Vol. XLVII / Niim. 2 * Junio - Septiembre de 2008

2o

o Editorial

o Cursos programados a partir de octubre 2008

e Consideraciones sobre el uso del hidroxido de
calcio y el ion calcio en endodoncia.

o Radiografia panordmica en la prdctica dental:
alcances y limitaciones.

0y

Revista del Ateneo Argentino de Odontologia

e Comunicacion buco sinusal por patologia de
origen dentario. Valor de la tomografia axial
computada.

o Efectividad de los adhesivos de autograbado
sobre el esmalte dental. Estado actual.

La confeccion de una monografia.

R A.

Halitosis infantil.

Carta de lectores.
Unidad Operativa de la
UNIVERSIDAD
FAVALORO

Agenda de Congresos y Jornadas.

Direccion:
Anchorena 1176.

(C1425 ELB) CABA.

Revistas de odontologia on line
a texto completo.

ISSN 0326-3827

* Nuevas normas para autores




Directores

Vi I

Comité de Redaccion

Dr. Mario BeszKir

Dr. Carlos Guberman
Dra. Beatriz G. Lombarde
Dr. Carlos Vaserman

Dr. Lucio Scalzo

Diagramacion

I’mx[.l;\|m

Composicion y armado
Print diseno & impresiones

Impresion
COGTAL

Dir. Nac. Derechos de Autor
Registro N° 192.365 Ley N° 11.723

Anchorena 1176 (C1425 ELB) Bs As.

tel/fax 4 962-2727
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar

www.ateneo-odontologia.org.ar

Volumen XLVII ¢ Nim. 2
Junio - Septiembre de 2008

L *Piniones expresadas en esta
Woim

TOLOGIA, a menos que hayan sido ado

1CA00s ni estén en vias de publicacin.

Intercambio inlernacional:

D, .
Desear

S permutar com

Viaria R, Valsangiacomo, Dra. Marta Dascal, Dr. Luis Zielinsky, Dra. Edith Losovig,

publicacion no refle
ptadas por el

de Seamos canje con re

as revistas congeneres. We

CoMISION DIRECTIVA

sresidente: Dra. Stella Maris Flores de Sudrez Burghi - Vicepresidente: Dra. M
Sinches - Secretaria: Dra. Vilma Guevara - Prosecretaria: Dr. Mario Beszkip
Tesorera: Dra. Marta Sarfaris - Protesorero: Dr. Bernardo Hersalis

VOCALES

Titulares: Dr. [saac Rapaport, Dr. Armando Pollero, Dra. Claudia Liva, Dra. Beatriy

[_ewkowicz. Dra. Liliana Periale y Dra. Beatriz G. Lombardo

Juplentes: Dr. Juan Meer, Dra. Patricia Zaleski, Dra. Mabel Landesman ¥ Dra. Ester

i Ganiewich
MISION FISCALIZADORA
Titulares: Dr. Mario Torres, Dra. Noemi Lisman, Dra. Ana Maria Caputo
Suplentes: Dr. Jaime Fiszman, Dr. Carlos Castro, Dr. Jorge Garcia
Dra. Henja F. de Rapaport, Dra. Catalina Dvorkin, Drg,

Dra. Silvia Rudoy y Dr. Moisés Gerszenszteig
Dra. Isabel Adler, Prof. Dra. Noemi Bordoni,
Dr. Ariel Gémez, Dra. Beatriz Lewkowicz y Dra. Edith Losoviz

) YORES DE COMISIONES
Comision Docente Asistencial: Dra. Beatriz G. Lombardo
Comision Gremial: Dres. Bernardo Hersalis — Lautaro Lemlich
Comision de Cursos: Dras. Ester Ganiewich — Mabel Landesman — Claudia Liva
Beatriz Melamed
Comision de Extension Cultural: Dr. Jaime Fiszman
Comision de Material Didactico y Medios Audiovisuales: Dra. Ana Maria Caputo
Comision de Becas: Dra. Diana Kaplan
Comision Cientifica: Dr. Luis Zielinsky
Comision de Relaciones Interinstitucionales: Dres. Armando Pollero — Liliana
Periale — Vilma Guevara
Comision de Clinicas: Dras. Patricia Zaleski — Ada Santiso
Centro Documental: Dra. Rosana Celnik
Comision de Bioseguridad e Infectologia: Dr. Carlos Vaserman
Comision de Estatutos y Reglamentos: Dr. Isaac Rapaport
RTODONCIA DE LA REP. ARGENTINA)
I TENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

Presidente: Dra. Edith A. Losoviz
Vicepresidente: Dra. Beatriz Graciela Lombardo
Secretaria: Dra. Paula Doti - Tesorera: Dra. Amanda Rizzuti
VOCALES
Titulares: Dres. Gema Brizuela, Viviana Rinaldi, Noemi Lisman y Luis Zie]irl'sky-
Suplentes: Dras. Alicia Rivas, Eduardo Muifio, Leonor Acosta y Mirta Resnik.
L DE EVALUACION PARA EL OTORGAMIENTO DEL
[IFICADO DE ESPECIALISTA EN ORTODONCIA,
SEGUN RES. N° 171/93 pEL MIN. DE SALUD Y ACCION SOCIAL
Dres.: Jaime J. Fiszman - Ester Ganiewich - Beatriz Lewkowicz - Noemi Lisman =
Beatriz G. Lombardo - Edith Losoviz - Eduardo Muifio - Liliana Periale - Armai
Pollero - Amanda Rizzuti -Marta Sarfatis - Susana Zaszczynski - Luis Zielinsky

R
&
Jan necesariamente el punto de vista del ATENEO ARGENTINO DE O?O 2
2 ‘ . 5 el 100 P
mismo. Serdn considerados como trabajos originales los que no hayan S e
\'Lmvn' similares. Nous désirons établir enchange avec les revues similaires-:
wish to exchange with similar magazines. Um Austasch wird gebeten:

Pag
5

10

18

24

30

38

46

50

51

52

54

RAAO e Vol. XLVII / Niim. 2 - Junio-Septiembre 2008 3

R.A.A.O.

Revista del -
Ateneo Argentino de Odontologia
RAAO ¢ Vol. XLVII / Niim. 2

Sumario

Editorial
Cursos programados a partir de octubre 2008

Consideraciones sobre el uso del hidroxido de calcio y el ion calcio en endodoncia

- Fernandez, Monjes Jorge; Maresca, Beatriz Maria

Radiografia panoramica en la préctica dental: alcances y limitaciones

- Martinez, Maria Elisa; Martinez, Beatriz Ana Maria; Bruno, Irene Gabriela

Comunicacion buco sinusal por patologia de origen dentario. Valor de la tomografia axial computada
- Prof. Guberman, Carlos; Dr. Garcfa, César J.; Dra. Gutierrez, Patricia

Efectividad de los adhesivos de autograbado sobre el esmalte dental. Estado actual.
- Rincén Zambrano, Fernando R.; Camejo Aguilar, Defrén G.

La confeccién de una monografia
- Lic. Cazau, Pablo

Halitosis infantil
- Dra. Quintero de Lucas, Gabriela; Od. Mandri, Marfa Natalia

In Memoriam
Carta de lectores
Agenda de Congresos y Jornadas

Revistas de odontologia on-line a texto completo

Nuevas normas para autores




AHORA TAMBIEN

CLINADOL FORTE

FLURBIPROFENO 200 mg

Potente analgésico-antiinflamatorio

de una sola toma diaria

PRESENTACIONES:
CLINADOL FORTE: Envases con 8 y 16 comprimidos recubiertos

CUNADOL FORTE AP: envases con 8 comprimidos recubiertos
de liberacion prolongada.

Blister divisible mds comodidad para traslados.

o
SARIg G d I:f

VALE+ Y ador

T = Al Cuidado de a Viga

Souo¥

http: /lwww gador.com ar

DL FORTE

atorio eficaz

RAAO = Vol. XLVII / Nim. 2 - Junio-Septiembre 2008 5

Editorial

PARADIGMAS

El diccionario define Paradigmas como formas que sirven de modelo; nociones ma‘m'ces que generan y
controlan el pensamiento. Un paradigma es un modelo o patron en cualquier expresién del pensamiento
humano. Los hay cientificos, filos6ficos, sociales y en muchos otros contextos.

En determinados momentos y por diferentes causas se producen “cambios de paradigma”. Estos c'amblos
suelen ser dramdticos ya que lo que parecia estable, maduro y verdad absoluta deja de serlo. Un ejemplo:
hacia fines del siglo XIX la Fisica aparentaba ser una disciplina que completaba los ultimos detalles de un
muy trabajado sistema. Es famosa la frase de Lord Kelvin quien en 1900 dijo: “No queda nada por ser des-
cubierto en el campo de la Fisica actualmente. Todo lo que falta son medidas mds y mas precisas’.

Cinco afios después de esta aseveracién Albert Einstein publicé su trabajo sobre la relatividad. Fij6 un
sencillo conjunto de reglas superando a la mecanica de Newton. la cual habia sido utilizada para describir la
fuerza y el movimiento por mds de trescientos afios. El nuevo paradigma reduce al viejo a un caso especial.
ya que la mecdnica de Newton sigue siendo una excelente aproximacion en el contexto de las velocidades
lentas en comparacién con la de la velocidad de la luz. Se produjo un cambio del paradigma gue fue domi-
nante durante tres siglos.

Algunas de las condiciones que facilitan el que un sistema de pensamiento pueda CONVErtirse en un para-

digma dominante son:

e Organizaciones profesionales que legitiman el paradigma

e Lideres que lo introducen y promueven

o Periodismo que escribe acerca del sistema de pensamiento, legitimandolo al mismo tiempo que difunden
el paradigma

e Agencias gubernamentales que lo oficializan

* Educadores que lo propagan al ensefar a sus alumnos

e Cobertura medidtica

Nosotros, los odontélogos, también fuimos influidos por ideas funcionales a un paradigma economico-
social dominante. Cuando se habla de la nuestra como una profesion liberal. de practica privada, de las coa-
tro paredes del consultorio, del exceso de profesionales. del mercado, de la incapacidad del Estado. ete. se
estdn generando, desde algunos inconciente y desde otros concientemente. formas de comprender y de actuar.
Estas ideas nos orientaron hacia un individualismo que hizo ver al colega como competidor y que por ejem-
plo limitaron la participacién en las instituciones gremiales tipo F.O.C1.B.A. (Federacién Odontologica de la
Ciudad de Buenos Aires). Pero como no somos una profesion liberal. ni las cuatro paredes del consultorio nos
impermeabilizaron de la realidad economica. ni el mercado fue el milagroso mecanismo que favorecio nues-
tra préctica profesional, quedamos expuestos “individualmente™ a lo que todos sabemos. Y asi nos va ...

Este paradigma se encuentra en crisis y debate a nivel planetario. Fundamentalmente el papel del Estado.

Desde el Ateneo podemos decir, con orgullo, que durante décadas insistimos en el papel central del
Estado como garante y responsable de la Salud.

Dr. Mario Beszkin
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Consideraciones

P-4

calcio y el IOt

7

de postgrado del Ateneo Argentino de Odontologia

SUMMARY Considerations about calcium higroy.
ide and calcium ion usage in endodontics. Calcium
hidroxide has been intensely used in endodontics
as a pulp protector in partial biopulpectomies, iy
dentin reabsorption treatments, as desensitizer, in
irrigation solutions such as intra root canal medica:
tion among sesions and as a component of
endodontic seales and obturation pastes. Despite
‘ g being a valuable helper in endodontic therapy and
la tera DI e ghes e HD its intensive use since beginnings of the last centu:

del si¢ ecy i ry, its mechanism of action has not been toaly

understood.
The physical and chemical characteristics of calc:

un nuevo

grantes, el ion calcio, que surge como

ara a en la reparacion postendodontica : : . .
i sl e new paradigm in postendodontic repair.

Key Words

lave 5 ! ; :
FAGena calcium hidroxide - calcium ion - pulp protector

ion calcio - hidréxido de calcio - proteccion pulpar

Introduccion

El hidroxido de calcio [Ca(OH)2], ha sido y es intensa-
mente utilizado en la practica de la endodoncia. Hermann
BWED publico en abril de 1950 un trabajo sobre la
accion del arsénico en el tratamiento de conductos y en

importante de selladores endodénticos a base de hidroxi
noviembre del mismo afo, tal vez buscando un sustituto  (Hygenic) y Apexit (Vivadent). .

