma inmediata en el
monitor después de la exposicion. Comenzo en Fran-
cia en 1984 por Frances Mouyens, la empresa que lo
comercializo fue Trophy Radiologie (Vincennes, Fran-
ce)y la primera publicacion dental fue en 1989 (4). Sin
embargo hay que considerar que los equipos de rayos
que son necesarios para realizar esta imagen deben
tener un tiempo de exposicion extremadamente
corto, se debe siempre tomar con posicionador por-
que es muy facil colimar la imagen. El sensor que se
utiliza para la captura de la imagen es un dispositivo
electrénico rigido, denominado dispositivo de carga
acoplada (CCD) o semiconductor complementario de
6xido metalico (CMOS).

Las caracteristicas del equipo de rayos X para ser uti-
lizado con el RVG son: bajo Kv (70 Kv 0 menos), bajo
mA (5 o menos es ideal), el temporizador debe ser
preciso, el tiempo de exposiciéon extremadamente
corto (0.009 seg.), la mancha focal extremadamente
pequeiia, con un circuito directo de alta frecuencia
(radiaciéon homogénea), la colimacién debe ser rec-
tangular, todas estas caracteristicas garantizan una
imagen 6ptima.

E1 CCD o CMOS consiste en un sensor rigido que se co-
loca intraoral, como sifuera el paquete radiografico, y
posee un cable conectado a la computadora. El sensor
contiene un escintilador que capta la radiacién re-
mante después de la exposicién, la convierten en luz,
y luego se convierte en energia eléctrica. La cantidad
de energia eléctrica es proporcional a la radiacion re-
cibida, esta informacion es enviada al ordenador y es
utilizada por el software para producir la imagen.
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Los detectores CCD se basan en el efecto fotoeléctrico,
producen la conversion espontanea de luz recibida en
corriente eléctrica. La sensibilidad del detector CCD
depende de la eficiencia cuantica del chip, la cantidad
de fotones que deben incidir sobre cada detector para
producir una corriente eléctrica. El numero de electro-
nes producido es proporcional a la cantidad de luz re-
cibida.La minima unidad sobre la cual se recibe el vol-
taje es el pixel que “es la menor unidad homogénea
de color que forma parte de una imagen digital”. El es-
pectro de colores de estas imagenes puede contener
256,1024 0 mas valores de grises. La informacion de la
imagen es optimizada por el software en cuestion de
segundos y es exhibida en el monitor. La mejor reso-
lucién la tiene el sistema RVG (5), un detalle no menor
es que al imprimir la imagen se pierde calidad (6), por
ello el informe debe hacerse en el monitor.

La desventaja que presenta este sistema es la rigidez
y el espesor del sensor, que puede resultar incomodo
para algunos pacientes. Ademas se ha reportado que,
por la morfologia anatémica, a veces es dificil ubicar-
lo en posicion, por lo que se debe ubicar alejado de
la pieza dentaria para lograr una imagen 6ptima. Se
debe utilizar posicionador siempre, debido a que es
muy facil colimar porque el area irradiada esta muy
bien circunscripta. Otra desventaja es que, al ser tan
simple, en ocasiones se toman mas radiografias de
las necesarias.

El sistema digital indirecto (SDI) realiza la captu-
ra de la imagen con una placa similar a la pelicula
radiografica en tamano y textura, y requiere de un
escaneado tras la exposicion a los rayos X, por ello
la obtencién de la imagen es indirecta. EL SDI utiliza
placas de fésforo (PSP) para la captura de la imagen
compuesta de fésforo fotoestimulable (PSP) son del-
gadas, flexible y no tienen cable. Cuando la radiacion
incide sobre la placa, el rayo remanente interactua
con los electrones de la capa de fésforo contenidos
en la placa. Esta interaccién estimula o entrega ener-
gia a los electrones y los atrapa. Esta sefial atrapada
permanecera por horas y dias aunque se empieza a
deteriorar de inmediato. Con los SDI no es necesa-
rio un cuarto oscuro o quimicos para obtener una
imagen. En su lugar, la placa es introducida en un
lector que va a escanearla con un laser para liberar
los electrones almacenados. Durante este proceso, la
placa es leida por un laser de helio o en sistemas mas
modernos, por diodos laser en estado solido. Un fo-
todetector envia esta luz producida a un convertidor
analogico-digital. A cada fotén de luz analizado se le
asigna un valor numérico. La cantidad de luz almace-

