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| EDITORIAL

Todos los paises del mundo occidental estan experimentando un progresivo aumento de la
poblacién longeva. Dos tercios de esta poblacion vive en paises en vias de desarrollo. Por lo tanto,
su incremento es mas veloz que el desarrollo de los paises de residencia. Dicha contradiccion se
manifiesta por la proporcién de mayores con edentulismo, periodontitis y secuelas funcionales
del sisterna masticatorio.

El 2022 viene trae un nuevo desafio para el Ateneo Argentino de Odontologia: se abrira una
clinica de atencion de salud oral del adulto mayor.

Consecuente con su historia y con su tradicién, cumple con lo planteado y solicitado por la
Federaciéon Dental Internacional (FDI, 2017) a instituciones odontolégicas y a gobiernos de poner
en vigencia la formacion de profesionales odontologicos y de servicios para la atencion integral
de este grupo etario (“salud oral para una poblacién en proceso de envejecimiento: evidencia de
un derecho fundamental”).

Este servicio es la consolidacién y la puesta en practica de la Diplomatura de Integracion
Meédico Odontologica en la Atencién del Adulto Mayor que, junto a la Sociedad Argentina de
Gerontologia y Geriatria (SAGG), se dicté durante 2021 en el Ateneo, y que tendra una nueva
edicién el ano proximo.

Nos inspira el objetivo de integrar la odontologia y la medicina con un enfoque interdisciplinario
para comprender la relacién entre la biologia del envejecimiento y la fisiopatologia de las
enfermedades relacionadas con la edad y atender asi, su problematica.

Abrimos este servicio con el propoésito de ser un centro de atencién primaria, de consulta para
pacientes y profesionales de la salud, de derivacién a las distintas especialidades médico-
odontologicas, de seguimiento, coordinacion, y de control a distancia.

Su atencién es compleja. Deben considerarse condicionamientos clinicos, presencia de
enfermedades crénicas, historia de fragmentacion asistencial, polifarmacia y diferentes grados
de dependencia funcional, emocional, social y econémica. Contamos, para ello, con consultores
y consultoras de prestigio académico y clinico y participantes del dictado de la Diplomatura, a
quienes agradecemos su generosa participacién y compromiso (*), y a las unidades docente-
asistencial de especialidades.

Este desafio implica ademas, adecuar instalaciones a las necesidades del adulto mayor e
implementar las modificaciones requeridas. Gracias a la diligencia y al compromiso de las
autoridades del Ateneo, ya esta en marcha.

Nuestra meta, desde los inicios de este proyecto, fue, es y sera comprometernos con el desafio de
atender este grupo etario vulnerable entendiendo que «una denticién funcional y estéticamente
satisfactoria es un componente esencial para un envejecimiento saludable». Desde el Ateneo
Argentino de Odontologia, remarcamos la importancia de este espacio que ocupa hoy la
gerontologia y nuestro orgullo, como institucién, por esta diplomatura.

Beatriz Lewkowicz Alejandra Flores
Directora Coordinadora

(*) Temario, dictantes y docentes disponible en https://www.ateneo-odontologia.org.ar/
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CERVICOFACIAL

PRESENTACION DE UN CASO
DE LEISHMANIASIS EN REGION

BLANCA RoSA RAMIREZ* v CHRISTIAN OSCAR MoscaA™*

* Odontéloga. Especialista en Cirugia y Traumatologia BMF. Especialista en Salud Social y Comunitaria
de la UNNE. Odontéloga del Hospital Eva Peron de Ingeniero Juarez, Formosa.

** Odontologo (UBA). Especialista en Cirugia y Traumatologia BMF. Doctor en Salud Publica. Profesor Adjunto
de la Asignatura Microbiologia e Inmunologia, (Universidad Kennedy). Coordinador Académico del Doctorado
en Salud Publica (UCES). Profesor Asociado de la Especialidad de Cirugia y Traumatologia BMF (Universidad
Maiménides). Docente Asesor Colaborador del Servicio de Odontologia del Hospital Interzonal General

de Agudos, Presidente Peron.

RESUMEN

Las Leishmaniasis son un conjunto de enfermedades
infecciosas, parasitarias, con manifestaciones pato-
l6gicas que difieren, tanto en su presentacion clinica,
como en su prondstico. Su causa obedece a proto-
zoarios flagelados del género Leishmania.

Las Leishmanias se transmiten por la picadura de
fleb6tomos hembra infectados, que tienen que ingerir
sangre para producir huevos.

El presente trabajo relata la situacion de un paciente
de sexo masculino de 58 anos de edad que se pre-
sentd en el servicio de odontologia del Hospital Eva
Perén, de Ingeniero Juarez, Formosa. Clinicamente
presenta una lesion ulcerosa con piso eritematoso,
superficie rugosa, costras amarillentas de vestigios
ampollares, en piel de nariz, mucosa nasal, surco naso-
labial, region geniana de ambos lados, labio superior.

El diagnostico de certeza es de Leishmaniasis muco-
cutanea. El tratamiento consistio en administrar un
antiparasitario, antibioticos y realizar |a toilette de la
lesion.

El conocimiento de esta entidad por parte del profe-
sional odontdlogo es de suma importancia, ya que se
necesita del diagnostico diferencial con otras enti-
dades patoloégicas y su tratamiento en estadio inicial
hace que tenga una buena evolucién clinica.

Palabras claves: Leishmania, Leishmaniasis, Leishma-
niasis mucocutanea, heridas y lesiones, antiparasita-
rios.

ABSTRACT

Leishmaniasis are a group of infectious, parasitic
diseases with pathological manifestations that
differ, both in their clinical presentation and in their
prognosis, caused by flagellated protozoa of the
genus Leishmania.

Leishmania are transmitted by the bite of infected
female sandflies, which must ingest blood to produ-
ce eggs.

The present work reports the situation of a 58-year-
old male patient who presented to the dentistry
service of the Eva Per6n’ Hospital, Ingeniero Juarez,
Formosa, who clinically presented an ulcer lesion
with an erythematous floor, rough surface, yellowish
scabs of bullous traces on the skin of the nose, nasal
mucosa, nasolabial sulcus, genian region on both
sides, upper lip.

The definitive diagnosis is Mucocutaneous Leishma-
niasis. The treatment consisted of administering an
antiparasitic, antibiotics, and toileting the lesion.

Knowledge of this entity by the dentist is of utmost
importance since a differential diagnosis with other
pathological entities is required and its treatment
in the initial stage means that it has a good clinical
evolution.

Keywords: Leishmania, Leishmaniasis,
Mucocutaneous Leishmaniasis, wounds and injuries,
antiparasitic.
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INTRODUCCION

Las infecciones cervicofaciales son uno de los moti-
vos de consultas mas frecuentes en los servicios de
urgencias odontologicas. Por esa razon, el paciente
podria ser hospitalizado, si la gravedad del cuadro
lo requiere (1). Estos procesos infecciosos tienen pre-
sencia y multiplicacién de microorganismos con pro-
duccién de signos, sintomas y dafios visibles (2). De
esta manera, las infecciones antes mencionadas, se
pueden clasificar de acuerdo con su origen en: bacte-
riano, viral, micético y parasitario (2).

Los factores implicados en la patogénesis de las
infecciones dependen, tanto del microorganismo
(adherencia, multiplicaciéon, capacidad de evadir la
reaccion, diseminacién), como del huésped (funda-
mentalmente a través de la respuesta inmune inna-
ta y adaptativa que puede llegar a erradicar la infec-
cién) (2). Por este motivo se necesitan herramientas
de diagnéstico eficientes para proporcionar una
orientacion precisa y oportuna para identificar casos,
para interrumpir la transmision y para administrar
de manera adecuada el tratamiento (3).

Un proceso infeccioso representa la interaccion de
un microorganismo con un macroorganismo (en este
caso, el huésped humano) bajo ciertas condiciones
ambientales. Por ello la interacciéon puede ser muy
variable y dependiente de factores como las caracte-
risticas del microorganismo y la cantidad del inoculo
y factores locales y generales del huésped, tales como
la respuesta inmunitaria (2).

Partiendo de que las infecciones exégenas se pro-
ducen por una contaminacién directa por microor-
ganismos del ambiente (presentes en el aire, suelo,
agua, animales del entorno, otras personas con in-
feccién o portadores), las vias o rutas de transmision
mas frecuentes serian:

e transmision fecal oral (a partir del agua, alimen-
tos contaminados),

e via aérea (aerosoles o gotas desde las secreciones
respiratorias),

e inoculacion transcutanea directa y mordeduras,

e transmisién parenteral (trasfusiones de material
contaminado),

e viasexualy

e transmision por artrépodos o insectos vectores.

El conocimiento de estas rutas permite establecer
mecanismos eficaces de control y prevencién de las
infecciones (2).

Los parasitos son organismos que dependen de otro
organismo vivo para su crecimiento (hospedador).
Ellos presentan elevada complejidad celular con
compartimentos subcelulares con funciones espe-
cializadas (4).

La Leishmania es un patégeno intracelular obligado
que invade las células del huésped. Aproximadamen-
te 30 especies diferentes de moscas de arena phlebo-
tomine pueden transmitir este parasito, sea antro-
ponotémica, sea zoonotomicamente a través de sus
mordeduras (5).

Las leishmaniasis son un conjunto de enfermedades
infecciosas, parasitarias con manifestaciones patolo-
gicas que difieren, tanto en su presentacién clinica,
como en su prondstico, causada por protozoarios fla-
gelados del género Leishmania. Es trasmitida por la
picadura de flebétomos hembras infectadas (5) que
tienen que ingerir sangre para producir huevos. La
epidemiologia de la Leishmaniasis depende de las
caracteristicas de las especies del parasito y de los
fleb6tomos, de las caracteristicas ecolégicas de los
lugares donde se transmite, de la exposicion previa
y actual de la poblacion humana al parasito y del
comportamiento humano. Hay unas 70 especies ani-
males, entre ellas el ser humano, que son reservorios
naturales de parasitos de Leishmania (2, 6, 7).

La enfermedad afecta a las poblaciones mas pobre
del planeta. Esta asociada a la malnutricion, los des-
plazamientos de la poblacion, las malas condiciones
de vivienda, la debilidad del sistema inmunitario y
la falta de recursos (6). La OMS estima que en todo
el mundo hay alrededor de 350 millones de personas
que se encuentran en riesgo de contraer Leishmania-
sis, con una incidencia aproximada de 2 millones de
casos nuevos por ano. Actualmente esta considerada
como una de las endemias mas importantes del pla-
neta (6). En la ultima década, el numero de viajes in-
ternacionales ha aumentado. Por lo tanto, el riesgo de
transmision de enfermedades parasitarias aumento
con ellos. Una de las infecciones de riesgo es la ma-
laria. Las especies Plasmodium vivax y P. falciparum
se pueden transmitir. La distribucion de los casos de
Leishmaniasis se ha reportado desde el sur de Esta-
dos Unidos hasta el norte de Argentina (4).

La Leishmania causa un espectro de manifestacio-
nes inflamatorias cutaneas que esta determinado,
en parte, por la infecciéon de las especies de Leishma-
nia, pero también por una combinacién de factores
de respuesta inmune del huésped tanto inflamatoria
como antiinflamatoria, y que redunda en diferentes
resultados clinicos (2, 8).



Las personas pueden contagiarse si entran en con-
tacto con el ciclo zoondtico de transmisién de las
Leishmaniasis. Los parasitos de este género cambian
en forma intercalada de hospedadores vertebrados e
insectos de la subfamilia Phlebotominae, quienes se
alimentan de la sangre de los vertebrados y actuan
como vectores biologicos de la enfermedad. Los re-
servorios de la enfermedad consisten en animales
salvajes o semidomesticados, generalmente roedores
o perros (1, 9).

Desde el punto de vista clinico, en América pode-
mos hablar de dos tipos de Leishmaniasis: visceral
americana o Kala-azar Neotropical y tegumentaria
americana, que incluye la Leishmaniasis cutanea y
la Leishmaniasis mucocutanea. Las caracteristicas
y manifestaciones clinicas de ellas varian segun la
especie de Leishmania que produce la infeccion y el
estado inmunolégico del paciente (9, 10).

El fleb6tomo hembra infectado inyecta el parasito en
su estado de promastigote en la piel del ser humano.
Los promastigotes son fagocitados por los macréfa-
gos y se transforman en amastigotes. Estos se mul-
tiplican en su interior e infectan otras células fago-
citicas mononucleares. Por su parte, el fleb6tomo se
infecta al ingerir células infectadas durante la inges-
tion de sangre del huésped. En el intestino de los fle-
boétomos los amastigotes se transforman en promas-
tigotes. El periodo de incubacién varia en funcién de
la forma clinica. Para la Leishmaniasis cutanea es,
generalmente, menor o igual a 2 semanas y hasta 2
meses; para la Leishmaniasis visceral, de 3 a 9 meses;
y para la Leishmaniasis mucocutanea, de hasta mas
de 2 anos (7).

MATERIALES Y METODOS

Para la presente investigacién se protegieron, fun-
damentalmente, los derechos del paciente, bajo el
consentimiento firmado por el mismo, respetando
los principios éticos basados en la Declaracién de
Helsinki.

CASO CLINICO

Se presento¢ en el Servicio de Odontologia del Hos-
pital Eva Peron” de Ingeniero Juarez, Formosa, un
paciente de sexo masculino de 58 afos de edad, con
domicilio en una zona rural de dicha provincia. Se
realizo la historia clinica y anamnesis del paciente.

Presentacion de un caso de Leishmaniasis.. | 9

En ella se manifest6 una lesion en piel y nariz de seis
meses de evolucion.

En el interrogatorio respecto a la lesion, el paciente
relata haberse atendido en la provincia de Salta a
principios de 2019 por una pequena lesion en la piel
en cercania de la nariz del lado izquierdo, de varios
meses de evolucion y que la misma no mejoraba.
Durante el proceso de investigacion de la lesion, el
paciente abandono¢ el tratamiento y no fue a control
cuando lo habian citado en la provincia de Salta.

En el interrogatorio el paciente refiere tener como
antecedentes médicos: diabetes tipo II; hipertension
arterial, en tratamiento con un comprimido de met-
formina de soo mg después del almuerzo, enalapril
de 10 mg un comprimido por las mafianas.

Clinicamente se observa lesion ulcerosa con piso eri-
tematoso, superficie rugosa, costras amarillentas de
vestigios ampollares, en piel de nariz, mucosa nasal,
surco naso-labial, regién geniana de ambos lados, la-
bio superior (figs. 1, 2, 3). Tomando en cuenta el relato
del paciente, que habia sido evaluado en la provincia
de Salta y que abandono el tratamiento, se estimé
que la evolucién seria de aproximadamente un afio
y medio.
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FIGS.1,2 Y 3: LESION ULCEROSA CON PISO ERITEMATOSO, SUPERFICIE
RUGOSA, COSTRAS AMARILLENTAS DE VESTIGIOS AMPOLLARES, EN
PIEL DE NARIZ, MUCOSA NASAL, SURCO NASO-LABIAL, REGION GENIA-
NA DE AMBOS LADOS, LABIO SUPERIOR.

Se le realiz6 estudios de rutina sanguineos y biopsia
de laregion anatémica. En ella se obtuvo como resul-
tado que el paciente presentaba Leishmaniasis mu-
cocutanea (fig. 4).

Una vez obtenido el diagnéstico de certeza, se co-
menzo6 con el tratamiento para remitir el cuadro
infeccioso. El mismo consistié en un tratamiento
sistémico con glucantime de 1,5 g/5 ml (una ampolla

cada 12 h via intramuscular por 50 dias), tratamien-
to local toilette de la herida y posteriores curaciones
cada 48 h con solucién fisiologico, sulfadiazina de
plata, lidocaina, vitamina A (crema uso externo) en
piel, aplicacion de polvo de penicilina G benzatinica
de 2.400.000 UI sobre la lesion mas profunda en el
surco naso labial. Luego, se distanci6é con controles
una vez por semana a lo largo de 6 meses (figs. 5, 6,
7, 8). En cada sesion se le realizé control a la presion
arterial y la glucemia.

INFORME DE LABYRATORIC [ CONTROL BE TRATAMIEN T DE LEISHMANIARIS

TEGUMENTARIA AMERICANA

e

Sdicitads por: Drs, Natalis Momtiel, Dre. Betina s, Hospital Se.del Milagro, Salta

Kadad- 5K afwos

Wawarra remuidy. Suer rocbido of 260112009 y mpesdin. raspadke v hnoped & bondes do
bpsmones rsos e, Iossadas o 16012020

RESLULTADC:

FIG. 4: CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO DE LEISHMANIASIS POSI-
TIVO CON TEST DE ELISA REACTIVO PARA LEISHMANIA BRAZILIENSIS.
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FIGS.5,6,7Y 8:EVOLUCION DEL PACIENTE A LO LARGO DE LOS 6 MESES
DE TRATAMIENTO CON SISTEMICO CON GLUCANTIME DE 1,5 G/5 ML
(UNA AMPOLLA CADA 12 H VIA INTRAMUSCULAR POR 50 DIAS), TRATA-
MIENTO LOCALTOILETTE DE LA HERIDA'Y POSTERIORES CURACIONES
CADA 48 H CON SOLUCION FISIOLOGICO, SULFADIAZINA DE PLATA,
LIDOCAINA, VITAMINA A (CREMA USO EXTERNO) EN PIEL, APLICACION
DE POLVO DE PENICILINA G BENZATINICA DE 2.400.000 Ul SOBRE LA
LESION MAS PROFUNDA EN EL SURCO NASO LABIAL.

Se obtuvieron resultados positivos y de muy buena
evolucion del tratamiento realizado en forma inter-
disciplinaria, dando el alta clinica a los 11 meses de
iniciado el tratamiento (fig. 9).
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FIG.9: CONTROL DE LA REMISION DE LA LESION 11 MESES DESPUES DE
INICIADO EL TRATAMIENTO.
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DISCUSION

La Leishmaniasis mucocutanea provoca la destruc-
cién parcial o completa de las membranas mucosas
de la nariz la boca y la garganta. Mas del 9o% de los
casos se producen en Brasil, Bolivia y Peru. Los pa-
cientes con la afeccion de las membranas mucosas
son raros, incluso en zonas endémicas (9). Este tipo de
Leishmaniasis se presenta con lesiones que, en mu-
chos de los casos, aparecen en la mucosa de la nariz,
anos después de la Leishmaniasis cutanea original, y
son producto de una diseminacion proveniente de la
ulcera cutanea primaria por via linfatica, sanguinea
o por contiguidad. Esta ultima es la llamada forma
mucocutanea (9).

Se presenta, la mayoria de las veces, en forma se-
cundaria a las lesiones cutaneas primarias. Aparece,
generalmente, varios anos después de la resolucion
aparente de las lesiones de la piel. Sin embargo, al-
gunas veces no se puede identificar la puerta de
entrada, por haber pasado inadvertidas las lesiones
primarias de la Leishmaniasis cutanea. La mucosa
nasal suele ser la mas afectada, seguida de los labios,
paladar, faringe y laringe (9).

La confirmacioén requiere la realizacion de una biop-
sia, en la que histolégicamente se pueden apreciar
numerosos amastigotes intracelulares. En otros ca-
sos, el diagnostico se realiza mediante la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR), siendo posible en
algunos centros la tipificacion de la especie de Leis-
hmania implicada (lo que puede ser especialmente
util en casos importados o resistentes al tratamien-
to). Es importante que, ante la biopsia de una lesiéon
con sospecha clinica de Leishmania, no solo se realice
un estudio histologico de la pieza, sino también una
PCR, ya que en casos de curso cronico se puede apre-
ciar una dermatitis granulomatosa con ausencia de
amastigotes. La serologia es una técnica poco sensi-
ble y especifica en la Leishmaniasis cutanea o muco-
cutanea, que puede persistir positiva tras un primer
contagio, por lo que tiene un papel muy limitado
para el diagndstico (11, 12).

Las principales caracteristicas clinicas que presentan
los pacientes son:

e obstrucciéon nasal,
e epistaxis,
e secrecion nasal cronica,

e costras,

e TONQUeEra,y
e disfonia.

Las lesiones pueden ser pequenas y ocasionar pocos
sintomas, por lo que es muy importante realizar una
buena inspeccion clinica del caso sospechoso.