Unido al yodoformo es utilizado en la pasta rap i
reabsorbible de Maisto en una proporcion del 50 %y

de esta droga. presenta al calxyl como una sustancia no
corrosiva, compuesto por hidroxido de calcio con el agre-
gado de otras sustancias (CO3HNa, CINa, C12Ca y CIK),
destinadas a aumentar su compatibilidad con los tejidos
pulpares. Este autor describe la reaccién de la pulpa den-
tal al hidréxido de calcio, luego de su amputacion vital,
observando necrosis superficial, y la formacién de una
escara firme y protectora que impide la penetracion del
cdustico, limitando asi la profundidad de la lesién. Debajo
de la zona necrdtica, la pulpa cicatriza formando una
nueva capa de dentina.

Desde esa fecha, el hidroxido de calcio, ha sido utilizado
en tratamientos de protecciones pulpares, biopulpectomi-

yodoformo 404 %, hidréxido de calcio 30 %, acelE:

silicona 22.4 % y otros 6.9 %, como obtura?ién pro
ria de los conductos y en el tratamiento de die
nentes jovenes. En el momento actual es el agente &%
crobiano mds utilizado como medicacion intraco{ld S
Los conos de gutapercha Roeko calcium hydroxid
presentan en su estructura hidroxido de calcio y SO
conizados para la obturacién provisoria de los con‘
aumentando el pH del medio y liberando ef} SU

Ca2+, facilitando la llegada al limite de trabajo y ©
* Presentado para su publicacién 22 de septiembre de 2008

um hydroxide are described and the resulting prod-
ucts of their ionozations are taken into considera:
tion, putting special emphasis in the action of one of
their members, the calcium ion, that arises as &

as parciales, reabsorciones cemento-dentinarias,. repam
cion de perforaciones al periodonto, como desenmbll'mn!
te. en soluciones irrigantes(® y como medicacion mﬂ?
conducto entre sesiones(?). Integra ademds, una ng‘

do de calcio, como Sealapex (Sybron/Kerr), CRCS

jdamente
en

el Vitapex (Neo Dental Chemical Products) qué contieté

ntes el !I.'qﬁ

del mismo en la segunda sesién operatoria?24344),

Para Sjogren su accion, utilizado como medicacion entre

~ sesiones, persiste por varias semanas0),

A pesar de ser un valioso auxiliar en la terapia endodonti-
ca y de su intensivo uso desde principios del siglo pasado,

~ su mecanismo de accion ha sido mal comprendido y no

estd bien sustentado(®).

Soares y Goldberg®!), sostienen que “no hay evidencias
concluyentes que la pasta de hidroxido de calcio en el
interior del conducto radicular, intervenga en forma direc-
ta en la neoformacion tisular necesaria para la reparacion
de los tejidos periapicales. Su accién en el proceso de
reparacion se relacionaria con su capacidad de eliminar
los microorganismos™ y “no se recomienda la colocacion

- de hidroxido de calcio mds alld del foramen apical”. La
~ accién antimicrobiana se deberia a la liberacion de iones

hidroxilos que proporcionan al medio un pH elevado.

- Para facilitar su aplicacién en el conducto se ha preconi-

zado su uso con propilenglicol y polietilenglicol.
Anthony?) sugiere utilizar cresantina o paraclorofenol
alcanforado y Frank(!7) obtuvo éxito en apicoformaciones

- obturando los conductos con una pasta de hidréxido de

calcio y clorofenol alcanforado. Barbosa® recomienda

- una solucion saturada de hidréxido de calcio mezclada
- con un detergente, para lograr un irrigante con eficacia
~ antimicrobiana y Wadachi®?) piensa que es mds eficaz
- usar hidroxido de calcio con hipoclorito de sodio, por
- cuanto facilita la accion de este dltimo al disolver el teji-
~ do pulpar#9),

. CARACTERISTICAS FISICAS Y QUIMICAS

- El carbonato de calcio puro, tiene dos formas cristalinas,

la calcita que es hexagonal, que cuando contiene impure-
zas constituye el marmol y la aragonita de forma rombo-
€drica. Cuando se calienta, elimina diéxido de carbono y

- forma OCa (cal). Al afadirle agua a este ltimo se forma
- Ca(OH)2 (hidroxido de calcio)(!15), con una reaccién exo-
. térmica con una doble expansion volumétrica. Compuesto
~ altamente inestable, que al entrar en contacto con CO2
"~ (di6xido de carbono) regresa a su estado de carbonato de
calcio(!), generalmente en su forma cristalina hexagonal

calcita insoluble. El hidréxido de calcio en solucion
cuosa forma un liquido transparente, que obtiene su

 caracteristico color blanquecino al precipitar el carbonato
“de calcio insoluble (lechada de cal).

'Ca(OH)2 + CO2 __ CaCO3 + H20

Se presenta como un polvo blanco, poco soluble en agua
(solubilidad a 25° centigrados de 12 g/litro. La solubilidad
disminuye a medida que aumenta la temperatura) y es
insoluble en alcohol. En una solucién saturada, se produ-

RAAO » Vol. XLVII / Nim. 2 - Junio-Septiembre 2008 11

ce su disociaci6n i6nica con liberacién de iones hidroxilo
(OH-) e iones de Ca2+, con un pH comprendido entre
12.5y 12.801.

Ca(OH)2 + H20 _ Ca2+ +2 OH”

Estos valores de pH, son similares a los que presenta otro
compuesto utilizado también en la terapéutica endodonti-
ca, como la solucién de hipoclorito de sodio. que presen-
ta un pH de 12.5. También se utiliza el biéxido de sodio.
para la limpieza de la cdmara pulpar con pH de 13.5.

El hidréxido de calcio es un electrolito fuerte. es decir se
ioniza completamente de manera irreversible. por lo
tanto, la ionizacién no depende del pH. Lo que si depen-
de del pH es la disolucién del hidréxido de calcio. ya que
es mds soluble a medida que baja el pH (es soluble en dci-
dos).

La composicion i6nica en porcentaje de peso (o masa) es
de 54.11 % de iones de Ca2+ y de 45.89 % de iones OH-.
Si se utiliza como vehiculo del hidroxido de calcio. sus-
tancias como el propilenglicol, polietilengricol y gliceri-
na, caracterizadas por tener en su estructura quimica gru-
pos OH con ligera carga negativa, pueden reaccionar con
el i6n Ca2+, a través de enlaces i6n-dipolo. asi como tam-
bién dtomos de hidrégeno de estas sustancias pueden
reaccionar con los iones OH-, del hidroxido de cal-
cio(28,32.36 38)

Al mezclarlo con cresantina se forma cresilato cdlcico y
dcido acético, mientras que al mezclarlo con paraclorofe-
nol alcanforado se produce un paraclorofenolato cdlcico.
En ambos casos se inhibe la hidrélisis del hidréxido de
calcio y no se alcanza el ventajoso pH alto.

Estos vehiculos aceitosos son sustancias de muy baja
solubilidad y capacidad de difusién en los tejidos, en las
que la disociacion iénica no ocurre, por lo que el efecto
del hidréxido de calcio serd nulo. Por ello. “utilizar un
aceite como vehiculo es un error”. Quimicamente es
imposible medir el pH de un aceite, puesto que no permi-
ten la disociacién de iones H* y OH-. confirmando la
incompatibilidad del Ca(OH)2 con los aceites.(13:27.36)_

EFECTO BIOLOGICO A NIVEL MOLECULAR

La accion sobre los tejidos, estd relacionada con su diso-
ciacién i6nica, generadora de iones hidroxilos (OHM),
radical monovalente reductor que sélo se puede oxidar. es
decir perder un electrén (e-) con el medio.

No debemos confundir estos iones hidroxilos (OH"). con
los radicales hidroxilos (HO"). entidad molecular. que a
diferencia de aquellos, no tiene carga eléctrica y posee un
electrén no apareado, altamente oxidante. con gran reac-
tividad. Los radicales libres poseen un orbital incompleto
que contiene un sélo electrén, al que se denomina desa-
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3 -ambio, son los que
pareado. Los electrones apareados, en cambio, SO! q

i 4 idrogeno
forman parte de un mismo orbital. El dtomo de hidrog

5 : radical
(H") contiene un solo electrén y, por lo tanto, es un

libre. También son radicales libres los dtomos de los hal6-
genos, como el flior (F), el cloro (C]') Y el‘%’Ole, (F')- 0
A los productos resultantes de la dlSOClZlC]OI:I lOl'lAlef "
hidréxido de calcio, se les han atribuido los ctcgtos biolo-
gicos sobre los tejidos vitales y 1os microorganwmgf. En
lbejido,s vitales se ha postulado que ind'uce la formaslon ‘d.e
tejidos duros, y en los tejidos necroticos, que d¢51nfecla
por su capacidad antibacteriana. Algunos uulvorcs‘ ven en
estas acciones, un efecto antagénico y paradojall 15), al ser
innegable que el hidréxido de calcio mata las Célulu's' del
organismo, produce una necrosis superficial de los tejidos
y ademds induce la calcificacién tanto del tejido pulpar
;nm() del periodonto del drea de influencia del conducto
radicular.

La lesién de los tejidos, depende ademds del pH, de la
solubilidad del cdustico, de su efecto deshidratante y de la
reaccion con los componentes celulares y el grado de
penetracion en los tejidos.

El pH alcalino, produce necrosis por coagulacion, desna-
turalizacion de las proteinas, escision hidrolitica de los
lipidos en dcidos organicos y alcoholes, trombosis de los
capilares, y reaccion cicatrizante de los tejidos.

El hidréxido de calcio altera el gelsol por destruccion de
los mucopolisacdridos, lo que sumado al efecto tapén pro-
teinico de los tejidos circundantes, tiende a localizar la
lesion en el drea de contacto. Esta accién impide que lle-
gue a la profundidad de los tejidos, produciendo una
necrosis superficial, formando una escara firme y protec-
tora que impide la penetracién del custico limitando asi,
la profundidad de la lesion.

Otra de las propiedades que se le han atribuido al hidréxi-
do de calcio es la habilidad para disolver tejidos orgdni-
cos, por lo que también podria utilizarse con un vehiculo
acuoso como solucion irrigante durante la terapia endo-
déntica®). Wadachi que lo aconseja usar junto al hipoclo-
rito de sodio(47),

ACCION ANTIBACTERIANA

El hidréxido de calcio sélo ejerceria su accién bactericida
cuando estd en contacto directo con las bacterias. Se ha
sugerido que actda en forma indirecta al obliterar e] espa-
cio de los conductillos dentinarios, minimizando Ja utili-
zaci6n de los nutrientes por los MiCroorganismos alojados
en la dentina, al mismo tiempo que absorbe ef dioxido de
carbono.

Para Siqueira®”), el hidréxido de calcio

' actia mediante
tres mecanismos sobre las célul

as bacterianas y del orga-

nismo. Los iones hidroxilos (OH") producep:

1. Oxidacion de los dcidos grasos insaturadog de
brana celular (pérdida de un dtomo de hidrg
rando radicales libres (HO™) con un nimero j;
trones y de una elevada reactividad quimic
nan con cualquier otra molécula de la que Sustraen gy,
trones y forman nuevos radicales libres, [ o radica;; ‘
libres pueden reaccionar con el oxigeno, q“it‘/md()leun ;
electrén y formando un radical i6n superéxido, g radicg]
i6n superéxido puede remover otro electrén de otrg cidy
graso o en una reaccion catalizada por la enzima Peréyidy
dismutasa formar peréxido de hidrégeno, en [a membrgp,
del fagolisosoma. Los radicales libres ion Supercxidy ¢
hidroxilo, junto con el agua oxigenada o peroxido s
hidrégeno (H202) son productos téxicos para las cjyly,
y se las conoce como especies reactivas del OXigeng,
como sucede en las reacciones dependientes de] Oxige.
)
2. El pH elevado induce el rompimiento de los enlie
ionicos de la estructura terciaria de las proteinas, cop i
pérdida del ordenamiento global y la interrelacién de Ji
diversas regiones o dominios, con la consiguiente pérdidag:
de la actividad bioldgica de muchas enzimas, alterando a
el metabolismo celular.

3. Daiio en las cadenas de ADN por desnaturalizacién de
las mismas, inhibiendo la multiplicacién celular,

Para Haapasalo(20), e] intercambio iénico entre el interior
y exterior de los tdbulos dentinarios, se hace sumamente g
dificultoso por la alta tensién superficial del hidréxido de
calcio y porque los grupos hidroxilos generados a partirde:
esta sustancia, son captados por el tejido dentinario ¢
impiden su difusién, no reproduciéndose el efecto que ¢
observa30,36,37) in vitro.