nada es proporcional a la radiacion recibida. El grosor
de la capa de fésforo y el tamario del pixel determi-
nan laresolucién en el SDI. La imagen asi obtenida es
digitalizada, optimizada y visualizada en un monitor
(figura 2). Cuando la placa sale del escaner esta lista
para ser usada nuevamente porque el escaner, luego
de leerla, borra la informacion.

CONSIDERACIONES CLINICAS

La pregunta es por qué cambiar a un sistema digital,
en principio- y una de las razones fundamentales-, es
la menor dosis, sin embargo esto es asi para la RVG,
donde la radiacién es muy inferior a la de las radio-
grafias con pelicula, no ocurrelomismo conlas placas
de fosforo, en la cual la radiacién es equivalente a la
pelicula convencional velocidad E o F. Otra gran ven-
taja es el ahorro del tiempo, no solo en la obtencién
de la imagen, sino también en el almacenamiento e
interpretacion. Como ya se explico, la obtencion de
la imagen es inmediata. También, el almacenamien-
to y la busqueda de las imagenes se hacen en forma
inmediata, es virtual ya sea en la computadora o en
la nube, no recurriendo a un espacio fisico, como es
el fichero. Las imagenes se conservan en el formato
original, no hay deterioro por el paso del tiempo, ni
tampoco por la manipulacién, rayones, raspaduras,
deficiente fijado, etc. No utiliza contaminantes qui-
micos, como el revelador o el fijador que contamina
el medioambiente, ademas la eliminacion de resi-
duos patolégicos, como envolturas plasticas, lamina
de plomo, cartulina negra; en cambio, en los sistemas
digitales solo se utiliza un protector de barrera y los
sensores son reutilizable. Otra gran ventaja en la RVG
es la reorientacion del sensor, ya que no es necesario
retirarlo de la cavidad bucal para la obtencién de la
imagen, por ejemplo: en endodoncia cuando hay que
des proyectar las raices para visualizar el apice. E1 SDI
es similar a la radiografia convencional en cuanto ala
técnica, resolucién y errores (7), ya que tienen el paso
de escaneado que seria homologable con el procesa-
do tradicional. Sin embargo hay algunas diferencias;
las PSP son reutilizables, pero hay que tener mucho
cuidado en la manipulacion ya que si se deteriora la
superficie de la placa (rayones), afecta la calidad de
la imagen.

Los artefactos de hardware y software en las radio-
grafias digitales adquiridas con sistemas de almace-
namiento de fosforo pueden perjudicar gravemente
la calidad de la imagen, imitar u ocultar anomalias.
Estos artefactos pueden ser causados por deterioro
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en la PSP, el lector de imagenes y por los defectos de
la impresion laser; lectura defectuosa de la imagen;
errores de procesamiento; o un enmascaramien-
to. Los artefactos pueden simular calcificaciones y
ocultar lesiones de bajo contraste, mal definidas a lo
largo de las interfaces de opacidad. Los artefactos de
hardware necesitan ser reconocidos y debidamente
rastreados para reparar el sistema o mejorar su man-
tenimiento. También se deben identificar los artefac-
tos debidos a las caracteristicas del software y al post
procesamiento de la imagen para asegurar un mane-
jo adecuado del sistema y el ajuste de los algoritmos
de post procesamiento (8) (figura 4).

FIGURA 4. Seriada periapical tomada con SDI. Se pueden apreciar los
efectos del brillo en las zonas 1.8-2.8-4.7.