En el examen clinico pueden observarse, infiltracion,
ulceracion, perforacion del tabique nasal, lesiones
granulomatosas, ulcerovegetantes, ulcerocostrosas o
destructivas. Puede haber destruccion parcial o total
de la piramide nasal y otras partes afectadas en la
boca y labios (9).

En muchos casos puede presentarse de manera asin-
tomatica. Estas formas inaparentes o asintomaticas
son observadas en personas provenientes de areas
endémicas que no tienen manifestaciones clinicas
aparentes. Sin embargo, poseen evidencias inmuno-
logicas de infeccion por Leishmania, cuando son de-
tectadas durante la realizacion de estudios de inves-
tigacion epidemiolégica (9). El diagnodstico de estos
casos suele hacerse a través de los examenes de la-
boratorios serolégicos, como la inmunofluorescencia
indirecta, el analisis inmunoenzimatico (ELISA, por
sus siglas en inglés Enzyme Linked Immmunosorbent
Assay), la inmunocromatografia con antigeno RK39
o0 a través de la intradermorreacciéon de Montenegro
(IDRM) (5, 9)-

Al comienzo, la sintomatologia puede variar entre
pacientes. Sin embargo en la mayoria de los casos se
presenta con fiebre de aproximadamente cuatro se-
manas de duracion, palidez cutaneo-mucosa y hepa-
toesplenomegalia. El estado general del paciente es, a
menudo, bueno y el bazo habitualmente no sobrepa-
sa los 5 cm del reborde costal izquierdo (1, 9, 12).

El hemograma revela frecuentemente anemia, ve-
locidad de eritrosedimentacion elevada (mayor a
50 mm, en la primera hora) y las proteinas totales
y sus fracciones pueden estar discretamente alte-
radas (4, 9).

Sin tratamiento, la enfermedad evoluciona progre-
sivamente al periodo final con fiebre continua, com-
promiso mas intenso del estado general, anemia
severa, leucopenia grave, marcada trombocitopenia,
desnutricion, hemorragias, ictericia y ascitis (9).

Estos pacientes fallecen generalmente por complica-
ciones debidas a infecciones bacterianas agregadas
(como otitis media aguda, piodermitis, infecciones
del tracto urinario y neumonias), hemorragias (6, 9).



Como tratamientos, los farmacos de primera elec-
cién para la Leishmaniasis cutanea y mucocutanea
son los antimoniales pentavalentes, el estiboglu-
conato de sodio o el antimoniato de meglumina. La
combinacién de dos farmacos por diferentes vias o la
combinacion de una terapia alternativa con terapia
sistémica puede aumentar la eficacia y disminuir los
efectos colaterales causados por los farmacos de refe-
rencia (12, 13, 14, 15). En nuestro caso, el tratamiento a
eleccion fue con glucantime de 1,5g/5 ml, que es anti-
moniato de meglumina (16).

CONCLUSION

La Leishmaniasis puede manifestarse con lesiones de
morfologia inusual y atipica. El conocimiento de las
manifestaciones orales por parte del odontologo es
de suma importancia, ya que puede arribar al diag-
nostico clinico de Leishmaniasis mucocutanea para
realizar un tratamiento oportuno. Siempre debe con-
siderarse dentro del diagnéstico diferencial de mu-
chas patologias que asientan en boca.

Debido a su dificultad diagnéstica, se aconseja com-
binar pruebas serologicas, moleculares, examenes
directos, la epidemiologia del paciente y una anam-
nesis exhaustiva para iniciar un tratamiento eficaz.
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RESUMEN

Las fracturas del seno frontal se encuentran dentro
de las lesiones mas desafiantes en el trauma maxilo-
facial. Desafortunadamente, hay evidencia cientifica
limitada acerca del tratamiento de estas fracturas. El
mismo sigue siendo controvertido y, si el manejo no
es el adecuado, se pueden presentar serias complica-
ciones.

Se presenta un caso clinico de un paciente de 31
anos, diagnosticado con fractura de seno frontal.

El tratamiento, realizado por el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Sirio Libanés, consistié en
reducir la fractura, desfuncionalizar el seno, y oblite-
rarlo con un colgajo de pericraneo.

Se realiza una revision de la literatura sobre diferen-
tes tratamientos de fractura de seno frontal y los
materiales existentes para realizar su obliteracion,
con sus ventajas y desventajas.

Palabras clave: seno frontal, fractura, tratamiento,
cranealizacion, obliteracion, colgajo de pericraneo.

INTRODUCCION

El seno frontal esta formado por 2 tablas, una ante-
rior y otra posterior. La tabla anterior es la mas grue-
sa y forma parte de la frente, cejas, y glabela. La tabla
posterior forma la pared anterior de la fosa craneal.
Ademas, presenta una pared medial que lo separa
del seno contralateral, y un piso correspondiente al
techo orbitario. (1)

ABSTRACT

Frontal sinus fractures are among the most
challenging injuries in maxillofacial trauma.
Unfortunately, there is limited scientific evidence
about treatment of these fractures. It remains
controversial, and if the management is not
appropriate, serious complications can occur.

We present a clinical case of a 31-year-old male
patient, diagnosed with a frontal sinus fracture. The
treatment, carried out by the Maxillofacial Surgery
Service of the Sirio Libanes Hospital, consisted of
reducing the fracture, defunctionalizing the sinus,
and obliterating it with a pericranial flap.

A review of the literature is realized on different
treatments for frontal sinus fracture and the
existing materials to obliterate it, with their
advantages and disadvantages.

Keywords: frontal sinus, fracture, management,
cranialization, obliteration, pericranial flap.

El seno se encuentra separado entre si por el tabi-
que intersinusal y se comunica con el meato me-
dio nasal a través del conducto nasofrontal (CNF).
Este ultimo tiene forma de reloj de arena y consta
de 3 partes: infundibulo, ostium y receso frontal. Se
ubica en posicién posteroinferior y medial del seno
frontal y desciende oblicuamente hacia abajo, aden-
tro y atras; hasta el meato medio, donde desemboca.
El tracto de salida incluye regiones criticas relacio-
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nadas con la permeabilidad de una comunicacion
nasofrontal. (2)

Las fracturas del seno frontal representan entre el 5%
y 15% de todas las fracturas maxilofaciales. El trauma
frontal es ocasionado por impactos de alta energia
—-especialmente accidentes de transito, heridas por
arma de fuego, caidas, deportes y agresiones inter-
personales—. (3) Los pacientes, generalmente en su
mayoria de sexo masculino, suelen tener asociadas
otras fracturas faciales y otras lesiones sistémicas.
Aproximadamente el 33% son solo fracturas aisladas
de la tabla anterior, mientras que el 67% representan
fracturas combinadas que involucran la tabla ante-
rior, posterior y el CNF. (1)

Como en todos los pacientes traumatizados, se debe
realizar una evaluacion sistematica con un enfoque
inicial en el control de la via aérea, la estabilidad
hemodinamica y la mitigacién de las lesiones neu-
rologicas. La evaluacién secundaria debe incluir un
examen fisico completo. Los pacientes con trauma-
tismos frontales pueden presentar lesiones de te-
jidos blandos, tales como abrasiones, laceraciones,
y hematomas. Ademas, deformidades estéticas del
contorno craneal y facial, diplopia, parestesia, epista-
Xis, y rinorrea. (4)

Durante el examen nasal, se debe descartar la pre-
sencia de rinolicuorrea (secrecion de liquido cefalo-
rraquideo), ya que es un signo importante que indica
compromiso de tabla posterior ylesion de la durama-
dre.

La tomografia axial computada (TAC) permite una
precisa delimitacién de las fracturas y, por lo tanto,
disenar un plan quirurgico exacto antes de la inter-
vencion. Es posible estudiar las estructuras esqueléti-
cas y los tejidos blandos con las ventanas apropiadas
para ambos tipos de tejidos. Ello la convierte en el
estudio de imagen por excelencia. La reconstruccion
tridimensional de las TAC no suele ofrecer mucha in-
formacion practica de los pacientes

con traumatismos craneofaciales, pero si puede ser
util en determinados casos complejos. (5)

CASO CLINICO

En enero de 2019 concurre al Hospital Sirio Libanés,
un paciente de sexo masculino (fig. 1) de 31 afos. Fue
derivado al servicio de Cirugia Maxilofacial por cua-
dros arepeticién de meningitis. Refiere haber sufrido
un accidente automovilistico en 2017, que le causo

una fractura en la pared posterior del seno frontal y
donde no recibi6 tratamiento quirurgico.

FIG.1: PACIENTE MASCULINO EN EL QUIROFANO ANTES DE SER INTER-
VENIDO QUIRURGICAMENTE.

En los cortes axiales de la TAC se observa una solu-
cién de continuidad en la pared posterior del seno
frontal (fig. 2).

FIG.2: CORTES AXIALES DE TAC, SE OBSERVA LA FRACTURA DE LA PARED
POSTERIOR DEL SENO FRONTAL.

Se lleva a cabo el procedimiento quirurgico bajo
anestesia general a partir de un abordaje coronal
(fig. 3). Se realiza una osteotomia en el hueso frontal
para el abordaje de la fractura (fig. 4), previo tallado
de un colgajo de pericraneo (fig. 5). Al observarse una



pequena comunicaciéon entre fosa craneal y seno
frontal (fig. 6), se lleva a cabo la desfuncionalizacién
del seno, y su posterior obliteracion con el colgajo de
pericraneo (fig. 7). Asi fue como se creé una barrera
entre los elementos intracraneales y el seno frontal.
Se reduce y fija la osteotomia frontal con un sistema
de fijacion rigida con placas de osteosintesis de siste-
ma 2.0 (fig. 8).
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FIG. 5: TALLADO DEL COLGAJO DE PERICRANEO.

FIG. 4: OSTEOTOMIA EN HUESO FRONTAL PARA ACCEDER A LA FRAC-
TURA.

FIG. 6: COMUNICACION ENTRE SENO FRONTAL Y FOSA CRANEAL AN-
TERIOR.
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FIG.7: OBLITERACION DEL SENO FRONTAL CON EL COLGAJO PERICRA-

NEAL.

FIG.8:REDUCCION Y FIJACION DE LA OSTEOTOMIA.

El paciente transcurrié el postoperatorio inmediato
y mediato sin complicaciones. Recibi6 el alta a la se-
mana de la intervencion quirurgica. Se le realizaron
controles a los 15 dias, al mes, a los 3 meses y luego
cada 6 meses.

DISCUSION

Tal y como propuso Ionnides (6), hay tres objetivos
principales que nos brindaran el éxito del tratamien-
to. El primero es mantener o restablecer una barrera
entre el seno y los contenidos intracraneales. Esto
incluye el manejo de pérdida de LCR y fractura de la
tabla posterior. El segundo es restablecer el CNF en
fracturas desplazadas, pero sin obstruccién, o su re-
mocién completa y obliteracién, cuando se encuen-
tre obstruido. Por ultimo, el tercer objetivo es devol-
ver la estética a la region frontal. (7)

Para algunos autores, los puntos a tener en cuenta
para la seleccién del tratamiento, ya sea conservador,
reduccion abierta, o mediante cirugia endoscopica,
depende del patron de la fractura, del alcance de la
lesién, del compromiso del CNF y de la pérdida de in-
tegridad de la duramadre. (8)

Actualmente, no hay una regla universal que indique
cual tratamiento es el mas adecuado para lograr los
objetivos éptimos. Debido a que el mismo debe ser
individualizado, y no reducido a un algoritmo univer-
sal, se considera un desafio para el cirujano ejecutar
el procedimiento méas apropiado. (2)

Para determinar el plan de tratamiento de las frac-
turas de pared posterior hay que evaluar el grado de
desplazamiento: si el desplazamiento es mayor que
el grosor de la pared y si hay pérdida de LCR. En ca-
sos de minimo desplazamiento de la pared posterior,
solo se recomienda monitoreo. En casos con pérdida
de LCR persistente, no resuelta luego de tratamiento
conservador, se indica la obliteracion y reparacion de
la duramadre. Por ultimo, en casos donde el desplaza-
miento de la pared posterior sea mayor que su grosor,
el tratamiento incluira obliteracion o cranealizacién
del seno frontal, dependiendo de la gravedad de la
pérdida de LCR. (9)

En el caso anteriormente mencionado, al presentar
una fractura de pared posterior con compromiso del
CNF y comunicacién entre seno frontal y fosa cra-
neal, se realizo la desfuncionalizacion y posterior
obliteracion del seno frontal. Para dicho procedi-
miento, antes de reducir y fijar los fragmentos 6seos,



es fundamental resecar absolutamente toda la muco-
sa de dichos fragmentos, del CNF y del seno, y fresar
las paredes sinusales. (10) Luego, se procedit a realizar
la obliteracion utilizando un colgajo de pericraneo.

Décadas después del primer procedimiento de obli-
teracién del seno frontal, el 6ptimo material de ob-
turacion permanece indefinido y en discusion. (11)
Dentro del abanico de posibilidades, contamos con
materiales autélogos, homalogos y heterélogos.

Cabe destacar que Walsh, en 1943, estableci¢ la base
experimental de la obliteracion del seno con osteogé-
nesis espontanea. (12)

Dentro de los tejidos autologos, se ha utilizado gra-
sa, musculo, colgajo pericraneal, y hueso esponjoso.
Con la excepcién del colgajo de pericraneo, estos te-
jidos —a pesar de ser obtenidos facilmente- tienen
las desventajas de la morbilidad del sitio donante
—-como dolor, sangrado, infeccion y la necesidad de
una incisién quirurgica adicional-. El potencial de
reabsorcion del injerto a largo plazo representa otro
inconveniente, ya que puede causar complicaciones
tardias. (13)

En el caso de hueso autélogo, la viruta ésea de calota
presenta como ventajas una facil obtencién, la posi-
bilidad de combinarse con otros materiales aloplas-
ticos y la de permitir un seguimiento imagenologico
adecuado con TAC, ya que al presentar densidad 6sea
en la imagen radiologica facilita la deteccién precoz
de complicaciones (tales como mucoceles, fistulas o
abscesos). (7)

El tejido adiposo demostré ser un material satis-
factorio, ya que tiene una tasa de reabsorcion lenta
y se reemplaza gradualmente por tejido fibroso. (13)
Al contrario de lo que sucede con el hueso autologo,
la evaluacion imagenologica de este material resulta
dificultosa para detectar posibles complicaciones. (14)

McNeil describié que el musculo temporal es tan
eficaz como el tejido adiposo para la obliteracion del
seno frontal, y también se espera que sea reemplaza-
do por tejido fibroso. Sin embargo, en algunos casos,
puede ocasionar una infeccion recurrente luego de la
reabsorcion del material de obturacion, creando un
espacio muerto en la cavidad sinusal. (14)

Con respecto a los materiales aloplasticos -tales
como metacrilato de metilo, hidroxiapatita, polite-
trafluoroetileno, y vidrio bioactivo- puede argumen-
tarse que presentan la ventaja de poseer disponi-
bilidad ilimitada y ausencia de morbilidad del sitio
dador. Sin embargo, puede producirse un fracaso en
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la revascularizacion y osteointegracion, con un alto
riesgo de infeccién y rechazo. (11)

En este trabajo, reportamos nuestra favorable expe-
riencia utilizando un colgajo de pericraneo de base
pediculada para la obliteracion del seno frontal. El
pericraneo esta compuesto por el periostio del cra-
neo y la fascia subgaleal. Representa el recubrimien-
to ricamente vascularizado de la calota. El aporte
sanguineo se encuentra derivado por la anastomosis
de las arterias temporal superficial, occipital, auricu-
lar posterior, supratroclear, y supraorbitaria. (15) A di-
ferencia de todos los demas injertos avasculares uti-
lizados para la obliteracién del seno frontal, el colgajo
de pericraneo es un tejido ricamente vascularizado.
Ello disminuye el riesgo de infecciones, convirtién-
dolo en una opcioén ideal para heridas contaminadas,
como sucede en el caso presentado. (16) Este tipo de
colgajo, ampliamente utilizado a lo largo de los anos,
representa una excelente alternativa a considerar en
el tratamiento de rutina de fracturas de seno frontal
que requieran obliteracién, ya que no necesita inci-
siones quirurgicas adicionales y presenta minima
morbilidad del sitio dador. (17) Ademas, es econémi-
co, seguro y eficaz, siendo muy simple y rapida su co-
secha y posicionamiento. (15) Por ultimo, es necesario
remarcar que el injerto de hueso autélogo es consi-
derado el gold standard para la obliteracion del seno
frontal. (14) Sin embargo, un amplio porcentaje de
estas fracturas es combinado con otras de la region
craneo facial. Ello aumenta el grado de morbilidad
durante la toma del injerto, al sumar una herida de
caracter no traumatico.

CONCLUSIONES

A pesar de no haber un tratamiento universal para
el tratamiento de las fracturas del seno frontal, el
manejo actual se encuentra basado en restablecer su
anatomia y funcion.

De acuerdo con el tipo de fractura, la terapéutica pue-
de variar desde la observacion, el tratamiento conser-
vador, hasta la reduccion abierta.

La obliteracion y cranealizacion del seno frontal debe
considerarse cuando hay obstruccion del CNE. Los
materiales mas considerados para utilizar en estos
casos son el hueso autélogo o un tejido vascularizado.

Todos los pacientes que presenten este tipo de fractu-
ra deben recibir asesoramiento sobre la importancia
del seguimiento, a corto y largo plazo, para evitar fu-
turas complicaciones.
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LUXACIONES INTRUSIVAS EN PIEZAS
PRIMARIAS: SECUELAS EN PIEZAS
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RESUMEN

Los traumatismos son sucesos cotidianos en ninos y
ninas, especialmente durante los tres primeros afios
de vida. En ellos, la coordinacién motora esta en pleno
desarrolloy el nifio o nina, a estas edades, es incapaz
de evaluar los riesgos en sus actividades. El manejo

de los traumatismos dentales en la denticion tem-
poral es diferente al del recomendado en los dientes
permanentes. Se debe tener presente que existe una
estrecha relacion entre el dpice del diente temporal le-
sionado y el germen dentario permanente subyacen-
te, lo que puede ocasionar graves consecuencias a lar-
go plazo. Por lo tanto, obliga a realizar un seguimiento
de la zona lesionada durante varios afos, hasta que
los dientes temporales afectados se exfolian y los
correspondientes permanentes erupcionan totalmen-
te. Debido a las potenciales secuelas, el tratamiento
seleccionado debe evitar cualquier maniobra que
pudiese dafar alin mas a los sucesores permanentes.
A diferencia de lo que sucede en la denticién perma-
nente, las lesiones mas frecuentes son las que afectan
al ligamento periodontal, los tejidos de soporte y, en
menor medida, las fracturas coronarias. Esto se debe

a las distintas caracteristicas del periodonto, ya que
en la denticion temporal el hueso es menos densoy
mineralizadoy, por lo tanto, tiene mayor facilidad para
lesionarse. Esto supone un riesgo severo de impacta-
cion del apice del diente temporal en las estructuras
del diente permanente que se esta formando y, como
consecuencia, la variedad de secuelas que puedan
producirse en las piezas dentarias sucedaneas puede
encontrarse en proceso de formacion.

El objetivo de este trabajo es concientizar a los profe-
sionales odontologicos sobre las gravisimas secuelas
que pueden producirse frente a un traumatismoy

que algunas de ellas pueden ser evitadas si se tratan

ABSTRACT

Trauma is an infant usual incident, especially

at the age of 0-3, when motor coordination

is in full development, and the child is unable
to assess risks in their daily activities. Handling
dental trauma in deciduous dentition is different
from the way it is handled in permanent
dentition. There is a close relationship between
the apex of the injured deciduous tooth

and the underlying permanent tooth germ,
which may cause serious consequences

in the long term. Consequently, monitoring

of the injured area is required for several

years until the exfoliation

of the affected deciduous teeth and the whole
eruption of the corresponding permanent teeth.
Due to the potential consequences, the chosen
treatment must avoid any handling which

may affect the permanent teeth even worse. In
contrast to what happens in permanent
dentition, the most common injuries affect

the periodontal ligament, the supporting

tissue and, to a lesser extent, crown fractures.
This is due to the various characteristics of the
periodontium, since the bone in deciduous
dentition is less dense and mineralized, thus
being more easily injured. This implies severe risk
of impaction of the deciduous tooth apex in the
structures of the developing permanent tooth,
and as a result, a range of consequences which
may occur in the process of formation

of subsequent dental pieces.

