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RESUMEN Se presenta un caso clinico de quiste
inflamatorio, con proximidad al nervio dentario infe-
rior. Dado el alto porcentaje de dafar los elementos
anatémicos vecinos, se decide utilizar la Técnica de
Waldron-Axhausen 6 Técnica descompresiva.

Palabras clave  _
Quistes Maxilares - Técnica Descompresiva

Introduccion

El quiste es una entidad patologica, presente en tejidos
duros o blandos. El mismo esta conformado por una
masa fluida o semisolida, de naturaleza variable y
revestida por una pared celular reactiva o membrana
quistica. Esta formada por dos capas: una epitelial y
otra que le da estructura, sostén y nutricion que esta
formada por tejido conectivo. (1)

Desde la primera clasificacién propuesta por Robinson
en 1945, se han sucedido multiples clasificaciones. La
ultima, en 1992, suscrita por Kramer, Pindborg y
Shear, es la siguiente. (2)

I. Quistes epiteliales

A. Del desarrollo
* Odontogénicos
Quiste gingival infantil
Queratoquiste odontogénico (primordial)
Quiste dentigero (folicular)
Quiste de erupcion
Quiste periodontal lateral
Quiste gingival del adulto
Quiste odontogénico glandular (quiste
sialoodontogénico)

* No odontogénicos
Quiste del conducto naso palatino

* Presentado para su publicaciéon en Noviembre 2011

ABSTRACT Presents a clinical case of inflamma-
tory cyst, with proximity to the inferior tooth nerve.
Given the high percentage of damage to the neigh-
bouring anatomical elements, decides to use the
technique of Waldron-Axhausen or decompression
technique.

Key words
Maxillary Cyst. Decompresson Technique

Quiste nasolabial (nasoalveolar).
Quistes medianos palatino, alveolar y mandibular.
Quiste globulo maxilar.

B. Inflamatorios
* Quiste radicular: apical, lateral, residual.
* Quiste paradental (colateral inflamatorio,
bucal mandibular infectado).

II. Quistes no epiteliales

* Quiste 0seo solitario.

* Quiste 6seo aneurismatico.
Otros autores simplifican esta clasificacion en: 6-8
Quistes de desarrollo:

* Quistes odontogénicos

* Quistes no odontogénicos.

Es importante destacar, que los procesos quisticos
abarcan el 20% dentro de las patologias bucales y que
el 90% corresponde a quistes odontogénicos y solo el
10% a quistes no odontogénicos. Los quistes inflama-
torios son los de mayor porcentaje. La localizacion de
los mismos es de un 62% en el maxilar superior y un
38% en el maxilar inferior. (3)

La etiologia de los mismos se debe fundamentalmente
a la caries, necrosis pulpar, traumatismos, etc.

Los quistes, de acuerdo al periodo de evolucion, en sus
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inicios son asintomaticos. El crecimiento es lento y
aumenta la presion hidrostatica intraquistica. Luego se
exteriorizan a expensas del engrosamiento de las tablas
de los maxilares (fundamentalmente la vestibular),
avanzando por los sitios de menor resistencia, pudien-
do desplazar piezas dentarias vecinas, principalmente
cuando son gérmenes dentarios.

Diagnostico

Sera siempre Clinico-radiografico, complementandolo
con otros estudios como la Tomografia Axial
Computada ( TAC) y su posterior Biopsia.

Tratamiento quirtrgico

Se puede realizar la Enucleacion Total (Partch IT o téc-
nica Radical) o realizar la Técnica Descompresiva. La
misma consiste en la colocacioén de un conector hueco
en el polo mas accesible del quiste , produciendo este
conector la disminucion de la presion interna del
Quiste. Esto se traduce en un achicamiento progresivo
de la lesion, permitiendo la regeneracion ésea de la
cavidad formada. En muchas ocasiones el quiste desa-
parece en su totalidad, evitando someter al paciente a
una segunda cirugia.

Ventajas de la Técnica Descompresiva

* Reduce el tamafio de la lesion quistica.

* Permite la regeneracion dsea.

* Puede ser utilizada en aquellos casos donde haya
compromiso con el piso nasal e involucre la integridad
del Seno Maxilar y su mucosa de revestimiento.

* En el Maxilar Inferior se puede utilizar en aquellas
situaciones donde la evolucién del quiste comprometa
la estabilidad estructural de la mandibula, confiriéndo-
le fragilidad y haciéndola susceptible a posibles fractu-
ras patoldgicas.

* En aquellos casos donde haya una franca relacién con
el paquete vasculonervioso dentario inferior o mento-
niano. (4)

Caso Clinico

Se presenta a la consulta en la Catedra de Cirugia y
Traumatologia BucoMaxilofacial I de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires, una
paciente de sexo femenino de 28 afios de edad. Siendo

el motivo de la consulta la realizacion de las exodoncias

Fto 1 Caso Clinico.

de las piezas 3.6 y 3.7, ambas con necrosis pulpar (foto
1) y la presencia de una imagen radioltcida periapical,
compatible con quiste inflamatorio (fotos 2 y 3).

oto 3 Mayor art y relacion con DI.

Debido al tamafio que presenta la lesion y su proximi-
dad al paquete vasculo nervioso Dentario Inferior, en
otros servicios se le habia explicado con anterioridad
sobre la posibilidad de quedar tras la cirugia, con anes-
tesia permanente.

Solicitamos una TAC (fotos 4 y 5), donde confirmamos
que existe franca vecindad de la lesion con el nervio
Dentario Inferior.

Finalmente se decide realizar un tratamiento quirurgi-
co no radical respecto a la lesion apical para no lesio-
nar el citado nervio. Utilizamos la técnica



Foto 5 Patologia y adelgazamiento de tabla lingua.

Descompresiva conjuntamente con las exodoncias de
las piezas dentarias comprometidas.

Previo al acto quirurgico se toman impresiones del
maxilar y se manda a realizar una placa de acrilico
removible, con un obturador hueco (fotos 6 y 7). El dia
de la intervencion se procede a las exodoncias del 3.6 y

i
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3.7 segun protocolo. Una vez eliminadas las piezas den-
tarias, realizamos la toma de la porcidon mas accesible
de la membrana quistica para realizar su correspon-
diente estudio anatomopatologico (fotos 8,9,10,11,12).
Se procede a la colocacion de la placa removible cuyo

Foto 8 Luxacion con elevador recto.

A

oto 9 Extraccion 37.

to 7 Placa con obturador hueco

Foto 10 Extraccion restos radiculas 36.
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Foto 12 colocacion enrm 20%

obturador hueco se aloja en el interior de la cavidad
quistica. De esta manera se logra eliminar la presion
intraquistica, reducir el tamafio de la lesion y por con-
siguiente se produce el alejamiento de la patologia del
nervio Dentario Inferior (fotos 13,14,15).

Foto 13 se sutura

Foto 14 se coloca la aparatologia removible con obturador
hueco

Foto 15 aparatologia instalada

Ademas actua como guia de la epitelizacion de la cavi-
dad, favoreciendo el drenaje continuo del contenido
quistico a través del citado obturador. .En los controles
post quirurgicos se realiza el desgaste del obturador
conforme avanza el achicamiento progresivo de la
lesion y también hacemos lavajes con solucion fisiold-
gica (foto 16 y 17).

Se realizaron controles radiograficos y por imagenes a

Foto 16 epitelizacion alrededor del obturador



4

Foto 17 lavajes con solucion fisiologica

distancia: Rx 45 Dias, TAC a los 9 meses (foto 18) y un
ultimo control al afio donde se observo la desaparicion

Foto 18 tac con la reparacion osea y conservacion del dni.

completa de la entidad y la posterior regeneracion dsea
(19 y 20).
El informe de la biopsia indicé que se trataba de un

Foto 20 tomografia pre y post tratamiento.
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Quiste Inflamatorio.

Conclusiones

La Técnica Descompresiva esta indicada, en Quistes de
gran tamafo, proximidad a elementos anatomicos veci-
nos, pacientes que debido a su avanzada edad no pue-
dan ser sometidos a una intervencion radical.

Esta técnica estaria contraindicada para el tratamiento
de los Queratoquistes, debido a su capacidad de recidi-
vas y a su evolucion hacia un Ameloblastoma. (5)
Como mencionamos con anterioridad las ventajas de
utilizar esta Técnica son: Lograr la regeneracion osea;
conservar la integridad de los organos y elementos
vecinos a la lesion; facilitar una intervencion a distan-
cia; en algunos casos evita la realizacion de una segun-
da intervencion. (6) (7)

Al utilizar esta placa removible ¢ ir realizando los des-
gastes periddicos del obturador, se favorece la epiteli-
zacion progresiva de la lesion. Se evita asi, en un alto
porcentaje de los casos una segunda intervencion qui-
rurgica.

Esta técnica se diferencia de las que suturan el obtura-
dor a la mucosa ,( el que debe ser removido a los 10
dias) , y se debe realizar una segunda intervencion para
la enucleacion total del Quiste .(8)
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OSTEONECROSIS MAXILAR
POR BIFOSFONATOS
Diagnostico, prevencion y tratamiento
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RESUMEN EIl empleo de los bifosfonatos es una
medicacion eficaz en el tratamiento de lesiones
osteoliticas. Sin embargo con el tiempo de su utili-
zacién se observaron en algunos casos la aparicion
de osteonecrosis en los huesos maxilares. Ante
esta patologia agregada se determinaron procedi-
mientos para minimizar estos efectos secundarios.

-

Palabras clave
Osteonecrosis — bifosfonatos

Introduccion

Los bifosfonatos demostraron su eficacia para el trata-
miento de lesiones osteoliticas asociadas a metastasis
osea, mieloma multiple, enfermedad de Paget y osteo-
porosis.

Entre los anos 2003 — 2004 se comienza a evidenciar
una relacion entre la administracion de bifosfonatos y
la aparicion de necrosis 6sea en los huesos maxilar (con
mayor incidencia en la mandibula).

Si bien esta lesion no es frecuente, en la actualidad no
se puede predecir a quién y cuando aparecera.

Factores de riesgo

Pacientes oncoldgicos con tratamiento que incluyan
bifosfonatos intravenosos.

Pacientes con osteoporosis y tratamiento que contenga
bifosfonatos por via bucal, por mas de 3 afios.
Pacientes con tratamiento concomitante con corticoi-
des, parecen tener mayor riesgo de osteonecrosis.

Los pacientes tratados con bifosfonatos a los que pos-
teriormente se le efectud una intervencion de cirugia
dento-maxilar.

Los efectos de los bifosfonatos 1.V. sobre el hueso
puede persistir mas de 10 anos después de suspendido
el tratamiento.

* Presentado para su publicacion en marzo 2012

ABSTRACT The bisphosphonates constitue a use-
ful medication in the treatment of osteolitics lesions.
Nevertheless as these drugs were used along sev-
eral years, we observe in some cases the presence
of osteonecrosis in maxilars bones.

Regarding this pathology, procedures were devel-
oped to minimize those secondary effects.

Key words
Osteonecrosis — biphosphonates

Diagnéstico

Para diferenciar la osteonecrosis maxilar con relacion a
los bifosfonatos, de otras patologias que cursen con
exposicion dsea y retraso en la cicatrizacion de los pro-
cesos alveolares, se deben de tener en cuenta los
siguientes criterios:

Pacientes que han o estén recibiendo tratamiento con
bifosfonatos.

De existir antecedentes de radioterapia cervico facial,
se debera hacer diagnostico diferencial entre una oste-
onecrosis fisica, quimica o mixta.

Presencia de una o varias lesiones ulceradas con expo-
sicion Osea, con mas de 2 meses de evolucion.

La osteonecrosis puede presentarse con o sin exposi-
cién oOsea.

Puede ser asintomatico y limitada, o acompanarse de
dolor, aumento en su extensiéon y-o formacion de
secuestros 0seos.

El uso de BFs junto con corticoides, puede causar cua-
dros mas complicados.

Estudios complementarios

El estudio clinico del paciente debe ser completado con:
- Rx panoramica de los huesos maxilares

- Tomografia computarizada

- Biopsia
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- Cultivos microbiolégicos y antibiograma
- Cuantificacion a través de los Rx de la extension de la
lesion para determinar su progreso

Mecanismo de accion de los BFs

Los bifosfonatos se depositan en el hueso. Los maxilares y
la mandibula son los mas sensibles a su accion). Cuando
los osteoclastos reabsorben ese hueso, su accion es inhibi-
da y sufren apoptosis. De esta manera el hueso no se renue-
va y con el tiempo puede necrosarse en algiin sector. Los
BFs depositados en el hueso permanecen en él por un
minimo de 10 afios o de por vida.

Por ser una droga de baja biodisponibilidad, la con-
centracion en hueso depende de la dosis, el tiempo de
administracion y la via usada.

Se estima que para producirse una osteonecrosis debe
pasar como minimo 3 afios de administracion. Este
periodo de latencia puede ser menor cuando se admi-
nistra junto con corticoides.

La osteonecrosis puede aparecer en un paciente con
tratamiento con BFs y luego de una cirugia dentoma-
xilar (60-80%). A pesar de ello, en otros casos, puede
ser espontanea (20-40%).

Profilaxis

Antes de iniciar un tratamiento con BFs, el paciente
debe ser evaluado sobre su salud bucal y de ser necesa-
rio realizar los tratamientos quirtrgicos dento-maxila-
res antes del mismo.

Con relacion a los tratamientos ortodoncicos, no se
tiene informacion suficiente. Pero podrian ser causa de
osteonecrosis.

La colocacion de implantes de titanio pueden ser reali-
zados durante el periodo de latencia (3 afios). Sin
embargo, el paciente debe ser informado del posible
riesgo de no integracion u osteonecrosis.

Si un paciente refiere que esta bajo tratamiento con BFs
Se deben averiguar los siguientes datos:

Indicacion de los mismos (osteoporosis, oncologico).
Tiempo, dosis y via de administracion.

Uso de corticoides.

Los procedimientos odontologicos no-quirtrgicos
como restauraciones dentales, protesis, endodoncia,
profilaxis periodontal, son seguros.

Se supone que los pacientes con menos de 3 afios de
tratamiento con BFs, no tienen alterada la capacidad

de cicatrizacion Osea. Sin embargo, de ser necesario un
tratamiento quirurgico dento-maxilar, se debe determi-
nar el nivel de telopéptido carboxiterminal del colage-
no I (CTX) en sangre. El mismo indica el grado de acti-
vidad reabsortiva osteoclastica.

Con valores de CTX iguales 0 superiores a 150 pg/ml se
asume que el riesgo de necrosis es minimo.

Asimismo, aun con valores del rango normal, se debe
informar al paciente de los posibles riesgos y asumir,
unicamente cirugias 6seas que no puedan ser diferidas
y que sean lo menos traumaticas posible.

Tratamiento de la osteonecrosis

En caso que un paciente, que consume BFs, presente una
exposicion de hueso necrético en la cavidad bucal deben
respetarse los siguientes pasos. Primero, el odontdlogo
debe informarle al paciente que si contintia tomando BFs
se agravara la situacion. Posteriormente sera deber del
paciente recurrir a su médico tratante para que evalue la
continuidad o el reemplazo del tratamiento.

- Si la zona del hueso expuesto no es dolorosa, se indi-
can enjuagues con digluconato de clorhexidina 0,12%
en solucion acuosa, puro.

- Si el paciente refiere dolor, agregar antiinflamatorios no
esteroides (AINES) y realizar tratamiento con antibioti-
cos durante 14 dias. Amoxicilina-clavulanico. En los alér-
gicos a la penicilina Clindamicina 300 mg cada 6 hs.

- De no notar control de la sobreinfeccion agregar
Metronidazol 500 mg cada 8 hs.

- NO REALIZAR DESBRIDAMIENTOS, NI
CURETAIJES.

- En caso de secuestros 6seos, eliminarlos de la forma
menos traumatica posible.

- Camara hiperbarica.