RADIOGRAFIA PANORAMICA

Laradiografia panoramica se ha perfeccionado desde
su introduccién alrededor de 1950. La formacion de
esta imagen esta basada en el principio tomografico,
por el cual un estrecho haz de radiacion es dirigido
a través de la cabeza del paciente, al salir, atraviesa
un diafragma de ranura después del cual es captura-
do por el receptor que puede ser analégico o digital.
El haz de radiacién y los receptores enfrentados ro-
tan en forma sincrénica, alrededor de la cabeza del
paciente. El receptor realiza 2 movimientos simulta-
neos: rota alrededor del paciente y se desliza sobre su
eje. La imagen resultante muestra el lado del pacien-
te mas proximo al receptor, mientras que en el lado
proximo al tubo, las estructuras son magnificadas y
borrosas, casi irreconocibles. La velocidad y direccion
en la que el receptor se desliza delante del paciente
es la misma en la que lo hace la fuente emisora por
detras. La RP tiene doble diafragma de ranura; uno a

la salida de la radiacion y; el otro a la entrada del re-
ceptor, esto hace que, solo una estrecha area vertical
sea visible e irradiada. La radiacién que recibe el pa-
ciente con el sistema digital es similar a la radiogra-
fia convencional debido a que en esta ultima utiliza
pantallas intensificadoras que disminuyen el tiempo
de exposicién.

El pasillo focal es una capa vertical curva tridimen-
sional en la cual hay que posicionar las arcadas den-
tarias. Todas las estructuras que se encuentren en el
pasillo focal apareceran con bastante definicién y
nitidez, las que se encuentren fuera de él se veran bo-
rrosas y/o magnificadas.

Los sensores CCD han sido utilizados para la captu-
ra de la imagen panoramica, sin embargo debido al
elevado costo se los ha reducido en tamario a un for-
mato lineal en lugar de rectangular. E1 CCD lineal es
leido en forma continua, mientras se realiza el des-
plazamiento y la exposicién. Los datos de la imagen
son almacenados en el disco duro y se hacen visibles
en el monitor en forma inmediata.

Los sensores PSP también son utilizados luego de la
exposicién: son leidos por un escaner, que lee la ima-
gen y la envia al monitor para la visualizacién.

CARACTERISTICAS
DE UNA CORRECTA IMAGEN

Para tener la certeza de que la imagen obtenida tiene
la minima distorsion y borrosidad hay caracteristicas
de la imagen que se deben considerar. En una RP co-
rrecta, el plano oclusal debe dibujar una ligera sonri-
sa. Siel plano oclusal se aprecia como una V significa
que el paciente coloco la cabeza hacia abajo, esto in-
crementa la superposicion de los puntos de contac-
to posteriores y hace que los condilos se proyecten
mas anteriores en la imagen. La mandibula debe
tener forma de U. Los condilos se ubican a 2 cm del
borde lateral y en el tercio superior de la imagen, si
aparecen cortados. El paciente coloco la cabeza hacia
arriba y el plano oclusal tiene forma de W. El ancho
mesiodistal de los molares ha de ser igual a ambos
lados de la linea media, si esto no ocurre el plano me-
dio del paciente no coincidié con el plano medio del
equipo. Las piezas anteriores deben ser claramente
visibles, tanto la porcion coronaria como la porcion
radicular. Silas arcadas dentarias no se alinearon en
el mismo plano vertical y no se ubicaron en el pasillo
focal la imagen no cumplira con las caracteristicas
antes mencionadas.
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CONSIDERACIONES CLINICAS

La RP ofrece una vision del conjunto de la cavidad oral
y las estructuras adyacentes, incluyendo la presen-
cia, desarrollo y localizacion de las piezas dentarias,
cuerpos extranos, quistes, tumores, otras condiciones
maxilofaciales. La resolucién que ofrece la RP es sufi-
ciente para muchas alteraciones dentales; sin embar-
go esinferior alaresolucion de laradiografia intraoral.
Por lo tanto, es insuficiente para revelar cambios suti-
les, por ejemplo: caries incipiente, pérdida de la corti-
cal de la cresta. La RP es deseable cuando es necesaria
una amplia cobertura anatémica, o cuando una zona
es muy extensa para verla en una periapical (figura 4).
Es recomendable, en algunos pacientes, acompanar
RP con radiografias de aleta mordible, para descartar
caries interproximales o lesiones 6seas incipientes en
zona de molares y premolares debido a la superposi-
cién inherente de esta imagen en esta zona. También
en base a consideraciones clinicas, se puede comple-
mentar con la indicacién de periapicales.