The aim of this paper is to make dentists aware
of the serious consequences which may arise
from dental trauma and some of which may be
avoided if adequate treatment is performed. It is



correctamente. Por lo tanto, es imprescindible tener
conocimiento del tratamiento adecuado frente a
un traumatismo y ser rigurosos con los controles
mediatos e inmediatos.

Palabras clave: traumatismos dentarios, luxacion
intrusiva, secuelas.

LUXACION INTRUSIVA
EN PIEZAS DENTARIAS PRIMARIAS

Estaluxacién consiste en el desplazamiento del dien-
te hacia la profundidad del hueso alveolar. Puede es-
tar acompafiada por conminucién o por fractura del
hueso alveolar (1).

La intrusion puede medirse en 3 grados:

e Grado 1:intrusion leve, donde el 50% de la corona
es visible.

e Grado 2:intrusién moderada, donde menos del 5o
% de la corona es visible.

e Grado 3: intrusion severa, hay una completa in-
trusion de la corona que no es visible. (2)

Segun Andreasen & cols. (2010), el grado de intrusién
no siempre puede ser evaluado por la medicion de la
longitud de la corona clinica, ya que los tejidos gin-
givales adyacentes pueden estar agrandados por la
inflamacién. Por ese motivo, el grado de intrusion y
de erupcién se determinan por la distancia entre el
borde incisal del diente intruido y la linea horizontal
que conecta los bordes incisales de los dientes adya-
centes no lesionados. (1)

Cuando la pieza esta parcialmente intruida es facil
determinar la orientacion del desplazamiento. Una
orientacién de la corona hacia labial indica una in-
trusion de la raiz hacia el germen del diente perma-
nente que se encuentra en una posicién palatinizada.
Contrariamente, una orientacion de la corona hacia
palatino aleja la raiz del primario del germen del su-
cesor permanente. (2)

Enlas lesiones de luxacion intrusiva es caracteristico
el aplastamiento y la compresion del hueso alveo-
lar. Cuando las fuerzas del impacto son altas, puede
existir fractura de la tabla dsea alveolar junto a las
intrusiones.

La exploracion radiografica mediante técnicas in-
traorales aporta informacién valiosa en las lesiones
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therefore essential to be aware of the adequate
treatment and be rigorous with the short and
long-term check-ups.

Keywords: dental trauma, intrusive luxation,
consequences.

traumaticas. Permite ver el grado de desarrollo del
diente temporal y del germen definitivo, y 1a relaciéon
entre ambos, asi como también el grado de intrusién
de la pieza traumatizada y el acercamiento o aleja-
miento del apice de esta con respecto al germen per-
manente.

TRATAMIENTOS

El manejo de una luxacién intrusiva depende de
muchas variables, tanto de la direccién y la seve-
ridad de la intrusion, como de la presencia o no de
fractura osea. Por ello, se deben tomar medidas de
diagnostico apropiadas para determinar la relaciéon
entre el incisivo intruido y el germen permanente, y
evitar las posibles secuelas en dichas piezas en de-
sarrollo.

Es importante, antes de decidir el tratamiento a rea-
lizar, ya sea esperar la erupcién o llevar a cabo la
exodoncia, determinar la direccion de la intrusion, ya
que esta influye en la decision del tratamiento. Fre-
cuentemente, debido a la curvatura labial que tiene
la raiz del incisivo primario superior, ante su intru-
sion, esta es forzada hacia la cortical ésea labial, ale-
jandose del diente permanente en desarrollo. En este
caso, se espera la erupcion espontanea, que puede
suceder entre 1 a 6 meses posteriores al traumatis-
mo. (1, 2)

Unicamente se debera esperar la reerupcion de la
pieza en casos en donde la raiz del diente intruido
se encuentre en una direccion vestibularizada. En
casos donde invada al foliculo del germen perma-
nente, el tratamiento sera la exodoncia inmediata
del diente intruido, para aliviar la presion sobre los
tejidos odontogénicos dentro del foliculo en desa-
rrollo. (1,3) Ademas de la orientacion, el grado de in-
trusion juega un rol importantisimo en la decisién
del tratamiento adecuado. Se espera una erupcion
espontanea cuando la intrusién es de grado I, es de-
cir, menos del 50% de la longitud de la corona intrui-
da. En los casos de intrusién moderada o severa, es
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decir grado I y I1I, es raro que la pieza reerupcione y
ademas se corre riesgo de que una posible necrosis
pulpar provoque una infeccion localizada. Ademas,
un impacto severo puede conducir a la perforaciéon
del hueso cortical vestibular como también a que
el diente intruido quede ubicado entre esa corti-
cal perforada y los tejidos blandos mucobucales.
En ambos casos deberia considerarse la exodoncia
dentaria. (4)

La presencia o no de fractura del hueso alveolar es
crucial en la decisiéon de cémo manejar una intru-
sién. En un estudio de Borum y Andreassen, el 54, 5%
de los incisivos intruidos fueron acompanados por
fracturas de las paredes del alveolo en el momento
de la lesion. Se demostrd que la reerupcion frecuen-
temente fallé en los casos de presencia de fractura
6sea. En estos casos, se recomienda reposicionar el
fragmento fracturado digitalmente y extraer la pieza
intruida. (1, 2, 5)

Holan y Ram realizaron estudios sobre dientes pri-
marios intruidos y determinaron que la mayoria de
ellos (68%) reposicionaron en forma espontanea y
sobrevivieron sin complicaciones por mas de 36 me-
ses, incluyendo casos con intrusién total o existiendo
fractura de la pared ésea vestibular. La reerupcién
completa se dio en el 88% de los casos, en un 10%
hubo erupcion parcial y en un 2 % no erupcionaron
por anquilosis. (6,7)

Si se escoge la observacion como estrategia para
esperar la reerupcion espontanea, se debe tener en
cuenta que es posible que la reerupcion no ocurra.
Si los signos de reerupcion no son visibles en 4 a 8
semanas, se deberia sospechar de una anquilosis
del diente primario y realizar la exodoncia seria lo
correcto.

Otra posible complicacién es la inflamacién aguda
alrededor del diente intruido o incluso una celulitis.
Esto resultaria por una infeccion bacteriana del si-
tio del trauma, que provoca un edema de las encias,
dolor malestar general y hasta fiebre. A largo pla-
zo, puede producirse un absceso créonico, generan-
do exudado purulento y consecuente aparicion de
una fistula. En todos estos casos se recomienda la
extraccion junto con tratamiento antibidtico, para
prevenir la propagacion de la infeccién al germen
dental permanente.

Ademas, con la reerupcion espontanea, puede suce-
der que la pieza sufra una necrosis pulpar y el tra-
tamiento apropiado también seria la exodoncia. (2)

Por el riesgo anadido que supone, las ferulizaciones y
los reimplantes de dientes temporales estan contra-
indicados. (8)

Después de una lesion traumatica, deben darse al-
gunas recomendaciones a los familiares, tales como
mantener la ingesta de liquidos y una dieta blanda
durante unos dias después de la lesion. La arcada
traumatizada se higieniza mojando un hisopo en un
enjuague bucal sin alcohol, tal como clorhexidina al
0.12% dos veces al dia. Cuando se espera la reerupcion
del incisivo intruido, los familiares deben prestar es-
pecial atencion al desarrollo de signos y sintomas
—tales como hinchazon de los tejidos gingivales cir-
cundantes, enrojecimiento, dolor, exudado purulento
y sintomas sistémicos, como fiebre-. Si se nota alguno
de los signos antes mencionados, inmediatamente de-
ben ponerse en contacto con el profesional odontolo-
gico. Ademas de ello, deben programarse citas paralos
examenes de seguimiento periodicos. (2, 9)

SEGUIMIENTO

Es muy importante realizar un seguimiento cuidado-
so de las lesiones por intrusion de los dientes prima-
rios. La frecuencia de las visitas depende del tipo o la
gravedad de la lesion.

Al realizar los controles se podrian detectar com-
plicaciones relacionadas con la luxacién intrusiva,
que consecuentemente puede inducir algun dano al
diente permanente en desarrollo. El primer control
debera hacerse a los 7 dias del traumatismo. Luego,
seran cada 2 semanas durante el primer mes. Poste-
riormente, una vez al mes durante 3 meses y, por ul-
timo, cada 6 meses. En cada visita, se podria realizar
un examen completo para detectar la presencia de
sintomas inusuales, por ejemplo, dolor espontaneo,
malestar general y signos de absceso como pustulas,
enrojecimiento gingival o de tejidos circundantes. El
progreso de la reerupcion también debera controlar-
se, ya que la ausencia de movimientos de reerupcion
puede indicar anquilosis, decoloraciones en la corona
del diente reerupcionado (lo que puede indicar calci-
ficacion pulpar, en caso de ser amarillenta, o necrosis
pulpar, en caso de ser grisacea). Por lo tanto, la radio-
grafia nos orientara para detectar posible radiolu-
cidez periapical, calcificacién pulpar, o reabsorcién
radicular interna o externa. La extraccion del diente
intruido sera considerada en caso de presencia de
cualquiera de estas complicaciones detectadas, tanto
clinica, como radiograficamente. (2)



SECUELAS QUE AFECTAN
A 1LOS DIENTES PERMANENTES

1- Secuelas que afectan a la corona

Decoloracién blanca o amarilla-marrén

La decoloracion del esmalte se describe como hipo-
plasia interna del esmalte o alteracion interna de
la mineralizacién. Esta secuela puede ser el resul-
tado de la intrusiéon de incisivos primarios durante
la etapa de mineralizacion de los incisivos perma-
nentes entre los 2 y 7 afios. (1,10) Ravn informé que
el 44% de los incisivos permanentes que sufrian
decoloracion interna o amarilla-marrén sufrieron
lesiones por intrusién de sus predecesores antes
de que el infante tuviera 4 afios. Las decoloracio-
nes aparecen en la superficie labial de las coronas
como areas aisladas hipocalcificadas. Ellas varian
en tamano, desde pequenas manchas blancas has-
ta un gran area amarillo-marrén. Las areas deco-
loradas corresponden a la etapa de calcificacion.
El tercio incisal de la corona permanente suele ser
la porcion principal decolorada, que sigue una le-
sion traumatica del incisivo primario. La blancura
es una manifestacion de calcificacion insuficiente
durante la etapa de maduracién del desarrollado
esmalte, que corresponde al area donde se lesioné
en el momento del trauma. El epitelio del esmalte
que rodea al esmalte danado puede mostrar una
deposicion acelerada de minerales. El examen mi-
croscopico mostrara el compromiso del epitelio re-
ducido del esmalte y la destruccion del ameloblasto
altamente especializado, responsable del proceso
de maduracion. El traumatismo interfiere con el
estadio de maduracién de la mineralizacion, mien-
tras que la formacion de la matriz no se encuentra
aparentemente afectada. (1) Si la intrusién del in-
cisivo primario es severa, puede ocurrir sangrado
en los tejidos periapicales. Con frecuencia, los pro-
ductos de degradacion de la hemoglobina ingresan
en el proceso de mineralizacion del esmalte, pro-
duciendo una coloracion amarilla amarronada. La
decoloracion puede ocurrir en diferentes etapas de
la mineralizacion de la corona, incluso después del
cese de la actividad ameloblastica y la finalizaciéon
de la formacion de la corona. Esto se debe al hecho
de que la mineralizacion de la corona secundaria
ocurre durante un periodo prolongado de tiempo,
incluso durante el desarrollo de la raiz. Debido a
que las alteraciones en la mineralizacién no pue-
den revelarse en las radiografias, el diagnostico de
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decoloracion coronal solo puede realizarse clinica-
mente, después de la erupcion completa del diente.

(1,11) (Fig.1)

FIG. 1: DECOLORACION BLANCA POR HIPOMINERALIZACION DEL ES-
MALTE. FUENTE: M. L. ODERSJO Y G. KOCH, DEVELOPMENTAL DISTUR-
BANCES IN PERMANENT SUCCESSORS AFTER INTRUSION INJURIES TO
MAXILLARY PRIMARY INCISORS). (12)

Decoloraciéon blanca o amarillo-marrén
asociada con hipoplasia del esmalte

La hipoplasia del esmalte es una malformacion, re-
sultado de una lesioén en la porcion coronal del ger-
men en desarrollo durante la etapa de formacién
del esmalte, antes de los 2 o0 3 anos. Las lesiones por
intrusion de los incisivos primarios estan altamente
relacionadas con la hipoplasia del esmalte de sus su-
cesores. Un impacto de intrusiéon puede dar como re-
sultado un desplazamiento en la alineacién normal
o en la actividad sincronizada de los ameloblastos.
Ademas, puede inducir una destruccién irreversible
del epitelio del esmalte activo, llevando a sureempla-
zo con epitelio aplanado de células escamosas y a la
detencién de la formacién de la matriz (lo que resulta
en hoyos y surcos).

El borde del area del esmalte hipoplasico representa
la unién entre el tejido duro formado antes y después
de la lesién. Un examen histolégico del esmalte alte-
rado revelara una angulaciéon anormal de los prismas
del esmalte. Estas lesiones afectan generalmente a
los incisivos centrales superiores y el momento de la
lesién es alrededor de los 2 afos. (1)

Clinicamente, la tipica apariencia de la deformacion
es el esmalte hipoplasico con decoloracion blanca o
marréon amarillenta, a veces asociado a un surco es-
trecho que rodeala corona cervical al area decolorada.
(fig. 2) Antes de la erupcion del incisivo permanente,
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el diagnostico de la hipoplasia puede establecerse
radiolégicamente. Las areas de hipoplasia aparecen
como una radiolucidez transversal en el lugar de la
indentacién. (1) La hipoplasia y la decoloraciéon del
esmalte pueden manejarse con una variedad de téc-
nicas de restauracion, dependiendo de la fragilidad y
la extension de la malformacion.

FIG. 2. FUENTE: M. L. ODERSJO Y G. KOCH. DEVELOPMENTAL DISTUR-
BANCES IN PERMANENT SUCCESSORS AFTER INTRUSION INJURIES TO
MAXILLARY PRIMARY INCISORS. (12)

Dilaceracién de la corona

La dilaceraciéon se describe como una desviacion
aguda en el eje longitudinal de la corona o raiz. La
dilaceracién de la corona puede ser el resultado de
una intrusion del incisivo primario cuando el nifio o
nina tiene alrededor de 2 anos, cuando la mitad de la
corona se encuentra formada y la otra parte todavia
en desarrollo. (1) Después de la invasion del foliculo
parcialmente formado por el apice del incisivo intrui-
do, la porcién mineralizada de la corona se retuerce
lingualmente sobre la papila. A veces, el epitelio del
esmalte desplazado se activa en la nueva posicion,
formando una forma peculiar de esmalte defor-
mado, que se proyecta en los conductos radiculares
adoptando una forma de cono en la cara palatina y
dejando una superficie sin esmalte en la cara vesti-
bular. Puede establecerse un diagnéstico radiolégico
de dilaceracion de la corona antes de su erupcion y
observarse como un acortamiento de la corona. Una
proyeccion lateral ayuda a establecer un diagnostico
y determinar la direccion de la dilaceracion. Los dien-
tes con coronas dilaceradas pueden, o bien erupcio-
nar en su lugar, por vestibular o por lingual, o bien
quedar retenidos. En estos casos se debera realizar la
exposicién quirurgica, seguida de una traccion orto-
dontica. Desafortunadamente, estos dientes, incluso

sin evidencia de caries, pueden desarrollar necrosis
pulpar mas tarde, seguida de periodontitis apical y
absceso crénico. (11)

2- Secuelas que afectan a la raiz

La intrusién de los incisivos primarios puede dar lu-
gar a diferentes tipos de malformaciones radicula-
res cuando ocurren entre los 2 y los 5 anos. Cuando
la intrusion se produce con una fuerza de magnitud
considerable, ella se transmite a través del hueso,
alcanzando la cubierta epitelial de Hertwig durante
el desarrollo de la raiz. Dicha fuerza puede desviar o
desplazar el saco epitelial de Hertwig y, por lo tanto,
inducir alteraciones en la forma o longitud de la raiz.
La direccion y la gravedad de la fuerza traumatica tie-
nen una gran influencia en las deformidades de la raiz
observadas. Las lesiones por intrusion severas pueden
generar una distorsion o desplazamiento de la vaina
de Hertwig, lo que lleva a la duplicacién de la raiz, di-
laceracién o completa interrupcion de su formacion.

Duplicacién radicular

Es una lesién poco frecuente y es el resultado de la
intrusioén severa de un incisivo primario alrededor de
los 2 anos, cuando se forma menos de la mitad de la
corona. El impacto del trauma divide las crestas cer-
vicales dejando como consecuencia la formacion de
dos raices, mesial y distal. (11, 13) (fig. 3)

FIG.3: DUPLICACION RADICULAR EN UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
POR LUXACION INTRUSIVA DEL PREDECESOR PRIMARIO.

FUENTE: T. COUTINHO, M. LENZI, M. SIMOES Y V. CAMPOS. DUPLICA-
TION OF A PERMANENT MAXILLARY INCISOR ROOT CAUSED BY TRAU-
MATO THE PREDECESSOR PRIMARY TOOTH: CLINICAL CASE REPORT. (14)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coutinho%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21453413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lenzi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21453413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sim%C3%B5es%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21453413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Campos%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21453413

Dilaceraciéon radicular

La dilaceracion de la raiz es una curvatura aguda en
el eje longitudinal de la raiz originada por un cam-
bio en la direccién del desarrollo de la raiz en direc-
cién vestibular o lateral. Esta complicacion puede ser
el resultado de la intrusién de un incisivo primario
después de completar la formacién de corona per-
manente entre los 2 y 5 anos. El trauma conduce al
desplazamiento de los tejidos duros formados en re-
lacion con el desarrollo de tejidos no mineralizados.
El diagnéstico de dilaceracién radicular puede darse
con una radiografia oclusal, en la cual se observaria
una imagen acortada en comparacién con los dien-
tes adyacentes. (fig. 4) Una radiografia lateral seria de
ayuda para determinar la localizacion de la curvatu-
ra de la raiz. Debido a la marcada curvatura vestibu-
lar de la raiz, el incisivo permanente puede cambiar
su trayectoria de erupcion y quedar retenido. Si hay
suficiente espacio disponible, el diente puede ser ex-
puesto quirurgicamente y luego ser alineado por me-
dio de tratamiento de ortodoncia. (1, 11)

FIG. 4: DILACERACION RADICULAR EN PIEZAS 1.1Y 1.2 EN PACIENTE DE
12 ANOS CON PERSISTENCIA DE PIEZA 5.1, SUFRIO LUXACION INTRU-
SIVA A LOS 2 ANOS. SERVICIO DE ODONTOPEDIATRIA DEL HOSPITAL
RAMON CARRILLO.

Detencion parcial o completa
de la formacién de la raiz

Esta rara secuela se caracteriza por el cese de la for-
macion de la raiz, como resultado de la lesion de los
incisivos primarios entre las edades de 4 y 7 anos. La
lesién dana la vaina epitelial de Hertwig de la raiz y
posteriormente da como resultado la formacion de
unaraiz corta. Algunas piezas con formacion radicular
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anormal, quedan incluidos, mientras que otros erup-
cionan precozmente y luego son expulsados debido
a un sostén periodontal precario. Radiograficamen-
te se observa el acortamiento radicular y se puede
ver también reabsorciones sobre la superficie de la
raiz. (1,11)

3- Secuelas que afectan a todo el diente sucesor
y a la erupcion

Malformacién en forma de odontoma

Esta rara malformacién puede ser el resultado de la
intrusion grave del incisivo primario y la invasion del
germen en desarrollo durante las primeras fases de
la odontogénesis, cuando el nirio o la nina tiene en-
tre menos de 1 ano a 3 anos. Siguiendo a Andreasen,
estas malformaciones suceden durante las fases pri-
marias de la ontogenia y afectan estadios morfoge-
néticos de los odontoblastos. Radiograficamente, se
observa un conglomerado de tejido duro que puede o
no erupcionar y, en este ultimo caso, su tratamiento
es quirurgico. (fig. 5y 6)

FIGS. 5 Y 6: INTRUSION DE PIEZA TEMPORARIA A LOS 18 MESES DE
EDAD PROVOCO ALTERACIONES QUE DESNATURALIZAN POR COMPLE-
TO LA FORMACION DEL INCISIVO CENTRAL PERMANENTE. A) ASPECTO
RADIOGRAFICO. B) PIEZA REMOVIDA.