- Controles periddicos, cuantificando radiologicamente
la necrosis para evaluar si mejora.

PRINCIPALES BIFOSFONATOS

Nombre genérico Potencia relativa

Acido Zoledronico 100.000
Ibandronato 10.000
Risedronato 5.000
Alendronato 1.000
Pamidronato 100
Tiludronato 10
Etidronato 1
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RESUMEN Al encontrarse el odontélogo frente a
diversas situaciones clinicas, el diagnostico radiol6-
gico debe realizarlo generalmente con equipos para
imagenes bidimensionales, sin contar con el equi-
pamiento necesario para determinar un diagnéstico
de mayor certeza o precision. Pueden entonces uti-
lizarse medios, que aunque simples, nos aproximan
a la realidad en la observacién radiografica. Entre
ellos se describen proyecciones intrabucales per-
pendiculares entre si, y/o combinando las mismas
con técnicas extrabucales que, ubicadas en dos de
los tres planos del espacio, refuerzan la idea de
altura, ancho y profundidad que pueda presentar un
determinado objeto, como por ejemplo, un implante
dentario. En la cirugia para la colocacion de implan-
tes dentales, durante el periodo intraoperatorio, es
atil y hasta imprescindible la observacion de la ubi-
cacion de éstos en por lo menos dos sentidos del
espacio.

El objetivo de este articulo es describir como
emplear técnicas intraorales que resulten perpendi-
culares entre si. De este modo, cuando no hay posi-
bilidad de utilizar la tomografia en la practica
implantolégica, podremos observar la posicién de
implantes y/o instrumentos intraoperatorios desde
una perspectiva mas completa para su localizacion.
Estos métodos no han perdido su vigencia en el
tiempo.

Palabras clave
Proyecciones perpendiculares entre si, método
ortogonal, implantologia intraoperatoria.

* Presentado para su publicaciéon en 09/2011

ABSTRACT When faced with the most diverse
clinical situations, the dentist has to perform the
radiographic diagnosis mostly with two-dimension-
al imaging equipment, without the help of the nec-
essary equipment that would provide a more reli-
able and accurate diagnosis. Diverse means, sim-
ple though they may be, can be used for this pur-
pouses and will provide us with a more true and
precise radiographic observation. Amongst them
we have intra-oral projections combined with each
other, or combined with extra-oral projections that
placed in two of the three planes in space reinforce
the real appearance of height, width and depth that
a certain object, such as a dental implant, may pre-
sent. In the intra-operative period in dental implants
surgery it’s very useful and even indispensable to
make an accurate observation of the implant zone
and the implant itself in more than two points of ref-
erence in space.

The purpouse of this article is to describe how intra
and extra oral techniques that can result perpen-
dicular to each other can be used to observe the
position of implants and/or intra-operative instru-
ments from a more complete perspective, to make
a more precise assessment of its location When
there’s not the possibility of using tomography in
implant dentistry practice. These methods have not
lost their relevance trough time.

Key words
Perpendicular projections, between each other, ort-
hogonal method, intra-surgical implantology
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Introduccion

Se define a dos planos ortogonales como aquéllos per-
pendiculares entre si. Aplicado dicho concepto a la uti-
lizacién radiografica de los mismos, es util emplear dos
tomas radiograficas como auxiliar en el diagndstico. El
objetivo de ello es obtener mayor grado de certeza en
cuanto a la ubicacién de una lesion, patologias o ano-
malias dentarias (tal el caso del denominado paramo-
lar, que para ser observado deberia realizarse una
retroalveolar y otra oclusal perpendicular o tomogra-
fia)! y de elementos protéticos e implantologicos. En la
actualidad, en los periodos pre y pos quirurgicos
implantologicos, podemos utilizar muchos medios de
visualizacion radiografica tridimensionales. Tales
como la tomografia en cualquiera de sus tipos, que
incluye desde la convencional hasta la computada, esta
ultima en base a software dental o la denominada volu-
métrica de haz cénico. Nos preguntamos: ;Qué técni-
cas radiograficas realiza el odontélogo sin estos recursos
durante los actos intraoperatorios? En general, la res-
puesta es: el odontologo durante el procedimiento
intraoperatorio en la colocacién de implantes, utiliza
técnicas retroalveolares periapicales, como rapido
resultado en brechas cortas o largas que permitan rapi-
das mediciones? o cambios de direccion.

Las radiografias convencionales muestran una imagen
bidimensional. La misma es el resultado de la suma de
estructuras atravesadas por el haz de radiacién que
llega luego a la pelicula como radiacion parcialmente
absorbida. Dicha imagen no es suficiente para estable-
cer la situacion topografica de distintos objetos o lesio-
nes, y de ninguna manera volimenes. Ademas debe-
mos tomar en cuenta que, de acuerdo a la direccion del
haz de radiacién, se puede enmascarar o modificar una
ubicacion real3. Por lo tanto, la utilizacion en el proce-
dimiento de dos planos de referencia es superior a
hacerlo en base a uno. Hemos combinado algunos de
éstos para la interpretacion y utilizacion.

Desarrollo

1-Denominaciones bidimensionales y descripcion de
los planos espaciales:

El plano frontal corta al craneo transversalmente a la
altura de los agujeros auditivos en forma vertical.
Reune la informacion anteroposterior o postero-ante-
rior como en las mento-naso placa, fronto-naso placa
o telerradiografia frontal. (Fig.1). En las técnicas extra-
bucales la superposicion se hara en forma anteroposte-
rior o anteroposterior, segun la incidencia del rayo cen-

tral. Las técnicas intrabucales como las retroalveolares
de sectores incisivos utilizan este plano.

El plano sagital es el que divide al craneo pasando a
nivel de glabela, espinas nasales y el centro del hueso
occipital. (Fig. 2). Las técnicas extraorales recogen la
informacion de los lados derecho e izquierdo, los cua-
les se superponen en una sola imagen, independiente-
mente que la radiacion incida desde uno u otro de estos
lados como en la telerradiografia lateral. Técnicas
intrabucales periapicales de sectores posteriores utili-
zan esta proyeccion.

El plano basal pasa a nivel de la base de craneo. Suma
informacion supero-inferior, tal como las técnicas de
Hirtz directa e invertida. Las tomas intraorales realiza-
das en este plano son las técnicas oclusales. (Fig.3). La
adicion en estos casos se producira entre estructuras
superiores ¢ inferiores.

La interseccion de los planos frontal y lateral da origen
a un plano oblicuo, en el cual situamos a las zonas cani-
nas, donde existen superposiciones en ambos sentidos.

Materiales y métodos

Materiales: equipamiento radiografico de rutina: 70
Kv., 8 a 10 mA seg. Las normas de radioproteccion
deben ser las legisladas segiin normas de cada pais. En
el nuestro segin ley 17.557 del Ministerio de Salud
Publica de la Nacion Argentina. Peliculas a utilizar:
sensibilidad E, F 6 G, tamafio de 3x4 cm. o de 2x3 cm.,
segiin las necesidades de forma y/o tamafo de los
maxilares. Para superficies extensas pueden utilizarse
peliculas oclusales de 6x8 cm.

En la radiologia intrabucal digital la estrugtura de los
detectores complica la realizacion de algunas técnicas.

Métodos: técnicas intraorales perpendiculares entre si.
Pueden utilizarse peliculas intrabucales periapicales o
peliculas oclusales, las cuales pueden causar incomodi-
dad en situaciones quirurgicas por la presencia de eyec-
tores, elementos quirargicos, o por la no conveniencia
de ocluir. En superficies acotadas a una o dos piezas
dentarias, podemos recurrir a peliculas periapicales uti-
lizadas en forma oclusal.

En el maxilar superior se proyectan gran cantidad de
estructuras craneales. Por ello nos referiremos en especial
a la practica de esta metodologia en el maxilar inferior.
En él la presencia del conducto dentario inferior (CDI) y
el conducto mentoniano (CM) hacen mads interesante la
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FRONTAL LATERAL BASAL
FIG 01 FIG 02 FIG 03
aplicacion de planos perpendiculares entre si‘. La idea primitiva fue localizar molares inferiores no

Ejemplo de lo propuesto es un método poco conocido  erupcionados, pero puede utilizarse en otras regiones
por su denominacién: Miller-Winter, siendo Miller su  del maxilar inferior que describiremos a continuacion.
creador y Winter mas tarde su difusor. También se lo
menciona con el nombre de técnica del d@ngulo recto 5.

Pelicula de 3x4 cm. paralela
al plano basal.

RC perpendicular a la pelicula. Distancia foco objeto de 40 a 60 cm.
Fig.4

Caso N°1: Implante (1) Caso N°2: Sonda en alveolo Caso N°3: Amalgama(A) e implante(l)

I Cortical lingual Cortical lingual A | Cortical lingual

cDl. cCchL A
Posicion vertical y vestibulo-lingual Posicion al AM Posicion vertical y en cortical vestibular

Caso N°4: Paralelizador

Posicion vertical y en zona intercortical
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Utiliza en primer lugar las técnicas como Dieck (cilin-
dro corto o de la bisectriz) o Fitzgerald (cilindro largo
o del paralelo), y de acuerdo a la eleccién, obtendremos
un mayor o menor grado de isometria e isomorfismo,
lo cual aplicaremos a la altura y al ancho de las ima-
genes obtenidas en sentido apico-oclusal, cuspideo o
incisal. En ese sentido, la técnica del paralelo posee sin
duda propiedades superiores.

Para obtener una segunda posicion espacial es necesa-
rio cruzar la imagen anterior con otro plano como el
basal. Se toma una pelicula periapical de 3x4 cm. que
se expone con su cara sensible hacia el sector a radio-
grafiar del maxilar inferior a modo de pelicula oclusal
inferior, incidiendo con el Rayo Central (RC), en senti-
do perpendicular a la posicion de la pelicula y por el
centro del objeto. Proponemos una variante para esta
proyeccion: distancia foco-objeto de 40 a 60 cm.
Combinamos asi las propiedades que otorgan la per-
pendicularidad y la maxifma distancia foco-objeto com-
patible. La sensibilidad de las peliculas actuales mini-
miza el tiempo de exposicion, cuyo aumento responde
a la ley de la intensidad de la radiacién y el cuadrado
de la distancia. (Fig. N°4).

Se observara la imagen en sentido vestibulo-lingual
brindandonos la posicion de implantes o fresas quirtr-
gicas como la piloto, la relaciéon con reparos como el
(CDI), el agujero mentoniano (AM) y la direccion apli-
cada a los elementos quirurgicos 6-7. Ella es ttil para
realizar correcciones durante el acto operatorio o bien
delimitar la extension que presente una lesion o la ubi-
cacion de una pieza dentaria a investigar con anomali-
as de posicion, quistes, etc. Ver casos 1,2y 3.

Conclusion

La utilizacion combinada de las técnicas bidimensionales
ofrece una ubicacion y/o localizacion que, aunque limita-
da, es importante en periodos intraoperatorios en la prac-
tica implantoldgica y cirugia dentomaxilar. Especialmente
en el maxilar inferior y ante la ausencia de recursos image-
noldgicos de alta complejidad.
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RESUMEN El objetivo de este estudio fue determi-
nar la condicién gingival de puérperas pretérmino
sanas y con enfermedades sistémicas de la ciudad
de Corrientes (Argentina). Se realizé el examen cli-
nico- periodontal de 86 madres, dentro de las pri-
meras 24 hs. del puerperio, evaluandose los para-
metros de movilidad dentaria, estado gingival e indi-
ce de placa bacteriana. La historia médica materno-
infantil permiti6 obtener informacion referente a
antecedentes médicos maternos y al peso y la edad
gestacional del recién nacido. Los resultados obte-
nidos demostraron que las enfermedades sistémi-
cas mas observadas fueron hipertension arterial
durante el embarazo (38%) e infeccion urinaria
(20%) y que los parametros periodontales fueron
significativamente mayores (p= 0,0001) en el grupo
puérperas pretérmino con enfermedades sistémi-
cas en comparacion con el grupo de puérperas pre-
término sanas.

Palabras clave )
Enfermedad Periodontal - Indice Gingival - Partos
prematuros - Enfermedades sistémicas

I- Introduccién

La enfermedad periodontal es una infeccién de natu-
raleza generalmente cronica, episodica. Se caracteriza
por periodos de actividad e inactividad donde la des-
truccion de tejido ocurre con el tiempo.!

La presencia de las enfermedades periodontales, junto
a sus manifestaciones tanto clinicas como histologicas,
ha sido relacionada por numerosos estudios epidemio-
16gicos con la deficiente higiene bucal. Ella lleva a cam-
bios tanto en la cantidad como en la calidad de la placa
bacteriana.2 No obstante otros factores inherentes a
los individuos, por razones adquiridas, como el habito
de fumar o el consumo de alcohol también pueden per-
mitir que ciertas bacterias especificas patdgenas
aumenten en numero y desencadenen la enfermedad
periodontal.3-4

Las variaciones fisioldgicas de los niveles de hormonas
esteroides circulantes durante el embarazo podrian

* Presentado para su publicacién en 11/2011

ABSTRACT The aim of this study was to determine
the maternal gingival condition in a population of
healthy puerperal women and with systemic dis-
eases in the city of Corrientes (Argentina). A clinical
periodontal examination was carried out among 86
mothers within the first 24 hours after delivery, eval-
uating tooth mobility, gingival status and plaque
index. The maternal and infant medical history
allowed us to obtain information on maternal med-
ical history, weight and gestational age of the new-
born. The results showed that most observed sys-
temic diseases were hypertension during pregnan-
cy (88%) and urinary infection (20%). Periodontal
parameters were significantly higher (p <0.0001) in
the puerperal women with systemic diseases
preterm compared with healthy preterm mothers'

group.

Key words
Periodontal Disease - Gingival Index - Premature
birth - Systemic diseases

afectar los tejidos periodontales. Produciendo asi alte-
raciones vasculares en la encia y cambios microbiologi-
cos en la composicion de la placa bacteriana que exa-
geran la respuesta a los irritantes locales. Favoreciendo
entonces el progreso de la enfermedad periodontal
durante la gestacion. 57

Publicaciones recientes han evidenciado que la enfer-
medad periodontal puede tener efectos sistémicos
importantes en las embarazadas, induciendo a partos
pretérmino y nacimientos de bebés con bajo peso. 8-10
Jefcoatt y colab. 1, corroborado por Van Winkelhoff y
colab. 12, sostienen que la presencia de bacterias perio-
dontales, especificamente anaerobias gram negativas,
actuarian como un reservorio cronico de endotoxinas y
lipopolisacaridos. Estas estimularian la liberacion
constante de mediadores inflamatorios y citoquinas
que, incrementadas sistémicamente, podrian desenca-
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denar el parto prematuro.

Loépez y colab. 13, realizaron un estudio sobre 2 grupos
de embarazadas sometidas a tratamientos periodonta-
les, un grupo previo al parto y otro grupo posterior al
mismo. Los resultados demuestran diferencias estadis-
ticamente significativas en la tasa de nacimientos pre-
maturos en aquellas que recibieron el tratamiento post
parto. Por lo tanto concluyen que la periodontitis en la
embarazada podria ser un factor de riesgo para parto
prematuro. Estudios posteriores de Novak y colab.!4
coinciden con estos resultados. Sin embargo, las inves-
tigaciones actuales son controversiales al respecto.
Offenbacher y colab.!5, corroborado por Radnai y
colab.16, sostienen que las madres que reciben trata-
mientos periodontales experimentan una menor inci-
dencia de partos pretérmino, no habiendo diferencias
estadisticamente significativas, en comparacién con
aquéllas que no reciben terapia periodontal. Macones
y colab.!'” en un ensayo Tlinico multicéntrico demues-
tran que la terapia periodontal no reduce el riesgo de
nacimiento pretérmino espontaneo.

El objetivo de este estudio fue determinar la condicion
gingival de puérperas pretérmino sanas y con enferme-
dades sistémicas de la ciudad de Corrientes
(Argentina).