Debemos recordar que la alcalinidad se genera a partir de
una solucién saturada de la sustancia, razén por la cul
debe encontrarse en un medio himedo, lo que unidoas
baja tension superficial, ha obligado al andlisis de nw
r0sos vehiculos para mezclar el hidréxido de calcio, desit
nados a modificar su tensién superficial, y prolongi ls
liberacion i6nica(30, 36,37), :
Se ha reportado que diferentes preparaciones de hidréxido
de calcio son incapaces de eliminar al Enterococcus fae-
calis de los tibulos dentinarios, ain cuando e
encuentre en la entrada de los mismos(1:14), por ac{.m'
cién de bombas de protones, procesos enzimaticos siste
mas buffer que lo ayudan a mantener un pH interno cons:
tante. RS
Saunders no observé actividad antibacteriana del h’d[m
do de calcio contra los anaerobios Porphyromonas ging!
valis y Peptostreptococcus micros(1). o
Para Salzgeber(33), el hidréxido de calcio es un “alish s

m
8EN0) gep,, -
mpar de elec. -

4 que regeg,.

- co” de accién lenta, por lo que se requiere un periodo de

contacto de 24 horas, para eliminar por completo los
Enterococcus.
Para Abdulkader(!) el hidréxido de calcio hidroliza la frac-

-~ cion lipidica de los lipopolisacdridos bacterianos, hacién-

doles perder la funcién téxica pirogénica, de activacién
del macréfago y del complemento.

DISCUSION

.~ De la mayoria de los estudios realizados hasta el presente,

surge que la principal accién del hidréxido de calcio
depende bésicamente de su disociacién iGnica, poniendo

~ énfasis en los iones hidroxilos generadores de pH alcalino

responsables de la desnaturalizacion de las proteinas, con
el consiguiente dafio del ADN bacteriano y de la modifi-
cacion del gelsol de los tejidos.

Colocado sobre el tejido pulpar o periapical, produce una
necrosis superficial o escara y no difunde al interior del
tejido, como ocurre cuando se coloca triéxido de arsénico,
medicamento utilizado en las necropulpectomias parcia-
les, técnica utilizada en la primera mitad del siglo pasado.
Probablemente Hermann, preconizé el uso del Calxyl
como medicamento no corrosivo autolimitante, al no pre-

- sentar los efectos indeseables del arsénico en el tratamien-

to de las biopulpectomias en molares. La accién de los

- iones OH" se limita a la zona de necrosis de los tejidos,

donde son neutralizados.
El uso como medicaci6n t6pica intraconducto entre sesio-

- nes, se apoya bdsicamente en los estudios sobre sus efec-
- tos antibacterianos(7: 12.19.43) realizados in vitro, en con-
 facto directo sobre las bacterias. No se tuvo en cuenta el
- Sistema complejo autoorganizado del organismo, donde
~ juegan un nimero de variables que disminuyen la concen-

tracion de hidrogeniones, como resultado de la accién de
los sistemas buffer de la dentina (bicarbonatos y fosfatos),
de los dcidos y protefras. Su efectividad antibacteriana
como resultado de estos sistemas y del diéxido de carbo-
no, puede disminuirse o incluso detenerse.

~ Los conos Roeko calcium hydroxide plus, de acuerdo con

el modelo tedrico que los preconiza, son ttiles en llevar el
medicamento hasta el foramen apical y su fécil remocion,
pero presentan algunos puntos controversiales en su uso
clinico. Ho (%) comprobé en piezas dentales in vitro, que

los conos de gutapercha con agregado de hidréxido de cal-

€io a las 3 horas de colocados en el interior de los dientes,
la dentina interior presentaba un pH mdximo de 11,67. En

el exterior de las piezas dentales se mantuvo estable
durante 48 horas un pH de 9,5. Por el contrario, Caicedo(®)
‘en cambio, no pudo demostrar la difusién de Ca2* hacia el

exterior de la dentina radicular.
Si el hidréxido de calcio se vehiculiza por lexiviacion, es

RAAO « Vol. XLVII / Nim. 2 - Junio-Septiembre 2008 13

16gico pensar en la necesaria presencia de fluido intersti-
cial en el interior del conducto radicular en conmc':to cfc’>n
el cono de gutapercha, para que se produzca la ionufg@
y liberacién de iones hidroxilos (OH") y de iones sz—’. Si
el cono se ajusta a nivel del limite ideal de trabajo. no
penetra fluido que genere el desplazamiento del soluto del
interior del cono de gutapercha y la ionizacion se produ-
cirfa solamente por la humedad presente en el endodonto.
Por el contrario si es colocado libre en el conducto sin
ajuste apical, la penetracién de fluido contaminado de la
lesién perirradicular, produce el desplazamiento de los
solutos del interior del cono. pero a su vez. se generaria la
rdpida neutralizacién de los iones hidroxilos y la presen-
cia de metabolitos indispensables para la vida bacteriana.
La apexificacién en dientes permanentes jévenes. con el
uso de hidréxido de calcio y clorofenol alcanforado. pre-
conizado por Frank(17), estd comprobada clinicamente.
con el éxito de innumerables tratamientos realizados con
dicha técnica. Como mencionamos anteriormente seria un
error, utilizar vehiculos aceitosos para el hidréxido de cal-
cio, por que se inhibe la hidrélisis y su efecto seria nulo.
Se podria inferir, que la accién antibacteriana es produci-
da por el clorofenol alcanforado y el hidréxido de calcio
actuaria sélo por la liberacién de iones de calcio.

ACCION CLINICA DEL CALCIO. INDUCCION DE
TEJIDOS DUROS
Nuevo paradigma

A nivel molecular las reacciones inflamatorias-inmunes.
generadas como respuesta a endopatégenos. que desenca-
denan las fases defensivas-destructivas y defensivas-cons-
tructivas®®) en el sistema de insercién dental. se apoyan
en la modulacién del sistema MMPs/TIMPs (Matriz
Metalloproteinases / Tissue Inhibitors of Metalloproteinases)
en el tejido conectivo. Asi como también en el sistemna
RANK/OPG/RANKL, (Receptor Activator of Nuclear
Factor-xB / Osteoprotegerin / Receptor Activator of
Nuclear Factor-xB Ligand), de los tejidos calcificados
(tejido dseo, dentina y cemento dental). La regulacion de
estos sistemas se lleva a cabo a través de citocinas pro y
antiinflamatorias y factores como el ién calcio. que actia
con accion tréfica para el osteoblasto y catabélica para el
osteoclasto®).Ya en el siglo pasado, Cabrini y col (8, des-
cribieron el proceso de reparacién pulpar, posterior a la
exposicion experimental de la pulpa sana y a su proteccién
con el hidréxido de calcio. Luego de la primera reaccién
inicial de hiperemia, aparece un infliltrado inflamatorio
que disminuye paulatinamente. para dar lugar al comien-
20 de la reparacion pulpar, a los 21 dias de iniciada la
lesion. Maresca demostré la formacién de puentes denti-
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narios, en protecciones directas con hidréxido de calcio,
realizados en murinos y en humanos, afirmando que 1a
respuesta de la pulpa sana. frente a diversos materia?es :10
es la misma que presenta frente al hidréxido de calcio.28)
Para Seltzer y Bender®%). el hidréxido de calcio utilizado
como medicamento de recubrimiento pulpar, disminuye la
sensibilidad postoperatoria. estimula la aposicion de den-
tina reparativa, la esclerosis de tibulos dentinarios, 1a
diferenciacién de células odontobldsticas, la formacion
del puente dentinario, inhibe la formacién del macréfago
y tiene poder antimicrobiano. Si reflexionamos sobre 1o
expresado anteriormente. las acciones referidas del hidro-
xido de calcio, se deben al ion calcio liberado. que actia
sobre el sistema RANK/OPG/RANKL, exceptuando la
accién antimicrobiana.

La utilizacién del hidréxido de sodio como solucidn irri-
gante ha sido justificada por su efecto antibacteriano. La
accion fuertemente alcalina adjudicada a las soluciones
irrigantes, es producto de su disociacion iénica y libera-
cién de iones hidroxilo (OH") en una solucion satura-
da1213). Dicha accién, es rapidamente neutralizada por
las sustancias buffer de la dentina y los tejidos blandos,
ademds si tenemos en cuenta su alta tensién superficial, es
f4cilmente superado por el hipoclorito de sodio al 525%,
el cual al entrar en contacto con el tejido necrético libera
dcido hipocloroso que oxida el grupo sulfidrilo de las
enzimas bacterianas, interrumpiendo el metabolismo de
las bacterias y causando su muerte. Esto agregado a la
baja tensién superficial que presenta, hace que tenga un
excelente efecto bactericida®d).

Al entrar en contacto con diéxido de carbono. el hidroxi-
do de calcio regresa a su estado de carbonato de calcio y
precipita en la solucién. Este precipitado constituye la
pasta de hidréxido de calcio, que se coloca sobre la pulpa
expuesta o en el interior del conducto como medicacion
tépica. El carbonato de calcio en contacto con los tejidos
forma compuestos solubles que liberan calcio, y es el que
actuarfa como factor tréfico de las células de la serie blds-
tica. Por el mismo mecanismo actuaria el material MTA,
como se desprende del estudio realizado por Fridland(1®),
en donde del andlisis quimico de los residuos de evapora-
cién de las sales disueltas por el MTA, la mayor concen-
tracién corresponde a CaZ* (482 mg/LTR).

La capacidad para disolver tejidos ha sido atribuida a su
efecto proteolitico. Sin embargo, al estudiar el tiempo que
necesita el hidréxido de calcio para disolver tejido pulpar,
se encontré que un fragmento de 0.0065 g de pulpa puede
ser disuelto en un periodo de 1 semana, en tanto que al
hipoclorito de sodio al 2% le toma 2 horas, por lo que el
efecto disolvente de tejidos del Ca(OH), al ser utilizado
como irrigante es nulo(®).

Coincidimos con Wennberg®®) que los selladores endgq. i

dénticos con hidréxido de calcio, mencionados anterior.
mente y que se promocionaron como selladores terapéutj-
cos. no han sido convincentes. Para que el hidréxido de

calcio sea eficaz, debe disociarse en i6n Ca2t e i6n (OH),

to el sellador que lo contiene tiene que disolyer. :
Ronlel . T | offects of calcium hydroxide apexification pastes. Oral Surg Oral Med

se y en consecuencia perder el contenido solido, lo que

malogra su accion selladora. Ademds tienen escasa fuerzg =

de cohesién.
Leonardo2®) atribuye a la alcalinidad del hidroxido de

calcio la capacidad de induccién de tejido mineralizado, 1

estimulando enzimas como la fosfatasa alcalina e inhi-
biendo otras como la fosfatasa acida de origen osteoclds-
tico. Pero también da importancia al i6n calcio que como
parte integrante de la reaccién inmune, puede ser impor-

formacién de tejido mineralizado.

Contrariamente a la opinién de muchos autores mencio-

nados en este trabajo, la accién principal del hidroxido de
calcio no radica en su pH, sino en la liberacion de iones
Ca2* en la zona de la lesion, tanto pulpar como periapical.

Actda como antireabsortivo y osteogénico, modulando a 9

través de los receptores de calcio de la superficie celular,

tenida, de sistemas matriciales colocados en la zona de la
lesién, por que no sélo estimula la regeneracion Gsea, sino
que acelera las diferentes etapas de la reparacién(28).
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Radiografia panoramica en la practica dental:

alcances y limitaciones

Martinez, Maria Elisa*; Martinez, Beatriz Ana Maria**; Bruno, Irene Gabriela
*Prof. Titular, **Prof. Adjunta, ***Jefe de Trabajo Practico. Catedra de Radiologia. FOUBA.

RESUMEN El uso de la radiografia panoramica
se ha incrementado en la practica privada, en los
hospitales y dentro de los servicios odontolégicos.
Proporciona un examen sistematico en ninos,
adultos y en pacientes desdentados, también es de
gran valor para realizar la evaluacion pre y post tra-
tamiento. La calidad diagnéstica de la imagen en la
radiografia panoramica depende de brindar espe-
cial atencién en la realizacion de una correcta téc-
nica y procesado. Es una técnica que tienen alcan-
ces y limitaciones que deben ser consideradas por
el profesional para no incurrir en errores diagnosti-
cos.

Palabras clave
Radiografia panoramica, errores de posicion, diag-
nostico dental.

Introduccion

La radiografia Panoramica es una técnica destinada a
obtener en una sola imagen las piezas dentarias y sus
estructuras de soporte. Tiene la gran ventaja de brindar la
anatomia completa del drea maxilofacial con baja dosis de
radiacion para el paciente. La indicacion de esta técnica
incluye, evaluacion de traumatismos, enfermedades
extensas de los maxilares, denticion mixta, dientes reteni-
dos, etc. (Cuadro I)
El odontélogo no solo debe ocuparse de las piezas denta-
rias sino también de las estructuras que las rodean, reali-
zando el diagnéstico y la terapéutica adecuada, lo que
debe ir acompaiiado de un apropiado estudio radioldgico.
Un diagndstico a tiempo de anomalias dentarias y maxila-
res resulta mds econémico y radiolégicamente menos
agresivo, sin mencionar las ventajas sanitarias que conlle-
va un diagnéstico precoz de una patologia.
Es de destacar que no es dtil ni adecuada para diagndsti-
cos que requieran resolucién de alta nitidez de los deta-
lles; como es el caso de pérdida 6sea precoz o caries inci-
pientes, para lo cual es necesario resolver el detalle anat6-
mico fino que es apreciable en las imdgenes obtenidas con

* Presentado para su publicacién 2 de octubre de 2008

“Iiles ejes de rotacién, hay que agregar que este tipo de apa-
ratos tiene doble diafragma de ranura, uno a la salida del
tubo y otro en la entrada del chasis, es decir que el haz
antes de llegar a la pelicula fue finamente colimado.