FUENTE: ENDODONCIA TECNICA Y FUNDAMENTOS, SOARES Y GOLD-
BERG.




28| RAAO - VOL.LXV - NUM. 2 - 2021

Secuestro del germen
del diente permanente

Esta es una alteracion poco frecuente, que da lugar a
que el diente permanente no pueda erupcionar. Una
de las hipotesis de la etiologia de los secuestros dice
que una infeccion crénica del diente temporal puede
estimular la proliferacion del epitelio reducido del es-
malte del germen adyacente en desarrollo, transfor-
mandose en un quiste folicular. (1, 8)

Esta secuela es poco comun y puede ser consecuen-
cia de una intrusién de una pieza dentaria primaria
de grado III. Radiograficamente, se observa una am-
plia radiolucidez alrededor del germen en desarrollo,
y el contorno de la cripta dental no es visible. El trata-
miento de esta secuela incluiria la administracion de
antibioticos y la intervencion quirurgica para enu-
clear el germen dental y los tejidos de granulacion
circundantes. (11)

Alteracién en la erupcién
de la pieza permanente

Cuando un diente primario se extrae antes de los
30 4 anos, la erupcion del permanente se retrasa 'y
esto se puede justificar por los cambios anormales
que pueden ocurrir en el tejido conectivo que cubre
el diente permanente y la formacién de encia grue-
say fibrosa.La escision quirurgica de la encia grue-
sa usualmente facilita la erupcién del incisivo. Por
el contrario, si el incisivo primario se pierde des-
pués de los 5 anos, la erupciéon del diente sucesor
puede acelerarse, especialmente en presencia de
resorcién osea alveolar, después de una infeccién
del diente lesionado. La erupcion ectdpica y una
posicion final anormal de los incisivos permanen-
tes son otros resultados posibles después de las le-
siones traumaticas de sus antecesores. (fig. 7) Esto
se puede explicar por el desplazamiento fisico del
germen permanente, con o sin dilaceracion, en el
momento de la lesion. Otra posible explicacion es
la falta de orientacién del incisivo primario perdi-
do prematuramente, que conduce a la erupcién del
incisivo permanente en la version labial o lingual.
Ademas, cuando se elige el tratamiento de control
de la intrusion, el incisivo intrusionado puede que-
dar anquilosado o retrasarse la reabsorcion de su
raiz. Esto conduce a la retencién excesiva del incisi-
vo primario y la interrupcion de la via de erupcién
del permanente. (fig. 7) (11)

FIG. 7: PACIENTE DE 9 ANOS CON ALTERACION DE LA ERUPCION DE
PIEZA DENTARIA 1.1. MANIFIESTA HABER TENIDO UN TRAUMATISMO
DE LUXACION INTRUSIVA DE LA PIEZA 5.1 ENTRE LOS 4 Y LOS 5 ANOS.
SE OBSERVA LA ERUPCION ECTOPICA, LUEGO DE LA LIBERACION DE LA
CORONA PARA REALIZAR TRATAMIENTO ORTODONTICO POSTERIOR-
MENTE.

FUENTE: AKCAN. UNUSUAL ECTOPIC ERUPTION OF A PERMANENT
CENTRAL INCISOR FOLLOWING AN INTRUSION INJURY TO THE PRI-
MARY TOOTH. (15)

CASO CLINICO

Paciente que concurre a la guardia de odontopedia-
tria con su madre, consultando por un diente que no
erupciona.

Trae consigo una radiografia oclusal tomada 7 meses
antes en otra institucion en la que se observa la per-
sistencia de la pieza 6.1 y la alteracion en la erupcion
de la pieza 2.1. (fig. 8) Se realiza la correspondiente
anamnesis y se constata un traumatismo de la pieza

FIG.8



6.1, alrededor de los 2 anos de edad, cuando la pieza
fue intruida de forma moderada. La madre manifies-
ta que acudié a un profesional odontologico, pero
solo le indicaron que esperara a que el diente reerup-
cionara. Al reerupcionar el diente, la madre no conti-
nuo realizando los controles, sino hasta que observo
que el diente no se exfoliaba. Cuando le tomaron la
radiografia oclusal, solo le dicen que espere a que el
diente se caiga y cuando esto sucede, la madre acude
nuevamente a la consulta, pero en esta oportunidad
en el Servicio de Odontopediatria del Hospital Ra-
mon Carrillo.

Clinicamente, al momento de la consulta, la pieza 6.1
ya se encontraba exfoliada. Se procede a la toma de
una nueva radiografia periapical, donde se observa
que, a pesar de haberse exfoliado la pieza 6.1, la pieza
2.1 no continué con su erupcion. (fig.. 9 y 10)

FIGS.9 Y10

Se pide una tomografia computada. En ella se obser-
va que la raiz de la pieza 2.1 comenz6 a dilacerarse y
que la direccion de erupcion de esta pieza es hacia
vestibular. Por lo tanto, se hace interconsulta con or-
todoncia y con cirugia para poder liberar y traccionar
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al incisivo hacia su correcta ubicacién. En los cortes
tomograficos se observa la retenciéon del 2.1, que aun
se encuentra con su raiz apenas desarrollada y con
una leve dilaceracién de esa pequena porcion forma-
da. Su ubicacion, con falta de cortical sobre su borde
incisal, facilitaria la maniobra quirurgica para liberar
la pieza. Pero debera observarse que esa raiz continue
su desarrollo. (fig.. 11,12 y 13)

FIGS. 11,12 Y 13

En este caso clinico hay una suma de secuelas -como
la persistencia del primario que sufri6é una intrusion,
la retencion del permanente, la erupcion ectopica y
la dilaceracion de su raiz—.

CONCLUSION

Debido a la gran cantidad de secuelas que pueden
presentarse-tanto enladenticién permanente, como
enla primaria—luego de un traumatismo dentario, es
de gran importancia trabajar en su prevencion. Pero,
cuando estos suceden, debemos conocer el manejoy
el seguimiento correcto, para reducir al maximo las
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secuelas. Algunas de ellas son inevitables, pero otras
dependen del accionar del profesional. Por lo tanto, es
de total relevancia manejar los conocimientos sobre
el tratamiento y los controles de los traumatismos
dentarios, para no provocar mas dano del que ya se
produjo con el traumatismo en si.

Contacto:
Correo electronico: nonytus@yahoo.com.ar
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RESUMEN

La maloclusion dental es una patologia que causa un
alineamiento incorrecto de la dentadura. Ello impide
que los dientes superiores e inferiores se ajusten en-
tre si correctamente. Las piezas dentales no encajan
bien al cerrar la boca, no se pueden masticar ade-
cuadamente los alimentos y puede incluso, llegar a
dificultar el habla. Para este trabajo de divulgacién se
realiz6 una busqueda bibliografica y de informacion
actualizada relacionada con la tematica del proyecto
de investigacion, atin en curso, presentado por los
autores de este articulo (denominado “Determi-
nacion de factores de riesgo locales y sistémicos
prevalentes en la etiologia de patologias periodonta-
les de pacientes de la Facultad de Odontologia de la
UNNE” [PI N*16J010], acreditado por Res. N° 970/16.
CS, del 23/11/2016). Fue una revision de la literatura
de todo aquello relacionado con la maloclusién, cau-
sales y efectos sobre el periodonto para ser utilizada
como informacion accesoria durante el estudio de

la poblacion de pacientes periodontales atendidos
en los modulos de patologia y diagndstico ll y Il y el
Servicio de Periodoncia de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad del Nordeste.

Palabras claves: enfermedades periodontales, malo-
clusion, revision bibliografica.

INTRODUCCION

La apariciéon de la COVID-19, y sus efectos sobre la
salud en todo el mundo, y la consiguiente pande-
mia que produjo, instalé una situacion de emer-
gencia sanitaria y, potencialmente, una crisis de
salud publica en todos los paises afectados y a lo
largo de los cinco continentes (1-2). La transmisién

ABSTRACT

Dental malocclusion is a pathology that causes an
incorrect alignment of the teeth, and this prevents
the upper and lower teeth from fitting each other
correctly. The teeth do not fit well when you close
your mouth, you cannot chew your food properly
and it can even make speech difficult. For this
dissemination work, a bibliographic search and
updated information related to the subject of the
research project, still in progress, was carried out,
presented by the authors of this article (called
“Determination of prevalent local and systemic risk
factors in the ethology of periodontal pathologies
of patients from the UNNE School of Dentistry” [PI
N°16Jo10], accredited by Res. N° 970/16.CS dated
11/23/2016). It was a review of the literature of
everything related to Malocclusion, causes and
effects on the periodontium to be used as accessory
information during the study of the population of
periodontal patients treated in the Pathology and
Diagnosis Modules Il and Il and the Periodontics
Service of the Faculty of Dentistry of the Universidad
del Nordeste.

Keywords: periodontal diseases, malocclusion,
bibliographic review.

del virus planted desafios importantes para dife-
rentes ambitos sociales, culturales, politicos y edu-
cativos. Asi ocurri6 en la odontologia, la medicina
y sus escuelas, a lo ancho de todos los paises afec-
tados (3). Por ello, generar y conocer las adecuadas
medidas de prevencion, identificaciéon y gestion
son pilares esenciales para mitigar una mayor pro-
pagacion. (4)



El cierre de las instituciones escolares y universida-
des debido a la pandemia afecta, en la actualidad, a
mas de mil millones de estudiantes a lo largo y an-
cho de todo el globo. Casi un tercio de la humanidad
se halla en situacion de confinamiento obligatorio.
Consecuentemente, la Universidad Nacional del
Nordeste (UNNE), suspendié clases y actividades y
la FOUNNE (Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Nacional del Nordeste) hizo lo propio. Muchos
fueron los proyectos y planes que quedaron en sus-
penso momentaneamente. Uno de ellos, denomi-
nado “Determinacion de factores de riesgo locales y
sistémicos prevalentes en la etiologia de patologias
periodontales de pacientes de la Facultad de Odonto-
logia de la UNNE” (PI N° 16 J 010, acreditado por Res.
N° 970/16.CS el 23/11/2016), con sus resultados finales
y conclusiones pendientes. Parte de la informacién y
busqueda bibliografica realizada para esa experien-
cia es, precisamente, la que publicamos a modo de
articulo.

A modo de apertura, es preciso afirmar que las enfer-
medades periodontales inflamatorias estan dentro
de las enfermedades cronicas multifactoriales. En
ellas, la capacidad limitada del huésped trae como
resultado la aparicion de cambios en el periodonto,
expresada desde una discreta inflamacion gingival
hasta la pérdida de hueso de la cresta alveolar. (5)
Las interacciones prolongadas de factores -muchas
veces sutiles pero con funciones razonablemente de-
ducidas— propone el inicio de las enfermedades pe-
riodontales.

La salud en general es fundamental en los seres hu-
manos. Dentro de ella, la salud bucal juega un rol
importante y cualquier alteracion puede influir en
el bienestar global de las personas. Dentro de las
principales enfermedades que afectan a la poblacion
mundial, se consideran las enfermedades de la cavi-
dad bucal, debido a su alta incidencia y prevalencia
en la poblacion en general. Dentro de ellas, la caries y
las enfermedades periodontales son, segun datos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las mas
prevalentes (6-7).

Las enfermedades periodontales se definen como un
grupo de lesiones que afectan alos tejidos que rodean
y dan soporte ala cavidad de las piezas dentales. Ellas
también pueden deberse a la ausencia de piezas den-
tales, de estructuras dentales supernumerarias, ma-
loclusion, fracturas y su forma (8). Estas afecciones
bucales se consideran como un problema de salud
publica tanto a nivel nacional como mundial (9-10).
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La maloclusion dental es un alineamiento incorrecto
en la dentadura. Ella impide que los dientes superio-
res se ajusten con los inferiores. La consecuencia in-
mediata es que las piezas dentales no encajan bien al
cerrar la boca, no se puede masticar correctamente,
y puede incluso llegar a dificultar el habla. Esta ali-
neacién defectuosa puede deberse a distintas causas:

e Factor hereditario.

e Malos habitos de alimentacion.
e Mala higiene bucal.

e (Carencia de vitaminas.

e Uso del biberén y chupete durante un tiempo ex-
cesivo (11).

Este tipo de mordidas defectuosas pueden originar
muchos riesgos y complicaciones. Los problemas
funcionales son los mas visibles y los que primero
aparecen son la alteracion de las funciones normales
de masticacion y de articulacion. Otro tipo de altera-
ciones son las bucodentales, como el caso de la acele-
racion de desgaste del esmalte, las fracturas dentales,
el riesgo de padecer hipersensibilidad, etc. Las conse-
cuencias musculares también pueden derivarse de la
maloclusion, ademas de consecuencias de tipo esté-
tico. (11) A todas estas alteraciones hay que agregar,
segun ultimos estudios realizados, modificaciones
posturales y de equilibrio del cuerpo. Aunque no lo
parezca, hay unarelacion entre la mordida inadecua-
da y el llamado “control postural”. La explicacion a
esta relacion seria que los nervios que operan al mas-
ticar tienen influencia sobre las vértebras cervicales,
los musculos que hacen posible la masticacion y los
que controlan el equilibrio. (11). En sintesis, no poner
la solucién a tiempo en una maloclusiéon dental, pue-
de provocar este tipo de problemas (11):

e Un riesgo mayor de rotura de las piezas denta-
les. Los dientes son mas fragiles y vulnerables
ante fracturas o dafios en su estructura, ya que
estan colocados de forma incorrecta.

e Mayores riesgos de padecer enfermedad perio-
dontal y las conocidas caries. Debido a la malo-
clusién, hay algunos rincones de dificil acceso en
la higiene bucodental diaria. Las bacterias acu-
muladas, redundaran en infecciones.

e Algunos problemas en las articulaciones.

e La malformacién de los dientes ira provocando
su propio desgaste, porque el paciente los apre-
tara con fuerza. Ello podra dar lugar al bruxismo.
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e Apifiamiento dental causado por la mala alinea-
cién de los dientes. A su vez, este apinamiento
origina mayor acumulaciéon de restos de comida.

e Problemas en la respiraciéon, sobre todo por la
noche.

e Algunas maloclusiones pueden llegar a dificultar
el habla (11).

La maloclusion dental se corrige con la ortodoncia y,
en casos mas complejos, con la cirugia. El tratamien-
to mas utilizado para la correccién de este tipo de
complicaciones es la ortodoncia. Con ella se puede
conseguir la correcta alineacién de los dientes, junto
con una correcta higiene bucal. Las personas que han
tenido un tratamiento de ortodoncia logran que el
cepillado de sus dientes sea mucho mas eficaz y evi-
tan que se acumulen en su boca bacterias proceden-
tes de enfermedades periodontales. El tratamiento
ideal se basa en la colocacion de aparatos o Brackets
fijos o removibles, que corrigen la mala alineacion
de los dientes y consiguen una buena posicion de la
mandibula (11).

La maloclusién es, actualmente, una de las anomalias
que se presenta con mayor frecuencia en la cavidad
bucal. Se la define como una oclusion anormal, en la
que los dientes no estan en una posicion adecuada
en relacion con los dientes adyacentes del mismo
maxilar o con los dientes opuestos (cuando los maxi-
lares estan en cierre). La maloclusién no es una enfer-
medad, sino una variacion morfolégica. Ella puede, o
no, estar asociada con condiciones patolédgicas (12).

Este desorden oclusal trae como consecuencia altera-
ciones en las estructuras craneofaciales. Ella afecta la
articulacién temporomandibular, los sistemas neu-
romusculares, y otros tejidos blandos. Es acompana-
da por diversos signos y sintomas molestos para el
paciente, ademas de alteraciones en la estética facial
y en las funciones propias del sistema estomatogna-
tico, como la masticacion, la deglucion, la respiracion
y la fonacioén (13, 14).

El efecto de las maloclusiones no es tan solo fun-
cional y/o estético, sino que también influye en los
aspectos psicosociales, debido a las exigencias del
mundo actual (15,16). La cara es el centro de la comu-
nicacion y la sonrisa es la puerta de entrada a las re-
laciones humanas. Por esta razon se le viene dando
mucha importancia al cuidado de los diente. En espe-
cial, se le presta mucha atencion a su alineacion en el
arco dentario. (17) Con el progresivo reconocimiento
por parte de la poblacion general de los beneficios

que reporta una apariencia dentofacial agradable y
la progresiva aceptacioén de los aparatos de ortodon-
cia, en la actualidad las solicitudes de tratamiento
aumentan rapidamente, particularmente en la po-
blacion adulta, quienes tienen el deseo de conservar
su denticiéon de manera funcional y estética a largo
plazo (18).

DESARROLLO

El paciente con maloclusién dental presenta una di-
ferencia de tamafio entre mandibulas o entre mandi-
bula y diente. Cuando una persona la sufre, las piezas
dentales superiores no encajan en la mordida de ma-
nera adecuada con las inferiores (19).

Existen tres tipos:

e Maloclusiones transversales. Consisten en una
estrechez excesiva del maxilar superior, que cau-
sa una mordida cruzada de un lado o de ambos.

e Maloclusiones verticales. Se identifican por la
ausencia de contacto entre los incisivos superio-
res e inferiores o, en caso opuesto, un solapamien-
to excesivo de estos.

e Maloclusiones sagitales. Se clasifican segun las
relaciones de los molares permanentes en senti-
do anteroposterior. El molar inferior se encuentra
mas adelantado que el superior, con una mordida
invertida de los incisivos. Es caracterizado por un
perfil con mentén prominente (19).

El pronostico de maloclusion es importante, ya que
ella es posible de diagnosticar y ser tratada de for-
ma temprana. En la edad infantil es el momento
ideal para tratar o prevenir las maloclusiones, ya
que pueden corregir se con mayor facilidad. Si no se
actua prontamente pueden aparecer o empeorar. El
paciente puede requerir intervenciones mas com-
plicadas en el futuro. También pueden producirse
alteraciones de las distintas funciones orales (como
fonacioén, respiracion, masticacion, etc.). Las maloclu-
siones dentales pueden causar pitidos en los oidos,
mareos, dolor sinusal y cefaleas (19).

Sus principales sintomas son dientes desviados, api-
nados o que sobresalen. Esto provoca problemas para
comer y hablar. También podemos identificar otros
sintomas, menos evidentes, como:

e Molestia al masticar los alimentos.

e Dolor habitual en los musculos faciales o mandi-
bula.



e Respiracién por la boca sin cerrar los labios.
e Morderse las mejillas de forma frecuente (19).

Existen pruebas médicas para detectar la maloclu-
sion dental. Un paciente que tenga sintomas de ma-
loclusion dental debe acudir a un especialista para
someterse a un diagnostico. Este diagnéstico (19)
consistira en:

e Revision completa del historial clinico.

e Exploracion clinica del paciente (examen de la ca-
vidad oral y revisién de las estructuras).

e Examen radiografico (si fuera necesario).

La aparicion de la maloclusion dental puede deberse
a diferentes causas. Las principales son:

e Presencia de factores hereditarios.
e Pérdida de los dientes.

e Respirar por la boca.

e Chuparse el dedo.

e Usar biberon o chupete durante un tiempo exce-
sivo.

e Ninosenlos que los dientes de leche ocupan poco
espacio y, al crecer los dientes definitivos, ocupan
mas espacio del que hay:.

Para prevenir la maloclusion es importante evitar
malos habitos, como los mencionados anteriormen-
te (uso excesivo del chupete o biberén, respirar por la
boca o chuparse el dedo). Pero también, deben consi-
derarse los siguientes factores (19):

e Alimentacién. Cuando un nino ya esta capacita-
do para masticar alimentos duros, es importante
sustituir la dieta blanda por una mas sdlida.

e Caries dentales y fracturas. Los buenos habitos
de higiene oral, como usar un cepillo de dientes
adecuado o usar fluor, permiten tener tejidos sa-
nos al nino, que podra mantener en un futuro.

e Mantener el espacio ylalongitud de la arcada. Si
se pierden uno o diversos dientes de forma anti-
natural, es importante mantener el espacio usan-
do mantenedores de espacio.

e Bruxismo. Vigilar y revertir el habito de apretar o
rechinar los dientes (19).