I1- Materiales y Métodos

Previo consentimiento informado, este estudio descrip-
tivo fue realizado en 86 madres, dentro de las primeras
24 hs del puerperio, en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Angela I. de Llano de la ciudad de Corrientes
(Argentina). El formulario de consentimiento informa-
do y el protocolo de investigacion fueron aprobados
por el Comité de Bioética de la Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
del Nordeste.

Los criterios de inclusion considerados fueron: puérpe-
ras con recién nacidos vivos, resultado de gestaciones
unicas y que no tuvieron amenaza de aborto.

La historia médica materno-infantil permitié obtener
informacion referente a antecedentes médicos mater-
nos, como a los datos relacionadas con el peso y la
edad gestacional del recién nacido. El criterio de pre-
maturidad de los recién nacidos se basé en su edad ges-
tacional. Se considerdé como prematuro a aquel nacido
antes de las 37 semanas de gestacion y como recién
nacido de bajo peso, a aquel que pesaba menos de los
2500 gramos.

En base a la historia clinica, la muestra estuvo confor-
mada por 86 puérperas, de las cuales 36 eran madres

sanas y 50 madres con patologias sistémicas, tales
como: hipertension arterial (HTA), infecciones urina-
rias o vaginales, anemia y/o desnutricion.

Un unico operador, debidamente capacitado, realizé a
todas las puérperas un examen clinico- periodontal
frente a una fuente de luz artificial, ayudado por una
triada exploratoria y una sonda periodontal roma recta
(Hu- Friedy N° 15). Se evaluaron los siguientes para-
metros:

a. Movilidad dentaria: este parametro se valord, desde
el punto de vista clinico, de acuerdo al Indice de
Movilidad Dentaria de Miller.'8

Utilizando el extremo no activo de dos instrumentos y
observando un punto de referencia en el borde incisal o
cara oclusal de la pieza en examen, se aplico una fuer-
za lateral en sentido bucolingual. Por comparacion con
otro punto de referencia de la pieza vecina se calculo la
distancia de desplazamiento del diente evaluado. A
continuacion se registrd el grado segtin los siguientes
criterios:

- Grado 0: movilidad no cuantificable pero perceptible
(movilidad fisioldgica)

- Grado 1: movilidad perceptible

- Grado 2: movilidad dentaria hasta 1 mm soélo en sen-
tido horizontal

- Grado 3: movilidad dentaria mayor de Imm en cual-
quier direccion:horizontal, vertical o de rotacion en el
alvéolo.

b. Estado gingival: Se evaluo segun el parametro clini-
co del Indice Gingival de Lie y Silness.1920 Con una
sonda periodontal roma recta (Hii Friedy N° 15) se
examiné a nivel del surco gingival de las piezas denta-
rias 1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1 y 4.4, considerandose en cada
una de ellas 4 areas: por vestibular (distal, medio y
mesial) y por palatino/lingual (zona media). Luego se
registraron los datos de acuerdo al siguiente criterio:

- Grado 0: Encia normal, con apariencia clinica firme,
estrechamente adaptada a la superficie dentaria y de
color rosa coral. Aspecto caracteristico de punteado en
cascara de naranja.

- Grado 1: Encia levemente inflamada. Su aspecto cli-
nico presenta un ligero cambio de coloracion, se
encuentra levemente edematizada y sin sangrado al
sondaje.

- Grado 2: Encia con inflamacion moderada. Se pre-
senta de color rojo brillante, congestionada, edemati-
zada. Con pérdida del punteado y hemorragia al son-
daje (en los 30 segundos posteriores al mismo).

- Grado 3: Encia severamente inflamada. Se caracteriza
clinicamente por presentar marcada congestion y
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edema, tendencia a hemorragias espontaneas, de color
rojo intenso y presencia de areas ulceradas.

c. Indice de placa bacteriana: Indice de O'Leary?!.
Mediante la utilizaciéon de sustancia reveladora se
determino la presencia o ausencia de placa en las cua-
tro superficies del diente (vestibular, palatino/ lingual,
mesial y distal), registrindose en el diagrama corres-
pondiente. Posteriormente se obtuvo el porcentaje con-
tando el numero de superficies pintadas, dividiendo por
el nimero de superficies presentes y multiplicando por
100. El valor obtenido fue interpretado de la siguiente
manera:

< 20 %: compatible con salud

X 20 %: riesgo de caries y de enfermedad periodontal

III- Resultados

La poblacion total estudiada estuvo constituida por 86
madres con edades comprendidas entre 21 y 35 afios,
término medio 25,3 afios.

El cuadro I corresponde al promedio de la edad mater-
na, la edad gestacional al parto y el peso de los recién
nacidos, en cada uno de los grupos en estudio.

La Figura 1 corresponde a la frecuencia de distribucion
de las patologias observadas en el grupo de puérperas
pretérmino con enfermedades sistémicas.

El cuadro II corresponde a la comparacién de los pro-
medios de los diferentes indices evaluados en ambos
grupos de estudio. Se observd que los mismos fueron
mayores en el grupo puérperas pretérmino con enfer-
medades sistémicas.

El analisis de varianza multivariado, bajo un criterio de
significancia de p<0,05, demostro diferencias estadisti-
camente significativas (p<0,0001) entre los grupos 1y
2, en relacion a todas las variables estudiadas.

Analisis de la Varianza (Wilks)

F.V.  |Estadistico F gl (num) | gl (den) P
Ant. med.
mat. 0.71 10.97 3 82 <0,0001

IV- Discusion

Los resultados obtenidos demostraron que las puérpe-
ras pretérmino, con enfermedades sistémicas, presenta-
ron parametros periodontales significativamente mayo-
res que las sanas, concordando con Ovalle y colab.22.
Ellos observaron un predominio de casos de enferme-
dad periodontal leve en madres pretérmino.

Michalowicz y colab.23 sostienen que el mecanismo por

RAAO * Vol. L/ Niim. 1 -2012 29

el cual la inflamacion periodontal afecta negativamen-
te los resultados del embarazo es la colonizacioén de
bacterias periodontales o sus subproductos en la cavi-
dad uterina. Produciendo entonces una bacteremia
grave que alcanza la unidad materno-fetal provocando
una cascada inflamatoria que conduce al parto prema-
turo.

El efecto de la salud bucal sobre la salud general ha
sido analizado en la ultima década a través de estudios
epidemiolégicos que muestran una correlacion entre
una deficiente salud oral y una variedad de condiciones
médicas. En este estudio, las patologias sistémicas mas
observadas fueron: hipertension arterial durante el
embarazo (38%) e infeccion urinaria (20%), coincidien-
do con investigaciones realizadas en Meéxico y
Cuba2425, Ellas que afirman que diferentes patologias
médicas, como hipertension arterial durante el emba-
razo, anemia, infeccioén vaginal o urinaria e insuficien-
te ganancia de peso durante la gestacion; aumentan las
probabilidades de terminar el embarazo antes de la
semana 37, del nacimiento de un niflo prematuro con
bajo peso y, consecuentemente, del incremento en la
mortalidad neonatal.

La preeclampsia, asociada a hipertension arterial indu-
cida durante el embarazo, es un desorden inflamatorio
multifactorial. Es una causa importante de morbi-mor-
talidad materna y perinatal, y sus causas no estan cla-
ras.26 La principal hipotesis para explicar la relacion
entre la periodontitis y la preeclampsia es que los teji-
dos periodontales inflamados liberan niveles elevados
de proteina C reactiva y otros mediadores inflamato-
rios (PGE2 y algunas citoquinas) que entran en la cir-
culacion sistémica e inducen la inflamacion que dana la
placenta y es causa de preeclampsia.27-29

Como la preeclampsia, la aterosclerosis, también pare-
ce estar asociada con la periodontitis.30-31

Inaba y colab.32 sugieren que las enfermedades sistémi-
cas relacionadas con periodontitis son causadas por la
diseminacion hematogena-oral de bacterias como la
Porphyromona gingivalis. Ella ha sido detectada, junto
a diversos patdgenos periodontales, en las lesiones de la
valvula del corazon y la placa de ateroma33.34, el liqui-
do amniotico de mujeres embarazadas con amenaza de
parto pretérmino35.22, como asi también en la placenta
de mujeres con preeclampsia.36.37

Otra de las principales causas de parto prematuro es la
infeccion local del tracto genitourinario y esta asocia-
da a una respuesta inflamatoria del huésped. Nabet y
colab.38 refieren que no esta claro si la periodontitis
podria aumentar el riesgo de parto pretérmino, ade-
mas, por un mecanismo infeccioso.
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En la actualidad los resultados continuan siendo con-
trovertidos. Estudios multicéntricos realizados en el
Reino Unido3940 no lograron encontrar una asociacion
entre la salud periodontal y el riesgo de parto prema-
turo. Por lo tanto se recomienda que se continte en esta
linea de investigacion, a fin de mejorar la comprension
de la relacion enfermedad periodontal- patologias sis-
témicas y sus implicaciones.

V- Conclusion

Las puérperas pretérmino con enfermedades sistémi-
cas, presentaron parametros periodontales significati-
vamente mayores que las sanas. Por ello se recomienda
el desarrollo de programas preventivos de salud bucal
como un componente integral de la atenciéon prenatal
para mujeres embarazadas.

Cuadro I. Edad materna, edad gestacional al parto y peso del recién nacido.

Edad Materna

Edad Gestacional Peso del recién nacido

Puérperas pretérmino

sanas 26,6 anos

37,8 semanas 2640 gramos

Puérperas pretérmino con 24,4 anos

enfermedades sistémicas

35,1 semanas 2251, 4 gramos

-

Cuadro II. Indices de O’Leary, indice de Lde y Silness y Movilidad dentaria

Puérperas pretérmino Puérperas pretérmino con
sanas enfermedades sistémicas
indice de O’Leary 69% * 24,7 75% * 23,5
Indice de Lée y
Silness 1,79+ 0,6 2,02+0,8
indice de Movilidad 0,5+0,6 1,3+:0,7

Figura 1. Patologias observadas en el grupo de puérperas pretérmino con enfermedades sistémicas.

m HTA durante el embarazo
B Infeccion urineria

B Anemia

B Infeccion vaginal

B Insufciente ganancia de

pesodurante el embarazo

B Madre desnutride
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RESUMEN Durante su formacion remanentes de
glandulas salivales pueden quedarse atrapados en
diversas partes del cuerpo, incluyendo el maxilar y
la mandibula. Lo siguiente da lugar a proliferacio-
nes neoplasicas de caracter benigno y maligno. El
mioepitelioma es una rara neoplasia de glandulas
salivales, cuya frecuencia es poco frecuente.
Representa aproximadamente el 1.5% de todos los
tumores de glandulas salivares, mayores y meno-
res. Es aun mas infrecuente su localizacion intrad-
sea siendo reportados en la literatura menos de
veinte casos en esta localizacion. En éste articulo
se presenta un caso de mioepitelioma, variante epi-
telioide de localizacion intraésea. El mismo fue tra-
tado mediante maxilectomia de infraestructura con
margenes libres de lesion. Obteniendo finalmente,
buenos resultados estéticos y funcionales.

Palabras clave
Mioepitelioma benigno,
Mioepitelioma intradseo.

glandulas salivales,

Introduccion

El tejido glandular se encuentra en muchos sitios de la
region de cabeza y cuello incluyendo su localizacion
central en el maxilar y la mandibula.!-2

El mioepitelioma benigno es un tumor poco frecuente
de glandulas salivales. Representando aproximada-
mente el 1% del total de estos tumores. Es encapsulado
y tiene un crecimiento lento, casi siempre asintomatico.
Afecta a un amplio rango de edades, siendo la media
los 40 afios. Compromete en un 48% la glandula paro-
tida, en un 10% la submaxilar y en un 42% las glandu-
las menores.3-4-5

El término mioepitelioma fue usado por primera vez
por Sheldons. Se creyo en los afios ‘40 que representa-
ba una variante del adenoma pleomorfo, mas una enti-

* Presentado para su publicacion en 04/2012

ABSTRACT During the embryologic development
remnants of salivary glands can become trapped in
various parts of the body, including the maxilla and
mandible resulting in benign and malignant neo-
plastic proliferations. The myoepithelioma is a rare
neoplasm of salivary glands, whose frequency is
low. Represents approximately 1.5% of all salivary
gland tumors. Intraosseous presentation is even
less frequent and only some cases have been
reported in the literature. This paper report a case
of myoepithelioma, epithelioid variant of
intraosseous location, wich was treated with infra-
structure maxillectomy, obtaining, finally good aes-
thetic and functional results.

Key words
Benign myoepithelioma, salivary gland tumors,
intraosseous myoepithelioma.

v

dad por separado’. Distinguir el mioepitelioma como
una entidad separada es importante. Este tumor repre-
senta uno de los extremos del espectro de tumores mix-
tos; y tiene un comportamiento similar si no idéntico,
asi como potencial de malignizacion ocasionalmente.
El tumor esta reconocido como una entidad individual
en la reciente revision de la clasificacion de la OMS.
Esta compuesto predominante o exclusivamente por
células mioepiteliales con diferentes morfologias (epite-
lioides, fusiformes, claras y plasmocitoides). Presenta
diferentes patrones histologicos como son, sélido reti-
cular y mixoide3.
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Figura 1. Tomografia con corte axial que muestra el
tumor que invade el seno maxilar izquierdo.

El carcinoma epi-mioepitelial es introducido por
Donath en 1972 y aceptado por la OMS. Se refiere a
otra entidad patoldgica diferente que puede ser con-
fundida con el mioepitelioma.

Los mioepiteliomas que se originan de la cavidad oral
son muy raros. Representan el 1.5% de todos los tumo-
res de las glandulas mayores y menores y representan el
2.2% de los tumores de las glandulas salivales mayores
y el 5.7% de las menoresS. Las lesiones crecen en un
periodo de tiempo que va de meses a afnos. Su localiza-
cién interésea no ha sido bien documentada. Ello ha
traido problemas en los diagndsticos.5:6

El mioepitelioma maligno presenta similitudes y dife-
rencias con la variedad benigna ya escrita. El mismo es
un tumor de mediano a alto grado de malignidaa. Se
presenta principalmente en la glandula parotida (65%).
Histologicamente presenta células mioepiteliales, pero
se observa atipia celular e infiltracion neural y de
estructuras vecinas3.

Figura 2. Aspecto transoperatorio de las osteotomias.

Presentacion del caso

Fue remitida al servicio de cirugia maxilofacial del hos-
pital Judrez de México una paciente femenina de 31
anos de edad. Cursaba con un leve aumento de volu-

men en la zona posterior del maxilar del lado izquier-
do de 2 meses de evolucion. No tenia ningln antece-
dente de importancia en relacion con el padecimiento.
En la exploracién clinica se encontraron mucosas apa-
rentemente sanas sin datos de patologias con denticion
permanente completa con un leve aumento de volumen
en la zona posterior del maxilar izquierdo, sin datos cli-
nicos que aparentaran una lesion de origen dental.

En estudios simples de imagen se observd una lesion
radidolucida en la zona posterior del maxilar por enci-
ma de los apices del primer y segundo molar superiores
izquierdos. Se realizd una tomografia computada
donde se ve una imagen hipodensa en la zona posterior
del maxilar. Se realizo una biopsia incisional bajo anes-
tesia local. Después del estudio histopatoldgico se
obtuvo el diagnostico de mioepitelioma.

Figura 3. Maxilectomia parcial de infraestructura.

Baio anestesia general se realizd un abordaie contorne-
ante hasta el primer premolar superior izquierdo.
Desde ahi hacia fondo de saco vestibular, dejando la
encia insertada en la zona posterior con la pieza qui-
rurgica. Se realizaron osteotomias para hacer la maxi-
lectomia parcial de infraestructura y se reconstruyo la
sutura de los tejidos remanentes. La pieza quirtrgica se
envi6 para estudio histopatoldgico. Se contintio con
control en consulta externa sin complicaciones,
Teniendo, por lo tanto, un postoperatorio normal con

Figura 4. Aspecto Macroscopico.



adecuada cicatrizacion sin datos de comunicacion oro-
antral. A la fecha la paciente ha cursado un control cli-
nico y de imagen de 4 afios sin datos de recidiva del
tumor.