La mayor ventaja de la RP es la amplia cobertura con
la baja dosis de radiacién (9), y el moderado bajo cos-
to del equipamiento. La limitaciéon que tiene esta
imagen es la baja resolucion, comparada con la pe-
riapical. Ademas, las estructuras que se encuentran
fuera del pasillo focal aparecen borrosas. La distor-
sion y magnificaciéon que presentan la radiografia
no es uniforme en todo las estructuras que presenta
la imagen y, por ultimo, las estructuras anatémicas
que se encuentran fuera del pasillo focal pueden dar
imagen fantasma, por ejemplo, la columna cervical o
la hemimandibula contralateral que pueden producir
cambios inexistentes u ocultar patologias, lo mismo
ocurre con los aros, piercing o cadenitas. La imagen
fantasma aparece contralateral, mas superior al ob-
jeto que le dio origen, magnificada borrosa (figura 6).

FIGURA 5. Se observa la amplia cobertura anatémica. Este paciente
presenta reabsorcion radicular generalizada. Ausencia de la pieza 1.2.
Presenta 1.8-2.8-3.8-4.8 retenidos.

FIGURA 6. Imagen fantasma. Los objetos que se encuentran fuera del
pasillo focal entre la fuente emisora de radiacion y el objeto van a apa-
recer 2 veces en la imagen. El aro redondo que se encuentra en el lado
izquierdo (L) de la imagen tiene mayor nitidez corresponde a la imagen
real del aro. En cambio, la imagen radiopaca borrosa redondeada que
aparece en la zona 1.5 y 1.6 es una imagen fantasma del aro, no es real,
es producto de la intercepcion del aro izquierdo en el giro del aparato.
Lo mismo ocurre con el aro del lado derecho aparece en el lado izquierdo
dentro del seno maxilar izquierdo, esta imagen no es la real.

TOMOGRAFIiA COMPUTADA

DE HAZ CONICO

El mecanismo de formacién de imagen es similar al
de la panoramica, el haz de radiacion rota alrededor
del paciente con forma de cono abarcando la zona
de interés, opuesto al haz, se encuentra el sensor
que hace la lectura de la radiaciéon remanente.

La CBCT ofrece elevada calidad de imagen en cortes
delgados, como solo abarca la zona de interés, con
una sola rotacion alrededor del paciente alcanza
para adquirir la imagen. La captura de la imagen
se hace con un detector plano 2D, frecuentemente
un detector plano de silicona amorfo o también con
un intensificador de imagen o detector CCD. El dia-
metro del haz tiene un rango de 4 cm a 22 cm (10).
Mientras el haz de radiacién gira alrededor del pa-
ciente, el sensor captura de 160 a 599 imagenes de
base. Estas imagenes son usadas para reconstruir el
volumen cilindrico o esférico de la captura del pa-
ciente que puede ser de toda la cara o de un sector
de acuerdo al FOV seleccionado.

APLICACIONES CLINICAS

La CBCT ha ganado una mayor aceptacién como mo-
dalidad de imagen 3D, ya que ofrece una alternativa
alaTC, especialmente en el area maxilofacial, porque
la calidad de la imagen 6sea que ofrece es superior (11,
12,13) (figuras 7y 8).
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FIGURA 7. Caso I.Imagen en 3D de un nifo de 9 afios que consulté por
qué no se le habian erupcionado las piezas 1.1y 2.1. A- Vista anteropos-
terior donde se aprecia la presencia de dos piezas supernumerarias que
impidieron la erupcion.

FIGURA 8. Caso |. vista postero anterior oblicua, donde se observa que
un supernumerario de encuentra por vestibular del 2.1y el otro, por pa-
latino del 1.1.