“La imagen que se observa en la Rx Panordmica se com-
ne de las estructuras anatémicas situadas dentro del
pasillo focal. Todas las estructuras que se encuentren por
delante o por detrds del corte focal aparecen borrosas
' (ampliados o reducidos en el tamaio). En algunos casos se
istorsionan de tal manera que se tornan irreconocibles.
or lo tanto es importante tener en claro que las piezas
dentarias y las estructuras que las rodean se van a visuali-
zar con una distorsion horizontal, que las muestra dismi-
uidas en su ancho cuando estas se encuentran por delan-
that proved to be very valuable. The diagnosii te del corte focal, y por el contrario, las estructuras/ se van
quality of a panoramic radiograph is heavily depep & Ver ensanchadas cuando se encuentren por detrds de la
dent upon careful attention to technical and pr: franja del corte focal; observandose los incisivos anchos.
cessing factors. This technique has reaches ang
limitations that they must be considered for the p
fessional not to incur diagnostic mistake.

Kk

SUMMARY The use of panoramic radiography hag
shown a marked increase in private practice, |
hospitals and inside the community dental serviges
Panoramic radiography is a screening tool in chj
dren, adults and edentulous patients as well as f;
pre-treatment and post-treatment evaluation tg

e debe prestar especial atencion a estas consideraciones
uando se realizan controles de una lesiéon 6sea, sobre
do en la region anterior. Con una posicion incorrecta una
sion puede aparecer agrandada o reducida (remision)
olin sea el error en que se ha incurrido en cuanto a la

Key Words olocacion del paciente en el equipo. De ahi la importan-
Panoramic radiography, position error, dental diag: eia del cuidadoso posicionamiento de las arcadas del
nostic.

aciente dentro del drea focal.

las radiografias intraorales. ;
El tiempo necesario para realizar un estudio panoramico f
incluyendo el tiempo exigido para colocar al paciente y
ciclo de exposicién real, es de 3 a 4 minutos, es de impor
tancia tener en cuenta algunas consideraciones en cuantt
al posicionamiento del paciente en pos de lograr una ima
gen Optima para el diagndstico.
Algunos de los puntos a tener en cuenta son: el pasilld
focal llamado también corte focal, es una zona, capa ¢
plano vertical curvo tridimensional, que tiene un ancho ¢
dimension horizontal disefiados para interpretar radiogrd
ficamente parte de los huesos maxilares, de la mandibul
y las piezas dentarias.! Por lo tanto en la imagen radio
grafica se proyectaran las estructuras que se encuentran g
ese pasillo focal (panorama de la capa curva de tejidi]
selectivo)2. Paatero desarrollo este método en 1949 pan
radiografiar estructuras curvas y las:denomino pantomo'|
grafia, una combinacién de panorama y tomografia.3 Laf|
dimensiones del pasillo focal estdn establecidas por el tipt |
de aparato que realiza la imagen.
En esta técnica la imagen se forma cuando el tubo emise
de radiacion y la pelicula se mueven en forma sincronic
en direcciones opuesta alrededor del paciente, con mul
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Cuadro 2

Importancia del posicionamiento del paciente y la ali-
neacion de la cabeza.

Es de suma importancia posicionar al paciente correcta-
mente para obtener radiografias panordmicas adecuadas,
teniendo en cuenta la alineacién de la cabeza en el pasillo
focal, los equipos tienen indicadores luminicos para faci-
litar al operador esta maniobra.

El paciente debe quitarse todos los elementos metdlicos
que tenga en cabeza y cuello como: aros. cadenitas, clips
para el pelo, etc.; es necesario que el paciente sea instrui-
do para que se quede inmdvil durante el tiempo del proce-
dimiento, en especial se les debe explicar a los nifios. por-
que les puede causar aprension el movimiento que realiza
el equipo radioldgico.

Se instruird para que miren hacia delante (y no sigan el
movimiento del cabezal del equipo). El paciente debe ubi-
carse de modo que las arcadas dentales queden situadas en
el centro del pasillo focal, esto se logra (en la mayoria de
los equipos) haciendo que coloque sus incisivos superio-
res e inferiores en un bloque de mordida. el cual trae una
muesca para tal fin.

El plano sagital medio debe estar dentro del centro exacto
del pasillo focal (generalmente indicado con un haz lumi-
noso), la incorrecta ubicacion en el plano sagital medio
producird una imagen con lados derechos e izquierdos
desiguales en la dimensién horizontal obteniendo radio-
grafias panordmicas clinicamente inaceptables. (Fig. 1)
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Figura 1- El ancho mesiodistal de los molares no es igual en

ambos lados de la imagen lo que indica que el paciente tiene la
cabeza lateralizada. Los céndilos no se encuentran simétricos y
hay superposicién de columna en linea media.

El plano de oclusién y el mentén también deben colocar-
se en forma correcta para evitar la distorsién; el plano de
oclusion debe quedar mas abajo en la zona anterior, con
un dngulo de 20 a 30 grados con respecto a la horizontal:
si el plano de oclusién queda demasiado alto aparecerd en
la imagen plano o invertido, se superpondrd una zona
radiopaca sobre las raices de los dientes superiores (pro-
yeccion del paladar duro), en cambio si el mentén se ubica
demasiado hacia abajo, nos dar4 la tipica imagen en forma
de U y probablemente los céndilos se proyecten fuera del
borde superior de la pelicula, lo ideal es situar al paciente
con el plano de Frankfort paralelo al piso.
También se requiere que el paciente se ubique en posicién
erecta, con el cuello bien extendido, la inclinacién hacia
delante causa una imagen opaca en el sector anterior por
superposicion de la columna cervical,
Todas las radiografias panordmicas tienen que tener mar-
cado el lado derecho e izquierdo, como asi también deben
estar identificadas con el nombre del paciente y la fecha
de la toma mediante etiquetas engomadas o letras de
plomo, estos elementos no deben entorpecer la visién de
zonas importantes de la imagen para el diagnéstico.
Es comiin observar en la radiograffa panordmica la apari-
cion de una estructura en mds de una lugar (posicién) en
la imagen. Esto ocurre cuando un objeto es interceptado
mds de una vez en la trayectoria del rayo durante la rota-
cion del tubo. Esto puede dar diferentes tipos de imagen
que dependerd de la localizacion del objeto con respecto
al patrén de movimiento del rayo. Asi obtenemos una ima-
gen real cuando el objeto se ubica entre el centro de rota-
cion del rayo y la pelicula, este objeto se verd representa-
do con minima distorsién y borrosidad (relativa nitidez).
En sentido opuesto cuanto mas lejos se encuentre del pasi-
llo focal y mas préximo a la fuente emisora de radiacién
se verd con magnificacion y borrosidad 4-5
Hay zonas en la estructura del paciente que son intercep-
tada permanentemente en la trayectoria del rayo como

¢
f

ocurre con la via aérea o pasaje nasal, por lo tantg apamg
cerd a ambos lados de la imagen, a esto se I denominaf..
doble imagen, porque corresponden a un imagen reg de la
misma estructura a ambos lados de la radiografia, 4,6
La imagen fantasma es formada cuando el objeto se Ubicaéi
entre la fuente emisora de rayos y el centro de Totacigy
(estructuras situadas dentro de esa region pueden aParecerg
como fantasmas mientras que estructuras situadas en oty
parte no aparecen). Las estructuras anatémicas que nor.
malmente forman este tipo de imagen son el huesg hioj..
des, la columna cervical, el borde inferior de la mandiby.
la, el borde posterior de la rama ascendente, los meatos y
los cornetes. Otros objetos que proporcionan imagen fay
tasma son el posicionador mentoniano, las indicadores g
lado, hebillas, collares, aros, delantal plomado. Cuando el
objeto es interceptado por el rayo entre el centro de Tota-
cion y la fuente emisora de rayos, tiene una imagen fay.
tasma, que puede ser visible o no depende de la distanciy:
del pasillo focal al objeto. En la dimensi6n vertical la img
gen fantasma aparecerd invariablemente elevada con res
pecto a la imagen real que la origino.6 !
Las imdgenes fantasmas han sido reportadas con lat
siguientes caracteristicas, en principio aparecen en el lad(%'
opuesto al de la imagen real, tienen la misma morfologié'
Yy aparecen magnificadas en comparacién con su contra{
parte que la origing. El componente vertical de la imageli/
fantasma es mds borroso y alargado que el componentt
horizontal.” (Fig. 2) 3
El efecto tangencial de los rayos X sobre el espacio irra

diado permite tinicamente visualizar con claridad los tejis
dos duros de gran espesor o grosor, o aquellos que en
momento de la toma se hallan en paralelo al rayo central’

?— Figura 4- El plano oclusal esta hacia arriba y los céndilos se

como pueden ser "liminas" relativamente finas. i

. proyectan hacia atrds.

radioliicida sobre los dpices de las piezas dentarias maxi-
lares hasta la boveda palatina. Otro error muy comuin es la
aparicion de una sombra radiopaca en la regi6n de la sin-
fisis que corresponde a la imagen fantasma de la columna
cervical. También se puede observar la inadecuada aline-
acion del plano oclusal que debe dibujar una ligera sonri-
sa. (Fig.3y 4)

Figura 3- El plano oclusal esta inclinado hacia abajo y los cén-

~ dilos se proyectan mas hacia arriba.

. * Limitaciones:
I

ﬁ& — ol o

&4, 145

-

F 0 La exactitud de la imagen decrece en la zona de premolar
‘ donde siempre hay superposicién debido a que la inciden-

| cia del rayo no es ortogonal. La magnificacién y distor-
f 8i6n no es igual en toda la imagen esto se debe a la dife-
| rente distancia foco-objeto y objeto-pelicula a lo largo de
| la exposicion. Los detalles anatémicos de la cresta ésea y
. las caries incipientes no se reproducen con exactitud.
Tampoco se pueden diagnosticar los incrementos en el
ancho del espacio periodontal. La distorsién y la magnifi-
cacion dependen del aparato que realice la imagen y tiene
una variacion entre 10 y 30 %.

Figura 2- Las flechas amarillas indican la imagen fantasma d
aro que se encuentra en la derecha del paciente.

Errores frecuentes en la radiografia panoramica.
i
: .~ Conclusién:

Con respecto a la imagen el error mas frecuente se produ:
ce cuando el paciente no adhiere la lengua a la béved
palatina durante la €Xposicion, entonces queda aire en

espacio palatoglosal lo que se evidencia como una somb

- El valor de cualquier procedimiento diagnéstico depende
~ de la cantidad de informaci6n obtenida por su utilizacion.
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En la radiografia panordmica, hay nUMErosos factores
sélo pertinentes a la radiografia panordmica, que pue.de
reducir la calidad diagnéstica de las radiografias. El prin-
cipal factor es la colocacién inadecuada del pacier.l.te. El
odontélogo debe ser bastante consciente para supervisar la
calidad de radiografias panordmicas utilizando solo ague-
llas que le aseguren son sin errores.
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Comunicacion Buco Sinusal por patologia de

origen dentario.

Valor de la Tomografia Axial Computada

Presentacion de un caso clinico

Prof. Carlos Guberman * Dr. César J. Garcia **

RESUMEN La sinusitis odontégena es causada
por infecciones de origen dentario como abscesos
periapicales, enfermedad periodontal, quistes y
tumores odontogénicos, que en su crecimiento per-
foran el piso del seno maxilar, estableciendo una
comunicacion bucosinusal (C.B.S.) preexistente a
la extraccion dentaria .

Se debe realizar un minucioso estudio radiografico
y muchas veces acompanarlo con una tomografia
axial computada (T.A.C.) para verificar la integridad
de las corticales involucradas o la C.B.S. ya insta-
lada, para la resolucion quirirgica de la patologia y
cierre de la C.B.S. en el mismo acto operatorio a la
extraccion dentaria.

Se presenta un caso clinico y se realiza la revision
bibliografica correspondiente.

Palabras clave
Seno maxilar. Comunicacion bucosinusal.
Patologias sinusales de origen odontdgenico.