Figura 5. Aspecto Microscopico.

Histopatologia

Se obtuvo una pieza quirtrgica de 4 x 3 x 2.2 cm corres-
pondiente a la maxilectomia parcial, incluyendo segun-
do premolar, primer molar y segundo molar superior
izquierdo. El borde superior correspondié al seno
maxilar.

El aspecto microscopico mostré un fragmento de
mucosa cubierto por epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado, con abundante tejido fibroso laxo
maduro. Se identifico una neoplasia de estirpe epitelial
formada por mantos y cordones de células ovoidales y
poligonales con amplio citoplasma eosinofilo. En la
figura 5 se muestra el aspecto microscopico, a 100x (a).
Se observan mantos de células mioepiteliales de aspec-
to plasmacitoide y fusocelular, con formacion de masas
de material eosinofilo de aspecto de membrana basal.
Ello es caracteristico en este tipo de tumor. A un
aumento de 400x (b) se puede visualizar el aspecto
plasmacitoide (parecido a células plasmaticas) de las
células mioepiteliales de esta lesion.

El estroma que la rodeaba era de tipo laxo levemente
mixoide, por lo tanto los hallazgos anteriores integra-
ron el diagnostico histopatologico de mioepitelioma
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intradseo. Los bordes se encontraron libres de lesion.
a) b)

Figura 6. Aspecto intraoral postoperatorio.

Discusion

El Mioepiteliora es un tumor raro. El mismo repre-
senta menos det 2 % de los tumores de glandulas sali-
vales6. Sin embargo, en otros estudios se ha reportado
que el mioepitefilma representa el 5.6 % de los tumores
de glandulas salivares menores. En cuanto a su locali-
zacion el paladar se presenta en un 40% y el paladar
blando con un 21%. En el caso presentado previamen-
te se localizo en el paladar duro, lado izquierdo. Esta
patologia ha sido reportada en series de pocos casos
con localizacidon intradsea. Estos casos reportados han
sido localizados principalmente en Maxila, al igual que
nuestro caso presentado. Se ha reportado su presencia
en localizacionss extra salivares incluyendo los tejidos
blandos de cab:za y cuello en un 14%.

En cuanto a la predileccion de sexo no existe preferen-
cia de presentacion. Nuestro caso presentd una femeni-
na de 31 afos. De los casos reportados se han reporta-
do en un promedio de 17.4afios1 1. Debido a la natura-
leza expansiva de la lesion, el tamafio y la localizacion
dentro del maxilar -el cual debido a su conformacion
tipo de hueso no opone barrera fisica a la lesion. En
nuestro caso se realiza una hemi maxilectomia estruc-
tural para resecar la lesion. Tal como se describe en la
literatura, dejando al menos, Smm de margen libre de
lesion?.

Desde el punto de vista de su histopatologia existe una
relacion controversial entre el mioepitelioma y el ade-
noma pleomorfo. Algunos autores los colocan como
variantes de una misma entidad. Sin embargo, la falta
de estructuras ductales en los mioepiteliomas, no deben
superar el 10%35. Asimismo, el termino mioepitelioma
ha sido definido como aquellas tumoraciones com-
puestas exclusivamente de células monomorficas. Las
mismas exhiben diferenciacion mioepitelial exclusiva-
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mente con falta de elementos ductales11. Este concep-
to converge con el reporte histologico de nuestro caso
reportado, en donde se encontrd manto de células ovoi-
dales y miopiteliales con citoplasma abundante y eosi-
nofilo con células mondtonas; nucleo regular con cro-
matina uniforme y sin aéreas mixocondrales. En la lite-
ratura se ha subrayado la importancia de ser cuidado-
so con el diagnostico histopatoldgico para no maldiag-
nosticar. Esta patologia con patologias malignas como
el carcinoma mucoepidermoide, carcinoma epi-mioepi-
telial o la variante maligna de ésta misma el mioepite-
lioma maligno. En nuestro caso se necesité una revi-
sion exhaustiva de los cortes histopatologicos para lle-
gar a nuestro diagnostico de mioepitelioma variante
epitelioide.

Conclusiones

Debido a su origen y localizacion el mioepetileioma
intradseo es una neoplasia extremadamente rara. Su
diagnostico clinico e histopatoldgico es complicado,
pudiéndose confundir con otras patologias tales como
el adenoma pleomorfo, carcinoma mucoepidermoide e
incluso la variante maligna del propio mioepitelioma.
Varias teorias se han propuesto para explicar los restos
de glandulas salivales que quedan atrapados en los
maxilares. Por lo tanto, es importante tener en cuenta
esta patologia -aunque rara en frecuencia- se presenta
en el area maxilofacial, por lo cual su estudio se hace
pertinente.
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RESUMEN Los postes de base organica reforza-
dos con fibras son protagonistas en la rehabilitacion
posendddontica contemporanea. Sin embargo, en
la actualidad coexisten en el mercado postes que
ofrecen caracteristicas fisicas y opticas muy dife-
rentes y que pueden generar distintos pronésticos
en la rehabilitacion.

Este articulo presenta los criterios mas importantes
para seleccionar PBORF que ofrezcan adecuados
rendimientos fisicos, estéticos y que impliquen una
técnica clinica con mayor seguridad para el proce-
so de rehabilitacion.

Palabras clave

Postes radiculares de base organica reforzados
con fibras, propiedades fisicas, resistencia a la fle-
xion, resistencia a la fatiga, translucidez, radiopaci-
dad, conduccién luminica, fijacion adhesiva, fija-
cién convencional.

I- Introduccion

Los anclajes intraradiculares o pernos cumplen princi-
palmente dos funciones en la rehabilitacion coronaria
de un diente luego del tratamiento endodontico (1):

- Conectar la porcion radicular del diente con la res-
tauracion coronaria toda vez que el tejido remanente
coronario no pueda hacerlo por si mismo por ser esca-
so o de poca resistencia.

- Apuntalar a manera de un alma rigida a la restaura-
cion coronaria y asi mejorar su rendimiento mecéanico
cuando el diente reciba cargas oblicuas no axiales.

Por estas razones, se desprende que serd mas frecuente
la necesidad de insertar anclajes intraradiculares en
dientes anteriores y premolares ya que luego del trata-
miento endoddntico presentan menor remanente (son

* Presentado para su publicacién en 05/2012

ABSTRACT Fibre reinforced posts have become
protagonist in the contemporary post endodontic
rehabilitation. However, currently coexist in the
aftermarket offering very different physical and opti-
cal characteristics that can lead to different predic-
tions for the rehabilitation.

This article presents the most important criteria for
selecting suitable performance PBORF offering
physical, aesthetic and clinical technique that rep-
resent a greater security for the rehabilitation
process.

At the same time, this article will also underlie the
differences between those commercial develop-
ments.

Key words
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dientes menos voluminosos) y porque en condiciones
normales reciben fuerzas no axiales. Por esta ultima
razén también sera habitual la necesidad de insertar
pernos en molares cuando actien como pilares de
puente.

Los pernos metalicos colados son atin en la actualidad
los anclajes intraradiculares mas empleados. No obs-
tante, se reconocen en ellos varios aspectos que resul-
tan conflictivos en el proceso de rehabilitacion posen-
dodontica (1):

- Poseen mayor rigidez respecto de los tejidos que los
contienen (la raiz dentaria) y por ello no pueden defor-
marse en forma simultanea con ella. Por esta razon las
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cargas que reciben desde la corona se concentran en
puntos especificos del lecho radicular Muchas veces
éstos coinciden con areas adelgazadas « debilitadas de
la raiz y creandose fisuras y/o fracturas en la misma,
situacion que irremediablemente lleva a la extraccion
de la pieza dentaria.

- Se preparan lechos radiculares ampiios con impor-
tante desgaste de dentina. Lechos mas ¢xtendidos faci-
litan varios aspectos técnicos del trabajo clinico (toma
de impresiones, la precision de las misn:as, elaboracion
de pernos provisorios, pruebas etc.) y de laboratorio
(encerado, inclusion en revestimiento). Esta situacion
asociada a la descrita arriba favorece ia aparicion de
colapsos mecanicos de la raiz dentaria.

- Por la necesidad de tomar impresiones, normalmente
no se emplea el dique de goma al momento de preparar
el lecho en el conducto radicular. Esto ‘avorece la con-
taminacion de un espacio que supuestamente resultd
estéril luego del tratamiento endodonti:o.

- La preparacion del lecho para el per:io implica una
reduccion significativa de la obturaciér: endodontica y
del sellado que ésta genera. El hecho dc¢ diferir la inser-
cién del perno por su proceso de fabricacion establece
un gran riesgo que bacterias y otros irritantes alcancen
los tejidos periapicales. Debe considerarse ademas que
el sellado coronario provisorio generaco después de la
preparacion del lecho para el perno suc.i2 ser inadecua-
do; esta situacion aumenta el riesgo d« contaminar el
lecho y el espacio del conducto atin otiarado y provo-
car irritacion periapical.

- La remocion de los pernos colados de! conducto radi-
cular para permitir un retratamiento 2ndodoéntico o
por una eventual fractura que exija s.: reposicion, es
siempre una tarea compleja y muchas - ces de resulta-
do incierto.

- Los pernos metalicos son opacos ya «;ile no permiten
el pasaje de luz a través de su estructui . Dicha opaci-
dad se contrapone a la translucidez pipia del diente:
conseguir resultados Opticos naturales con la restaura-
cién coronaria (con la que se busca in*'tar entre otras
cosas la translucidez del diente) serd m:: s dificil cuando
se trabaje sobre ellos.

- La oscuridad de muchos pernos m::alicos colados
(las aleaciones no nobles habitualment: son grisaceas y
oscuras) tampoco favorece la obtenci¢ n de resultados
estéticos con la corona. Habitualmente ia oscuridad del
muiién es bloqueada con una base ope:a en la corona;
de esta forma otra vez se dificultara im:tar la transluci-
dez natural.

- La oscuridad de la aleacion del pern:> puede ser evi-
dente a través del remanente dentario y especialmente

en patrones gingivales finos determinar un area de
sombra sobre la encia.

- Las aleaciones no nobles empleadas para la confec-
cién de los pernos presentan grados variables de corro-
sion. Este fenémeno a veces es muy evidente. Se pro-
ducen de esta forma marcadas decoloraciones de la raiz
y de los tejidos coronarios remanentes del mufion que
pueden afectar al aspecto Optico de la corona.
Asimismo, el tejido impregnado de los productos de
corrosion del perno se convierte en mas débil mecani-
camente y asi mas propenso a fracturas.

Los pernos metalicos colados presentan evidentes
inconvenientes mecanicos, Opticos - estéticos y relativos
a su técnica de trabajo clinico (ver figuras 1A a 1G).




1A a 1G: Reemplazo de un perno metalico colado con
corrosién y mala adaptacion por pernos de base organi-
ca reforzados con fibras.

En la figura 1A se observa a un perno metalico colado
con avanzado proceso de corrosion. Notese el cambio
de coloracion de los tejidos remanentes coronarios y la
gruesa capa de cemento que denota mala adaptacion
del perno.

En la figura 1B se ve el aislamiento del campo con
dique de goma y la remocion del perno colado con asis-
tencia de un cavitador por ultrasonido.

Una vez removido el perno se preparo el lecho radicu-
lar para los pernos de fibra generando una exhaustiva
limpieza de los restos de gutapercha y sellador endo-
déntico. Para ello, se emple6 un microscopio con el que
se consigue una adecuada visualizacion del lecho y
garantiza los resultados.

En la figura 1C se ve a los pernos de fibra ya instalados
y al material cementafite / conformador de mufion
recubriéndolos. Se debid emplear un poste principal
asociado a accesorios para conseguir la traba mecanica
dentro del lecho ampliado por el perno metalico.

La figura 1D exhibe al mufién terminado: desde un pri-
mer momento existe una disminucién de la oscuridad.
Igualmente importante es considerar que el cambio del
perno implica detener el proceso de decoloracion y ase-
gurar condiciones estables para la nueva corona.

En la figura 1E se observa al perno removido. Notese la
corrosion en el area mas coronaria de la parte radicular.
Las figuras 1F y 1G corresponden a las imagenes
radiograficas antes y después del tratamiento: la mala
adaptacion del perno colado es evidente. La insercion
del nuevo anclaje intraradicular no significé pérdida
adicional de tejido ya que se aprovecho estrictamente el
lecho del perno removido.

Sin embargo, a pesar de las mencionadas limitaciones,
los pernos metalicos colados ofrecen ventajas.
Algunas de estas ventajas tienen gran relevancia clinica

).

Pueden reconocerse como favorables los siguientes aspec-
tos de la técnica de los pernos mufiones metalicos:

- El costo de elaboracion es bajo y por ello son de facil
acceso tanto para el dentista como para el paciente.

- La técnica de trabajo es sencilla y bien conocida por
el dentista general.

- Se pueden fijar en forma convencional con cementos
(fosfato de zinc, ionomeros de vidrio), y asi emplear un
procedimiento clinico econoémico, rapido y sin varia-
bles complejas.
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- Son estructuras individualizadas a su lecho radicular
por lo que presentan adaptacion intima a las paredes
del mismo. Existe por ello una gran friccion superficial
que provee una importante traba mecdnica (traba
mecanica primaria).

- Normalmente presentan formas irregulares que evi-
tan la tendencia a la rotacién dentro del lecho una vez
en funciéon. Esta particularidad, asociada a la traba
mecanica derivada de su adaptacion a las paredes del
lecho y extension en profundidad, les brinda una muy
efectiva retencion.

- Si bien son estructuras con mayor rigidez que la den-
tina (factor variable de acuerdo al tipo de aleacion),
presentan una elevada resistencia a la fractura ante
fuerzas de flexion. Aun asi, debe considerarse que en
los pernos metalicos colados esta particularidad es
directamente proporcional a su calibre.

- Presentan alta radiopacidad y son por ello facilmente
identificables en una imagen radiografica.

Idealmente, los anclajes intraradiculares que reempla-
cen a los pernos metalicos colados para superar sus
limitaciones deben conservar las ventajas recién men-
cionadas sin incorporar inconvenientes propios o, si los
presentan, que puedan ser compensados por alguna
técnica clinica.

2. Generalidades de los postes radiculares de base orga-
nica reforzados con fibras.

Los postes de base organica reforzados con fibras
(PBORF) son anclajes intraradiculares preformados
que presentan una matriz de resina (base organica) que
mantiene cohesionadas a fibras (por lo general cerami-
cas) que actuan como refuerzo estructural.

Tanto la resina matriz como las fibras pueden ser dife-
rentes segun se trate de un desarrollo comercial u otro.
Las resinas mas empleadas a manera de fatriz son las
epoxicas y los dimetacrilatos. Actualmente también se
emplean poliésteres.

Respecto a las fibras, las de carbono fueron las emple-
adas en un comienzo aunque en la actualidad las mas
frecuentes son las de cuarzo y vidrio. Recientemente se
presentaron postes con fibras de boro y zirconio.

Por varias y diversas razones los PBORF se convirtie-
ron en adecuados reemplazos para los pernos metalicos
colados y asi en protagonistas de la rehabilitacion
posendodontica actual:

- Presentan un comportamiento mecanico mas favora-
ble para el diente: su menor modulo de elasticidad
(menor rigidez) se asocia a la posibilidad de flexion y
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en muchos casos conservando alta resistencia. El com-
portamiento estructural es sustancialmente més pareci-
do al del diente que el que exhiben los pernos metalicos
colados o bien pernos preformados metélicos o cera-
micos.