APLICACIONES EN CIRUGIA ORAL
Y MAXILOFACIAL

La aplicacion mas importante que tienen las ima-
genes de CBCT es la localizacion exacta en 3D de las
lesiones maxilares 6seas, patologias inflamatorias o
tumorales, benignas o malignas (14) evaluacién de
las piezas dentarias retenidas, identificacién de la
localizacion exacta de los dientes supernumerarios
(figura 9) y evaluaciéon de su relacién anatémica con
las estructuras vitales adyacentes (15). Las imagenes
de CBCT se usan para demarcar las modificaciones
Oseas del hueso cortical y trabecular en casos de os-
teonecrosis mandibular asociada a bifosfonatos y
para evaluar los injertos 6seos. También son utiliza-
das para diagnosticar las patologias asociadas a los
senos paranasales y para evaluar las vias aéreas en la
apnea obstructiva del suefio (16). Cuando el origen de
la sinusitis es de origen odontogénicos se puede ver
claramente esa perforacién 6sea.

FIGURA 9. Caso I. Corte 8: se aprecia claramente que la pieza supernu-
meraria se encuentra por vestibular del 1.1 Corte 18: se observa que la
pieza supernumeraria se encuentra por palatino de la pieza 2.1

Las imagenes de CBCT se recogen como una secuen-
cia consecutiva de varias imagenes bidimensionales
(2D), esta técnica elimina la superposicién de estruc-
tura (figura 10) mediante un algoritmo matematico;
estola hace util en la medicion de distancias. Por esta
razén es superior a las técnicas bidimensionales, tra-
dicionalmente utilizadas.

FIGURA 10. Caso |. Radiografia periapical inicial, donde se aprecia la
limitacién de la imagen en 2 dimensiones, superposicién de las estruc-
turas de dos supernumerarios, lo que motivo la CBCT del paciente.
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La CBCT se considera la mejor modalidad de imagen
en la evaluacion de fracturas, cuerpos extrarios me-
talicos incrustados en la cara en casos de accidentes
automovilisticos o industriales, disparos y para la lo-
calizacién de agujas dentales fracturadas retenidas.
Es ampliamente usada para el disefio del plan de tra-
tamiento de cirugia ortognatica.

Debido al bajo contraste de tejidos blandos en las
imagenes CBCT, se considera que es superior a la
TC en la representacion de calcificaciones de tejidos
blandos, como las calcificaciones carotideas, tonsilo-
litos y sialolitos.

Las pequenas calcificaciones son mas faciles de iden-
tificar en una exploracién CBCT que en las radiogra-
fias panoramicas o intraorales, y estas calcificaciones
pueden ser signos diagnosticos importantes para
algunos tipos de quistes y tumores (por ejemplo: tu-
mor de Pindborg, quiste de Gorlin) (17).

La CBCT tiene valiosas aplicaciones en la evaluacion
de la edad dental, la relacién intermaxilar de las ar-
cadas dentarias, el tamano de la fisura palatina, la
morfologia del defecto éseo, el volumen del material
necesario para la reparacion del injerto, la estabilidad
del injerto, la calidad del injerto éseo durante un pe-
riodo y en los casos de labio leporino y paladar fisu-
rado el efecto sobre el crecimiento facial general (18).

Las imagenes de CBCT con contraste mejorado han
sido ampliamente utilizadas para la visualizacién de
tumores y para la adaptacion del tratamiento en el
caso de pacientes con radioterapia y pueden condu-
cir a mejores resultado en el tratamiento (19).

APLICACIONES EN ENDODONCIA

La CBCT tiene aplicacién para diferenciar el origen
de la lesién, endodéntica o no endodéntica. Los ca-
sos dificiles de fracturas verticales radiculares se
diagnostican mejor con CBCT (20). Es mas favorable
que la radiografia periapical para detectar fracturas
en direccion mesiodistales o vestibulo lingual u ho-
rizontal, para medir el espesor de la dentina cuando
hay un instrumento fracturado o hay una perfora-
cién. En el diagnostico de lesiones apicales, estudios
de investigacion, han demostrado que el contraste
de imagenes CBCT puede ser utilizado para diferen-
ciar granulomas apicales de quistes apicales, me-
diante la medicion de la densidad de la lesién (21).
Las radiografias periapicales han demostrado limi-
tacion en la deteccién en estadios iniciales de la re-
absorcién radicular interna y externa, lo que no ocu-

rre con CBCT que detecta la magnitud y extension
de estas lesiones (22). Se puede utilizar para medir
numero de raices y la morfologia de los conductos,
numero, direccion, calibre, conductos accesorios,
puede terminar la longitud de trabajo y la angula-
cion. Proporciona una evaluacion de las obturacio-
nes del conducto radicular, ayuda en la deteccion de
cuernos pulpares.