Introduccion

El Seno Maxilar (S.M.) o antro de Highmore es una cavi-
dad neumatica ubicada en el maxilar superior. Es el mayor
de los senos paranasales, tiene forma de piramide cua-
drangular cuya base estd en contacto con las fosas nasales
y su vértice orientado hacia el hueso cigomadtico. (1)
El S.M. cumple diversas funciones: humidifica, depura,
calienta el aire, aligera el peso del macizo facial y protege
el contenido craneal absorbiendo los impactos. (2)
La relacion del S.M. con las piezas dentarias, varia de
acuerdo con la neumatizacion del mismo. Las mads fre-
cuentemente relacionadas son los segundos y los primeros
molares superiores, le siguen los terceros molares y luego
los premolares. (3)
Esta vecindad entre el piso del S.M. y los dpices, explica
el porqué estas cavidades son frecuentemente afectadas

* Presentado para su publicacién 11 de septiembre de 2008

Dra. Patricia Gutierrez **

Profesor Adjunto de la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial | de la Facultad De Odontologia de la U.B.A
Jefe del Servicio de Cirugia Il del Ateneo Argentino de Odontologia
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TP AR

odontal diseases, cysts and odontogenic tumors,
the growth of those pathologies perforates the max-
illary sinus floor establishing an oral sinus commu-
nication (O.S.C) preexistent to the tooth extraction

Seno maxilar

Zonas de drenaje de
procesos periapicales (4)

: Cualquiera fuere el origen etioldgico, el tratamiento es
- siempre el mismo; eliminar quirirgicamente la patologfa

existente y realizar en el mismo acto el cierre de la C.B.S.

" ya instalada.(5)
SUMMARY The odontogenic sinusitis is caused by :
dental infections like periapical abscesses, peri

La sinusitis de origen odontdgenico y en especial la C.B.S
es frecuentemente no diagnosticada por el odontélogo de
- préctica general afectando la salud de los pacientes, con-
siderado a nivel legal una iatrogenia.

~Antes de iniciar cualquier cirugia se debe realizar un exa-

A meticulous radiographic test must be done and
sometimes complemented with a computerized
axial tomography (C.A.T.) to verify the integrity o
the maxillary cortex or to check if the O.S.C is
already in progress to give a surgical resolution
along with the dental extraction.

Clinical case and related bibliography are given.

Key Words
Maxillary sinus. Oral
Preexistent odontogenic pathologies.

por procesos odontogénicos y pueden verse lesionadas
ante la prictica de maniobras quirtrgicas como exodon

cias (causa mds frecuente), apicectomias, dientes reteni;
dos, quistes y tumores. Otras causas pueden ser infeccio
nes especificas como tuberculosis, sifilis terciaria, actinos

eHIETA Gt ales BRE l SIID Ao o rau'.slnusal. observamos un buen grosor del reborde alveolar y

madticas o iatrogénicas.
La C.B.S. es una patologia caracterizada por una solucior

de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar, l&

misma afecta tres planos: la mucosa sinusal, el hues ompletos y Tomografia Axial Compiadal (1A ©) para

maxilar y/o palatino y la mucosa bucal y/o estruc
dentarias y peri-dentarias. Cuando la comunicacion per

siste por mds de 48 horas se denomina fistula oroantral, l&=
que permite el paso de elementos contaminantes de l&=

cavidad bucal al seno maxilar.

sinus communication®

men exhaustivo del paciente (anamnesis, rx, tac, etc.)

. especialmente si esta involucra la zona antes descripta. Si

se confirma la cercania al seno o C.B.S, el procedimiento
quirtrgico debe realizarse tomando las precauciones del
- caso e informando de los riesgos al paciente.

- Caso Clinico

En Agosto de 2007, concurre a nuestro Servicio de
Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial IT del Ateneo
“Argentino de Odontologia, una paciente derivada de un
‘servicio de prétesis: sexo femenino (C.B) de 62 afios, con
Jindicacién de realizar levantamiento de Piso de Seno
‘Maxilar para colocar Implantes en 25 y 26.

“Ella concurre con Rx Panordmica (Fig. 1), en la que se
‘observa imagen de similar radiélucidez en ambos Senos
* Maxilares y endodoncias en 24 y 27(realizadas 6 anos
antes).

‘Al examen clinico no presenta sintomatologia dentaria ni

4 la palpacion no manifiesta dolor en zona apical, vestibu-
lar ni sinusal. Ademds refiere no ser diabética, ni fumadora.
Como rutina prequirdrgica implantolgica se pide anlisis

corroborar el ancho del hueso alveolar y la altura 6sea
hasta la cortical del piso del Seno Maxilar izquierdo.

"En la T.A.C. se observa radiopacidad de S.M, compatible
con patologfa sinusal de origen odontégenico, correspon-
‘diente a la pieza 27 (Fig. 2). En los cortes paraaxiales se
€ falta de continuidad en la cortical del piso del Seno,
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provocado por la lesién periapical de la raiz Mesio
Vestibular, y Palatina (Fig. 3). Esto no se evidenciaba en
la Rx. panordmica.

En estas condiciones, se suspende el levantamiento sinu-
sal, y se indica la extraccién de la pieza involucrada, eli-
minacién de la noxa, y cierre de la Comunicacién Buco
sinusal preexistente.

Se realiza la extraccién de la pieza dentaria, se comprue-
ba clinicamente con una sonda la C.B.S (Fig.4,5.y6) y
se levanta un colgajo mucoperiéstico de Media Neumann
desde mesial del 23 hasta distal del 27, con ostectomia por
vestibular en la zona del molar para mejorar el acceso al
tejido afectado. (Fig. 7,8,y 9).

Por medio de la prueba de Valsalva (exhalar el aire por la
nariz, tapando la misma con los dedos). la presién neuma-
tica empuja la patologia ya instalada del seno a través de
la comunicacién ensanchada por las maniobras quirtrgi-
cas y asi poder extirparla con la ayuda de pinzas atrauma-
ticas. (Fig.10, 11, 12, 13 y 14).

Se efectia la toilette, y se procede a extender el colgajo
con cortes horizontales en el periostio (Fig.15), para
lograr mas elasticidad y extension y por lo tanto una mejor
coaptacion de los bordes mucosos.

Seguimos con la Sintesis, suturando a puntos separados.
(Fig.16).

El material obtenido de la lesi6n, se envia para su anlisis
anatomo-patoldgico en frasco de boca ancha con Formol
al 20%, a la Citedra de Anatomia Patolégica de la
Facultad de Odontologia de la UB.A.

Se medica con Antibidticos (Amoxicilina 875 mg. mas
Acido Clavulanico 125 mg.) durante 7 dias y
Antinflamatorios no Esteroide (Ibuprofeno 600 mg.),
seguin necesidad.

El postoperatorio inmediato y mediato fue el esperado,
con el cierre de la C.B.S.

El resultado de la Biopsia nos dice: “Lesién compatible
con quiste inflamatorio.”

Conclusiones

No siempre las Rx. Periapicales y/o Panordmicas. nos per-
miten un diagndstico certero de las patologias de los maxi-
lares.

Ante cualquier duda, se debe pedir estudios complemen-
tarios, como la Tomograffa Axial Computada, que nos
permite ver la tridimension de las estructuras anatémicas.
no existiendo en esta superposicion de imagenes.
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¥ Figura 13 Prueba de Valsalva, donde observamos la salida del
g . .
; contenido quistico por la Comunicacion.
Figura 1 Rx Panoramica de la paciente, con la misma radioluci- g

dez en ambos Senos Maxilares

- Figura 9 Mayor Ostectomia para la coaptacion de los tejidos
~ blandos para el posterior cierre de la Comunicacion.

Figura 2 T.A.C donde se observa velamiento de Seno Maxilar 5 J
izquierdo, pero no en el derecho - Figura 10 Eliminacion con pinza Halstead atraumatica de la
patologia quistica.

Figura 6 Se constata clinicamente la C.B.S

Figura 15 Extension Periostica con Bisturi Cruento, para darle
mas vuelo al Colgajo.

k) °
Figura 3 Corte Tomografico. donde se ve la C.B.S en la raiz MV Figura 11 Eliminacion con pinza Halstead atraumatica de la
y en la Palatina, y la patologia quistica invadiendo el Seno patologia quistica.
Maxilar. ‘

Figura 7 Se levanta un Colgajo MucoPeriostico.

Figura 16 Sutura y cierre de la Comunicacion Buco Sinusal
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RESUMEN El presente trabajo plantea una revi-
sién documental acerca de la efectividad de los
adhesivos de autograbado sobre el esmalte dental,
teniendo presente que la adhesion dental represen-
ta una herramienta fundamental en la préactica dia-
ria de los profesionales de la odontologia. En sus
inicios los sistemas adhesivos eran altamente téc-
nico-sensibles debido a los mdltiples pasos de apli-
cacion, sin embargo la resistencia adhesiva sobre
el esmalte dental era aceptable y predecible. Hace
ya algunos anos se han introducido al mercado los
llamados “Self Etching Primers”, procedimientos
adhesivos en los que la fase de aplicacion del 4cido
acondicionador y su posterior lavado, han sido eli-
minadas, ya que incluyen al agente de grabado
acido en el imprimador. Estos pueden presentarse
en adhesivos de dos pasos o bien sistemas de un
solo paso. Su efectividad clinica sobre la dentina es
muy alentadora debido a los aceptables valores de
resistencia adhesiva conseguidos, sin embargo su
efectividad sobre el esmalte es aun controvertida.
El presente articulo tiene como objetivo presentar a
los profesionales de la odontologia un enfoque
actualizado acerca de la efectividad los sistemas
adhesivos de autograbado sobre el esmalte, ya que
se trata de adhesivos comercializados y difundidos
ampliamente; y de esta manera destacar sus impli-
caciones clinicas.

Palabras clave
adhesivos de autograbado, adhesién a esmalte,

adhesivos de un solo paso, composiciéon del
esmalte.

Introduccion

En 1955. Buonocuore introdujo el grabado dcido para
“hacer a la estructura dentaria mds receptiva a la adhe-
sion” (1. Este hecho supuso un cambio en la concepeion
de los tratamientos dentales, la adhesién se convirtié en la
nueva herramienta de la odontologia contemporanea. Los
sistemas adhesivos han evolucionado con el tiempo, en

* Presentado para su publicacién 8 de julio de 2008

" yaria del 30 al 50% aplicado generalmente por 15-60 seg.,
. son suficientes para conseguir una adecuada infiltracién

“de los monémeros de resina fotopolimerizables que pro-

3 ;zean de una estable y duradera adhesion®), Las novedades
surzen cuando Fusayama y col. en 1979 promueven la
tpllcacmn del grabado dcido sobre la dentina. El tejido
~ dentinario varia en su composicién con respecto al esmal-
te y su alto contenido orgdnico-acuoso lo hacen un sustra-
 to dificil de adherir®). Ello trajo como consecuencia que
" Ja investigacion cientifica se centrara en este hecho, el
- conseguir un adhesivo “ideal” que funcione apropiada-

ente tanto en el esmalte como en la dentina. A partir de
‘entonces la hibridacion de los tejidos dentales constituyd
;] mayor logro en la adhesién(®). Los principales inconve-

SUMMARY This paper proposes a document:

revision about the effectiveness of self etch adh
sive on enamel being that enamel adhesion rep|
sents a fundamental tool for the daily dental prag
tice. At the beginning, adhesive systems was high*
ly technical and sensitive due to the multiple step:
to its application, however adhesive resistance o
enamel was acceptable and predictable. So:
years ago, the self etching primers have been intro
duced to the market and they were adhesive pro
cedures on which conditioning acid applicatio
phase and its subsequent wash have been elim
nated as they include the etching agent in
primer. This can be presented in two adhesi
steps or just one single step. Its clinic effectivenes:
on dentin it’s very encouraging due to the adhesivé
acceptable valuesof resistance achieved.
However, its effectiveness on enamel it’s controver
sial. The aim of this article is to present to dentists
an updated approach about the effectiveness @
self etch adhesive on enamel. As it is a very wide
spread commercial adhesive, its clinical |mpllca
tions are analyzed.