- La flexion conjunta con el diente permite que las car-
gas se distribuyan en forma homogénea sobre los teji-
dos de soporte sin crear zonas de concentracion de
estrés. Se disminuye asi la posibilidad de fracturas radi-
culares (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8). Los tratamientos reha-
bilitados con PBORF tienen un patrén de fracaso mas
favorable que habitualmente permite la sobrevida de la
pieza. No son frecuentes colapsos mecanicos catastro-
ficos que obliguen a la extraccién del diente.

Figura 2A, 2B y 2C: Postes de base organica reforzados
con fibras.

En la figura 2A se observa a un PBORF en fase de
prueba antes de su fijacion en el conducto palatino de
un molar superior que actuara como pilar de puente.
La figura 2B muestra a un PBORF guiando la luz para
la fotoactivacion de la polimerizacion del adhesivo y
medio cementante resinoso empleados durante su fija-
ciéon adhesiva.

En la figura 2C se observa a otro PRORF luego de
haber sido cementado en forma convencional no adhe-
siva con un cemento de iondmero de vidrio modificado
con resina (Meron Plus, VOCO GmbH).

Los PBORF que se observan en figura 2A y 2B son DT
Light Post (RTD); el exhibido en la figura 2C es
Macro-Lock (RTD).

- Tienen el potencial de conseguir adhesion e integra-
cion fisica a materiales de base resinosa y a través de
ellos hacerlo sobre el remanente dentario, situacion
que permitiria conseguir ventajas adicionales. Pueden
formar una restauracion integrada fisicamente a mane-
ra de monobloque con el mufién y los tejidos remanen-
tes y asi, supuestamente, mejorar algunos aspectos de
su comportamiento mecanico, la retencion dentro del
conducto, y colaborar con el sellado radicular favore-
ciendo la respuesta de los tejidos periapicales (8) 9).
No obstante, en la actualidad se reconoce que estas
particularidades estan reguladas por muchas variables
de las cuales algunas son complejas y poco entendidas
y controlables por el operador.

- Muchos PBORF pueden transmitir la luz y mejorar el
aspecto optico del mufién y de la corona si ésta fuese de
base translicida o semitranslicida. Las restauraciones
resultan asi mas naturales desde el punto de vista 6pti-
co y estético. .

- No presentan corrosion lo que evita disminuir la resis-
tencia fisica del poste y/o de la raiz. También se evitan
decoloraciones producidas por la corrosién sobre el
tejido dentario que afectan dpticamente a las restaura-
ciones de base translucida / semitransltcida y en algu-
nos casos también a la encia.

- Tienen la posibilidad de ser removidos por desgaste y
asi, si fuese necesario, reacceder al conducto radicular.

2.1 Criterios para la seleccion de PBORF - Propiedades
fisicas

Son varias las propiedades que se estudian y que sirven
para evaluar y comparar el rendimiento clinico de los
PBORF. Las mas importantes se analizan a continuacion.



Moédulo de elasticidad

Al analizar el comportamiento de un cuerpo frente a
distintas tensiones (fuerzas expresadas en relacion a
una superficie), el modulo elastico (o de Young) es el
punto maximo donde las tensiones generan deforma-
ciones en forma proporcional respondiendo a la ley de
Hooke. Mientras se mantenga la proporcionalidad
entre la tension y la deformacion, una vez que cesa la
tension, el cuerpo recuperara su forma original.

El modulo elastico indica la elasticidad de un cuerpo,
vale decir, las tensiones que es capaz de soportar sin
presentar una deformacion plastica o permanente.

En el caso de los postes radiculares, el modulo elastico
indica la facilidad con se deformaran ante fuerzas de
flexion. Un poste mas elastico con menor modulo de
elasticidad se deformara mas; uno mas rigido con
mayor modulo, menos.

Se considera que la deformacion elastica o elasticidad
del poste debe corresponderse con aquella de la denti-
na y de la raiz que lo contiene de forma tal de no gene-
rar zonas de concentracion de fuerzas cuando el poste
entre en funcidon y se exponga a las fuerzas oclusales.
De esta forma existira una deformacién simultanea
entre ambas estructuras y una distribucion de las fuer-
zas mas uniforme a lo largo de la longitud radicular.
Asi se protege estructuralmente la raiz.

El moédulo elastico de la dentina es muy variable segin
su microestructura (densidad, direccion y dimension de
tibulos, etc.). Acorde a trabajos de Sim et al (10) se
corresponde con 15.1 £ 2.1 GPa (1 GPa = 1000 MPa)
aunque otros trabajos indican valores superiores alcan-
zando 17.5 £ 3.8 Gpa (11).

Un aspecto particular de los PBORF es que son estruc-
turas anisotropicas. Esto implica que su modulo de
elasticidad varia segun la direccion las cargas que les
son aplicadas. Y asi, cuanto mas perpendicular a su eje
mayor incidan las cargas su comportamiento elastico
es mas similar a la dentina protegiendo mas eficiente-
mente al diente frente a las fuerzas de flexion.

En cambio, los pernos metalicos o ceramicos son
estructuras isotropicas; su modulo de elasticidad es el
mismo frente a cargas aplicadas desde distintas direc-
ciones determinando con su rigidez poca deformacion
(y disipacion) de las fuerzas flexurales, y de esta forma
favorecen su concentracion en areas puntuales ocasio-
nando los ya analizados riesgos mecanicos para la raiz
(12).
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Resistencia a la fractura

Esta propiedad indica la tolerancia de un cuerpo a las
tensiones que lo deforman hasta llegar a la fractura. O
sea, la resistencia es la tension maxima que dicho cuer-
po puede soportar.

En el caso de los postes, siendo las de flexion las fuer-
zas mas estudiadas y que mas los exigen mecanicamen-
te hasta fracturarlos, habitualmente se hace referencia
a la resistencia a la flexion.

Es importante notar que si bien el modulo de elastici-
dad es una constante, la resistencia a la flexion de un
poste puede variar por factores relativos a su configu-
racion (por ejemplo, formas generales o grado de coni-
cidad) pero especialmente lo hara por su diametro.

Es de notar que los desarrollos de PBORF mas recien-
tes y tecnologicamente avanzados han conseguido una
elevada resistencia a la flexion, que aun siendo inferior
a aquella de los pernos metalicos, es sustancialmente
mas alta que la que presenta la dentina (11).
Clinicamente es deseable contar con un anclaje intrara-
dicular que pueda ofrecer un modulo elastico similar a
la dentina pero al mismo tiempo la mayor resistencia a
la fractura por flexion posible.

Una alta resistencia fisica del poste es especialmente
necesaria en casos donde sea escaso el remanente de
tejidos a nivel coronario ya que son un componente
fundamental para el buen comportamiento mecanico
de la estructura poste — diente — material de munon.
Los primeros desarrollos de PBORF ofrecian baja
resistencia a la fractura por flexion limitando asi sus
posibilidades clinicas. Esta particularidad fue sustan-
cialmente mejorada en algunos productos actuales.

Es de notar que estos ultimos coexisten en el mercado
con muchos de los desarrollo iniciales mecanicamente
mas débiles. Se crea asi un verdadero compromiso para
el odontdlogo rehabilitador de informarse sobre las
propiedades fisicas del PBORF vy seleccionar los mas
adecuados (ver figuras 3 y 4).

Figura 3: PBORF de mediocres propiedades fisicas.

Se observa a ParaPost Fiber White (Colténe /
Whaledent). Notese la banda de goma que identifica su
calibre, el aspecto Optico blanco opaco que denota una
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mala conduccién de luz, y sus formas generales. La
porcion radicular es cilindrica - paralela con conos que
se superponen no siendo por ello comparable a las for-
mas generales de un conducto radicular.

Tiene una densidad de fibras medianamente baja, 18 x
mm?2 (13) lo que redunda en propiedades fisicas medio-
cres. Presenta baja resistencia a la fractura por flexion
(14) y por fatiga (15).

En términos radiométricos, su opacidad no permite la
adecuada difusion de la luz para conseguir fotoactiva-
cion de la polimerizacion de adhesivos y materiales
cementantes resinosos dentro del conducto.

Figura 4A y 4B: PBORF de desarrollo mas reciente y
altas propiedades fisicas.

En este caso se observa a ParaPost Taper Lux (Colténe
/ Whaledent).

La compaifia que comercializa este PBORF es la
misma que el de la figura 3, y tal como se explico,
ambos PBORF coexisten en el comercio.

Este sistema de PBORF representa una evolucion
importante respecto del anterior: el formato es conico

en lugar de paralelo y genera mayor concordancia con
las formas radiculares lo que lleva a un menor desgas-
te dentario durante la preparacion del lecho radicular
(figuras 4A y 4B).

Presentan mayor resistencia a la flexion y comprobada
transmision de luz que permite la fotoactivacion de la
polimerizacion de adhesivos y materiales cementantes
resinosos dentro del conducto.

En contraposicion al producto anterior (figura 3),
ParaPost Taper Lux (Colténe/Whaledent) es uno de los
exponentes comerciales que mejor cumple con las exi-
gencias actuales para un PBORF.

Resistencia al desalojo

Los postes deben resistir las fuerzas externas que pre-
tenden desalojarlo del lecho generado en la raiz denta-
ria. Las tensiones maximas soportadas por el poste
antes de su desprendimiento constituyen su resistencia
al desalojo.

Varios factores colaboran en la resistencia al desalojo
del PBORF:

* La friccion que logre con los tejidos dentarios dentro
de su lecho radicular (relacionado a su vez con la pre-
paracion del lecho y la puesta en practica de eventuales
recursos técnico-clinicos).

* La extension en profundidad dentro de la raiz denta-
ria.

* Las propiedades fisico mecanicas del medio cemen-
tante.

* Eventual adhesion generada entre el poste y los teji-
dos que componen su lecho.

* La forma del poste (como por ejemplo, su mayor o
menor conicidad).

* La cantidad y calidad del tejido remanente a nivel
coronario sobre el cual la corona acttia a manera de un
zuncho (ferrule effect, en inglés) colaborando con la
transmision y disipacion de cargas hacia la raiz, otor-
gando estabilidad mecanica al poste y evitando su ten-
dencia a la rotacion.

Resistencia a la fatiga

Los postes radiculares deberan conservar adecuadas
propiedades fisicas bajo las tensiones que se generaran
durante su funcién a lo largo del tiempo y no sufrir
efectos propios de la fatiga.

La fatiga es considerada una de las causas mas impor-
tantes de fallas estructurales en las diferentes restaura-



ciones odontologicas. Las restauraciones (incluidos los
PBORF) fallan mas frecuentemente por cargas ciclicas
inferiores a la resistencia a la fractura que por la apli-
cacién de una sola carga que la supere.

De esta forma, la resistencia de los PBORF a las cargas
constantes y repetitivas que derivan de su funcion cons-
tituyen su resistencia a la fatiga.

Este aspecto es una variable muy importante entre los
PBOREF existentes y define su calidad. Por ello, el clini-
co debe estar atento a estudios comparativos que eva-
lten la resistencia a la fatiga entre los diferentes desa-
rrollos comerciales.

Algunos estudios (15) sefialan diferencias en la resis-
tencia a la fatiga muy evidentes en los distintos desa-
rrollos comerciales.

El tipo de fibra, la cantidad de fibras por mm2, la dis-
tribucion mas o menos homogénea de las mismas, la
relacion entre ellas con la matriz resinosa, la presencia
de defectos en la matrizde resina o en la fibra y la cali-
dad de la union entre la fibra y la resina son algunos
factores que influyen en la resistencia a la fatiga en un
PBORF.

Esta cualidad de los PBORF sera critica toda vez que
el diente presente escasos tejidos remanentes a nivel
coronario ya que de esa manera las cargas que reciba la
corona se concentraran sobre el PBORF que resultara
con una mayor exigencia mecanica.

Como se explico, la presencia de remanente de tejido a
nivel coronario da mayor seguridad a la rehabilitacion.
En estos casos, las cargas seran recibidas por la corona
y mayormente disipadas en la zona donde la corona
establece un zuncho sobre esos tejidos, exigiéndose en
menor grado al PBORF. Se denomina a esta particula-
ridad como efecto férula (ferrule effect en inglés).

La presencia de un remanente continuo de 1.5 a 2 mm
de tejido coronario se considera como condicion nece-
saria para proteger la integridad fisica del PBORF y
por consiguiente de la misma rehabilitacion coronaria.
Las consideraciones respecto de la resistencia a la fati-
ga del poste deben ser especialmente criticas cuando el
efecto de férula que ofrezca la preparacion coronaria
sea escaso.

En muchos ambitos académicos se contraindica la
inserciéon de PBORF cuando el efecto férula no sea el
ideal. Sin embargo, debe considerase que muchos
PBORF actuales presentan alta resistencia a la fatiga.
Es probable entonces que mas que contraindicar la
insercion de PBORF, en este tipo de situaciones clini-
cas sea necesario establecer una estricta seleccion del
PBOREF en base a sus propiedades fisicas.

RAAO * Vol. L/ Niim. 1 - 2012 43

Figura 5A y 5B: Situaciones clinicas donde es escaso el
efecto de férula que aportara la corona.

En las figuras 5A y 5B se observan dos situaciones cli-
nicas donde existe poco remanente dentario en la pre-
paracion del mufién. En estos casos las exigencias
mecanicas para el perno seran mayores. Al trabajar con
pernos de base organica reforzados con fibras, la selec-
cion de aquellos con altas propiedades fisicas es crucial
para asegurar su resistencia fisica.

Muchos formadores de opinion profesional recomien-
dan insertar estructuras mas resistentes como los per-
nos metalicos colados en estas situaciones donde no se
logra adecuado efecto de férula. Pero debe recordarse
que esto significa también mayor rigidez. Las cargas
transmitidas sobre el perno, mas importantes al no
existir o ser escaso el remanente coronario, seran con-
centradas en puntos especificos de la raiz y por ello la
posibilidad de fractura del diente aumentara sustan-
cialmente. Al trabajar con postes menos resistentes
pero mas elasticos, es mas probable que la fractura se
produzca sobre ellos, y asi el diente no resultase afecta-
do y pueda ser retratado.

Radiopacidad

La visualizacion del PBORF en el conducto radicular
es esencial para tener control del proceso y de la cali-
dad de la restauracion.

Se considera a la radiopacidad del aluminio (Al) como
valor de referencia. Es habitual expresar el porcentaje en
que los PBORF aumentan o disminuyen su radiopacidad
respecto de ese elemento (Ej.: 150 % Al indica que el poste
es una vez y media mas radiopaco que el aluminio).

El aspecto radiografico de los PBORF es muy distinto
y mucho mas variable que en los postes metalicos.
Algunos son totalmente radiolticidos y los otros pre-
sentan distintos grados de radiopacidad (ver figuras 4A
y 4B).
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Con una radiolucidez total no se podra controlar ade-
cuadamente la adaptacién del poste en su lecho ya que
los espacios libres en el lecho se presentan igualmente
radiolucidos.

Auln asi, habra que considerar que muchos PBORF
radiopacos presentan un indice de radiopacidad simi-
lar a la de los tejidos dentarios y de esa forma también
dificultan su clara observacion en la radiografia.

Por estas razones, la radiopacidad del PBORF debe ser
lo mas elevada posible. Se lo podra asi diferenciar cla-
ramente de los tejidos dentarios y de otros elementos
con los que comparte el espacio en la raiz dentaria tales
como la gutapercha, selladores endodonticos, medio
cementante y también de materiales conformadores del
mufion.

Un PBOREF con alta radiopacidad poste permite una
técnica de insercion mas eficiente y segura.

o

Figura 6A y 6B: El aspecto radiografico puede ser muy
variable entre los diferentes PBORF.
En la figura 6A se ven distintos PBORF, y en la figura
6B una imagen radiografica de los mismos postes con-
servando la posicion de la figura 6A.
De izquierda a derecha se observan: Luscent Anchors

(Dentatus), Reforporst Mix (Angelus), Exacto

(Angelus), ParaPost Fiber White (Colténe/Whaledent),
DT Light Post Illusion X-RO (RTD), Macro-Lock
[llusion X-RO (RTD), Reforpost Fibra de Carbono
(Angelus).