Es una herramienta confiable para la evaluacion pre-
quirurgica de la proximidad del diente a estructuras
vitales adyacentes, se puede cuantificar el tamato y
extension de la lesion a través de mediciones muy
precisas.

Enlos casos de emergencia que requieren una evolu-
cion posterior al trauma, las aplicaciones CBCT pue-
den ayudar un diagnoéstico adecuado para determi-
nar el enfoque de tratamiento mas apropiado.

APLICACIONES EN PERIODONCIA

La alta precision de medicion con minimos margenes
de error permite el uso de CBCT en la obtencion de
una descripciéon morfolégica detallada del hueso, con
una precisién de medicién igual a la de la medicién
directa con una sonda periodontal. La evaluacion pre-
cisa de la lesion de furcacion y la localizacion de de-
fectos vestibulares y linguales son posibles cuando el
valor de la radiografia convencional 2D es limitado, lo
que permite el analisis de las superficies vestibular y
lingual y una mejor visualizacién de la profundidad,
altura y morfologia de los defectos 6seos. La CBCT ha
hecho una contribucién notable en una evaluacion
precisa de defectos intra-6seos, dehiscencia, defectos
de fenestraciones y quistes periodontales. Ella tam-
bién ha demostrado su supremacia en la evaluacién
de los resultados de la terapia periodontal regenera-
tiva (23).

APLICACIONES EN IMPLANTOLOGIA

La CBCT esla opcion de eleccion en el estudio previo a
la colocacion del implante, por la mayor exactitud en
las mediciones del hueso remanente y la localizacién
del implante (figura 11), con la menor dosis de radia-
cién (21). La incorporacion de software para construir
guias quirurgicas ha reducido aun mas la posibilidad
de lesion, controlando variables intraquirurgicas,
como direccion y profundidad en la colocacién del
implante. La CBCT proporciona informacién confia-
ble en la medicién cualitativa y cuantitativa del hue-
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so, lo que ha llevado a mejoras en el plan de trata-
miento y a una reduccién en el fracaso del implante.
La planificacién de implantes virtuales utilizando los
datos de la CBCT capacita a los profesionales para
predecir y visualizar el resultado final, antes de ini-
ciar el tratamiento (24). También es posible evaluar el
éxito de los injertos 6seos y otras evaluaciones poste-
riores al tratamiento.

FIGURA 11.CBCT tomada con guia tomografica para determinar la loca-
lizacion de los implantes corte 4-6-13 y 22. Del corte 16 al 21 se observa
una imagen radiolticida de forma redondeada bien circunscripta com-
patible con quiste. Se aprecia las mediciones en los cortes correspon-
dientes.

APLICACION EN ORTODONCIA

La CBCT, con la introduccién de nuevos software, es
util para el diagnostico cefalométricos en 3D en for-
ma precisa, es una herramienta para evaluar el creci-
miento facial, edad, permeabilidad de las vias aéreas
en forma cuantitativa, alteraciones en la cronologia
de erupcién. Es confiable para determinar la proximi-
dad de las piezas dentarias con estructuras anatomi-
cas que pueden interferir con la erupcion dentaria y
con el tratamiento de ortodoncia.

La CBCT actua como una guia visual util para la co-
locacién segura del disyuntor, asi como para evaluar
densidad o6sea antes, durante y después del trata-
miento, especialmente en casos que requieran la co-

locacion de microimplantes. También permite visua-
lizar el objeto en multiples angulaciones diferentes
sin distorsion ni magnificacion (por ejemplo: pieza
dentaria retenida) (25). Ademas, permite mejorar la
percepcion de la localizacion de la lesion radicular,
ofreciendo mayor conflanza en el diagnostico y el
tratamiento con imagenes CBCT que con las radio-
grafias de rutina como panoramicas, oclusales o pe-
riapicales.