Key Words
self etching primers, enamel adhesion, one step
adhesives, enamel composition.

donde la técnica de grabado 4cido ha jugado un papel fu
damental para lograr una adhesién firme, especialmente

sobre el esmalte dental, ya que esta técnica fue aplicade
sobre la dentina en los afios 1979 por Fusayama y col. @
Numerosos estudios cientificos a lo largo de los afios hat

demostrado que las microporosidades conseguidas sobrt
el esmalte dental mediante el grabado 4cido, principal
mente con 4cido ortofosférico en una concentracion que

nientes en la adhesion provienen de los miltiples pasos de
aplicacién de los sistemas adhesivos tradicionales, el
echo de lavar el dcido de acondicionamiento y posterior-
- mente secar la superficie antes de la aplicacién del primer
‘hidrofilico, genera dudas, ya que la necesidad de proveer
“una superficie hiimeda para la adhesién es dificil de estan-
darizar clinicamente debido a la inestabilidad de la matriz
“orginica desmineralizada®); por otro lado, luego de la
apllcuuon del primer normalmente este se debe dejar
- actuar por un tiempo y posteriormente secarse, este hecho

' puede ser susceptible de contaminacién por liquidos pro-
& venientes del medio bucal. Esto trajo como consecuencia

la aparicién de sistemas adhesivos con menor niimero de
pasos clinicos de aplicacién. En un principio el primer y
‘el adhesivo se acoplaron en un solo envase y se aplican
,;pObtenores al grabado dcido(”), adn asi el problema del
lavado y secado persistia. Seguidamente se introdujeron
os sistemas adhesivos de autograbado “Self-etchig adhe-

ves”, éstos se pueden presentar en sistemas de dos pasos,
en donde el dcido de grabado y el primer se unen en un
ecipiente y el adhesivo se dispensa en otro, o bien siste-
as adhesivos de un solo paso, en donde los todos los
‘componentes del adhesivo se proveen en dos recepticulos
‘que se deben mezclar antes de su aplicacién(7), en estos
‘adhesivos el inconveniente del lavado del dcido se elimi-
,a. A pesar de la gran cantidad de sistemas adhesivos de
‘autograbado disponibles se sabe poco acerca de su capa-
‘cidad de adhesi6n a los tejidos dentales(®), sin embargo los

“Self-etchig adhesives” son sistemas adhesivos alentado-
res y su eficacia sobre la dentina es prometedora, debido

los niveles de resistencia adhesiva conseguidos(®).
Actualmente su eficacia sobre el esmalte dental es discuti-
da, ya que los beneficios y la longevidad clinica a largo
‘plazo brindada por el grabado 4cido, se ha corroborado
‘durante décadas(1?9), motivado a ello con el presente trabajo
f’n’ revision documental, se pretende brindar una vision
tualizada acerca de la efectividad e implicaciones clinicas
los adhesivos de autograbado sobre el esmalte dental.
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Adhesion al esmalte dentario:

Para valorar y comparar la efectividad de los adhesivos de
autograbado, es fundamental conocer el efecto de grabado
4cido sobre el esmalte dental.

Breves conceptos histolégicos del esmalte dental.

El esmalte dental es un tejido de origen ectodermal alta-
mente calcificado y con un elevado contenido de materia
inorgdnica (95%), esta constituido por cristales de hidro-
Xiapatita, fluoruro y formas carbonatadas, a su vez posee
calcio y fosfato en altas concentraciones. El contenido
orgénico es de un 3% y el de agua aun menor un 2%. La
naturaleza inorgdnica del esmalte le confiere un aspecto
translicido, debido a ello el color adamantino proviene de
la dentina subyacente!D).

El esmalte se constituye micro-morfolégicamente de los
llamados “prismas mineralizados del esmalte”, éstos po-
seen una zona central y una zona periférica compuesta por
el material interprismatico, existen zonas del diente caren-
tes de prismas como lo son la capa superficial, ya que no
todos los prismas alcanzan esta zona, la regién cervical de
los dientes permanentes y también en las fosas y fisuras de
los dientes temporales(!1).

Dentro de las propiedades fisicas del esmalte se destaca su
dureza relacionada con la deformacién que varia entre
200-500 de dureza Knoop; posee un alto médulo eldstico
y una fuerza a la tension relativamente baja, estas caracte-
risticas lo hacen un tejido duro-quebradizo. lo cual es
compensado por la elevada resistencia a la compresion de
la dentina subyacente(!0. 11),

Grabado dcido sobre el esmalte dental:

La adhesién al esmalte se logra a través del grabado dcido.
este procedimiento aumenta sustancialmente el drea de
superficie para la adhesion, transformando una superficie
lisa en irregular con una alta energia superficial. El graba-
do 4cido crea una microcapa porosa de unos 5 a 50 um de
profundidad. Este proceso genera tres patrones de graba-
do: tipo I: en donde existe predominante disolucion de los
cuerpos del prisma, tipo II: en el cual hay predominante
disolucion de la periferia de los prismas y tipo III: en el
cual no son evidentes ningunas estructuras prismaticas(!2).
Los patrones tipo I y tipo I se pueden dar en un mismo
diente y en una misma zona bien sea superpuestos o sepa-
rados, lo cual ocurre de manera arbitraria!3). El efecto del
grabado dcido sobre el esmalte depende de muiltiples fac-
tores: el tipo y la concentracion del dcido usado, el tiem-
po de grabado y de lavado del 4cido, la forma del agente
de grabado (gel, semigel o solucién acuosa), composicién
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quimica y condicién del esmalte, si el esmalte es de dien-
tes temporales o permanentes, si el esmalte es prismatico
0 aprismatico y si el esmalte esta fluoridizado, desminera-
lizado o pigmentado, también puede influir si el esmalte
es instrumentado antes del grabado(13). El tejido adaman-
tino superficial e intacto provee de un sustrato insuficien-
te para la adhesion, ya que esta recubierto por una super-
ficie aprismdtica, con una capa orgdnica y cubierta por
placa bacteriana, ello hace necesaria su remocién antes de
la fase de grabado 4cido, de esta manera se logra solubili-
zar los prismas superficiales y se crea una superficie exce-
lente para la adhesién(14).

Si bien Buonocore en 1955 aplicé 4cido fosforico al 80%
por 2 minutos para alterar la superficie del esmalte y adhe-
rir materiales acrilicos, en la actualidad se utiliza general-
mente el dcido ortofosférico como agente de grabado, en
una concentracién que varia del 30 al 50% y aplicado por
15-60 seg. Si el tiempo de grabado supera los 60 segundos
se genera un patrén de grabado adamantino inadecuado,
ya que la precipitacion mineral del esmalte eliminado pro-
voca una disminucion en la profundidad de los micropo-
ros a unos 2-8 um, esto interfiere de manera negativa con
la adhesion(15). El tiempo de grabado 4cido es un factor
determinante en el éxito clinico de la adhesion al esmalte.
Al dia de hoy, la técnica de grabado dcido sobre el esmal-
te dental, ha demostrado ser un procedimiento clinico con-
fiable y duradero, utilizado rutinariamente en la odontolo-
gia restauradora contemporanea.

Adhesivos de autograbado:

La necesidad de reducir el nimero de pasos clinicos y asi dis-
minuir las probabilidades de error en la manipulacion y en la
aplicacion de los adhesivos dentales, ha dado lugar al desa-
rollo de los sistemas adhesivos de autograbado, los cuales
pueden comercializarse en miltiples presentaciones (Fig. 1).

Figura 1.- En estas imagenes se pueden observar algunas
presentaciones comerciales de los modernos adhesivos de
autograbado.

Fuente de la figura 1: Imégenes del archivo de los autores.
Los sistemas adhesivos de autograbado poseen monéme-

ros de resina polimerizables que no ameritan de] lavag
con spray de agua, estos mondémeros incluyen £rupos 4
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En la tabla 1, se ilustran el grado de acidez de algunos sistemas adhesivos.

dos como ésteres de fosfato o ac.ldos‘caxboxﬂicos, uni ‘ Adhesive Clasiica i oH. Primer
a los componentes del agente imprimador (HEMA)(m, AOba PronplErDD
La funcién de los mondmeros dcidos consiste en ejercer), (3M ESPE) One-step self-etch 0.4
accién del grabado dcido y del imprimador, producieng Brompt L-Pop 2 (M
la desmineralizacion de los tejidos dentales a la vez qu ESPE) One-step self-etch 0.8
los tejidos par: o

bumectzf - Mesua P P la posteri ; Xeno lII (Dentsply) One-step self-etch 1,4
infiltracion de los monémeros de resina. 4 :

2 ; . . B AdheSE primer
Existen dos presentaciones comerciales de los adhesivy (Vivadent) Two-step self-etch 1.4
de autograbado segtin sea la estrziteigla de adhesi6n, puedy 1 SpiiBond Solo PIas SE
ser de dos pasos o de un paso clinico (ver tablas 1y 2). & primer (Kerr) Two-step self-etch 45
En.la prlrr}era generacion de SlStCm'flS‘ de auto‘gra.bado que CEailSE A
se introdujeron en el mercado, se utilizaban siguiendo do (Kuraray) Two-step self-etch 1,9
pasos clinicos. El primero consistia en la aplicacion de = -
agente acondicionador no lavable sobre el tejido denti ) Bor.1d prlmér o) Two-step self-etch 2,2
que generalmente se deja actuar durante 15 - 30 segundo;- Paqav;a ED primer Two-step self-etch 56
y el segundo paso clinico consistia en la aplicacion pro:: eIy ;

piamente del adhesivo (Ej.: Clearfil Liner Bond - Kuraray!
Clearfil SE — Kuraray, Syntac — Vivadent, Optibond
Kerr, F2000 — 3M, Scothbond 2 — 3M)(17). Meétodos utilizados para medir la efectividad (resisten-
La segunda generacion de adhesivos de autograbado sor ' cia adhesiva) de los sistemas adhesivos

los denominados todo en uno, en donde el agente acondi

cionador, el primer y el adhesivo se presentan en dof Existen diferentes procedimientos tanto clinicos como de
envases, los cuales se deben mezclar antes de su aplic& Jahoratorio para determinar el grado de resistencia de los
cion para activar quimica y fisicamente los componentesssistemas adhesivos actuales. Cada uno de ellos posee ven-
Por lo tanto desde el punto de vista clinico, amerita S0l fajas y desventajas. Los ensayos clinicos brindan las con-
un paso, que consiste en la aplicacion directa de una Gdiciones reales del medio bucal en donde los materiales
mliltiples capas del adhesivo sobre el tejido dental a trata ';dentales permanecen en funcionamien[o, por lo tanto
(Ej: Ecth & Prime 3.0 — Degussa, One Up Bond constituyen el medio primordial para su estudio, sin
Tokuyama, Prompt L Pop 1, 2 — 3M / ESPE, Xeno III Sembargo no permiten diferenciar el modo de fallo produ-

Dentsply)(!®). Dependiendo de la agresividad de lo “cido, ni se puede observar microscopicamente la interfase

monémeros 4cidos contenidos en los adhesivos de autofadhesiva, para asi determinar la posible causa del fallo
grabado, recientemente han sido clasificados como “fue; ‘material. Los test de laboratorio permiten evaluar los
tes” y “medios o moderados”. Los fuertes poseen un p '}maleriales mediante variables controladas y en ellos se
de 1 o menor, éstos poseen una alta capacidad desmineras puede determinar con exactitud el fallo producido y su
lizadora de los tejidos similar a la conseguida con el sistéfposterior estudio microscépico; a través de ellos se puede
ma de grabado dcido. Los moderados poseen un pH. d ‘predecir la efectividad clinica de los materiales de adhe-
+/- 2, en donde la profundidad de la desmineralizaci6i si6n. En general los ensayos en el laboratorio son rapidos
que provocan es menor, 1 micra, sin embargo crean sufify sencillos de realizar, asi como son de gran utilidad para
ciente superficie microporosa capaz de brindar una ade® medir la efectividad de los sistemas adhesivos(19).

cuada microrretencién(19), -~ Un criterio utilizado en los ensayos clinicos es el estudio
de la integridad de la interfase por un periodo de tiempo
j_l:ontrolado. asi como la estabilidad dimensional y decolo-
racién marginal del material, ello permite predecir la lon-

gevidad del material. Estos estudios usualmente son reali-

- Tabla 1. Adaptado de Van Meerbeek y colaboradores (19)

5_ n el laboratorio cominmente se emplea el Test de resis-
tencia adhesiva, Test de Microtensién (WTBS), en el cual

se adhiere una resina compuesta al sustrato (esmalte o
dentina) por medio de un sistema adhesivo. se somete a un
fuerza de traccion controlada hasta lograr la separacién de
los cabos, ello produce un valor en Megapasacales (MPa).
que constituye una unidad de fuerza de resistencia adhesi-
va, este método de estudio fue introducido por Sano y Col.
en 1994(20). Es un test ampliamente utilizado y sirve como

referencia a la hora de comparar los diferentes materia-
les(20).

Efectividad de los Adhesivos de autograbado sobre el
esmalte dental:

Los sistemas adhesivos de autograbado han revoluciona-
do un campo de la odontologia adhesiva que parecia
resuelto, ya que la adhesion al esmalte se logra satisfacto-
riamente mediante el uso de dcidos acondicionadores.
Buonocuore en los afios 1955 introdujo la técnica de gra-
bado dcido, y con los afios se ha mejorado hasta conseguir
la concentracién y el tiempo de actuacion mas adecuado
del agente acondicionador(2!).