Notese la maxima radiopacidad conseguida con el sis-
tema DT Light Post Illusion X-RO (RTD) donde se las
fibras de refuerzo fueron radiopacificadas previamente.
Esta tecnologia evita la incorporacién de particulas de
materiales radiopacos tales como bario o zirconio en la
matriz resinosa que disminuyen el espacio para mas
fibras. Se brinda asi al PBORF una imagen radiografi-
ca adecuada al tiempo que no se comprometen sus pro-
piedades fisicas.

La menor radiopacidad se observa generalmente con
los PBORF de fibra de carbono.

Dada la escasa radiopacidad, en dos postes se incorpo-
r6 un alma metalica (Reforpost Mix y Reforpost Fibra
de Carbono).

Conduccion de luz

Este es otro aspecto importante en seleccion de un
PBORF. El poste debe ser translicido (permitir el
pasaje de luz en forma parcial) fotométrica y radiomé-
tricamente (16).

Un PBORF fotométricamente translicido cubierto
con coronas de base translucida/semitranslticida (como
aquellas que poseen bases de porcelanas feldespaticas),
dara origen a una restauracion opticamente mas natu-
ral.

Desde el punto de vista radiométrico, una estructura
translicida permitira el pasaje de la luz de activacion
para la polimerizacion de los distintos materiales de
base resinosa que se emplean para su fijacion adhesiva
(adhesivos y medios cementantes).

Por diferentes razones (cuyo analisis es complejo y
escapa a este articulo), la conduccion de luz a través del
poste para generar la activacion de la polimerizacion es
una variable clave cuando se emplean medios cemen-
tantes resinosos y sus adhesivos.

La conduccion de luz de fotoactivacién también es
muy variable entre los actuales PBORF. Un estudio
reciente empleando microscopios de transmision Opti-
ca de luz asociados con espectrometros confirma que la
capacidad de conduccion de luz es muy variable entre
los PBORF existiendo algunos que conducen la luz efi-
cientemente y otros que no alcanzan valores minimos
indispensables para iniciar la fotoactivacion (17). Los
PBORF blancos opacos no conducen la luz o lo hacen
con valores minimos cercanos al 1%.



Asimismo debe considerarse que fotoactivando a través
de un PBORF de adecuada conduccion de luz, la inten-
sidad de la luz (flujo radiante) disminuira a casi s6lo un
Y4 en las porciones apicales del lecho (18).

En el estudio antes sefialado (17), al testar PBORF con
eficiente conduccion luminica se registro a nivel del
extremo apical del lecho una reduccion del 68 al 78%
del flujo radiante generado por la lampara de fotoacti-
vacion en la porcion coronaria.

De esta forma, la potencia luminica de la unidad de
fotoactivacion y el tiempo de exposicion radiante
deben compensar la reduccion del flujo radiante. Por
ello, estas variables se transforman en criticas para la
fotoactivacion de adhesivos y cementos resinosos guia-
da por un PBORF.

La secuencia fotografica que se presenta a continua-
cion (figuras SA a SH) ilustra sobre la gran diferencia
en capacidad de conduccion luminica que presentan
dos PBORF que coexisten en el mercado. También se
presenta una técnica sencilla que permite comprobar la
capacidad de conduccion luminica de un PBORF.
Figura 7A a 7TH: Comprobacion practica de la capaci-
dad de transmision de luz en dos PBORF.

En dos PBORF se compara la capacidad de conducir
la luz y posibilitar la fotoactivacion de la polimeriza-
cion de los materiales empleados en una fijacion adhe-
siva.

Uno de los PBORF es translucido, reforzado con fibras
de cuarzo (Macro — Lock, RTD) y el otro es blanco
opaco y posee fibras de vidrio (Exacto, Angelus) (figu-
ra 7A).
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Un pad de mouse de computador separa al poste del
acceso directo de la luz. El poste perfora el pad, dejan-
do la cabeza (la porcion coronaria) en la parte inferior.
Se monta el extremo de una lampara de fotoactivacion
productora de luz azul con un cono plastico que per-
mite posicionarla y estabilizarla contra la cabeza del
poste. De esa forma la lampara no sera desacomodada
de la cabeza del poste y la conduccion de luz no sera
afectada.

Se utiliza como testigo de la capacidad de conduccion
luminica de ambos postes un composite fotoactivable
(Riva, SDI) (figura 7B).

En el primer caso (poste Macro-Lock, RTD), luego de
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40 segundos de exposicion radiante el composite se
presenta como un solido rigido por lo que se presume
una adecuada activacion de su polimerizacion (figuras
7C, 1D y 7E).

Obsérvese en figuras 7C y 7D la evidente llegada de la
luz al composite aunque también es notoria la dismi-
nucién de la intensidad al progresar hacia el extremo
apical.

Una vez completada la irradiacion, el composite poli-
merizado es desprendido de la porcion apical del poste
(figura 7E).

En el segundo caso (Exacto, Angelus) la conduccion de
luz a través del poste es nula y luego de 40 segundos el
composite de comprobacion no polimerizod (imagenes
7F y 7G). Al contactarlo con la superficie continua flu-
yendo (imagen 7H).

De forma simple, esta experiencia demuestra la gran
variabilidad en la capacidad de conduccion de luz que
poseen dos PBORF que coexisten en el mercado.

Otras propiedades

En la actualidad también se estudian otras propiedades
en los PBORF, tales como la posibilidad de adhesion a
su superficie, estabilidad dimensional, degradacion en
medios himedos y la capacidad de retener al material
para confeccionar al munon.

2.2 Micro y macroestructura de los PBORF

La variacion de las propiedades de los PBORF des-
criptas hasta aqui tiene relacion directa con su macro y
microestructura. Las variables mas importantes que
hacen a la composicion y estructura de un PBORF se
listan en el cuadro 1.

- Diseno: conicos, cilindricos, cilindrico — conicos, de
doble conicidad.

- Diametros: muy variables: de 1 a 2.25 mm.

- Tipo de fibra: vidrio, carbono, cuarzo, zirconio.

- Tipo de resina matriz: dimetacrilatos, epoxica, poliés-
teres.

- Densidad de fibras (numero de fibras por mm?2 ): pro-
medio entre 24 y 36, valores maximos de 70 y minimos
de 13.

- Relacion entre el area de fibras y de matriz por mm?2
(proporcidn fibra/matriz): desde 40 al 75%.,

- Diametro de las fibras: promedio de § a 25 micrones.
- Grado de homogeneidad en la distribucion de fibras
dentro la matriz de resina.

- Calidad de la adhesion de la fibra a la resina.

- Incorporacion de materiales radiopacos en matriz /
Radiopacificacion previa de las fibras.

- Presencia de microporosidades en la matriz.

- Calidad de la superficie externa.

- Proceso de fabricacion.

Cuadro 1: Caracteristicas estructurales que condicio-
nan propiedades fisicas de los PBORFE.

En técnicas de fabricacion mas modernas, las fibras son
pretensionadas y la resina es inyectada bajo presion



para ocupar los espacios entre las mismas, otorgando
asi una solida cohesion (19). De esta forma se genera
compresion alrededor de las fibras reduciendo tensio-
nes cuando el poste sea expuesto a fuerzas flexurales
(20).

En general, el aumento de la resistencia a la flexion y a
la fatiga es directamente proporcional a la densidad de
fibras, su distribucién homogénea y al grado de union
que presentan con la matriz de resina (18) (19). En
estos aspectos existen diferencias muy marcadas entre
los diferentes PBORF.

El diametro de las fibras empleadas en los diferentes
PBORF oscila entre 8 y 25 micrones aunque pueden
existir otras donde sea mayor o menor. Normalmente
tienen una disposicion paralela al eje longitudinal del
poste, situacion que reduce la transferencia de tensio-
nes a la matriz (18), au‘nque también existen postes
donde las fibras se presentan trenzadas (2).

Figura 8A, 8B y 8C: Distribucion y densidad de fibras
en los PBORF.

En los PBORF la distribucion homogénea y la alta
densidad de fibras fundamentan en gran medida su
mayor resistencia a la fractura y a la fatiga.

En figuras 8A y 8B se ve un corte transversal de un
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poste que presenta alta densidad de fibras distribuidas
a su vez en forma uniforme y homogénea.

En la figura 8C, las mismas fibras vistas en sentido lon-
gitudinal.

El promedio de los postes presenta entre 24 y 36 fibras
por mm?2 pero pueden llegar a 13 como minimo y 70
como maximo (18).

Fotografias gentileza de VOCO GmbH.

FiberKor (40 — 42%)

B

W

N ) i
1ok @ Wda2fn 3186

ParaPost Fiber (40 ~ 42%)

Figura 9: Densidad y distribucién de fibras de refuerzo
en cuatro PBORF observados con aumento de 700x.
Pueden notarse grandes diferencias en la densidad y
calidad de distribucion de las fibras de refuerzo entre
un PBORF vy otro, razon por la cual se espera encon-
trar en ellos distintas propiedades fisicas.

Fotografia gentileza de RTD (St. Egréve, Francia).

Las fibras de cuarzo, zirconio y de carbono son mas
resistentes que las de vidrio y generalmente otorgan al
poste mayor resistencia a la fractura por flexion (18).

La adhesion de las fibras a la matriz de resina es un
aspecto importante en relacion a la resistencia a la fati-
ga del poste. Normalmente los fabricantes no divulgan
la forma en que son tratadas las fibras para su union
con la matriz pero como se explico, en funcion del tiem-
po puede existir un rendimiento muy diferente entre los
diferentes desarrollos comerciales.

El disefio del poste es un factor clave en la retencion y
resistencia al desalojo del poste. En general los disefios
cilindricos son mas retentivos que los conicos (tapered,
en inglés) pero son los que menos se adaptan a la ana-
tomia del conducto radicular y conducen a mayores
desgastes en el momento de la preparacion del lecho
radicular.
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Las superficies con ranuras (aserradas) se correspon-
den con mayor retencion macromecanica que aquellas
totalmente lisas ya que permiten dentro de ellas el flujo
y endurecimiento del medio cementante aportando
mayor traba mecanica.

En los PBORF modernos se busca la mayor corres-
pondencia de sus formas macro con las del conducto
radicular. De esta manera se evitaran desgastes innece-
sarios que podrian dejar zonas, especialmente las api-
cales, proclives a fisuras y fracturas.

Por ello, es comtin encontrar postes que combinan for-
mas cilindricas en la porcion coronaria y media, y coni-
cas en la apical. Se los denomina cilindrico — cénicos.
La porcion media-apical del PBORF puede a su vez
presentar diferentes grados de conicidad y asi una
mayor concordancia conl las formas naturales del con-
ducto radicular (ver figuras 10y 11).

Figura 10: PBORF de doble conicidad con alta capaci-
dad de conduccion de luz (DT Light-Post, RTD).

El tercio coronario es cilindrico y los 2/3 restantes pre-
sentan dos grados de conicidad; mayor en el tercio
medio y menor en el apical (DT - double tapered).
Estas formas del poste son mas similares a aquellas del
conducto radicular. A partir de la mayor congruencia
de formas con las del conducto radicular se pretende
reducir la remocion de dentina durante la conforma-
cion del lecho.

Este PBORF presenta alta densidad de fibras de cuar-
zo (32 x mm2) lo que deriva en muy buenas propieda-
des fisicas en especial, la resistencia a la fractura por
flexion y a la fatiga (15) (17) (19).

Por sus adecuadas propiedades fisicas se convirtieron
en modelos de comparacion en muchos trabajos de
investigacion para la evaluacion de otros sistemas de
PBORF.

1

Figura 11: Poste de base organica reforzado con fibras
Macro Lock Illusion (RTD, Francia).

El PBROF presenta un sistema de cambio de color por
enfriamiento (IllusionX - Color on demand) y trabas
macromecanicas para el medio cementante y material
de munon.

Debido a estas propiedades, este PBORF se presenta
como la evolucidn del anterior.

El poste se exhibe de un color vivo (variable segtin su
diametro) que desaparece a partir de los 22 grados cen-
tigrados. Al ser enfriado con agua recupera el color y se
hace visible. Esta propiedad ayudara durante una even-
tual remocion por desgaste ya que permite una locali-
zacion mas facil debajo del composite que conforma el
munon.

La resistencia a la fractura por flexion y por fatiga son
similares al PBORF de la figura anterior ya que tanto
las fibras, la resina y el proceso de fabricacion es el
mismo.

3. Matriz de resina y fibras de refuerzo. caracteristicas y
diferencias generales

Las caracteristicas generales de la matriz y de las fibras
de refuerzo condicionan en gran medida las propieda-

des de los PBORF.
3.1 Matrices

La resina constituye la matriz del PBORF y mantiene
unidas a las fibras que a su vez proveen el refuerzo fisi-
co de la estructura.

La matriz de muchos PBORF esta constituida por una
resina epoxica o bien por sus derivados (19). Son
comunes también los dimetacrilatos y mas reciente-
mente los poliésteres.

Durante un tiempo se considero la presencia de radica-
les libres con capacidad de unién quimica con el Bis
GMA, componente principal de la matriz de cementos
de resina y adhesivos (18) determinando una union
quimica entre ambas matrices al momento de la fija-
cion adhesiva.



En la actualidad se reconoce la inexistencia de los radi-
cales libres (21) ya que en las matrices de los PBORF el
grado de conversion y entrecruzamiento molecular es
muy alto, especialmente cuando se trate de resinas epo-
xicas.

En la matriz de los postes se suelen incorporar mate-
riales radiopacificadores como particulas de bario o de
zirconia. De acuerdo al poste varia la cantidad y por
ende la imagen radiografica. Los fabricantes incorpo-
ran mas o menos bario de acuerdo a sus posibilidades
industriales ya que éste aumenta la viscosidad de la
resina (18) y clinicamente algunos trabajos sefalan
cierta influencia negativa en la resistencia a la flexiéon
presumiblemente por crear defectos y espacios en la
matriz (22).

La incorporacién de bario u otros radiopacificadores
quita espacio en la matriz para fibras de refuerzo adi-
cionales lo que resta propiedades fisicas al poste. En los
desarrollos mas modernss la radiopacidad se consigue
incorporando fibras previamente radiopacificadas, evi-
tando asi una disminucion en su cantidad (23) y por lo
tanto de las propiedades fisicas del poste.

Al incorporar particulas radiopacificantes como el
bario o el zirconio también se pierde capacidad de con-
ducir la luz a través del poste dificultando la activacion
luminica de adhesivos y medios cementantes resinosos
haciendo incierto el resultado de una fijacion adhesiva
(24).

Algunos PBORF poseen una matriz de Bis GMA simi-
lar a la de los materiales de restauracion e incluso como
aquellos incorporan particulas de vidrio a manera de
relleno ceramico.

Cuando se emplea al Bis GMA como resina en la
matriz en lugar de una resina epoxica existe posibilidad
de mayor captacion de agua lo que redundaria en cam-
bios dimensionales y degradacion del PBORF (19). En
situaciones ideales el poste no deberia entrar en con-
tacto con agua y este fenomeno sélo es posible en casos
de filtracion marginal de la restauracion coronaria. Sin
embargo, la filtracion marginal es muy habitual en la
clinica y el agua entra en contacto con el PBORF ini-
ciando el proceso de degradacion hiimeda.

3.2 Fibras

Fibras de carbono

Los PBORF que contienen fibras de carbono suelen
presentar buenas propiedades mecanicas generales (en

especial la resistencia a la fractura por flexion). El
modulo de elasticidad es el mas alto entre los PBORF.
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El color gris oscuro — negro de los PBORF con fibras
de carbono puede ser problematico para el resultado
optico - estético de la restauracion cuando se inserten
coronas de bases de alta translucidez como son las poli-
méricas o algunas porcelanas feldespaticas. Estas
caracteristicas Opticas hacen que el empleo de PBORF
con fibras de carbono haya quedado limitado al sector
posterior.