El tratamiento para la maloclusion dental consiste
en la utilizacién de aparatos fijos o removibles para
corregir la alineacién de los dientes y la posicion de
la mandibula. En nifios y adolescentes también pue-
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de ser necesaria la extraccion de algunos dientes de
leche, para dejar espacio a los que todavia tienen que
crecer. La maloclusion infantil es mas facil de corre-
gir que la adulta, porque el crecimiento 6seo todavia
esta en etapa de desarrollo. Con la utilizacion de los
mencionados aparatos, los dientes se enderezan y la
mandibula se mueve. En cambio, en la edad adulta
los dientes pueden alinearse mediante ortodoncia,
pero la posicién de los maxilares solo podra modifi-
carse con cirugia ortognatica (19).

A través del tiempo, en relacién con las oclusiones
dentales, tanto pacientes como profesionales afron-
taron el problema mas desde una perspectiva mor-
fologica que funcional. Hoy, las definiciones contem-
poraneas de oclusion reflejan la importancia de las
relaciones forma-funcién para el sistema estoma-
tognatico. Muchos son quienes hablan al respecto,
al igual que diferentes trabajos, articulos o estudios
realizados sobre el tema.

McNeill, citado por McDevitt (20), define la oclusion
como la relacion funcional entre los componentes
del sistema masticatorio, que incluye: dientes, tejidos
de soporte, sistema neuromuscular, articulaciones
temporomandibulares (ATM) y esqueleto craneo-
facial. Los tejidos del periodonto reciben también,
como se expreso, la influencia de las relaciones oclu-
sales. Poseen una estructura que garantiza diferentes
niveles de respuestas ante las demandas funcionales
del sistema estomatognatico como un todo, pero es
necesario comprender que también estan sometidos
alainfluencia de otros factores, muy diversos, que los
debilitan y destruyen. Ello, por lo tanto, reduce su ca-
pacidad para esas respuestas (21, 22).

La intrinseca relacion entre alteracion oclusal y tras-
torno articular no es un paradigma que se cumpla
siempre. Sin embargo, el analisis oclusal debe ser
siempre un requisito imprescindible en la explora-
cion del paciente disfuncional, ya que multitud de
estudios demuestran que puede representar un fac-
tor etiologico de primer orden. Glickman (23) expresé
que los movimientos protrusivos no presentan una
disoclusion inmediata sobre los dientes anteriores,
debido al caracteristico resalte. Como resultado in-
mediato, podria haber interferencias oclusales pos-
teriores que transmitan las fuerzas de oclusién al
periodonto y a la ATM, asi como causar disfuncién
muscular. De cualquier forma, lo que si sucede siem-
pre es que hay un excesivo rango de funcién mandi-
bular para llegar a producirse la disoclusion anterior,
derivado de la posicion dental anterior.
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Glickman y Smulow, en la década del 60, defendie-
ron que las fuerzas oclusales excesivas propiciaban la
formacion de defectos angulares o bolsas infradseas
debido a la alteracion de la trayectoria. A traves de
ella se irradia la inflamacién asociada a los microrga-
nismos (24-25).

Waerhaug, citado por Kao (26), en 1979 planteaba que
la aparicion de alteraciones patologicas estaba gene-
ralmente asociada a la presencia de microrganismos
enlazona subgingival Asisugeria que, en aquellos ca-
sos en que la placa subgingival se encontrara al mismo
nivel de dos piezas dentarias adyacentes, se observaba
una pérdida ¢sea horizontal; asociaba la pérdida osea
vertical a la progresion apical de la placa subgingival
y planteaba que no existia ninguna indicacion de que
el trauma oclusal constituyese un factor codestructivo
o causal en la pérdida ésea angular.

La clasificacion de la maloclusién es una herramien-
ta importante en el diagnoéstico, pues lleva a elaborar
una lista de problemas del paciente y el plan de tra-
tamiento. Es importante clasificar la maloclusion en
los tres planos del espacio: anteroposterior, vertical
y transversal, ya que la maloclusion, no solo afecta
a dientes, sino a todo el aparato estomatolégico en
general (sistema neuromuscular, periodontal y éseo),
que constituye el sistema craneofacial tridimen-
sional. Por ello, en orden de realizar un diagnostico
completo de nuestro sistema estomatologico, existe
la necesidad de clasificar a la maloclusion en los tres
planos del espacio.

De acuerdo con Graber (27), los factores etioldgicos de
la maloclusién se dividen en:
e Factores generales:

- Herencia.

- Defectos congénitos.

+ Medio ambiente.

- Problemas nutricionales.

- Habitos de presion anormales y aberraciones
funcionales.

+ Postura.

« Trauma y accidentes.

e Factores locales:

. Anomalias de numero de dientes, dientes su-
pernumerarios, ausencias congénitas.

- Anomalias en el tamano de dientes.
- Anomalias en la forma de los dientes.

« Frenillo labial anormal, barreras mucosas.

- Pérdida prematura de dientes.

+ Retencion prolongada de dientes.
+ Brote tardio de los dientes.

+ Via de brote anormal.

+ Anquilosis.

+ Caries dental.

- Restauraciones dentales inadecuadas.

La maloclusién, segun Angle (28), es la perversion del
crecimiento y desarrollo normal de la dentadura. La
primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue
presentada por Edward Angle en 1899. Su pertinen-
cia se mantiene llega hasta nuestros dias, ya que es
sencilla, practica y ofrece una visién inmediata del
tipo de maloclusion a la que se refiere. La clasifica-
cién de Angle fue basada en la hipétesis de que el pri-
mer molar y canino son los dientes mas estables de la
denticién y la referencia de la oclusion. Existen siete
posiciones distintas que pueden ocupar los dientes
con maloclusién. Ellas son:

e C(lase.

e C(lase 2 division 1.
e Subdivision.

e C(Clase 2 division 2.
e Subdivision.

e (lases.

e Subdivision.

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodis-
tales de los dientes, arcos dentales y maxilares. Ellos
dependen principalmente de las posiciones mesio-
distales asumidas por los primeros molares perma-
nentes en su erupcion y oclusion. Para el diagnostico
de la maloclusion, en primer lugar, Angle considera-
ba las relaciones mesiodistales de los maxilares y los
arcos dentales indicadas por la relacion de los prime-
ros molares permanentes superiores e inferiores, y,
en segundo lugar, las posiciones individuales de los
dientes respecto a la linea de oclusion.

Existen, sin embargo, limitaciones de la clasificacion
de Angle. Con ellas se refiere a que:

e No clasifica en los planos vertical ni transversal.

e Puede existir una clase 1 molar con un patrén de
crecimiento clase 2 0 3.

e Enla denticion mixta puede existir un plano rec-
to a nivel de los primeros molares permanentes,
que se ajusta al completar el brote de los dientes
permanentes.



En 1960, Ackerman y Proffit (29), via un diagrama de
Venn, formalizan un sistema de adiciones informa-
les a la clasificacion de Angle. En él identifican cinco
caracteristicas mayores de maloclusion que deberian
ser consideradas. Esta clasificacion es muy popular
hoy en dia (figura 1). Especificamente, incluye una
evolucion de apinamiento y simetria de los arcos
dentales y una evolucion de la protrusién incisiva,
también reconoce la relacion entre protrusion y api-
namiento, asi como la consideracion de los planos del
espacio anteroposterior, vertical y transversal, junto
con las proporciones esqueletales en cada plano. Para
utilizar este método se necesitan tres tipos de infor-
maciéon diagnostica, previamente requerida, como:

e Datos acerca de la denticion.
e Relaciones oclusales.
e Relaciones esqueletales.

Todos estos datos son derivados del examen clinico,
radiografias intraorales y extraorales, de la evalua-
cién clinica, de los estudios cefalométricos y las foto-
grafica de las proporciones faciales y dentales de los
pacientes, asi Como el grado de alineacién y simetria
son propiedades comunes a todas las denticiones,
esto se representa en la cubierta exterior o universo
(grupo 1). El perfil es afectado por muchas maloclu-
siones. De tal forma, se convierte en el juego princi-
pal dentro del universo (grupo 2). Las desviaciones en
los tres planos espaciales estan representadas por los
grupos 3 a 9, que incluyen los subgrupos que coinci-
den, todos dentro del perfil o juego del grupo 2.

Los pasos son:

1. Analisis de alineamiento y simetria (grupo 1). Ali-
neamiento es la palabra clave y las posibilidades
son: ideal, apinamiento, espaciamiento y mutila-
cién, las irregularidades individuales de los dientes
también son descriptas.

2. Seavanza hacia adentro sobre el diagrama de Venn
hasta el grupo 2, se estudia el perfil. El perfil puede
ser divergente, en sentido anterior o posterior, con
los labios concavos, rectos o convexos con respecto
al mentény alanariz.

3. Se estudian las caracteristicas transversales de la
arcada dentaria. El término tipo se utiliza para des-
cribir diversos tipos de mordidas cruzadas, como
indica el diagrama. Se registra una opinion sobre si
el problema es dentoalveolar o esquelético.

4. Se exige un analisis de la relacion sagital antero-
posterior. Se utiliza la clasificacién de Angle, com-
plementada por el comentario de sila maloclusion
es dentoalveolar, esquelética o de ambos tipos.

Mala oclusion como factor de riesgo.. | 37

5. El paciente y la denticion son observados en pro-
fundidad de mordida para describir los problemas
verticales. Las posibilidades son:

+ Mordida anterior abierta.

+ Mordida anterior profunda.
+ Mordida posterior profunda.
+ Mordida posterior cruzada.

Aqui, como en los juegos transversales y anteropos-
terior, se determina la naturaleza esquelética o den-
tal.

La coincidencia de los grupos es vista en el centro de
diagrama de Venn (grupos 6 a 9). Estos son los pro-
blemas mas serios, con caracteristicas de los grupos
contiguos y circundantes. El grupo g constituye el
mas serio, con participaciéon de todos los grupos (ali-
neacion, perfil, problemas transversales, verticales y
anteroposteriores). Este sistema de clasificacién se
adapta facilmente al estudio con computadora y solo
exige una escala numérica para su programacion. Las
limitaciones en la clasificaciéon de Ackerman y Proffit
refieren a que:

e Notoma en cuenta la etiologia.
e No considera la funcion.

e Esuna clasificacion estatica.

Como se observo, la oclusidén dental se refiere a la
adecuada relacion del maxilar superior con el infe-
rior y la relacion oclusal entre los dientes. Si los dien-
tes de la persona estan en mala posicién dentro del
arco o respecto al maxilar antagonista, se habla de
maloclusion (30). Se cree que la maloclusion afecta
a un porcentaje importante de los adultos en una
poblacion, ademas, entre otras cosas, si se tiene ma-
loclusion, puede verse afectada la salud periodontal,
porque resulta dificil eliminar la placa cuando los
dientes no estan correctamente alineados (31). La
maloclusiéon puede generarle al paciente problemas
periodontales, inflamacién de las encias, reabsorcién
osea, acumulo de alimento, dificultad para la masti-
cacién (problemas de nutricion) y alteracion de la fo-
nética (32-33). Igualmente, la inadecuada alineacion
de los dientes puede producir problemas a nivel de la
articulacién temporomandibular, dolores musculares
a nivel de cabeza y cuello, y bruxismo por las interfe-
rencias oclusales y los contactos anticipados (34).

Cuando se superan las tolerancias estructurales del
sistema masticatorio, pueden fallar varias estruc-
turas, dando lugar a sintomas. Algunos de los mas
frecuentes son: pulpitis (inflamacién de la pulpa
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dental), desgaste dentario, movilidad dentaria, dolor
de los musculos de la masticacion, dolor en la arti-
culacion temporomandibular, dolor de oido y dolor
de cabeza (cefalea) (35). La enfermedad periodontal
puede empezar por un enrojecimiento de la encia o
el sangrado durante el cepillado de los dientes o el
uso de hilo dental. Ademas, puede notar halitosis
(mal aliento). Si no se trata, la inflamacién de las en-
cias puede empeorar, provocando danos en el tejido

Grupo 3
Deasviacion transversal (LAT)
- Viestibular

- Palatino
- Unilataral
- Bilataral

- Dental

- Esquelstico

Alinsacidn
Poarfil:
Tipa

FRafil:

Grupo 1

- Mordida anterior abiarta
postorior
- Mordida profunda ant.
- Mordida colapsada post.
- Dental
- Esquelético
Alnsacidn:

Profundidad de mardida

blando, retraccién de las encias, formacion de bolsas
entre los dientes y las encias, pérdida de hueso y, en
ultima instancia, caida de los dientes (36, 37). Cuando
los dientes se encuentran apinados, las bacterias de
la placa pueden atacar la superficie del diente hasta
la parte inferior de la bolsa. Debido a la dificultad de
cepillarse y usar el hilo dental en las zonas con api-
namiento, puede resultar complicado eliminar esa
placa de ellas (38).

Grupo 4
Desviacion Sagital (A-P)
- Clase |. Dasplaz. ant.
- Clase |1, Divisidn 1
Divisidn 2
- Clase [l
- Diental
- Esquelético

Alinsacidn:
Parfil:

- Divergente anterior
- Divergente posteric

Simetria en la alingacidn - Ideal
dentro de la arcada - Apifiamiento
(vista oclusal) - Diastemas
alineacion

FIGURA1

Las bacterias pueden hacer que el tejido gingival que
rodea al diente se deteriore y, si no se recibe el tra-
tamiento adecuado, pueden provocar una pérdida
6sea (39). Los dientes mal alineados también pue-
den generar tensiones y presiones excesivas sobre
los demas dientes y los maxilares. En los dientes so-

metidos a una presion excesiva pueden producirse
astillamientos y muescas a la altura del borde de la
encia. Esto ultimo se conoce como abraccién (40).
El desgaste prematuro puede derivar en un sopor-
te insuficiente de la raiz, el aflojamiento de dientes
y, en ultima instancia, su caida. Si no se tratan, las



infecciones periodontales aumentan el riesgo de en-
fermedades sistémicas, como afecciones de origen
aterosclerdtico o enfermedades como la diabetes.
También se reportaron problemas durante el em-
barazo y enfermedades respiratorias (41, 42). Esto
ocurre porque las bacterias forman una capa bajo
las encias, especialmente cuando los dientes no es-
tan correctamente alineados. Como consecuencia de
ello, se forman bolsas gingivales, que acumulan mas
bacterias y residuos. Luego, las bacterias inflaman el
tejido gingival y destruyen las células que lo compo-
nen, de modo que pueden invadir el tejido conjunti-
vo y los vasos sanguineos (43).

A todo esto, el sistema inmunitario crea globulos
blancos y proteinas para luchar contra la inflama-
cién. La combinacién de bacterias, toxinas, gléobulos
blancos y proteinas de fase aguda dana las células
que recubren las arterias coronarias. Ello conduce a
la formacién de placas de ateroma y provoca un en-
durecimiento de las arterias (44, 45). Unos dientes
alineados correctamente pueden ayudar a evitar los
efectos negativos de las enfermedades periodonta-
les. Los dientes dispuestos correctamente pueden
cepillarse y limpiarse con el hilo dental con mayor fa-
cilidad que los dientes apinados o torcidos. Ademas,
unos dientes colocados correctamente pueden con-
tribuir a que las encias “se ajusten” mejor a su contor-
no, lo que a su vez puede derivar en una mayor salud
periodontal (46, 47).

En definitiva, con una buena higiene bucal, se redu-
cen las posibilidades de sufrir retenciéon de placa, ca-
ries y enfermedad periodontal. Ademas los dientes
alineados correctamente reducen el riesgo de tener
que someterse a intervenciones costosas para re-
parar los efectos de unas fuerzas anormales, como
serian el astillamiento, la rotura o el desgaste de los
dientes y la generacion de menor tension en el hue-
so y las articulaciones mandibulares (48). Es muy
importante la prevencion y diagnoéstico temprano
de los casos de maloclusion porque, de esta manera,
se puede atacar al problema en su etapa inicial, y no
cuando ya es muy avanzado y se presentan proble-
mas de articulaciéon temporomandibular, reabsor-
cién dsea y desgaste dentario (49).

DISCUSION

Clasificar la maloclusion en ligera, moderada y seve-
ra, tal y como indica la OMS, limita una precisa carac-
terizacion de la patologia. Para la realizacion del es-
tudio de prevalencias de maloclusiones dentales, se
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tomo en cuenta la clasificacion propuesta por Angle
en 1899. Esta clasificacion es la mas utilizada hasta
nuestros dias, es muy practica y sencilla de utilizar.
Ha sido calificada de incompleta por no clasificar en
sentido vertical y transversal, lo cual no es del todo
correcto.

Sin embargo, al revisar el texto original, se ven ca-
racteristicas muy completas de la maloclusién como
formas de arcadas, sobremordidas, inclinaciones
dentarias, relaciones maxilares, relaciones labiales y
neuromusculares, solo que no se especifica cuales son
en sentido vertical y transversal. Otra critica a Angle
es que, en algunas ocasiones, las relaciones oclusales
no son muy claras, lo que es incorrecto, ya que se es-
pecifica algo muy importante, que no ha sido tenido
en cuenta, y que refiere a las relaciones oclusales cla-
se 1,2 0 3 como no muy exactas, ya que daba la mitad
del ancho de una cuspide de tolerancia para entrar a
cualquiera de las 3 clases propuestas. Inclusive en ca-
sos de falta de cualquiera de los primeros molares, el
diagnostico era mas dificil, pero se deberia observar
lainclinacién del molar y evaluar cual era su posicién
original para determinar a qué clase dental pertene-
cia. Solo critican, pero no proponen ninguna nueva
clasificacién y hasta que no se proponga una mejor
clasificacion, seguira siendo base para el diagnostico
ortodontico.

La clasificacion de Ackerman y Proffit también es una
clasificacion muy completa. Abarca los planos verti-
cal y transversal, pero su desventaja esta en el mane-
jar nueve grupos, incluidos en cuatro circulos o dia-
grama de Venn. Ello es confuso y poco practico para
el uso cotidiano. Los malos habitos orales también
son muy importantes en el diagnoéstico y son obser-
vados en los tres planos del espacio. Algunos de ellos
pueden considerarse tanto en el plano vertical, como
en el transversal (como son las asimetrias faciales,
tipo de crecimiento, curva de Spee, tonicidad labial,
etc.). Por lo cual el diagnoéstico integral es tridimen-
sional. El perfil facial y labial es un punto muy impor-
tante en el diagnostico para decidir extraer 6rganos
dentales. En casos de un perfil labial muy convexo, las
extracciones pueden mejorar el perfil. En cambio, en
un perfil céncavo puede afectarlo, ademas de deber
correlacionar el grado de apinamiento que tiene el
paciente.

El analisis funcional o dinamico es una parte una
parte muy importante del diagnostico. En maloclu-
siones severas se recomienda revisar los movimien-
tos laterales y de protrusion, asi como articular el
caso en relaciéon céntrica. Mediante esta clasificacion
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se podra tener un enfoque terapéutico para un po-
sible tratamiento temprano sin consecuencias fu-
turas. Para el correcto diagnéstico de maloclusiones
dentales se debe tener en cuenta la relacion de los
primeros molares definitivos totalmente erupciona-
dos. Mediante varios trabajos de investigacion sobre
la prevalencia de las maloclusiones dentales, se llega
a la conclusion de que los resultados obtenidos son
similares a la mayoria de los estudios descriptos por
la literatura. Medina (2010) demuestra que la preva-
lencia de maloclusiones es mayoritaria con respecto
de la Clase I de Angle, posteriormente la Clase I y la
Clase III. El estudio de Aliaga-Del Castillo, Mattos-
Vela, Aliaga-Del Castillo, Del Castillo-Mendoza (2011)
mostré factores relacionados con las maloclusiones
por el nivel socioeconémico de los individuos.