La problematica surgida con el hecho de lavar el dcido y
posteriormente secar la estructura dentaria, trajo como
consecuencia la llegada de adhesivos mas sencillos de
aplicar, adhesivos de autograbado. en donde no es necesa-
ria la aplicacion del agente acondicionador, ya que éste
viene unido al sistema adhesivo(1?). En este sentido nume-
rosos autores han centrado sus investigaciones en esta
drea. En las tablas 2 y 3 se puede observar las composi-
ciones y el modo de uso de algunos modernos adhesivos
de autograbado.
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Tabla 2. Casa fabricante de algunos modernos adhesi

vos de autograbado y su composicion quimica.

|
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Tabla 3. Modo de aplicacién de los sistemas adhesivos de autograbado mencionados anteriormente.

(3M-ESPE, St Paul, MN, USA)
adhesivo de autograbado con
compartimientos

Compartimiento 2 ( blister amarillo)
* Agua
- Complejo fluorado
+ Estabilizadores
Compartimiento 3 (blister pequeno)
* (brocha)

‘Van Meerbeek y Col. 2003 (19) mantienen que cuando la
‘adhesion es sobre el esmalte dental, los sistemas adhe-
sivos de grabado previo brindan mejores valores de
resistencia adhesiva comparados con los sistemas de auto-
grabado “in vitro”, independientemente del nimero de

5.- Etch & Prime plus®
(Dentsply De Trey GmbH,
Konstanz,
Alemania)
autograbador de un solo paso

Liquido universal: HEMA
Agua purificada, Etanol, BHT
Dioxido de silicona.

forito
(Pyro-EMA)
Dimetracrilato De uretano, BHT
Canforquinona, Etil-4-dimetilaminobenzoato

Liquido catalizador: Metacrilato modificado con acido fos-=

pasos clinicos. Con los adhesivos de grabado previo se
consiguen valores de 39-40 MPa, mientras que con los de
autograbado los valores no superaban los 30 MPa. Sin
' embargo los sistemas de autograbado “moderados” (pH.
' de +o- 2) demostraron resultados similares a los adhesivos
de grabado previo. Van Landuyt y Col. 200522 23), afir-
man que el grabado previo a la aplicacién del adhesivo de

6.- OneCoat SE Bond®
(Coltene/Whaledent AG,
Feldwiesenstrasse 20, Altstatten/
Switzerland)
adhesivo autograbador

Primer: agua, HEMA, glicerol mono y dimetacrilato
Polialqguenoato metacrilizado
Adhesivo: HEMA, glicerol mono y dimetacrilato
Uretano de metacrilato, Polialquenoato metacrilizado

Abreviaturas: BIS-GMA: (bisfenol A diglicidil eter dimetacrilato); BIS EMA: (2,2 Bis [4 —
pano); HEMA: (2-hidroxietil metacrilato); MDP: (10-metacriloiloxi metacrilato); PENTA:
penta acrilato); UDMA: (uretano dimetacrilato), BHT : (Hidroxi-tolueno de butilo)

(monofosfato dipentaeritritol-

autograbado incrementa significativamente la efectividad
“del adhesivo cuando se utiliza sobre el esmalte dental.
Ratifican la importancia del 4cido acondicionador sobre el
_esmalte dental, Es este sentido Peumans y Col. 200734,
“demuestran la efectividad de un adhesivo autograbante de
“dos pasos (Clearfil SE) en restauraciones de clase V

(2 metacilloyloxietoxi)- fenil] PO G, 1 5 afios, grabando previamente el esmalte dental

‘con 4cido fosférico al 40%, Baiping y col. 200523,

- Composicion T - - -
Adhesivo . . = — Adhesivo Indicaciones de uso segun la casa fabricante
Primer: dimetacrilato, acrilato del acido fosférico, inigj. fl_ —
e adores y estabilizadores en solucion acuosa B Pimer: aplique el adhesivo sobre la superficie durante 30
(lvoclar-Vivadent', Bendererstrasse, Adhesivo: HEMA, dimetacrilato, diéxido de silicio, inigi g segundos y remueva el exceso con aire. :
Schaan, Liechtenstein) adores y estabilizadores. i 1. AdheSE® Adhesivo: aplique sobre la superficie y extiéndalo con aire
Autograbador - — suavemente.
o Liquido A: HEMA, agua ﬁuriflca?a.d etanol, BHT, dioxido deé Fotopolimerice durante 10 segundos
2.- Xeno Il silicona altamente disperso. 5
(Dentsply De Trey GmbH, Konstanz, Liquido B: resinas de polimetacrilato funcionarizadas con Mezcle el liquido A con el B durante 5 seg. Aplique a mez-
Alemania) acido fosforico, resinas de metacrilato di y poli-funcionali- 2. Xeno lll® cla sobre la superficie, dejelo reposar durante 20 seg.
Autograbador zadas, BHT, canforquinona, 4-dimetilamino- etilbenzoato Extienda uniformemente, fotopolimerice durante 10 seg.
: (Rrimen i e 3. Clearfil SE Aplique el imprimador durante 20s. Seque suavemente.
+ Fosfato biacidometacriloiloxidecilo ‘ b Aplique el adhesivo. Seque suavemente. Fotopolimerice
10 (MDP) : durante 10s.
- HEMA 3
- Dimetacrilato hidrofilo : Para activar el adhesivo
+ Alcanforoguinona dl. - Presione el blister mas grande al pequefio doblando y
- N, Dietanol N- toluidina-p 4. Adper Prompt- luego ambos blister a la brocha.
3.- Clearfil SE bond® - Agua, etanol L- Pop® « Aplique el adhesivo sobre la dentina humeda, frotando
(Kuraray Co, Osaka, Japon) Adhesivo " durante 30 s.
Autograbador - Fosfato biacidometacriloiloxidecilo - Seque, suavemente
10 (MDP) Fotopolimerice durante 10
- BIS- GMA q
* HEMA Mezcle el liquido universal y el catalizador durante 5 seg.,
- Dimetacrilato hidrofilo 5. Etch & Prime apliquelo y déjelo reposar durante 20 seg.
= Alcanforquinona dl plus® Seque suavemente durante 2 seg., no lo lave.
= N, Dietanol N — toluidina — p Fotopolimerice durante 10 seg.
- Diéxido de silicio coloidal silanado.
T g Ty 6. OneCoat SE Aplique el primer durante 30 seg. Seque, no lave, aplique el
C?T;;?:g:;:{: (;;té?lflzt;g:izg) i Bond® adhesivo durante 20 seg., seque y fotocure durante 30 seg.
= Iniciadores
4.- Adper Prompt-L-Pop® - Estabilizadores ' Discusién: demuestran la efectividad de los ésteres acidicos con-

tenidos en los adhesivos de autograbado y afirman que son
capaces de decalcificar la hidroxiapatita y la vez adherirse
quimicamente a ella, produciendo una unién
micromecénica y quimica al esmalte dental. Hannig y col.
1999(26), no encontraron diferencia en la efectividad de
los adhesivos de autograbado comparados con los de
grabado 4cido previo, en su estudio “in vitro” concluyen
que los adhesivos autograbantes son una alternativa confi-
able a los adhesivos cldsicos de grabado dcido sobre el
esmalte.

Lépez y col. 2004(27), mantienen que la efectividad de los
adhesivos de autograbado depende de la composicién de
los componentes, dada la variabilidad de los resultados
obtenidos. De Munck y col. 2002%), sostienen que el
patrén de grabado dcido creado sobre el esmalte por los
adhesivos de autograbado, no es uniforme y depende de la
acidez del primer, sin embargo la resistencia adhesiva no
se relaciona con grado de acidez de los adhesivos de auto-
grabado. Alegan que los sistemas autograbantes fuertes
(pH. de 1 o menor) resultan ser los adhesivos menos efi-
caces sobre el esmalte dental.
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Conclusiones:

Dada la variabilidad en los resultados de los diferentes
estudios consultados, se pueden deducir las siguientes
conclusiones:
« No se conoce con certeza el proceso de grabado acido y
el grado de penetracion de monémeros dcidos en el
esmalte dental, de los sistemas adhesivos de autograbado
a largo plazo, por lo que se requieren de mayor nimero de
estudios en este sentido para determinar el grado de union
micromecdnica de éstos sistemas adhesivos.
« Existe una tendencia hacia la simplificacién de los pasos
en los adhesivos actuales, dicha simplificacion no garanti-
za ni aumenta la efectividad de los sistemas adhesivos de
autograbado sobre el esmalte dentario.
» Los sistemas adhesivos de grabado total en tres pasos,
poseen el mejor comportamiento, en el campo de la inves-
tigacién, tanto clinico como de laboratorio.
» Se recomienda el uso de adhesivos de grabado previo
cuando los tratamientos se localizan exclusivamente sobre
el esmalte dental, o tratar el esmalte dental con dcidos
acondicionadores previo a uso de los adhesivos de auto-
grabado.
« Son necesarios mas estudios, tanto de laboratorio como
ensayos clinicos a largo plazo, para determinar con
certeza la efectividad de estos novedosos sistemas adhe-
SiVOs.
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La Confeccién de una Monografia

n I-11-1ll y Taller de Busqueda Bibliografica de la Carrera de Espec

Pablo Cazau® e
* Profesor de las asignaturas Metodologia de la Investigacio

en Ortodoncia. Universidad Favaloro. Ateneo Argentino de Odontologia.

RESUMEN El presente articulo explica una forma
de realizar un trabajo monogréafico en ambitos aca-
démicos, entendiendo por tal la produccion de un
escrito original sobre un tema especiﬁgo como
parte del proceso de evaluacion del aprendizaje del

alumno. .
En él se indican los pasos sucesivos que deben

cumplirse para realizarlo con eficacia, desde eI_ gur-
gimiento de las primeras ideas hasta la edlcpn
final, y luego se listan algunos de los errores mas
comunes que pueden cometerse en esta tarea.

El plan aqui presentado para la confeccion de una
monografia responde bastante aproximadamente a
los cénones establecidos, pero el alumno podra
introducir variantes que se adaptan a su particular
forma de trabajar y a las consignas de los docentes
que lo evaluaran.

Palabras clave
Monografia, investigacién, metodologia.

Introduccion

En un contexto académico, una monografia es un trabajo
escrito original referido a un tema puntual que permite
evaluar el aprendizaje del alumno y acreditar sus estudios.
Tipicamente estd organizada en una Introduccién, un
Desarrollo y la Conclusién, y basicamente consiste en
exponer un tema en forma organizada, utilizando diferen-
tes fuentes bibliograficas y ofreciendo una conclusién per-
sonal y original sobre lo tratado.
Aungue no hay acuerdo universal cuando se trata de dife-
renciarla de otros tipos de trabajo. puede decirse que una
tesis tiene mayor envergadura y se presenta como corona-
cién de un doctorado, y que un articulo cientifico no es
una instancia académica sino un escrito que expone resul-
tados de investigaciones a la comunidad cientifica.
El autor de la monografia debe fundamentar todas sus
afirmaciones en base a diferentes tipos de fuentes de
informacién. En primer Jugar la bibliografia, que debe ser
lo méds exhaustiva posible para que refleje los diversos
puntos de vista sobre el tema. En segundo y tltimo lugar,
testimonios de ‘primera mano’ o datos obtenidos dirccta-
mente de las realidad como vifietas clinicas, entrevistas o
encuestas.
En ocasiones, el alumno puede recibir la ayuda de un pro-

* Presentado para su publicacion 26 de sepliembre de 2008

1) Preparar una hoja en blanco- En una hoja de papel
0. mejor, en un nuevo archivo Word el alumno comenzars
escribiendo todo 1o que se le ocurra: frases, ideas. sueltas.
posibles temas, lugares donde piensa buscar bibliografia,
fndices tentativos, efc. Es imporiante escribirlo. porgue la
memoria suele ser frigil. Todavia, en este primer paso. no
RESUMEN The present article explains the progel ©°"'" f““" °"°:f?:ﬂ: &Wm ;:rhcnén. la orto-
dure to follow in order 1o prepare a research pap fia, ¢l formato o :
within academic circles; that is for the production ¢
an original piece of writing about a specific subje;
as part of the evaluation of the learning process g
students. The different steps to be taken so as
develop the work with efficacy - from the initial stag
of brainstorming for ideas to that of editing - are pre
sented and a list of some of the most common
takes generally made is also provided.
This plan, leading toward a research paper, falls wi
hin the standard canon but students will find it pos
sible to introduce variations that best suit their pa
cular way of working and that will comply with th
regulations and patterns that their teachers mig

have suggested.

o1

do y organizando cada vez mejor.