Los PBORF con fibras de carbono suelen ser total-
mente radioltcidos y generar una imagen radiografica
denominada fantasma ya que sélo se puede percibir el
contorno del poste.

Fibras de cuarzo

Las propiedades mecénicas de los postes con fibras de
cuarzo son similares a las de aquellos con fibras de car-
bono. El modulo elastico suele ser ligeramente mas alto
que el de la dentina. También presentan alta resistencia
a la flexion lo que generalmente los convierte en mas
resistentes a posibles fracturas que otros PBORF como
aquellos que contienen fibras de vidrio.

En un trabajo efectuado por Malferrari S, Monaco Cy
Scotti R en 2003 se encontraron valores de resistencia
a la flexion de 3600 a 6000 MPa en PBORF de fibras de
cuarzo. En contraste, hallaron valores de 2000 MPa en
PBORF con fibras de vidrio (25).

Los PBORF con fibras de cuarzo pueden ser blancos
opacos aunque en muchos desarrollos recientes se pre-
sentan translicidos y eficientes conductores de luz.

En general, los PBORF con fibras de cuarzo represen-
tan una combinacion de propiedades dpticas y mecani-
cas mas adecuada que aquellos con fibras de carbono o
vidrio.

Fibras de vidrio .

Presentan en general el modulo elastico mas bajo y
como se explicé mas arriba, generalmente también se
asocian con menor resistencia a la flexion (25).

Por el menor modulo de elasticidad presentan mayor
facilidad de deformacion, situacion que es favorable
desde el punto de vista mecanico para el diente. Pero
por sumenor resistencia son propensos a fracturas ante
deformaciones mas exageradas o bien ante situaciones
de fatiga. Recuérdese que esto puede ser frecuente en
casos donde el remanente coronario sea escaso y las
cargas se concentren sobre el poste (ver figuras SA y
5B).
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Figura 12A y 12B: PBORF con fibras de vidrio de bajas
propiedades fisicas.

Las figuras muestran al sistema FibreKor (Jeneric
Pentron) que presentan seccion cilindrica, y baja resis-
tencia a la fractura por flexion y fatiga (14). Las frac-
turas son por ello frecuentes especialmente en las situa-
ciones donde la preparacién coronaria presenta escaso
remanente dentario.

En estos casos son habituales las llamadas fracturas en
tallo verde donde el poste se fractura pero las fibras no
terminan de separarse.

Sin embargo, algunos desarrollos comerciales de
PBORF con fibras de vidrio pueden alcanzar propie-
dades fisicas similares a sus pares reforzados con fibras
de cuarzo (ver figuras 13A y 13B).

Figura 13A y 13B: PBORF con fibras de vidrio y matriz
de dimetacrilatos con adecuadas propiedades fisicas.
La figura 13A corresponde a FRC Postec
(Ivoclar/Vivadent) cuya resistencia a la fatiga es alta
(15) lo que determina un buen rendimiento clinico atin
en situaciones con escaso remanente a nivel coronario
(pobre efecto de férula).

La figura 13B muestra a Rebilda Post (VOCO GmbH).
Este sistema de PBORF presenta muy alta radiopacio-
dad (350% Al) lo que permite un buen control radio-
grafico. ‘

Algunos productos mas recientes combinan fibras de
vidrio con fibras de zirconia pretendiendo asi mejorar
las propiedades fisicas. Otros, agregan en las matrices
de dimetacrilatos particulas ceramicas como las que
presentan los composites de restauracion.

Otro aspecto critico para las fibras de vidrio es que son
las mas afectadas por el debilitamiento hidrolitico que
podria ocurrir en caso de filtracion marginal de la res-
tauracion coronaria (18).

4. Fijacion adhesiva, integracion, monobloque

Una de las supuestas ventajas de los PBORF es conse-
guir adhesién a materiales de base resinosa y a través
de ellos con la dentina del conducto radicular, y asi for-
mar un monobloque con el diente. Esta particularidad
aportaria una serie de ventajas adicionales para el
PBORF y para el diente (8) (29).

El llamado monobloque es parte diente y parte mate-
rial de restauracion y ambas fases funcionan como un
todo. En esa nueva estructura ambas partes se presen-
tarian unidas por uniones micromecanicas y/o quimi-
cas (adhesién) (30) (31). El monobloque poste - diente
pretende tres objetivos centrales:

1 - Aumentar la retencion del poste en el lecho radicu-
lar (32). De esta manera se podria insertar postes de



menor diametro y con menor extension dentro de la
raiz, y asi remover menos dentina al preparar el lecho y
disminuir la posibilidad de fracturas radiculares (9).

2- Mejorar el rendimiento mecanico de ambas estruc-
turas: perno y raiz dentaria (9) (29).

3- Mejorar el sellado radicular garantizando la salud
de los tejidos periapicales.

No obstante, algunos autores como Goracci, Ferrari y
Tay (28) han cuestionado la relevancia del monobloque
en cuanto a la retencién del poste. Fijaron PBORF con
medios cementantes resinosos con y sin adhesivos (o
sea con y sin adhesion) sobre la dentina del lecho radi-
cular, y observaron que al emplear adhesivos no se pro-
dujeron mejoras significativas en la resistencia a la
remocion del poste. Concluyen que la traba mecanica
entre el poste y la superficie del lecho radicular es el
factor esencial en la retencién del PBORF.

En la preparacion radicular para PBORF los concep-
tos clasicos para conseguir traba mecanica no deben
ser dejados de lado por aquellos que procuran conse-
guir adhesion.

Por muchas y muy variadas razones, la adhesion entre
el PBORF y la dentina del conducto puede presentar
bajos valores, a veces nulos, o ser poco durable en el
tiempo.

Figura 14: PBORF en proceso de fijacion adhesiva y
carga del composite para munon.

La integracion fisica entre el poste y el diente es un
objetivo que acompaiia al empleo de estas estructuras
aunque hoy en dia se reconocen muchas variables com-
plejas que la dificultan.

Independientemente del aporte a la retencion, por
mucho tiempo primé el concepto que el PBORF
correctamente adherido a las paredes del conducto
radicular aumentaria también su resistencia fisica y la
del diente (17) (29). Por esa razon, la fijacion adhesiva
y los intentos de integracion al trabajar con PBORF
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fueron las posturas recomendadas.

Pero la integracion fisica entre el poste y el diente va a
estar condicionada con la posibilidad de adherir ade-
cuadamente el poste a la dentina del conducto radicu-
lar. La adhesion intraradicular presenta en la practica
una serie de factores que la dificultan; a veces en forma
importante (1).

Como se explico, en la actualidad se cuenta con
PBORF de altas propiedades fisicas que pueden pres-
cindir de la adhesién para tener un buen comporta-
miento mecanico. Es por ello que la fijacion de PBORF
de altas propiedades fisicas en forma convencional no
adhesiva basada en la retencidén mecéanica es una
opcion que cada dia tiene mas aceptacion.

Para ser exitosas, las fijaciones de PBORF de forma
convencional deberan contar con dos requisitos basi-
cos elementales: la consecucion de una adecuada adap-
tacion superficial / traba mecéanica del poste en su lecho
(para lo que muchas veces es necesario practicar proce-
dimientos clinicos especiales) y la previa seleccion de
un PBORF con alta resistencia fisica (alta resistencia a
la fractura por flexion y a la fatiga) que puedan pres-
cindir de la adhesion para su buen funcionamiento
mecanico (1).

Si se considera entonces a las fijaciones convencionales
no adhesivas como mas predecibles y confiables para la
técnica clinica de PBORF, y que para lograr éxito con
ellas se precisa una estructura fisicamente apta que
logre adecuada traba dentro del lecho, se hace evidente
que algunas caracteristicas de los pernos metalicos
colados (traba mecanica primaria, técnica de fijacion
con pocas variables) no pueden dejarse de lado atn al
trabajar con PBORF.

5. Conclusiones

Las ventajas estéticas y mecanicas con el empleo de
PBOREF en la rehabilitacion posendoddntica son evi-
dentes. Aun asi existen entre ellos marcadas diferencias
fisicas, Opticas y relativas a su técnica de insercion que
pueden hacer mas o menos seguro al proceso a dicho
proceso de rehabilitacion.

Serd responsabilidad del Odontdlogo rehabilitador
informarse acerca de las propiedades de los PBORF
para hacer una seleccion mas precisa que garantice
mejores resultados clinicos.
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En dos articulos interrelacionados se presenta la revi-
sion actual de la Hipodtesis de la Matriz Funcional
(HMF) para una reconsideracion de los roles relacio-
nados de los procesos gendmicos y epigenéticos y los
mecanismos en la regulacion (control, causalidad) del
crecimiento y desarrollo craneofacial. Para analizar
este problema fue elegido el método dialéctico pues
claramente permite la mas completa presentacion de
una tesis genomica, una antitesis epigenética y una sin-
tesis resolutiva. Las dos ultimas son presentadas aqui,
donde la sintesis sugiere que tanto los factores genomi-
cos como los epigenéticos son causas necesarias, que
ninguno por si solo es causa suficiente, interactuando
juntos, suministrando ambos la/s causa/s necesarias de
la ontogénesis. Este articulo también proporciona una
bibliografia abarcativa que introduce lo nuevo, atin en
evolucion, de las disciplinas que pueden proveer pun-
tos de vista alternativos capaces de resolver esta conti-
nua controversia; la repeticion de la presente base ted-
rica para argumentar las dos caras de estas cuestiones
no parece productiva. En su lugar, se sugiere que el
grupo de disciplinas, bajo el difundido término
Complejidad, seria el que mas probablemente lo
amplie con consideraciones mas profundas y su aplica-
cion en el estudio de la ontogénesis

“Es una falacia que el genoma, la totalidad de las
moléculas de ADN, es el principal repositor para el
desarrollo de la informacion; por ejemplo que alli exis-

te un programa genético, o copiador, tedricamente
capaz de crear un organismo entero.”8

Mecanismos y procesos biolégicos definidos

Este articulo continua el analisis dialéctico de los roles
de los procesos gendmico y epigenético y los mecanis-
mos en el control del crecimiento y desarrollo craneo-
facial. Previamente fue resefiada la tesis gendmica y
varios términos criticos fueron definidos.? El proceso
dialéctico concluye aqui con una antitesis epigenética y
una sintesis resolutiva, después de dos definiciones adi-
cionales: (1) Un proceso es una serie de acciones u ope-
raciones que conducen hacia un resultado particular.
(2) Un mecanismo es el proceso/s fundamental fisico o
quimico involucrado o responsable de una accion, reac-
cioén u otro fendmeno natural.!%0 Esto es, mecanismos
que sustentan los procesos. Por ejemplo, la carga de un
fémur es un proceso epigenético: la/s posible/s modifi-
cacion/es resultante/s del ADN de la célula 6sea (por
ejemplo por metilacion!0l. 102) o el ADN condrocitico
(por ejemplo como reflejado en la regulacion diferen-
cial de manera biosintéticalo3), son mecanismos epige-
néticos. Similarmente, los pasos especificos de la acti-
vacion y desactivacion de apropiadas partes del geno-
ma de las células oOseas, asociado con el trio de res-
puestas osteoblasticas posibles a la carga (aposicion,
reabsorcion o mantenimiento del tejido 6seo) son otros
ejemplos de los mecanismos epigenéticos que controlan
el genoma. En este sentido, la version original de la
hipotesis de la matriz funcional (FMH) describid solo
procesos epigenéticos,*8 en tanto las versiones recien-
tes también describieron mecanismos epigenéticos.’: 10
Las correcciones fundamentales a las descripciones
anteriores de la FMH estan soportadas por investiga-
ciones mas recientes. 104, 105

La Antitesis Epigenética
Alguna de las principales fortalezas de esta antitesis

proviene de las definiciones precisas de qué es y qué no
es un gen. Por ejemplo: a) “gen. La unidad de la heren-
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cia: una o mas secuencias de acidos nucleicos incorpo-
rando informacion necesaria para la generacion de un
péptido en particular o ARN”106 y b) “es suficiente
saber sobre la maquinaria genética...[conocer]... que
ésta es virtualmente el Ginico tipo de informacién que
las moléculas polinucledtidas son inherentemente
capaces de contencion: nada alli en absoluto sobre cua-
les proteinas seran expresadas en cuales células, en qué
momento y en qué cantidad.”8 La tesis gendmica es
negada porque ambas son reduccionistas y molecula-
res; esto es descripciones de la causalidad (control,
regulacion) de todos los procesos morfogenéticos mas
complejos jerarquicamente mas elevados y estructural-
mente mas complejos son reducidos para explicar los
mecanismos a nivel molecular (ADN). Por ejemplo, la
tesis genémica de la ontogénesis craneofacial pasa
directamente de las moléculas a la morfogénesis: direc-
tamente de las moléculas de ADN a la morfologia total
adulta, ignorando el rol/es de muchos procesos epige-
néticos y mecanismos intervinientes en el control (regu-
lacién, causa) del gran niumero de intervenciones y de
estadios de desarrollo estructuralmente mas
complejos!3:18 particularmente y son también visiones
igualmente reduccionistas de la odontogéne-
sis.17,22,60,107,108.

La antitesis epigenética, detallando los mecanismos y
procesos, es integradora,!% buscando clarificar la cade-
na causal entre genoma y fenotipo. Su objetivo es iden-
tificar y describir comprehensivamente las series de
procesos biologicos iniciados y sus relaciones subya-
centes (bioquimicas, biofisicas) mecanismos sensibles
que son efectivos a cada nivel jerarquico de incremento
de la complejidad estructural y operacional.!1?

Este articulo revisa algunos de los procesos y mecanis-
mos epigenéticos clinicamente significativos existentes
a varios niveles organizacionales (estructural, funcio-
nal) que regulan (dirigen, controlan, causan) la morfo-
génesis esqueletal cefalica y craneofacial (musculo).

Epigénesis craneofacial

“Hablando ampliamente, la epigénesis se refiere a la
serie total de interacciones entre células y productos
celulares que conducen a la morfogénesis y a la dife-
renciacion. Asi el desarrollo craneal total es epigenéti-
co por definicion”. Esta vision es sostenida
aqui,!5:19.20.111 g pesar de las continuadas expresiones
sobre la regulacion genomica de la morfogénesis crane-
ofacial.13.14

Como se indico previamente,® los factores epigenéti-
cos incluyen 1) todos los factores extrinsecos, extraor-

ganicos, macroambientales como por ejemplo alimen-
tos, luz y temperatura incluyendo cargas mecanicas y
campos electromagnéticos) que afectan las estructuras
vitales y 2) todos los eventos intrinsecos intraorganicos
biofisicos, biomecanicos y microambientales bioeléctri-
cos que ocurren sobre, en y entre células individuales,
materiales extracelulares y células y sustancias extrace-
lulares.

En términos de ortodoncia clinica y del FMH, toda
terapia aplicada es epigenética y toda la aparatologia (y
muchas otras terapias) actian como matrices protéti-
cas funcionales. Las terapéuticas clinicas comprenden
un numero de procesos epigenéticos cuya principal
operacion evoca un numero de mecanismos epigenéti-
cos. Esto tultimo a su vez fundamenta los procesos
observados de adaptacion tisular por las unidades
esqueletales y las matrices funcionales.

Procesos y mecanismos epigenéticos

En la morfogénesis craneofacial, actualmente se cono-
ce mas sobre procesos que sobre mecanismos. A pesar
de esto no es suficiente para entender los procesos del
“ambiente intrauterino que pueden regular el creci-
miento mandibular fetal”.!12 El objetivo futuro deberia
ser dilucidar los mecanismos moleculares, gendmi-
cos!0l cuya activacion fundamente los procesos de cre-
cimiento adaptativo de los componentes funcionales
craneales de la mandibula (esto es de las unidades
esqueletales mandibulares y sus relaciones con las
matrices funcionales).