En la actualidad hay un creciente interés en el im-
pacto que la maloclusién tiene sobre el bienestar
psicosocial, en especial en las etapas de la infancia
y la adolescencia. No obstante, la literatura actual no
esta exenta de limitaciones. Existe una falta de méto-
dos apropiados para analizar todas las caracteristicas
psicosociales y estimar el impacto de la maloclusién.
Una gran cantidad de estudios sobre este tema tie-
nen limitaciones metodolégicas (representatividad
insuficiente, falta de grupos control, muestras hete-
rogéneas y diferentes disefios de estudio), que com-
prometen la calidad de la evidencia actual.

Este articulo cientifico y la revision bibliografica efec-
tuada en €l tienen caracteristicas muy heterogéneas.
Las edades, los niveles socioeconémicos y culturales,
los paises y los métodos de analisis de la maloclusién
y la afectacién de la OHRQoL (calidad de vida rela-
cionada con la salud bucal) fueron muy diferentes
entre si. Se cree que pueden existir diversos factores
que influencian la OHRQoL del individuo, como las
caracteristicas personales y ambientales, la cultura
y la educacion. Ademas, la maloclusién en el sector
estético (mordida cruzada anterior, diastema incisal,
resalte aumentado por encima de los 4 mm y sonrisa
gingival mayor de 4 mm) se relacioné con un mayor
impacto significativo. Otras condiciones oclusales
relacionadas con la estética —como apinamiento de
incisivos, mala alineacién superior e inferior y dien-
tes ausentes—no se asociaron a un impacto subjetivo
estético de la maloclusion. No obstante, diversos es-
tudios no encontraron relacion entre la maloclusion
y la afectacion en la calidad de vida.

El uso exclusivo de criterios normativos para de-
terminar la necesidad de tratamiento ortodoéntico
no considera los aspectos subjetivos relacionados

con la percepcién del individuo y las implicaciones
psicosociales de la maloclusién. Por ello, se tiende a
sobreestimar la prevalencia de necesidad de trata-
miento. Esto es particularmente importante para la
planificacion de politicas sanitarias, especialmente
en la financiacion de servicios publicos. Dotar de tra-
tamiento ortodontico a aquellos que no tienen inte-
rés sobre su apariencia dental y negar el tratamiento
a quienes funcional y psicosocialmente les afecta la
maloclusion es una pérdida de los recursos limitados.
Es importante evaluar a los ninos cuando presentan
denticion mixta y dientes permanentes recién erup-
cionados, ya que un diagnéstico temprano puede
permitir tratamientos ortodénticos preventivos e in-
terceptivos.

CONCLUSIONES

Considerando lo expuesto y el conocimiento, relativa-
mente limitado, acerca de la magnitud de los danos
que los problemas oclusales pueden llegar a causar
en el periodonto sometido a multiples influencias,
principalmente microbianas, es de interés colaborar
a determinar el comportamiento de estas asociacio-
nes. Con el objetivo de identificar la posible relacién
del factor, se pretende sentar bases para investigacio-
nes futuras sobre factores que mas se repiten en la
etiologia de la enfermedad periodontal.
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RESUMEN

Pascal Magne introduce en 2005 una técnica que de-

nomino Sellado Dentinario Inmediato (SDI). Este es
un procedimiento clinico en el que su fundamento
es lograr una pelicula de resina adherida a la denti-
na, para tanto evitar la sensibilidad postoperatoria
en la colocacién de los provisionales, como asi tam-
bién lograr una futura integracion diente-restaura-
cion en la adhesion de la restauracion definitiva. Se
propone, con esta técnica, la obtencidn de una capa
hibrida, intimamente adherida a la dentina, desde el
primer momento en que el tallado dentario expone
dicho tejido. Esto produce una disminucién de la

permeabilidad de la dentina expuesta. Las caracteris-

ticas principales que la literatura atribuye al sellado

dentinario inmediato son lograr una mayor resisten-

cia de adhesion, una menor formacion de brechas,
una disminucion de la contaminacion bacteriana de
la dentina, una preservacion de la interfase organica
y himeda de la dentina y, consecuentemente, una
reduccion de la sensibilidad postfijacion. Esto es
diferente del método del sellado dentinario tardio,
donde la capa hibrida, producto del procedimiento
adhesivo se obtiene en la Ultima visita del paciente
“después de la fase de provisionalizacion y prue-
bas”, puede producir una alteracién de la dentina
expuesta a los cementos o el medio oral, influyendo
negativamente en la calidad de la adhesion con una
interfase de menor calidad y con una menor fuerza
de uniény posible sensibilidad posoperatoria.

Palabras claves: sellado dentinario inmediato, ce-
mentado restauraciones indirectas.

ABSTRACT

Pascal Magne introduced in 2005 a technique
that he called Immediate Dentinary Sealing (SDI).
This is a clinical procedure in which its
foundation is to achieve a resin film adhered

to the dentin, to achieve tooth-restoration
integration as well as avoid post-operative
sensitivity. With this technique, it is proposed

to obtain a hybrid layer that is intimately adhered
to the dentin from the first moment the dental
carving exposes said tissue. This results

in a decrease in the permeability of the exposed
dentin. The main characteristics that

the literature attributes to immediate dentin
sealing are to achieve greater bond strength,

less gap formation, decrease in bacterial
contamination of the dentin, preservation

of the organic and moist interface of the dentin
and consequently reduction of post-cementation
sensitivity. This is different from the late dentin
sealing method, where the hybrid layer resulting
from the adhesive procedure is obtained

at the last visit of the patient “after the
provisionalization and testing phase”, which

can produce an alteration of the dentin exposed to
the cements. or the oral environment,

which negatively influences the quality of
adhesion with a lower quality interface, with
lower bonding forces and possible postoperative
sensitivity.

Keywords: immediate dentin sealing, cementation
of indirect restorations.
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INTRODUCCION

Los avances en la odontologia restauradora se en-
focan a través del uso de las tecnologias adhesivas,
tanto en lograr la integracion diente restauracion,
como también en evitar la sensibilidad postoperato-
ria. Esta ultima es uno de los principales problemas
reportados en dientes vitales tallados para realizar
una restauracion indirecta como lo son coronas, in-
crustaciones o carillas.

Pascal Magne introduce en 2005 una técnica que de-
nominé Sellado Dentinario Inmediato (SDI). Este es
un procedimiento clinico en el que su fundamento
es lograr una pelicula de resina adherida a la denti-
na recién expuesta, aplicando los sistemas adhesivos
disponibles (en un principio se propuso utilizar los de
cuarta generacion) con el fin de crear, sobre el tejido
dentinario recién tallado, una capa con esta resina ad-
herida en las mejores condiciones clinicas posibles.

Se propone la obtencién de una capa hibrida inti-
mamente adherida a la dentina desde el primer mo-
mento en que el tallado dentario expone dicho tejido,
luego del desgaste propio de la preparacion dentaria.
Esto contribuye también a una disminucion de la
permeabilidad de la dentina expuesta (1) y a una re-
duccién de la sensibilidad postoperatoria.

La dentina recién expuesta es el sustrato ideal para
realizar el SDI, ya que numerosos estudios manifies-
tan que la contaminacién del complejo dentinario
con sistemas de fijacién provisionales, o su degrada-
cion por la interaccion de la saliva, reduce el poten-
cial de adhesion posterior cuando se fije la restaura-
cion final (2).

Las caracteristicas principales que la literatura atri-
buye al sellado dentinario inmediato son lograr una
mayor resistencia de adhesion, una menor formacién
de brechas, una disminuciéon de la contaminacién
bacteriana de la dentina, una preservacion de la inter-
fase organica y humeda de la dentina y, consecuen-
temente, una reduccion de la sensibilidad postfijacion
(3, 4, 5, 6). Este enfoque racional y clinico de la adhe-
sion tiene una influencia positiva en la preservacion
de la estructura dental, brinda mayor comodidad al
paciente tanto en la fase de provisionalizacién, como
postfijacién final adhesiva y una mayor supervivencia
a largo plazo de las restauraciones indirectas, en tanto
se obtendria una mejor interfase adhesiva.

Esto es diferente del método del sellado dentinario
tardio, donde la capa hibrida, producto del procedi-
miento adhesivo, se obtiene en la ultima visita del

paciente “después de la fase de provisionalizacion y
pruebas”. Todo ello puede producir una alteracién de
la dentina expuesta a los sistemas de fijacion o me-
dio oral, influyendo negativamente en la calidad de
la adhesion con una interfase de menor calidad, con
una menor fuerza de union y una posible sensibili-
dad postoperatoria.

Esta situacion hace mas critico y exigente el cono-
cimiento y el analisis por parte del profesional de la
realidad clinica. Y es necesario conocer las diferentes
opciones de tratamiento tanto para la determinacién
de las técnicas a efectuar, como para la realizacién
depurada de los procedimientos y los biomateriales a
utilizar, con el fin de conseguir la realizacion de trata-
mientos biocompatibles, eficientes y durables.

El objetivo del presente trabajo es presentar dife-
rentes opciones para obtener sellado dentinario
inmediato en el tratamiento protético, desde la de-
terminacion de las técnicas a efectuar, la realizaciéon
depurada de los procedimientos y la seleccién de los
biomateriales a utilizar, con el fin de conseguir la rea-
lizacion de tratamientos biocompatibles, eficientes y
durables en la atencién clinica cotidiana.

DESARROLLO DE LA TECNICA

En los procedimientos habituales, cuando se realizan
restauraciones complejas de insercién rigidas, puede
haber un retraso inevitable hasta que la restauracion
final sea entregada por el laboratorio. La técnica ha-
bitual para este tipo de reconstrucciones indirectas
consiste en tomar una impresién del diente, inme-
diatamente después de la preparacion, y, posterior-
mente, proceder a la fijacion de una restauracion
temporal. Luego de la fabricacién de la restauracion
definitiva, el material provisional se retira, se aplica
un sistema de adhesivo al diente y luego, se utiliza
un agente de fijacién de resina para el procedimien-
to final (7, 8). En estos procedimientos tradicionales
la aplicacion de adhesivos sobre la dentina se realiza
después de la fase del provisional y justo antes del
procedimiento de fijacion final. A esto se lo conoce
como sellado dentinario retardado o tardio (9). Con
estos procedimientos el sistema de fijaciéon tempo-
ral y el material de impresion podrian dejar residuos
que permanecerian en la superficie del diente inclu-
so después de su limpieza mecanica, y algunos ele-
mentos del sistema de fijacion podrian penetrar en
la superficie de la dentina, alterando caracteristicas
como el angulo de contacto y la permeabilidad de
esta. A esto puede sumarse también la filtracion de



liquidos y productos organicos entre el provisorio y
el remanente dentario. Debido a esto, la restauracion
definitiva generalmente no estd unida a una denti-
narecién preparada, sino a una dentina que paso por
etapas de contacto con diferentes sustancias, lo que
puede dar como resultado su contaminacién y gene-
rar una falla de hibridacion, sensibilidad posoperato-
ria y una menor fuerza de adhesion (10, 11).

La técnica de Sellado Dentinario Inmediato (SDI) tie-
ne como objetivo, a través de la adhesion al tejido
dentario, el copiar la accién de la uniéon ameloden-
tinaria sellando la dentina desde el momento de su
exposicion en la preparaciéon dentaria (12), buscando
evitar las filtraciones bacterianas, los dolores poso-
peratorios y la generacion espacios o gaps. También
la técnica SDI tiene grandes beneficios previos a los
procedimientos de impresion analégica tradicional
al impedir que los materiales de impresiéon puedan
penetrar y permanecer dentro de los tubulos denti-
narios, lo que puede afectar negativamente los pro-
cedimientos adhesivos (13, 14).

Para un correcto SDI es necesario, como primera ins-
tancia, utilizar el producto correcto (figura 1). Tanto
estudios in vitro como in vivo muestran que el uso
de adhesivos simplificados de una sola botella para
sellar la dentina fue menos eficiente. Actualmente,
los mas aconsejados por diferentes autores, como Dr.
Pascal Magne, es usar adhesivos de tres pasos como
Scotchbond MultiProposito u OptiBond FL o adhesivos
de imprimacion autograbantes de dos pasos (6ta ge-
neracioén), como Clearfil SE, Unifil Bondd o AdheSE (15).

FIGURA 1: SELECCION ADECUADA DEL PRODUCTO PARA SDI.

En todo momento es fundamental respetar las indi-
caciones del fabricante, pero también guiarnos por
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los estudios de investigacién como sustento para
buscar el mayor éxito en nuestros tratamientos (16).
Es fundamental que nuestras practicas y técnicas se
basen en evidencia cientifica. Nunca esta de mas re-
cordar que se deben respetar todos los pasos, uno por
uno, y seguir el protocolo de trabajo sin saltearnos
pasos (17).

Enlarealizacion del tallado podemos utilizar piedras
o fresas de carburo tungsteno. Las primeras permiten
un desgaste de la superficie y, por lo tanto, generaran
mayor cantidad de barro dentinario. Las segundas
generan microcortes y menor formacion de barro
dentinario que las anteriores.

Cuando se realiza el desgaste de la dentina con una
piedra de diamante, clasicamente se recomendaba
la utilizacion de un método de grabado y enjuague,
o sea un sistema adhesivo de tres pasos, ya que del
desgaste producido por la piedra sobre la destina,
se generaria mayor cantidad de residuo dentinario.
Actualmente este sistema no se considera el mas
apropiado, por mas que haya tanto residuo, y no es
aconsejable el grabado total de la dentina aun en es-
tas condiciones.

Si se utiliza una fresa de carburo de tungsteno, se re-
comienda tratar la dentina con un método de auto-
grabado o de dos pasos (o sistema adhesivo Univer-
sal), ya que el corte de la fresa genera menos barro
dentinario. Con esto se busca eliminar o acondicio-
nar todos los residuos de la superficie. En este ultimo
caso se aconseja realizar el grabado solo del esmalte
con acido fosférico al 37% por 15 segundos (grabado
selectivo) y la colocaciéon del adhesivo autoacondi-
cionante luego sobre dentina y esmalte, siguiendo
siempre las indicaciones del fabricante (18, 19).

Cuando se utiliza la técnica de tres pasos, debemos
prestar especial cuidado a los tiempos de cada proce-
dimiento. Aplicar acido fosférico al 37% sobre la den-
tina durante 5 segundos, y no mas, y en el esmalte
durante 15 segundos. Tener en cuenta que el tiempo
de aplicacion del grabado acido en esmalte no debe
superar los 40 segundos y en dentina no mas de 20
segundos (20). En este ultimo caso depende de qué
tipo de dentina tengamos; solo si es dentina esclero-
tica o desmineralizada el tiempo de colocaciéon se ex-
tiende a 20 segundos. Luego, lavar con spray de agua
libre de aceites durante 15 segundos. Secar suave-
mente con aire durante unos segundos con cuidado
de no disecar la dentina. No dirigir el aire de manera
directa a la dentina, se aconseja que el flujo de aire
sea lateral a la misma.
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Cuando la técnica utiliza primer y adhesivo por sepa-
rado, siempre aplicar una capa gruesa de resina adhe-
siva con relleno (carga inorganica >40%) en dentina,
una capa fina en esmalte y polimerizar ligeramente.
O bien si se utiliza adhesivo sin relleno (21), protéjalo
con una capa de resina fluida y polimerizarla, para
sellar la dentina expuesta con una capa de adhesivo
mas una de recubrimiento de resina consistente (re-
sin coating). Esto esta especialmente indicado cuan-
do se utilizan adhesivos autoacondicionantes (6ta
y 7ma generacion). Hay que recordar que se busca
proteger la interfase adhesiva a través de una capa
expuesta de resina hidrofébica con carga.

A suvez, varios autores y publicaciones sugieren uti-
lizar los adhesivos universales o de 7ma generacion.
Ellos poseen la particula 10-MDP, que genera uniones
a nivel molecular con el calcio y fosfato de la superfi-
cie dentaria, lo que permite que se adhieran por traba
micromecanica y adhesién quimica a los sustratos
dentarios, y también a diferentes materiales de res-
tauracion (22, 23, 24).

La técnica adhesiva para hibridizacién en dentina
tiene pasos repetitivos, pero, a su vez, sencillos. En
primer lugar, luego de generar el tallado de la pieza
dentaria, debemos aplicar el sistema adhesivo uni-
versal durante 10 segundos con un pincel o instru-
mento de penacho en una 1era aplicacion, frotandolo
por toda la superficie dentinaria expuesta. Luego se
dispersa el adhesivo y se evaporan mondmeros con
un suave chorro de aire durante 5 segundos. Repiten
dos veces mas los dos pasos anteriores con el mismo
instrumento (eliminando restos en su interior con
papel tisu). Luego retiramos el excedente con el mis-
mo aplicador otras tres veces mas, para asegurarnos
una capa homogénea del sistema adhesivo, poste-
riormente aplicamos un suave chorro de aire y luego
polimerizamos durante 30 segundos. Esa dentina ya
esta hibridizada.

Cuando realizamos la colocacién de la resolucion
protética, debemos con aire abrasivo (6xido de alumi-
nio de 50 p) generar micro rugosidades en esa capa
superficial, para luego colocar el sistema adhesivo del
agente de fijacion. Cabe mencionar que previamen-
te con una piedra de grano fino o ultra fino se deben
repasar las zonas donde hay esmalte para dejarlo ex-
puesto.

También se debe considerar para colocar el Primer
hacerlo en una capa no tan delgada y uniforme, o la
utilizacion de una segunda capa (figura 2). La super-
ficie del esmalte tiene que estar seca y, a su vez, ob-

servar que la superficie de la dentina no esté reseca.
Al observarla debe estar brillosa. Tampoco se debe
frotar el plastico del microbrush sobre la superficie
del esmalte, ya que reduce la adhesion a sus micro-
rugosidades (25).

FIGURA 2: UTILIZACION DE UNA SEGUNDA CAPA DE PRIMER.

Se puede utilizar una resina compuesta restauradora
regular si fuera necesario para corregir la geometria,
elevar la preparacion, o rellenar socavados (built up).
Esto, a su vez, protege la capa adherida al diente y re-
duce su exposicion a medios externos. Luego, se debe
volver a terminar los margenes del esmalte con una
fresa de diamante (26) para eliminar los excesos de
resina adhesiva. Si el margen esta en dentina, se debe
colocar una capa gruesa de adhesivo. El objetivo final
es que frente a la rehabilitacién protética solo quede
expuesto el esmalte y la resina compuesta. En el mo-
mento de fijar la restauracion protética tendremos
por ende que buscar una doble adhesion: al esmalte
expuesto y a la resina que recubre la dentina (SDI).
Por lo que se denomina a esta situacion final un ce-
mentado de doble adhesion (dual bonding).

Para evitar la generacion de una capa inhibida de
resina superficial sin polimerizar se debe cubrir la



resina colocada con un gel de glicerina hidrosoluble
(Liquid Strip, DeOx), polimerizar durante 10 segundos
y lavar con spray de aire/agua.

Al momento de tomar la impresion con elastome-
ros, se debe pasar una copa de goma suave con pie-
dra pémez a la preparacion del diente cubierta con
la resina del SDJ, para eliminar residuos superficiales
que pueden ser producto de la capa inhibida o del gel
colocado para evitarla. Posteriormente, se puede pro-
ceder a la impresiéon de manera analogica o digital
para fabricar la corona, incrustaciones inlay/onlay o
carillas (27, 28, 29, 30).

Ademas, debemos de tener en cuenta que podemos
proteger la preparacion con un medio aislante (vase-
lina) antes de aplicar el medio de fijacién provisional.
De esta forma, evitamos que se trabe la restauracion
provisoria, mas aun cuando se utilizan puntos de re-
sina adhesiva, como es el caso de las carillas.

Por ultimo, cuando se procede a la instalacion de la
restauracién definitiva, debemos limpiar suavemen-
te la preparacion con aire abrasivo y realizar nueva-
mente el protocolo adhesivo.