Por lo tanto, la CBCT podria ser utilizada en orto-
doncia (también como parte de tratamiento Inter-
disciplinario) después de una evaluacién individual
riesgo-beneficio en casos especificos, que incluyen:
retenido, impactado (figura 12), dientes displasicos,
desplazados o supernumerarios, reabsorcion radi-
cular, anatomia dentoalveolar desfavorable, malfor-
macion craneofacial y asimetrias dseas.

FIGURA 12. En esta imagen volumétrica se aprecia el 1.3y 2.3 por pala-
tino retenidos. Se realizé un procesado de la imagen para minimizar
el tejido hueso. Los cortes que se observan en el cuadrante inferior de-
recho se realizaron paralelos al eje vertical 1.4 donde se aprecia que la
pieza retenida esta en contacto con el dpice del 1.4y con el tercio medio
del 1.2 sin producir reabsorcion radicular.

Debido a la mayor dosis de radiacién, la CBCT no
deberia aplicarse de forma rutinaria para los si-
guientes fines: procedimiento de imagen estandar
sustituyendo la radiografia panoramica y/o los ce-
falogramas laterales (26); para la segmentacion de
modelos digitales 3-D reemplazando impresiones
de yeso dental; volumen 6seo y evaluacion del espa-
cio para la colocacién del hueso para dispositivos de
anclaje; cefalometria tridimensional en ortodoncia
casos estandar. (27)
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APLICACION EN LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La imagen CBCT permite ver los componentes éseos
de la articulaciones temporomandibulares (ATM)
sin superposicién ni distorsion (28). En comparaciéon
con la radiografia panoramica y tomografia (lineal/
espiral) de las ATM, la CBCT ofrece una precision
diagnéstica significativamente mayor (29). La CBCT
permite determinar la verdadera posiciéon céondilo
fosa y la dinamica mandibular en todos los planos,
determinando la real trayectoria condilea. Debido a
su precisién, la CBCT facilita la medicién del techo de
la cavidad glenoidea y la morfologia y densidad 6sea
de la ATM. Por lo tanto, su fortaleza reside en la detec-
cién de cambios 6seos en la superficie articular con-
dilar, 1a fosa temporal y la eminencia articular, como
la remodelacion destructiva-erosiva, deformaciones,
aplanamiento de las superficies articulares, forma-
cién de osteofitos, esclerosis subcondral y anquilosis
(30). Es el método de eleccion para diagnosticar en
casos de trauma, dolor y disfuncién, y anquilosis fi-
brosdsea, asi como en la deteccion de erosion cortical
condilar y quistes. (31) Las caracteristicas avanzadas
de imagen 3D facilitan la aplicacién segura de la téc-
nica de puncion guiada por imagen, que es un trata-
miento para las adherencias del disco TMJ.

APLICACION EN ODONTOLOGIA FORENSE

La estimacién de la edad dental se considera un factor
importante en el campo de la ciencia forense. El méto-
do no invasivo de evaluacion de la edad dental se pue-
de realizar usando CBCT. Las imagenes CBCT de la cara
a través de protocolos de exploracién de rutina son fia-
bles para medir el grosor de tejido blando en la region
oro facial y estas imagenes proporcionan una repre-
sentacion adecuada de los tejidos blandos faciales. (21)

CONCLUSION

En la actualidad la tecnologia digital es mas accesi-
ble para el paciente y para el profesional. Expande
enormemente los campos para el diagnostico y las
posibilidades para los tratamientos de los pacientes.
Sin embargo, la CBCT solo se debe utilizar después de
una cuidadosa consideracién, especialmente sobre la
exposicién del paciente, donde las imagenes 2D no
son suficientes para establecer un diagnostico o para
manejar el tratamiento del paciente.

Contacto:dragbruno@yahoo.com.ar
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El Centro Documental pone a su disposicién ellistado de las publicaciones periédicas recibidas, junto con
los links correspondientes a las mismas. De este modo, podra consultar de forma directa el contenido de
sus indices o solicitarlos via correo electrénico a biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar.