Cargas

Muchos procesos epigenéticos diferentes pueden esti-
mular mecanismos capaces de modificar el ADN.!13-116
A niveles estructurales clinicamente significativos, las
cargas fisicas son incuestionablemente de la mayor
importancia. “Entre los numerosos factores epigenéti-
cos que influyen la cara de los vertebrados estan las
cargas mecanicas”!18, Es util considerar los procesos
epigenéticos de carga y algunos de los mecanismos epi-
genéticos que estos procesos estimulan.

La carga per se. Las cargas pueden ser aplicadas a
muchos niveles estructurales. Mientras que las obser-
vaciones clinicas generalmente son macroscopicas, las
cargas actiian microscopicamente, a nivel molecular
y/o celular.!'7 Las cargas son capaces de regular varias
alternativas moleculares (celular), mecanismos de
muchos tejidos, incluyendo hueso,!!8 por ejemplo, el
entorno mecanico es importante en el mantenimiento



de fenotipos diferenciados de células oseas.!02 Deberia
notarse que la carga puede ser dinamica (por ejemplo,
contraccion muscular) o estatica (esto es, gravedad);
para ser efectivas, las cargas deben aumentar, decrecer
0 mantenerse constante.

Es conocido que la carga mecanica influye en la expre-
sion del gen.!19:120 Es de interés clinico (y de la FMH),
que la carga musculoesqueletal extrinseca puede cam-
biar rapidamente 1) la sintesis y mineralizacion de
moléculas intercelulares de ambos cartilagos articula-
res,!22 y 2) la expresion osteoblastica del gen (unidad
esqueletal).!23.124 Los procesos epigenéticos de carga
incluyen variaciones gravitacionales que evocan meca-
nismos unicos de sintesis molecular.125

Deformacion de la matriz extracelular. La carga en el
tejido musculoesqueletal inevitablemente deforma la
matriz extracelular (ECM) que no es desarrolladamen-
te inerte. Mas bien, en varias formas, ECM regula la
formacion, desarrollo y"mantenimiento de sus células
incluidas que sintetiza la ECM.126-129 Mas aun, la
ECM puede regular la morfogénesis de tejidos multice-
lulares y contribuir a la regulacién gendémica de las
células incluidas.!3!

Cambio de la forma celular. La carga sobre los tejidos
puede también alterar la forma celular. Esto inevitable-
mente deforma los constituyentes intracelulares, inclu-
yendo el citoesqueleto.!32-134 Los procesos epigenéticos
de cambio de la forma celular recuerdan los mecanis-
mos epigenéticos de mecanotransduccion de fuerzas
biofisicas en sefales regulatorias genomicas y morfoge-
néticas.135-138

Los procesos de cambio de la forma celular pueden
también activar otros mecanismos epigenéticos, por
ejemplo, canales en el cartilago de iones activados por
estiramiento y otros mecanismos mecanicamente ini-
ciados de senales celulares.!39-142 Existe recientemente
un interés ortodoncico en los cambios de las formas de
las células no esqueletales.!43

El cambio de la forma de la célula puede conducir a
una deformacion del ntcleo. Esto, a su vez es un meca-
nismo que puede directamente causar (regular) una
consecuente alteracion de los mecanismos de actividad
genomica. 40

Procesos epigenéticos de sefiales celulares. Varios pro-
cesos de carga pueden regular la expresion genomica.
Uno, previamente descripto, comienza con la mecano-
rrecepcion y mecanotransduccion del estimulo de la
carga en una sefial intercelular que sufre procesamien-
tos paralelos a través de una red intercelular conectada
de células oseas.%10 El detalle de las senales celulares
son revisados extensamente en otra parte.!44
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Cadenas de palancas moleculares intracelulares. Un
segundo proceso celular epigenético comienza con la
deformacién de la ECM. Esta matriz tiene un rol regu-
latorio epigenético en la morfogénesis, en virtud de las
moléculas que lo integran que fisicamente interconec-
tan varios componentes moleculares del entorno intra-
celular (citoesqueleto) y extracelular (cartila-
£0).145,127,128,146-148 Mientras la forma (tamafo y forma)
del citoesqueleto puede ser fisicamente controlada por
un amplio espectro de cargas,!33.149 responde idéntica-
mente a todo.!50

El mecanismo epigenético mencionado consiste de una
serie de palancas macromoleculares intracelulares,
actuando como una palanca, extendiéndose desde la
membrana celular a multiples sitios especificos en cada
cromosoma.!46 La cadena molecular actua como un
sistema de transferencia de la informacion entre el
entorno extracelular y el genoma, transmitiendo sefa-
les generadas por deformaciones de la ECM directa-
mente al genoma intracelular.%10 De hecho, tal transfe-
rencia de informacion entre células y ECM es dinami-
ca, reciproca y continua.!5!

Otros procesos y mecanismos. 1) la metilacion del
ADN es un potente evento epigenético. Esta involucra-
do en muchos mecanismos intracelulares, extracelula-
res e intercelulares.!0! Esto puede “introducir originales
caracteristicas de la funcién celular removida de la leja-
na vision Mendeliana clasica de los genes, cromoso-
mas, y herencia... con informaciéon que respaldaba el
nivel del ADN vy los cambios en la expresion del
gen,” 152,153 siendo ahora considerado el genoma como
un sistema de respuestas sofisticadas y un portador de
la informacion,!54 un sistema activado por varios pro-
cesos y mecanismos epigenéticos.!55 Existen numerosos
ejemplos de otros procesos y mecanismos de regulacion
epigenética del genoma.!13.115.156-159 3) Ademas, ha sido
demostrado que (boténica) factores epigenéticos pue-
den imponer cambios hereditarios metaestables en el
genoma de la planta,!60-163 un problema no trivial no
considerado en detalle aqui.

Regulacion epigenética de los niveles estructurales mas
altos

Ademas de los procesos y mecanismos moleculares y
celulares comentados, una centuria atras la disciplina
de la mecanica en desarrollo (entwicklingsmechanik)
establecié que los procesos epigenéticos de cargas
extrinsecas juegan un rol principal en la regulacion del
tejido 6seo y en el 6rgano de crecimiento 6seo, desa-
rrollo y morfologia.!18,164.167
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A nivel tisular, existen varias diferencias causales, como
la tension especifica en la microestructura del tejido
0se0.168-171 Mecanismos y procesos epigenéticos muy
similares son observados en la respuesta adaptativa a la
carga de todos los tejidos conectivos, incluyendo al car-
tilago.164.165.172-175

A nivel de 6rgano, la habilidad de los procesos de movi-
miento y de funcién articular para regular su morfolo-
gia es bien conocidal76-178 y, por supuesto, los procesos
de actividad fisica regulan las respuestas adaptativas
del 6rgano esqueletal.!” Otros procesos epigenéticos
que afectan al tejido ¢seo incluyen factores vasculares
locales.180

Regulacién de las matrices funcionales. Las matrices
periostales funcionales estan igualmente bajo un estre-
cho control epigenético. Las cargas mecanicas regulan
el fenotipo del musculo esqueletal (matriz funcional
periostal)!8! y la estimulacion cronica puede cambiar
su fenotipo.!82-184 Numerosos estudios establecen el rol
neurotréfico de la inervacion neural en la regulacion
gendémica del musculo.!85-189 Falta destacar lo obvio
que, para el musculo y para el hueso, los factores epi-
genéticos mecanicos, claramente condenados a la fun-
cion (o ejercicio), controlan significativamente el creci-
miento del musculo esqueletal, el desarrollo!87.189,190 y

el mantenimiento de atributos estructurales y fisiologi-
€0s.191-193

Sintesis analitica

“Es visto que en el préximo minuto ellos descubririan
una solucién. Aun fue claro para ambas que el final
esta aun lejos, remoto, y que la mas ardua y complica-
da parte esta solamente recién iniciada” Anton Chejov
— La dama del perrito.

Como indica el epigrafe, es cierto que no importa qué
argumentos, construcciones teoricas y datos experi-
mentales de soporte sean presentados aqui. La tension
prevalente entre la tesis gendmica y la antitesis epige-
nética continuara sin debilitarse. A pesar de ello, una
sintesis analitica clarificara, al menos, las bases para
continuar la discusion.

El argumento fundamental de esta sintesis acordada,
basada en un analisis de causalidad, fue presentado
anteriormente,!! y posteriormente ampliado.”® Ella
defiende que la morfogénesis esta regulada (controla-
da, causada) por la actividad tanto de los procesos y
mecanismos gendmicos como epigenéticos. Ambos son
causas necesarias; ninguno por si solo es causa sufi-
ciente; y soélo sus actividades integradas proveen las

causas necesarias y suficientes de crecimiento y desa-
rrollo. Los factores genomicos son considerados como
causas intrinsecas y previas; los factores epigenéticos
son considerados como causas extrinsecas y proximas.
Los datos que soportan esta tesis son provistos aqui y
anteriormente.%?

Es reconocido que la validez de esta sintesis dialéctica
es significativamente dependiente de la validez de su
antitesis epigenética. A su vez, una antitesis epigenéti-
ca defendible sugeriria convincentemente algin proce-
so/s y/o mecanismo/s que pueden regular (dirigir, con-
trolar, causar) la morfogénesis. Es defendido aqui que
estos son provistos por las novedosas disciplinas emer-
gentes de la complejidad.

Complejidad y autoorganizacion

Las actuales teorias de la ontogenia y la filogenia estan
siendo significativamente revigorizadas por las nuevas
y evolucionadas ciencias de la complejidad que inte-
gran topicos de las matematicas (por ejemplo, automa-
tismo celular, fractales, atractores extrafios), biologia
(por ejemplo algoritmos genéticos, simulacion artificial
de la vida, redes neuronales, emergencia, sistemas
adaptativos, conectividad) y fisicos, mientras se mini-
mizan distinciones entre ellas. La Teoria de la
Complejidad (TC) también integra especificamente
topicos relacionados con la bio-ingenieria y las ciencias
de la computacion; por ejemplo: caos, informatica y
teorias jerarquicas, logica fuzzy, asi como mecanismos
celulares (tejido) y moleculares (nano).!94-212

Debido a que los procesos y mecanismos epigenéticos
son mejor explicados como ejemplo de la TC, una
demostracion clara del rol de la TC en la ontogenia
craneofacial, en algun punto, es tanto necesaria y posi-
ble. Pero en este lugar sdlo con este resumen, una vista
previa intuitiva es posible. La imparcialidad ‘de la nove-
dad y la riqueza conceptual de la TC exige hacer una
presentacién comprensiva generalmente inteligible, en
consecuencia se repasara substantivamente.

La TC provee descripciones de la conducta de sistemas
biologicos complejos que existen como “conjuntos” de
varios tejidos y 6rganos y no como grupos individuales
de células y substancia intercelular. Tal como un con-
junto (idéntico a un componente craneal funcional en
la FMH) es estipulado aqui como un sistema adaptati-
vo complejo (SAC), estructuralmente formado como
un continum vital. Este término es definido aqui como
lo es en varios métodos analiticos de elementos finitos
(MEF) recientemente introducidos en la ortodoncia y
en la antropologia fisica.213-221



La teoria de la complejidad proporciona en forma
compacta, descripciones estadisticas de la conducta de
crecimiento del conjunto del complejo adaptativo del
sistema. Durante la ontogenia, el sistema complejo
adaptativo vital exhibe la creacion de un orden recio,
espontaneo y emergente.

Un algoritmo para el mando de semejante sistema
adaptativo complejo requiere que pueda alterarse a si
mismo en respuesta a la informacion (epigenética) pro-
ducida por el sistema que esta intentando controlar. En
un sistema adaptativo complejo, cambios menores por
la entrada epigenética pueden causar gran fluctuaciéon
en el producto morfoldgico.

La teoria de la complejidad, utilizada como informa-
cion tedrica, asumiod que una informacion de procesos
del sistema adaptativo complejo (tanto gendémico como
epigenético) es de modo paralelo, no seriado.!? Si bien
muchas teorias bioldgicas previas del desarrollo estu-
vieron basadas sobre un método deterministico (deter-
minado gendmicamente), la mecanica clasica, la infor-
macion teorica y la teoria de la complejidad, son pro-
babilisticas (epigenéticamente autoorganizadas y emer-
gentes), y estan basadas sobre el método de la mecani-
ca estadistica. Es probable que la ontogenia involucre
procesos no lineales y no es totalmente predictible; esto
es, el crecimiento y el desarrollo, a una extension signi-
ficativa, exhibe tanto una conducta aleatoria como fre-
cuentes perturbaciones. Para clarificar este punto,
notese que la mayoria de los modelos bioldgicos usados
previamente lo estudiaron como si ellos fueran lineales.
Esto es, donde sus formulas matematicas fueron grafi-
cadas, ellas se observan como lineas rectas. Los siste-
mas lineales son predictibles: los calculos muestran los
cambios en sus estadios y estadisticas (especialmente
analisis regresivos) reducen sus datos a una linea. Sin
embargo, la teoria de la complejidad marca con clari-
dad que la mayoria de los sistemas biologicos son no
lineales y no son la mayoria correctamente descriptos
por estas técnicas matematicas: son necesarias formu-
laciones no lineales.

Las propiedades morfoldgicas altamente ordenadas del
sistema biologico complejo del adulto (por ej., matrices
funcionales y unidades esqueletales) resultan de la ope-
racion de una serie de procesos y mecanismos ontogé-
nicos espontaneos y autoorganizados.!94.200

Tal emergente de eventos de autoorganizacion pueden
crear variabilidad fenotipica bajo constante genética y
otras condiciones epigenéticas extra-organismo.222

La operacion de la complejidad puede ser sugerida
como sigue: por lo tanto, los factores ambientales jue-
gan un rol decisivo en todo el proceso ontogenético.
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Pero es el organismo en si mismo que, como un sistema
integrado, dicta la naturaleza de cada uno y cada res-
puesta del desarrollo... el organismo viviente se autoor-
ganiza sobre la base de su propia estructura interna, en
interaccion continua con el ambiente en el cual el
mismo se encuentra.!13

Conclusiones

La integracion de los avances pertinentes en biomedici-
na y bioingenieria permitieron una continuada revision
de la hipotesis de la matriz funcional. Los primeros dos
articulos de esta serie, enfatizaron los roles de un nime-
ro de factores biofisicos y biomecanicos en la regula-
cién de la morfogénesis, implicitamente defendié la
exactitud de la importancia epigenética de la hipotesis
de la matriz funcional. Sin embargo, debido a la ten-
sion conceptual entre las hipotesis que sugieren la pri-
macia regulatoria de factores gendmicos (genética) o
factores epigenéticos y/o los procesos en la morfogéne-
sis continuan en discusion, parecio util reevaluar esta
cuestion no trivial, usando el método dialéctico de pre-
sentacion de una tesis, una antitesis y una sintesis ana-
litica como es ilustrada en estos dos articulos interrela-
cionados.

Yo creo que la conclusiéon mas apropiada permitida
por la base de datos en este momento es usar la frase
directiva contemporanea “es una situacion de ganar o
ganar”. Nuevamente, usando una frase popular, los
procesos genomicos y epigenéticos son “manzanas y
peras”. Mas correctamente, son ejemplos de tipos de
causalidad totalmente diferentes —causa esencial geno-
mica y causa epigenética eficiente. Individualmente
ambas son causas necesarias, pero independientemente
ninguna sola de las causas es suficiente. Juntas ellas
proveen tanto las causas necesarias como suficientes
para el control (regulacion) de la morfogénesis. No
obstante, los procesos y eventos epigenéticos son las
causas inmediatamente proximas al desarrollo y como
cada una de ellas son acciones principales. La mas
completa y exacta demostracion de como los eventos
epigenéticos llevan a cabo sus roles seran considerados
en otra parte en el contexto de una revision de las
implicancias de la teoria de la complejidad para la
hipotesis de la matriz funcional.
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