La resina colocada sobre la estructura dentaria en
la técnica de SDI conserva la capacidad de adherir-
se quimicamente a otro sistema adhesivo por un
tiempo prolongado (31), lo que garantiza poder rea-
lizar una nueva técnica de fijacion adhesiva sobre la
misma en una sesion posterior al sellado dentinario
inmediato.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que, de acuerdo al caso clinico, siha-
cemos una correcta seleccion del producto a utilizar y
respetamos estrictamente los pasos del protocolo de
sellado dentinario inmediato, tendremos un elevado
porcentaje de éxito en evitar la sensibilidad post ope-
ratoria, prevenir la filtracién bacteriana y mejorar la
adhesion. También lograremos prolongar la durabili-
dad y la estética de nuestras restauraciones.

También sostenemos que la técnica de SDI permite
trabajar sobre el tejido dentinario recién cortado, es
decir libre de contaminacion, economizando cual-
quier procedimiento de limpieza y logrando mejores
valores de resistencia a la traccion.

Esta técnica ademas, disminuye la sensibilidad por
parte del paciente en todas las maniobras, en las in-
traoperatorias reduciendo el uso de anestesia y en
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las postoperatorias, mejorando, en todo momento, su
confort.

Por ultimo, el proceso de fijacién final de la restau-
racién es mas sencillo y menos sensible, al reducirse
a un proceso de adhesién a esmalte y resina de co-
bertura destinaria (SDI). Ello mejora asi, el comporta-
miento clinico de la rehabilitacion adhesiva.
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RESUMEN

Cuando se piensa en la odontologia digital, se suelen
cometer dos errores. Uno es creer que es una moda,
momentanea y pasajera.Y, el segundo, es asociarla
solamente al uso y posesién de un escanery una fre-
sadora. Sin embargo, por un lado, el primer escaner
intraoral fue demostrado en 1983, hace casi 40 anos
y, por otro lado, la odontologia digital abarca mucho
mas que el usoy la posesion de aparatologia mas o
menos costosa. Es un flujo de trabajo que nos brinda
mayor precisién, mas confort —~tanto para el paciente
como para el profesional-acorta tiempos de trabajo
y costos, mejora la comunicacion con el laboratorio
y con el paciente y es una herramienta muy valiosa
para el clinico en el dia a dia. El objetivo de este tra-
bajo es presentar el flujo de trabajo digital, describir
sus ventajas, desventajas y sus alcances en la clinica
diaria.

Palabras claves: odontologia digital, escaner in-
traoral, STL, CAD CAM, software de cédigo abierto,
impresion 3D.

INTRODUCCION

El avance de la tecnologia es innegable, tanto en
odontologia como enla vida misma. No hace falta re-
troceder demasiado en el tiempo para darnos cuenta
de los cambios producidos a través de los afios en la
forma de vivir de las personas. Si viajaramos en el
tiempo a 1973, en Argentina, el diario se leia en papel
y era mayormente en blanco y negro, la musica se es-
cuchaba a través de reproductores de disco, las peli-
culas se estrenaban en el cine, las compras se hacian
enlos negocios y en los almacenes de barrio, se paga-
ba con billetes y monedas, las clases eran presencia-
les y, con suerte, existia un teléfono fijo por hogar, por

ABSTRACT

When thinking about Digital Dentistry, two
mistakes are usually made: one is to believe that
itis a fad, something of the moment and fleeting.
And the second mistake is to associate it only with
the use and possession of a scanner and a milling
machine. However, the first intraoral scanner was
demonstrated in 1983, almost 40 years ago and, on
the other hand, digital dentistry encompasses much
more than the use and possession of more or less
expensive appliances. It is a workflow that gives

us greater precision, more comfort —for both the
patient and the professional-, shortens work times
and costs, improves communication with both the
laboratory and the patient and is a very valuable tool
for the clinician in the day to day. The objective of
this work is to present the digital workflow, describe
its advantages, disadvantages and its scope in the
daily clinic.

Keywords: digital dentistry, intraoral scanner, STL,
CAD CAM, open-source software, 3D impression.

nombrar solo algunos de los usos y costumbres de la
época (fig. 1).

Hoy, casi 50 anos después, el escenario cambio: el dia-
rio cada vez se lee menos en papel y mas en dispositi-
vos moviles (como celulares, tablets o computadoras),
ello, a su vez, permite que las noticias se actualicen
minuto a minuto. La musica se puede escuchar desde
el reloj y celulares; ademas, existen aplicaciones que
almacenan cientos de miles de canciones de todo el
mundo que pueden ser escuchadas en el momento
en que la persona usuaria desee. Tanto los progra-
mas de television como las peliculas pueden verse
en cualquier momento, con la posibilidad de pausar
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FIG.1: ALGUNOS USOS Y COSTUMBRES DE 1973 EN ARGENTINA.

y rebobinar programas en vivo o verlos al otro dia, y
es posible seleccionar directamente desde el televi-
sor la pelicula o documental o serie que se desee ver.
Tampoco hace falta dirigirse a negocios o supermer-
cados para hacer las compras, pues se puede com-
prar desde el hogar y los productos son enviados di-
rectamente al lugar donde el comprador lo indique;
no hace falta tener plata fisica, ya que podemos pa-
gar con codigos OR. Tanto las clases como los cursos,

congresos y conferencias se pueden ofrecer a través
de distintas plataformas, por lo que no es necesario
la movilizacion hacia algun establecimiento para
escuchar al dictante; y, por ultimo, los celulares se
han convertido en un elemento indispensable para
la vida de las personas por las multiples funciones
que posee. Y asi, podemos seguir mencionando mu-
chos mas ejemplos de cambios que han ocurrido en
los ultimos 5o afnos gracias a la tecnologia (fig. 2).

2 PedidosYa

FIG.2: ALGUNOS DE LOS AVANCES TECNOLOGICOS QUE EXISTEN HOY EN DIA.

Todos estos cambios pueden materializarse porque
la tecnologia permite crear nuevos servicios que
facilitan el dia a dia; en el ambito médico, incluso
logra mantenernos con vida por mas tiempo. Estas
mejoras son precisamente las que impulsan a quie-
nes investigan a querer seguir investigando cada
dia mas.

La eleccion del ano 1973 para realizar la compara-
cion con hoy en dia no es azarosa puesto que, en
ese ano, el Prof. Francois Duret publico su tesis “La
impresion 6ptica”y, diez anos después, en 1983, fue
el primero en demostrar la realizaciéon de una coro-
na por sistema CAD/CAM. Esto nos demuestra que
el auge de la odontologia digital no es una moda,



momentanea y pasajera, sino que tiene mas de 50
anios de desarrollo.

Si nos enfocamos exclusivamente en el “mundo
odontologico”, la tecnologia también modificé la for-
ma, tanto de trabajar, como de comunicarse con los
pacientes. Los turnos se pueden brindar por correo
electrénico o por WhatsApp; existen softwares que
permiten guardar la historia clinica de sus pacientes
con fotos, estudios, consultar el estado de pagos, pre-
supuestos; se toman fotografias digitales; los estu-
dios radiologicos cada vez tienen mejor calidad, me-
nos radiacién y pueden verse en el momento usando
radiovisiégrafos; las redes sociales funcionan tanto
como una herramienta de marketing, como de con-
sulta y encuentros con colegas; y los modelos se rea-
lizan cada vez mas en resina y menos en yeso, entre
tantos otros ejemplos.

Pero ;de qué hablamos cuando decimos “odonto-
logia digital”? Segun una definicién de la Sociedad
Espariola de Periodoncia y Oseointegraciéon (SEPA):
“La odontologia digital es un area de la odontologia
moderna que utiliza tecnologias innovadoras de di-
gitalizacién y procesamiento de imagen, junto con
sistemas innovadores de construcciéon de nuevas
piezas dentarias, ortesis y protesis”.
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En esta definicion encontramos tres palabras claves:
“digitalizacién”, “procesamiento” y “construccion”.
Y son ellas tres que funcionan como los pilares de lo
que se denomina “flujo de trabajo digital” (digital
workflow), ya que lo primero que necesitamos es ob-
tener un archivo 3D en la computadora, que sea la co-
pia fiel del objeto sobre el que se quiera trabajar en la
vida real (diente, arcada dentaria, mufién, etc.). A esa
obtencion del archivo 3D, se la denomina “digitaliza-
cién” y se realiza principalmente mediante el uso de
escaneres. Existen distintos formatos de archivos 3D,
el mas utilizado es el STL. Luego, ese archivo 3D lo po-
demos trabajar o “procesar” mediante distintos soft-
wares que nos permiten hacer modelos prolijos, ence-
rados anatoémicos/terapéuticos, sets up de ortodoncia,
guias quirurgicas para periodoncia, guias quirurgicas
de precision para implantes, bandejas de cementado
indirecto, provisorios, guias de tallado y muchas op-
ciones mas. Esta etapa se la denomina “diseno asisti-
do por computadora” o CAD por sus siglas en inglés
(computer aided design). Por ultimo, ese archivo que
se procesoy disenid en la etapa CAD, se lo debe fabricar
para tenerlo en la “vida real”. A esta ultima etapa sela
denomina “manufactura asistida por computadora” o
CAM (computer aided manufacture) que puede reali-
zarse en sistemas por adicién o sustraccién (fig. 3).

®

Fabricacion

= [Adicidn o sustraccion) mmmp Clinica

CAM

FIG. 3: FLUJO DE TRABAJO DIGITAL DIVIDIDO EN 3 ETAPAS: OBTENCION DEL STL, CAD Y CAM.

ETAPAS DEL FLUJO DE TRABAJO DIGITAL

A continuacién, se describen brevemente las 3 etapas
del flujo de trabajo digital.

1. Obtencion del archivo 3d

Existen distintos archivos 3D, el mas utilizado es el
STL por sus siglas en ingles “Standart Triangulation/

Tessellation Languaje” o “Lenguaje de triangulacion
estandar”. Este archivo consiste en una malla com-
puesta por triangulos de distintos tamaros y ubi-
cados en diversas posiciones que, al unirse, recrean
tridimensionalmente el objeto digitalizado (fig. 4).

Para obtener este archivo existen diversas maneras.
Las mas utilizada hoy en dia es a travées de los esca-
neres que, a su vez, pueden ser intraorales o de mesa.
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FIG. 4: A) FOTO CLINICA DE 2.1. B) ESCANEADO DEL 2.1. C) ARCHIVO STL DEL 2.1. D) STL DEL 2.1 MOSTRANDO LA MALLA TRIANGULAR.

Con los escaneres intraorales podemos escanear direc-  mesa (mas utilizados por los laboratorios) se pueden
tamente la boca de nuestro paciente o podemos esca-  escanear los modelos o directamente la impresién para
near el el modelo. Por el contrario, con los escaneres de  luego, por negativo, realizar el modelo digital (fig. 5).
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FIG. 5: DISTINTAS MANERAS DE OBTENCION DEL ARCHIVO STL, CON ESCANER INTRAORAL Y DE MESA.

En el mercado existe una amplia variedad de esca- e Velocidad: algunos escanean mas rapido que
neres intraorales, con diferencias que van desde el otros.

mecanismo de digitalizacion de los objetos, hasta el
software que utilizan para procesar el archivo. A la
hora de elegir un escaner, debemos analizar las varia-
bles que mejor se adapten a las necesidades de pro-
fesional odontolégico que lo va a utilizar. Entre ellas,
podemos mencionar:

e Abierto o cerrado: que sea abierto significa que el
archivo 3D pueda ser procesado por distintos soft-
wares, y no solo por el software del escaner que lo
digitaliz6, como ocurre con los cerrados. Hoy en
diala gran mayoria son abiertos.

e Licencia: algunos escaneres tienen una licen-
cia anual que hay que abonar para poder usarlo,
mientras que otros no.

Costo: hoy en dia en Argentina los escaneres
de mayor uso oscilan entre USD 15.000 y hasta
€ 34.000, aproximadamente.

e Precision: se refiere a cuan preciso es el escaner y

Tamano: es importante la comodidad tanto para la prolijidad de la malla generada.

el profesional odontolégico que lo va a maniobrar
(cuanto mas grande, mas pesado) como paraladel e Soporte:sicuenta con soporte técnico y cuan efi-
paciente yla posibilidad de llegar a zonas pequenas. ciente es ese soporte.
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e Software: relacionado a silos softwares para pro- e Facilidad: algunos registran mejor que otros las zo-

cesar los archivos son gratuitos o hay que pagar- nas desdentadas, algunos necesitan colocar sobre el
los y, también, a la facilidad de uso y alcance de objeto a escanear un espray o polvo que opaque el
estos. brillo de los metales por ejemplo y otros no (fig. 6).
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FIG. 6: DISTINTOS TIPOS DE ESCANERES QUE SE COMERCIALIZAN HOY EN DiA EN ARGENTINA.

En la IDS 2019 (International Dental Show), la feria  del mercado donde se evaluaron distintas variables.
odontolégica mas grande del mundo, se realizaron  En el siguiente cuadro se pueden ver algunos de los
varias comparativas sobre algunos de los escaneres  resultados.
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Dentro de las ventajas que ofrecen los escaneres in-
traorales encontramos las siguientes:

Reemplazo de materiales, como el alginato, el yeso
y la silicona: ademas de las molestias que genera
a los pacientes el uso de estos materiales, sobre
todo a los nauseosos, el escaner acorta los tiem-
pos, ya que si tomamos como ejemplo una impre-
sion con silicona por adicion, tenemos el tiempo
que nos lleva seleccionar la correcta cubeta, el
tiempo que se necesita para mezclar, esperar los
5 minutos de endurecimiento, esperar la recupe-
racion del material, mezclar el yeso con las pro-
porciones adecuadas, hacer el vaciado, esperar el
fraguado del yeso, retirarlo de la impresién y em-
prolijarlo. Con el escaner podemos tener un mo-
delo digital recortado y prolijo en 10 minutos. Y, si
quisiéramos tenerlo de forma fisica, lo podemos
imprimir en aproximadamente 30 minutos (de-
pendiendo de la configuraciéon de la impresion).

Modelos de alta fidelidad y facil almacenamien-
to: las impresiones son de alta fidelidad. Cuando
en los modelos realizados digitalmente existen
errores, estos se deben a fallas en la impresion 3D,
y no al escaneo. Ademas, se evitan los errores que
se pueden ir sumando desde la mezcla de los ma-
teriales (como alginatos, yesos, siliconas) hasta el
momento del retiro del modelo. Y a la hora de al-
macenarlos, no se necesita ningun espacio fisico,
ya que los modelos digitales pueden ser guarda-
dos en una computadora, un pendrive o un disco
externo o en la nube. Si se necesitan los modelos
de manera fisica, se pueden imprimir, tirar, y, si se
vuelve a necesitar, se vuelve a imprimir sin nin-
gun problema.

Corrige defectos al instante: no tenemos que es-
perar a que termine de fraguar el yeso para saber
si el modelo tiene algun error, poro o burbuja o si
existe algun error en el tallado, ya que lo podemos
ver al instante en el escaneo. Podemos escanear,
revisar en el momento nuestro tallado y si hay
algo que no nos gusta, corregimos el tallado y vol-
vemos a escanear solo esa parte.

Crea archivos 3D al instante: en el momento en
que terminamos de escanear, podemos exportar
el archivo a la computadora y tener al instante el
archivo en extension .stl para procesarlo segun el
software que deseemos.

Elimina costos y tiempos de envios: no hace falta
acordar con el laboratorio para que retire los mo-
delos, podemos enviarlo por correo electronico,

evitando los costos de envio, los tiempos que eso
requiere y los posibles accidentes que pueda su-
frir el trabajo en el viaje hacia el laboratorio.

Herramienta de marketing: como es una tecnolo-
gia aun no familiar para los pacientes, al ser esca-
neados y no tener que “sufrir” con una cubeta enla
boca, experimentan una sensacion agradable, que
luego lo comentan con sus conocidos y familiares.

Comunicacion con el paciente y laboratorio: en
la primera consulta con el paciente podemos es-
canearlo y mostrarle tridimensionalmente en la
pantalla de la computadora su estado actual y
posible tratamiento. También se mejora la comu-
nicacién con el laboratorio, ya que nos puede en-
viar el proyecto del trabajo por celular, observarlo
tridimensionalmente y aceptarlo o corregirlo, sin
que el laboratorio aun lo haya fabricado.

Simplifica el proceso y la precisién: el flujo de
trabajo digital es mas sencillo que el analogico y
con una muy buena precision.

En caso de no poseer un escaner intraoral, existen
diversas formas de obtener el archivo 3D de nuestro
paciente:

Al igual que enviamos a nuestros pacientes con
una orden para hacerse un estudio radiografico,
existen centros en los cuales pueden ir a esca-
nearse y nos envian los archivos por correo elec-
trénico.

Otra opcién es tomar una correcta impresion. Si
la tomamos con alginato, debemos realizar un
correcto modelo y podemos enviarlo a un labora-
torio que tenga escaner de mesa para que esca-
nee el modelo y nos envie los archivos por correo.
Si tomamos la impresion con silicona, podemos
enviarla directamente y que el laboratorio haga
el modelo o existen escaneres de mesa que esca-
nean la impresion y por negativo realizan el mo-
delo para luego enviarla por correo.

Una tercera opcion es contactar a personas que
alquilan el escaner y van al consultorio para esca-
near al paciente (olorealiza el profesional) y,en el
momento, se obtiene el archivo 3D.

2. Etapa CAD

Obtenido el archivo 3D en la computadora, entramos
en la etapa CAD y tenemos dos posibilidades: o en-
viamos el archivo para que lo procese el laboratorio o
lo procesamos nosotros.



En el primer caso, debemos enviarle el archivo 3D al
laboratorio con imagenes y una orden, tal como lo
hacemos de manera analdgica, solo que esta vez se
realiza via correo electronico. El técnico recibe el ar-
chivo con la orden de lo que deseamos hacer, lo rea-
liza digitalmente y nos lo puede enviar por correo o
por teléfono para que visualicemos como va a quedar
el trabajo y lo podamos aceptar o corregir. Todo esto
de manera virtual, sin que el laboratorista haya teni-
do que fabricar nada aun. Ello es beneficioso, tanto
para nosotros, como para el técnico, ya que se acortan
los tiempos, se desperdicia menos material y se me-
jora la comunicacién.

En caso de que sea el odontologo quién desee traba-
jar el archivo 3D, existe diversos softwares que per-
miten realizar distintas tareas. Algunos de ellos son

A Procesado del STL = CAD
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pagos, otros semipagos y otros gratuitos. La diferencia
que existe entre ellos es que los que son pagos gene-
ralmente son mucho mas intuitivos, mas especificos
para una determinada tarea y mas faciles de utilizar
y con menos cantidad de pasos. Sin embargo, muchas
de las prestaciones que nos ofrecen los programas
pagos, pueden realizarse en los gratuitos, solo que se
necesitan realizar mas pasos y tener un poco mas de
conocimiento en su manejo. Los pagos practicamente
van guiando al usuario en todo momento (fig. 7).

Cuando hablamos de software semipagos nos referi-
mos a aquellos en los que la descarga del programa
a nuestra computadora es de forma gratuita, el pro-
cesado del archivo también, pero cuando queremos
guardar/exportar lo que disennamos debemos abonar
un costo.

sshapeb

Clear aligner Studio
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FIG.7: DIVERSOS SOFTWARES DE DISENO QUE EXISTEN EN LA ACTUALIDAD.

Existen numerosas acciones que podemos realizar
con softwares gratuitos, pagos y semi-pagos. A conti-
nuacion se mencionan solo algunas de ellas:

e Emprolijado de modelos, recorte, zocalado, repa-
racién de agujeros.

e Seleccion y movimientos de piezas dentarias uni-
tarias y de conjunto, set up ortodoéncico, alineado-
res, cementado indirecto de brackets, guias de se-
miprecision para colocacién de microimplantes.

e Encerado terapéutico y anatémico. Diseno digital
de la sonrisa.

e Eliminacién de piezas dentarias, conformacion
de perfil de emergencia, colocacién de dientes de
diferentes bibliotecas, modificacién de texturas.

e Guias de tallados, guias de posicionamiento de
provisorios, llaves para mock up, llaves para téc-
nica de estampado de resinas. Guias de gingivec-

tomia y gingivectomia con ostectomia. Guias de
precision para colocacion de implantes. Modelos
estereolitograficos para planificacion de cirugias
regenerativas.

e Modelos troquelados/tripartitos, modelos alveo-
lares de Geller.

e Provisorios sobre dientes y atornillados a implan-
tes. Realizacion de munones y coronas sobre mu-
nones. Pilares de cicatrizacién personalizados.

e Placas organicas/neuromiorrelajantes. Esquele-
tos de cromo. PPR/PTR.

e Guias para el uso de limas endodonticas.
e Herramienta para diagnoéstico y educacion.