Las publicaciones mencionadas se encuentran disponibles para ser consultadas exclusivamente en el
Centro Documental del Ateneo Argentino de Odontologia en el horario: lunes a viernes de 8.0oo0a13.00hy
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CIRUGIA

CIRUGIAI
Jefe de clinica: Carlos Castro
Dias y horarios: sabados de 9.00 a 12.00 h (quincenal)

CIRUGIA I1 E IMPLANTES
Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: jueves de 9.oo a11.30 h

CIRUGIA III E IMPLANTES
Jefa de clinica: Patricia Gutierrez
Dias y horarios: martes de 10.00a14.30 h

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION
Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: lunes de 9.00 a 10.30 h (quincenal)

ENDODONCIA
Jefes de clinica: Beatriz Maresca y Juan Meer
Dias y horarios: lunes de 13.00 a16.00 h

ESTOMATOLOGIA
Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: jueves de 9.ooa11.30h

ODONTOPEDIATRIA

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

Dias y horarios: viernes de 8.30 a 10.00 h (quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
ORTODONCIA. TECNICAS MIXTAS

Jefas de clinica: Paula Doti, Claudia Zaparart
y Romina Bleynat
Dias y horarios: martes de11.30a13.30 h

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO

DE ALTERACIONES FUNCIONALES

DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (STAF)

Jefa de clinica: Edith Losoviz

Dias y horarios: martes de 11.00 a 12.30 h (quincenal).

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefa de clinica: Beatriz Lewkowicz
Dias y horarios: miércoles de 13.30 a15.30 h
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DE ATENCION ODONTOLOGICA

ORTODONCIA

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

Jefe de clinica: Eduardo Muifio
Dias y horarios: jueves de 13.00 a15.00 h

Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de 10.00 a14.00 h

Jefa de clinica: Claudia Zaparart
Dias y horarios: viernes de 15.00 a17.30 h

ORTOPEDIA

Jefa de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: miércoles de 9.oo a10.30 h

Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de 15.00 a16.30 h

PROTESIS

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A.1I

Servicio Interdisciplinario

de Rehabilitacion Implanto-Asistida

Jefe de clinica: Mario Beszkin

Dias y horarios: miércoles de 10.00 a 12.00 h (quincenal)

PROTESIS I
Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: martes de 8.oo a11.00h

PROTESIS II
Jefas de clinica: Adriana Miglino y Elena Moran
Dias y horarios: martes de 9.30 a 11.30 h (quincenal)

PROTESIS Y ORTODONCIA
Jefas de clinica: Graciela Resnik y Patricia Gutiérrez
Dias y horarios: miércoles de 10.00 a 12.00 h (mensual)

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A.II

Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacion
Implanto-Asistida II

Jefe de clinica: Oscar Siscar

Dias y horarios: lunes de 9.00 a 12.00 h (quincenal)

URGENCIAS

URGENCIAS Y ATENCION NO PROGRAMADA

DE BAJA COMPLEJIDAD

Jefes de clinica: Mariano Leibovich y Héctor Zlotogwiazda
Dias y horarios: lunes de 12.00a15.00 h
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NORMAS

PARA AUTORES

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

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

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

4.Versiones secundarias de articulos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad cientifica,
técnica de administracion de salud, etc. Al pie de pagina inicial se debera indicar a los lectores su origen, por ejemplo:

”

“Este trabajo se basa en un estudio de...publicado en la revista..” (Referencia completa).

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

6.Noticias institucionales y generales que refieran a la odontologia, su ensenanza, su practica y comentarios de libros.
7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la profesién.
8.1a presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:

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

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

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

c. Eltrabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacion, incluir su traduccién en ingles, abstract y keywords. El
resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el propésito del articulo, su desarrollo y las principales conclu-
siones. Se requiere que la cantidad de palabras clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacién a
hacer la indizacién del articulo, para la posterior recuperacién de la informacién. Las mismas deben ser tomadas del thesauro
en Ciencias de la Salud, DeCS.

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

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

f. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo

g. Fuente.

1. Libro: Ciudad, editorial y anio de edicién, paginas.

2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y afio.

Ejemplo:

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

2. GRIFFITHS R. H,, “Report of the president’s conference on the examination, diagnosis and management of temporo
mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4. Laremision 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 reducciéon y re-
produccion.

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

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

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

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

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

Los articulos para el proximo niimero seran recibidos entre julio y agosto de 2017.