Aparte de las enumeradas, hay muchas posibilidades
mas, debido a que es el clinico el que se encontrara
con una problematica en la clinica y se volcara a lo
digital a encontrar una solucién.
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3. Etapa CAM

Esta es la tercera y ultima etapa del flujo digital, pre-
vio a la clinica, y consiste, basicamente, en llevar a la
realidad lo que se diseno en la etapa anterior, que es
la fabricacion o manufactura.

Existen principalmente dos formas de fabricacion:
por sustraccion o por adicion.

Al hablar de fabricacién por sustraccién nos referi-
mos a que el objeto disefiado se creard a partir de un
bloque de material de mayor tamano al que se lo va
desgastando hasta llegar al tamano y forma deseado
(aligual que ocurre cuando realizamos un provisorio
con la técnica del dado). Las maquinas que realizan
este proceso se las denomina fresadoras, tiene va-
rios afios de evolucién vy, si bien hay consultorios y
clinicas odontologicas que las poseen, es una apara-
tologia que se encuentra comunmente en los labora-
torios dentales. Como ventaja encontramos que son
capaces de tallar distintos materiales, como cerami-
cas, ceras, metales, PMIMA, etc., pero como desventaja
podemos mencionar que son maquinas costosas, que
necesitan un mantenimiento periédico (las fresas se
gastan y deben ser repuestas con una determinada
frecuencia) y se desperdicia material (el que fue des-
gastado) (fig.8).

FIG. 8: UN TIPO DE FRESADORA TALLANDO UN PUENTE Y CORONAS
UNITARIAS.

Por otra parte, tenemos el método de manufactura
por adicion, que consiste en ir creando el objeto dise-
nado capa a capa, hasta alcanzar la forma y el tama-
no deseados. Las maquinas que realizan esto son las
impresoras 3D y son mas accesibles para el consulto-
rio odontologico.

Existen dos grandes grupos de impresoras 3D: las de
filamento y las de tipo VAT/Resina. Las primeras uti-

lizan un rollo de filamento de plastico que atraviesa
un extrusor. Este, ademas de moverse en distintas
posiciones, posee un bloque caliente que derrite el
plastico. El material derretido sale por un orificio pe-
queno y se deposita sobre una platina, formando las
distintas capas del objeto a imprimir (fig. 9).
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FIG.9: IMPRESORA 3D DE FILAMENTO.

Dentro de las impresoras de resina, existen basica-
mente tres tipos que se diferencian por la fuente
emisora de la luz: las SLA, las DLP y las LCD. Todas
consisten en una platina rigida, que desciende ha-
cia un recipiente o “vat” que contiene resina liquida
fotosensible. La superficie inferior de este vat es un
plastico transparente denominado “FEP”, que es de
menor rigidez que la platina antes mencionada y
que, a su vez, es transparente, de modo de permitir el
pasaje de la luz ultravioleta que polimeriza la resina.
Por ultimo, tenemos la fuente de luz que es distinta
en cada tipo de impresora. En las SLA (por las siglas
“estereolitografia” en inglés) la luz es como un laser
que polimeriza la resina de forma puntual. Las DLP
(procesamiento de luz digital en inglés) y las LCD
(liquid cristal display) no polimerizan en forma pun-
tual, sino que lo hacen a lo largo de toda la pantalla,
lo que les da mayor velocidad que las SLA. La luz en
las DLP proviene de un proyector que hace rebotar la
luz en un espejo, mientras que en las LCD la luz se
emite por los pixeles de la pantalla de forma paralela
al objeto en construccién (fig. 10).
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Difieren en la fuente de luz

FIG.10: DISTINTAS FUENTES DE EMISION DE LUZ DE LAS IMPRESORAS 3D DE RESINA

Como vimos, las impresoras polimerizan la resina
por capas. Por lo tanto, antes de llevar un archivo di-
senado para imprimir, debemos utilizar un software
denominado “slicer” (rebanador), que separe el archi-
Vo en capas para que la impresora lo pueda fabricar.
En estos programas ademas podemos definir la altu-
ra de la capa, la cantidad de tiempo de exposicion de
luz que va a recibir cada una de ellas, la velocidad de
la platina, entre otros parametros. Esto es importan-
te, no solo porque al ajustar estos parametros pode-
mos disminuir o aumentar el tiempo y/o calidad de
la impresién, sino también porque cada resina va a
tener estos parametros en valores establecidos. Algu-
nos de ellos nos lo dicen los fabricantes, algunos los
debemos ajustar segun prueba y error. Para ello exis-
te diversas maneras de calibrar la resina hasta lograr
el detalle buscado. El método mas eficaz es medir un
objeto en la vida real con un calibre digital de, por lo
menos, 2 decimales, y luego escanearlo e imprimirlo.
Se mide el objeto impreso y se compara con el origi-
nal. Si el objeto impreso es mas grande significa que
recibié mas luz de lo que necesitaba. Por el contrario,
si es mas pequeno, falté darle mas tiempo de expo-
sicion.

El ultimo paso de la impresion 3D es el posprocesa-
do. El objeto impreso debe limpiarse con alcohol para
eliminar la capa inhibida y se lo debe exponer a una
fuente de luz para terminar de curarlo. Una vez rea-

lizado este paso, nuestro objeto esta listo para llevar
ala clinica.

DISCUSION

La odontologia digital es una realidad y cada vez mas
profesionales odontologos y relacionados con el area
se encuentran sumergidos en ella. Esto es asi, ya que
brinda un flujo de trabajo con importantes herra-
mientas que el clinico puede utilizar en el dia a dia de
su consultorio. Entre sus multiples ventajas podemos
mencionar la precisiéon y exactitud de los trabajos,
el ahorro de tiempo, mayor confort tanto para el pa-
ciente como para el profesional, mejor comunicacion
del profesional con el laboratorio/paciente y sesio-
nes mas cortas, entre otras tantas. Como desventajas
encontramos que cierta aparatologia aun es costosa
(aunque pueden reemplazarse, como se describié en
este articulo) y que es necesaria una curva de apren-
dizaje.

Debemos pensar a la odontologia digital como una
herramienta mas que posee el clinico para tratar a
sus pacientes. No reemplaza los conocimientos basi-
cos de la profesién, no debemos pensar que hay que
hacer todo digital y que lo analogico no sirve, sino
que, como dijo Abraham Maslow: “Si tu unica herra-
mienta es un martillo, trataras todos tus problemas
(pacientes) como si fueran clavos”.
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RESUMEN

A pesar de ser profesionales de la salud estamos
preparados para ocuparnos de la enfermedad o en el
mejor de los casos para detectar la ausencia de ésta.
Las publicaciones nos muestran la alta prevalen-

cia de caries y enfermedades periodontales a nivel
mundial, asi como el impacto en la calidad de vida
de los sujetos. Es evidente que la practica profesional
necesita un cambio.

La falta de acceso de los sujetos a la atencion se
debe a varios factores que necesitan ser analizados
desde un enfoque interdisciplinario para encontrar
soluciones a los problemas de salud y prevenirlos,
asi como avanzar entendiendo las limitaciones del
modelo médico actual para promover la salud. Es
solo reflexionando con el aporte de otras disciplinas
de la salud, la educacion, la antropologia, |a sociologia,
etc.,,como lograremos romper con los paradigmas del
modelo biomédico que marcan nuestra practica para
ocuparnos de la promocion de la salud. Esta compren-
de y compromete a los multiples actores que intervie-
nen en los procesos de salud-enfermedad-atencion-
cuidado que permitan una poblacién no solo mas
longeva, sino con mejor calidad de vida.

Este articulo simplemente invita a dar una mirada re-
flexiva sobre la realidad en la que somos parte y que,
por lo tanto, tenemos la oportunidad de transformar.

Palabras claves: salud bucal, modelo biomédico,
promocion de salud, inequidad en salud, creencias
en salud

INTRODUCCION

Sinos ponemos a pensar en nuestro rol como profe-
sionales de la salud, y vemos las necesidades de at-
encién en nuestra poblacién, no es muy dificil darse
cuenta de que algo esta mal. Vivimos rodeados de

ABSTRACT

We, as health professionals are prepared

to deal with disease or, in the best of cases,

to detect its absence. Different papers show

the high prevalence of cavities and periodontal
diseases worldwide, as well as their impact

on people’s quality of life. It is evident that
professional practice needs a change.

The lack of access of subjects to proper

attention is due to several factors which

must be analyzed with an interdisciplinary
approach, to find ways of solving and preventing
disease, without ignoring the limitations

of our current medical model to promote health.

It is only by reflecting with other disciplines,

such as education, anthropology, sociology, etc.,
that we will be able to break with

the paradigm of the biomedical model, that
characterizes our practice. Only then, will it be
possible to promote health. It is essential

to achieve the commitment of the multiple actors
which take part in the health-disease-care process,
so that, the population can both live longer and have
a better quality of life.

This article simply invites us to take a reflexive look
at our reality so that we can have the possibility to
transform it.

Keywords: oral health, biomedical model,
health promotion, health inequality,
health beliefs

personas con alguna necesidad de tratamiento a
nivel de los tejidos periodontales, casi el 97% de la po-
blacion —segun publicaron Romanelli y col. en 2007-,
sin contar la cantidad de ninos y ninas que hoy pier-
den sus piezas permanentes a causa de las caries por
falta de recursos para tratarlas.



Ademas, nos enfrentamos a una poblacién que enve-
jece, es decir, mas cantidad de personas adultas mayo-
res que viven mas anos. Pero... jacaso pensamos como
seran los ninos y las ninas de hoy cuando sean perso-
nas adultas mayores si ya no tienen molares? ;Perci-
bimos la pérdida de dientes como un problema de sa-
lud? Pensemos, por un momento, si esperamos a que
lleguen pacientes con problemas al consultorio ;qué
nos mueve, la salud o la enfermedad? Quizas es mo-
mento de reflexionar y hacer un cambio que nos per-
mita ir mas alla de las fronteras de nuestros consul-
torios para ser, plenamente, profesionales de la salud.

¢SALUD BUCAL O SALUD?

Como profesionales tenemos la obligacién de estar
actualizados y basar nuestros tratamientos en la evi-
dencia cientifica. De esto no cabe ninguna duda. La
cantidad de publicaciones que se producen ha lleva-
do a la necesidad de dividirnos en especialidades y
subespecialidades para estar a la altura. Cada uno de
nosotros, como profesionales de la salud, necesita co-
nocer innumerables moléculas que interactuan para
explicar la etiopatogenia de las enfermedades, sin
contar las que intervienen en los mecanismos de cu-
racion o limitacion del dano producido luego del tra-
tamiento o por efecto de algun producto comercial.

Esta perspectiva “molecular”, especie de miopia siste-
matizada y exigida, quizas nos esta haciendo perder
la vision real del problema de la salud de nuestra po-
blacién; dificultandonos asi, el encontrar soluciones
y la posibilidad de preguntarnos si verdaderamente
nos estamos preocupando por la salud. Todo ello, di-
cho desde el respeto por el avance de la ciencia y la
tecnologia y desde la avidez permanente por el cono-
cimiento cientifico.

Hoy sabemos que la periodontitis es la sexta enfer-
medad crénica no transmisible (ECNT) en prevalen-
cia en el mundo. Si bien es cierto, nadie se muere de
periodontitis, ella afecta, agravando o aumentando
el riesgo de padecer alguna de las cuatro ECNT que
representan el 80% de las muertes prematuras, den-
tro de los 41 millones de personas que en el mundo
mueren al afio a causa de este tipo de enfermedades
(Kassenbaum NJ et al,, 2014).

Todo ello, sin contar que las enfermedades bucales
impactan directamente en la vida de las personas —al
causar considerable dolor y sufrimiento, alterar la
eleccién de alimentos, afectar el habla, la autoestima,
la calidad de vida y la participacion en las activida-
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des cotidianas (Riordain et al.,, 2020)—. La medicién de
este impacto, si bien esta basada tradicionalmente
en el modelo biomédico, proporciona una vision li-
mitada (Riordain et al., 2020), porque —sin dudas— al-
canza dimensiones fisicas, psicologicas, emocionales
y sociales en la vida de los sujetos. Si ademas consi-
deramos el vinculo de la periodontitis y las ECNT con
el tabaquismo y la obesidad —por ejemplo-, podemos
entender que la mirada “molecular” no alcanza, sino
que es necesario trabajar sobre factores de riesgo co-
mun, conjuntamente con otros profesionales de la
salud (como personal médico, de enfermeria, de nu-
tricion, de psicologia), para que, a través de saberes
interdisciplinarios, se pueda encontrar la forma mas
efectiva de promover la incorporacién de habitos que
redunden en una mejor salud, ya no solo bucal, a par-
tir de esta perspectiva.

Muler=s i

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA: OBESIDAD Y SOBREPESO EN ADUL-
TOS (PLATAFORMA DE INFORMACION EN SALUD PARA LAS AMERICAS
[PLISA] INDICADORES CLAVE PARA LA SALUD OPS 2019).

NO SE ENFERMA QUIEN QUIERE,
SINO QUIEN CREE

Como profesionales de la salud creo que, en realidad,
estamos formados para ocuparnos de la enfermedad
o,en el mejor de los casos, nos limitamos a ver si exis-
te la no-enfermedad. No pensamos a la salud como
parte de un proceso en el cual salud-enfermedad-
atencién-cuidado estan vinculados y condicionados
por cuestiones que dificultan el acceso a la atencion.

En 2013, Garcillan expuso que las diferencias en el es-
tado de salud y la atencién recibidas por los distintos
grupos de la poblacién se deben a diferentes facto-
res —sociales, econémicos, culturales, de acceso a los
sistemas sanitarios de calidad y a sus recursos—. Asi
la inequidad ha naturalizado, por ejemplo, la pérdida
de dientes, porque para atenderse una enorme parte
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de nuestra poblacion necesita trasladarse largos tra-
yectos a los centros urbanos, pagar altos costos de pa-
saje, esperar horas para ser atendido, perder su jornal,
entre otros costos, si no quiere recibir, como solucion
a su problema, la exodoncia.

En nuestro consultorio esperamos que los pacientes
lleguen, quizas con la idea subyacente de que quien
no viene es porque no tiene un problema o porque
no valora cuidar su salud. Trabajamos creyendo, en el
mejor de los casos, que contarle a un paciente como
cuidarse trae aparejado el cambio de habito y, si no,
es que estamos frente a un mal paciente.

Creo que somos nosotros, como profesionales de la
salud, quienes, una vez mas, debemos cambiar el
foco de nuestra mirada y buscar otras perspectivas
en otras disciplinas. Asi, para que un problema de sa-
lud se perciba como tal deben existir tres creencias:la
creencia o percepcién de que un determinado prob-
lema es importante o suficientemente grave como
para tenerlo en consideracion; la creencia o percep-
cién de que uno es vulnerable a ese problema; y la
creencia o percepcion de que la accion a tomar pro-
ducira un beneficio a un costo personal aceptable.

Creo, como dice Paulo Freire, que todos sabemos algo
y todos ignoramos algo, poco sabemos o indagamos
acerca de qué cree, qué piensay qué siente aquel que
busca nuestra atencién en el consultorio.

Entender que no hay “pacientes”, sino sujetos es lo
primero. Por un lado, paciente es aquel que espera ser
curado, concepto que responde a un modelo médico
biolégico y paternalista, que queda chico si entende-
mos que salud y enfermedad no son entidades sepa-
radas, sino que son parte de un proceso, diferente en
cada sujeto y condicionados por sus creencias, su his-
toria, sus posibilidades econémicas, que afectan su
acceso a la atencién. Por otro lado, para decir que un
sujeto acude a la consulta primero debe percibir que
estd enfermo; luego que esa enfermedad es lo sufici-
entemente grave como para necesitar ser tratada en
equilibrio con el costo-beneficio que traiga aparejada
la atencién. Estas creencias no siempre estan vincu-
ladas con los problemas bucales.

A modo de reflexion, vale la pena la pregunta: jes
para nosotros una caries, un problema periodontal, la
pérdida de una pieza dentaria un problema de salud?
/Lo es para otros profesionales de la salud o para los
pacientes? Porque, si de verdad lo creemos, debe-
mos sumar la perspectiva de la Antropologia, la So-
ciologia, la Sicologia, la Educacién, la Comunicacion
social etc. para encontrar soluciones reales. Entender
cuales son las creencias que mueven los procesos de

salud-enfermedad requiere de conocimientos y ha-
bilidades que solo obtendremos si trabajamos trans-
disciplinariamente, en equipo y con un objetivo en
comun, la salud.

Ademas, es menester examinar las desigualdades
en salud desde la perspectiva de los grupos sociales
porque ayuda a orientar intervenciones, permite la
vigilancia de importantes asuntos de equidad, of-
rece progresos en nuestra comprension de la salud al
ayudarnos a establecer conexiones que quiza no hayan
sido inicialmente obvias, y comprender las desigual-
dades en salud actuales en un contexto histérico y
cultural. Todo ello facilita una mejor apreciacion sobre
la forma en que las diferencias en salud pueden haber
surgido (Arcaya, 2015) para asi, encontrar soluciones
que alcancen al conjunto de la sociedad.

Tendemos a pensar que no tenemos en nuestras ma-
nos la solucion de problemas, tales como los que se
originan en las inequidades. Sin embargo, tenemos
muchas mas posibilidades de las que creemos.

EL DESAFiO FRENTE A UNA POBLACION
QUE ENVEJECE SIN SALUD

Tanto en nuestro pais, como en el mundo, la cantidad
de nacimientos disminuye; mientras que la expecta-
tiva de vida aumenta. Estamos frente a una pobla-
cion que envejece.

Estarealidad nos pone frente ala necesidad de prepa-
rarnos para atender en el dia a dia de nuestras consul-
tas a personas adultas mayores con comorbilidades y
sus etiopatogenias. Ellas, a su vez, toman multiples
medicamentos con sus efectos e interacciones. Desde
el modelo biolégico, la ciencia y la industria siguen
trabajando. Pero también estamos frente a una gran
oportunidad: cambiar el foco y trabajar promovien-
do la salud. Hoy, la salud bucal finalmente tomo otra
dimension, dejo de estar aparte, para ser parte de un
todo. jAprovechémoslal

Cuidarla salud bucal puede serla puerta de entrada a
una mejor calidad de vida y a un menor costo en sa-
lud, desde todo punto de vista. Pero (atencion) decir
lo que hay que hacer no alcanza. Quedarnos en nues-
tro consultorio esperando la enfermedad tampoco.

Somos profesionales de la salud, podemos dar nues-
tro aporte para un mejor futuro desde nuestro pe-
queno gran lugar. Ampliemos el foco en nuestras
consultas, trabajemos desde instituciones cientificas,
educativas, ONG, o desde el lugar en que estemos,
promoviendo la salud.



Los cambios requieren un trabajo extra, pero no tan-
to comparado con la alegria de ver lo que producen.
Solo lo que damos nos pertenece para siempre y, sin
dudas, ello redundara en enriquecimiento.
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TRANSICION DEMOGRAFICA: EDAD DE LA POBLACION (PLATAFORMA
DE INFORMACION EN SALUD PARA LAS AMERICAS [PLISA] INDICADO-
RES CLAVE PARA LA SALUD OPS, 2019).
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Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccion, deberan presentar las siguientes
pautas:

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

2. Articulos de actualizacion bibliografica sobre temas puntuales y que comprendan una revision de la lite-
ratura dental desde un punto de vista cientifico, critico y objetivo.

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

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

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

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la odontologia, su ensenanza, su practica y comenta-
rios de libros.

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

8.1a presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:
1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

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

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

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

3. Las referencias bibliograficas se senialaran en el texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicaran
allado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: «Petrovic dice...» 0 «...la ubicacién de los caninos
segun la teoria expuesta...» La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicién en el
texto y de la siguiente manera:

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

b. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
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(ﬁg. 3).,.»

5. Lasimagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucion. Las fotografias se presentaran en papel y por
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Los articulos para el préximo nimero seran recibidos entre febrero y marzo de 2022.
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