) Elegir el tema.- El tema elegido debe ser atingente a
los estudios que se estdn cursando. Por ejemplo. un alum-
po de ortodoncia no puede desarrollar un tema de protesis.
Ademds, debe ser puntual o especifico. La Ortodoncia es
un (ema demasiado amplio. Ejemplos de temas miés espe-
gificos pueden ser:

“Tratamiento de las maloclusiones de clase I

Palabras clave Tratamiento ortodéncico en pacientes con enfermedades

Research paper, research, methodology.

fesional idéneo llamado tutor, que lo acompana a lo la
de todo el proceso desde la realizacién del proyecto
la redaccién final en actividades tales como las de suger
contener, recomendar, asesorar o guiar al alumno en

Diferencias entre la percepcion estética del paciente y del
odoncista™.

ficacia de la aparatologia oral en pacientes con apnea
bstructiva del suefio”.

tarea.
Una vez completado el trabajo, las autoridades académi
lo evaluardn segin criterios propios, aunque en genera
consideran:

1) Aspectos formales: presentacion general, claridad exp
sitiva, cuidado de la sintaxis y la ortografia, citas y re
rencias bibliogrificas correctas, paginacion, fecha, ti i
y subtitulos claros, presencia de indice, etc.
2) Aspectos de contenido: nivel de fundamentacién o arg
mentacion, es decir, el grado en que el alumno apoya .
rica 0 empiricamente cada afirmacién que realiza, defi
ciones de conceptos principales, adecuacion de los titu
al texto, calidad de la elaboracién personal, relevancial
la informacidn, calidad de las conclusiones, canti
calidad de las fuentes bibliogrificas utilizadas, ete.

1 NO se encuentra un tema, puede buscarse inspiracién
iplorando material bibliografico o consultando a perso-
IS expertas.

4 elegir un tema debe haber suficiente informacion
ibliogrifica, y ademds debe ser asequible. Esto dltimo
nifica que esté al alcance fisico del autor, que pueda
mprenderla. y que esté escrita en un idioma que entien-
. También debe ser 1iti] en algin sentido a quienes lee-
D ¢l trabajo, sea que se trate de la comunidad cientifica
el publico en general. El siguiente cuadro permite veri-
ar ripidamente si se han cumplido todos los requisitos
a elegir definitivamente el tema:

! tema es atingente.

I tema es puntual o especifico.

Ay suficiente bibliografia, y es asequible.

l tema queda claramente expuesto en un titulo.
tema es itil para la sociedad o la comunidad cientifica.

Pasos para realizar una monografia

Se aprende a hacer una monografia haciéndola, pero la
tura de las siguientes indicaciones es una buena m
comenzar,

iltimo punto es particularmente importante y se refiere
Justificacion. Justificar el tema significa exponer por

MAO-W,XLVII'%I-I-—»—WJG? »

ﬁum:mmmbmddsawew
mmwmhddm'ekgdmm
me gusta”. sino sociales y/o cientificas. Por epempio. se
eﬁwdmmmmmmmh
%pwocmdiada.opaqmm:mm-p
M.omhcﬂifmmxmtm
sobre sus causas. o porgue cierto tratamiento ha recibido
mm,ommmﬁm‘m
cos diferentes. etc.

J)Eleﬁdm_vhw,.&simd:mn&
mmgm-a]haymascspeciﬁms.dmndeczh
mcspecifmpuaknckgirscmm&k~
ms.Pacjeuq)b.dcmrodei!cm'Edobghdths
rmlochxsion&s'puedmpimpmbknnsdifem_
omm“i_Cuﬂcsmhsmsasmisfrmmsdthsmﬂo
chxsim?‘o‘g,Soudifcrmcshsetkﬂogisﬁcgi-h
adad.cimoyloshﬂ)iﬁosblmlcsf’".&mnmkm
cimst.clpmbiemadcbesienq:r:ﬂpmsascalfcmdt
pregunta.
vaomﬁxxiaalpmblcma.qucgﬂmhirxicﬁ‘s).a
lugmdescrmapregum_esumaﬁxmacﬁ.ﬂcrcjaqﬂo.
‘Lasmdelasmbc}tsioncsvmmm
lacdad‘.uhipé(csiscsaqmﬂomxddauisqplm
wddamdbdclmjo‘mﬁndmcckmd:jm—
cio a favor y en contra.

La hipétesis puede ser una mera ocurrencia del amtor. o
bicnsamguidapuumexphxidnbibﬁogiﬁmmﬁ-
minar o la consalta a expertos en el tema.

4) Elegir del titulo.- La expresion escrita del tema es of
ﬁmlodehmogx:&usebcdéuddmmuﬁmy
del problema ya deberian permitir establecer un titulo. que
figurard en la portada. Por cjemplo: “Etiologia de las
maloclusiones segiin la condicion etaria™.

S)thobjeﬁm-l,osobjm‘vmmdm
o finalidad del trabajo, como por ejemplo mostrar, demos-
zar, criticar, exponer, proponer, etc. Por Jo tanto, siempre
deben expresarse mediante un verbo en infinitivo. que
designa una accion. Un ejemplo de objetivo puede ser
“Exponer los diferentes puntos de vista sobre la etiologia
de las maloclusiones segun la edad”™. o “Comparar la inci-
dencia relativa de las causas mas frecuentes de las malo-
clusiones”. Ademds de un objetivo general. pueden tam-
plo “Indagar acerca de por qué ciertas causas inciden mas
que otras”.
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6) Buscar informacion.- En el paso anteri‘orbya Pudo
haber comenzado el proceso de bisqueda bibliografica,

entonces servia solamente para sugerir un tema, un

pero .
a comien-

problema o una hip6tesis. Definidos e‘sFos, ahor:
za una ‘segunda’ biisqueda que permitird recoger toda la
informacioén necesaria para realizar la monografia, y' que
puede incluir no s6lo bibliograffa sino también testimo-
nios de personas, fotografias, etc.

Una correcta bisqueda bibliografica tiene en cuenta los
siguientes aspectos!:

a) Las fuentes bibliograficas deben ser confiables, en el
sentido de veraces y rigurosas. En general, estos criterios
los cumplen los diccionarios, los libros de texto y los arti-
culos publicado en revistas cientificas.

Cuando se trata de informacién de Internet, la més confia-
ble puede encontrarse en sitios de universidades, institu-
ciones o publicaciones cientificas reconocidas (en 0posi-
ci6n a paginas personales o sitios de divulgacién destina-
do al ptiblico en general que no son diarios o revistas reco-
nocidas), y cuando el material estd bien organizado y
posee una sintaxis y una ortografia muy cuidadas. En
Internet no hay nadie que controle la calidad de las publi-
caciones cientificas, control que queda entonces a cargo
de un lector que debe convertirse en un verdadero decodi-
ficador del material que recibe.

La posibilidad de acceder a publicaciones cientificas via
Internet tiene actualmente por lo menos tres restricciones
importantes: los sistemas de bisqueda (que no siempre
permiten encontrar la informacién deseada), el idioma
(que puede obligar a hacer traducciones) y el precio (algu-
nos sitios requieren suscripcion).

b) La informacion debe estar actualizada. La fecha de
redaccion y publicacion de la bibliografia es un indicador
habitual de su nivel de actualizacion, pero téngase presen-
te que hay materiales con anos de antigiiedad que siguen
estando actualizados, y otros recién publicados que estdn
desactualizados.

c) Debe descartarse la informacion irrelevante, o sea la
que no tiene relacion directa con el tema.

d) Debe descartarse la informacion redundante, como por
ejemplo una idea igual o similar encontrada en otra fuen-
te, salvo que se desee enfatizar que muchos autores coin-
ciden en ella.

e) La informacion debe cubrir todos los aspectos del tema.
Cuando sea posible, conviene seleccionar algiin libro o
articulo de lectura imprescindible porque trata el tema de
una manera completa y ordenada. Por ejemplo, el articulo
de un diccionario enciclopédico. Su lectura permite tener
una vision global del tema de la monografia y eventual-
mente permite obtener otras fuentes, citadas en las refe-
rencias bibliograficas.

Una bisqueda bibliogréfica es correcta, en suma, si cyy,
ple estos requisitos:

« Las fuentes son confiables.

« La informacién estd actualizada.

« Es informacion relevante.

« No es informacion redundante.

« Consider6 todos los aspectos del tema.

Téngase también presente que las fuentes bibliografic
deben ser preferiblemente ‘de primera mano’. Por ejen
plo, si debe citarse una idea de Pérez, es mejor ir al liby
de Pérez y no extraer su idea en un articulo de otro autor
También deberd entenderse que cuando se extrae alguy
idea o pérrafo de un libro o articulo, no es necesario le¢
todo el articulo o todo el libro, pero si tener una idea gl
bal de los mismos. Esta idea global suele figurar bajo¢
rétulo “resumen’.

7) Transcribir la informacion encontrada.- Cuando
bibliograffa buscada es finalmente localizada, ahora deb
rd ser transcrita al procesador de textos en el orden en
fue encontrandose, aunque quede inconexa.
Si se hace una transcripcién textual, el material debe s¢
puesto entre comillas, pero también puede hacerse
transcripcién no textual, que va sin comillas. Esta dltin
se realiza, por ejemplo, cuando puede decirse lo mism
con otras palabras mas claras, o cuando quiere resumi
la informacién, pero en cualquier caso el mismo autor ¢
la monografia es quien debera hacer la redaccion.
Convendrd separar las citas bibliograficas claramen
unas de otras mediante espacios en blanco. Cada cita tiefs
tres partes: en primer lugar la transcripeion, textual o
del material; en segundo lugar, a continuacién en pu
seguido y entre paréntesis, el apellido del autor consult
do, el afio de edicién de la fuente, y optativamente la pag
na; y en tercer lugar, la referencia bibliografica don
figurardn los datos completos de la fuente consultada.

g

Un ejemplo de cita bibliografica puede ser el siguiente:s
De Nova Garcia M y col, Succién digital: factor etiol6gi-
€0 de maloclusién. Revista Odontologfa Pedidtrica, 1993;

“Las causas [de la deglucién atipica] pueden agruparse
tres encabezamientos (1): (a) trastornos de la erupei
dentarfa y crecimiento alveolar [...]; (b) interferend
mecdnica con la erupcién y crecimiento alveolar,
ejemplo, un hdbito de succién digital; y (c) displa¢
esquelética vertical [sic]. Esta dltima, aunque se ve €
menos frecuencia, es un problema muy diferente y mue
mds fdcil de tratar” (Gregoret, 1997:118).
Gregoret Jorge (1997) Ortodoncia Y Cirugia Ortogmiﬁ
Barcelona: Editorial Espaxs. 3° Edicién.

~ (rata de un error de transcripcion del autor de la monogra-
- Si el autor de la monografia decide incluir una nota al pie,

A‘ En este caso se trata de una cita textual, porque est4 entre
b Comillas. A veces, también entre comillas, se escribe la
* ita en bastardilla o cursiva.

En el ejemplo se han incluido, 2 modo de ejemplo, los

diversos casos donde deben utilizarse los corchetes [].

. Estos casos son principalmente tres:

. _ Cuando se quiere agregar un comentario breve o una
* ,claracién. Ejemplo: [de la deglucién atipica].

j _ Cuando hay pdrrafos intermedios no transcritos.
" Ejemplo: [...].

~ _ Cuando existe la sospecha de un error en el texto origi-
* pal. En estos casos se incluye la expresion [sic], que sig-

nifica “asi, de esta manera”, dando a entender que no se

~ en el ejemplo de cita bibliografica también se ha incluido
' |a forma de hacerlo, que aparece como la expresion (1)

luego de la palabra ‘encabezamientos’. Dicha expresion

- (1) se repite al pie de la pagina y se agrega informacion
. adicional para no recargar el texto con explicaciones
~ secundarias. Esta informacion no debe ser muy extensa, y
j puede consistir en una aclaracion mas detallada de un con-
~ cepto, en una aclaracion acerca de en qué otro lugar de la
- monograffa se puede encontrar informacion similar o rela-
' cionada, efc.

- El paso final de la transcripcién de la bibliografia consis-
e en lo siguiente:

~a) Al final de todas las citas crear el titulo “Referencias
* bibliograficas”.

' b) Utilizar la secuencia “cortar y pegar” del procesador de
extos para cortar las referencias bibliograficas de cada
‘cita y agruparlas bajo este nuevo titulo. Con ello se obten-
drd un listado de toda la bibliografia consultada.

©) Tras haber seleccionado todo el listado, utilizar el
‘€omando “ordenar” (en el mend “Tabla™ del Word) para
‘Ordenarlo alfabéticamente. Un resultado posible de estas
Operaciones puede ser el siguiente:

‘Rodolfo y Pérez Noel, Mordida Abierta, diccién y rendi-
_Miento Escolar. Disponible en www.ortodoncia.ws.
- Consultado el 22/10/2006.

‘Odontologia conductual. Barcelona: Martinez Roca.
Gregoret Jorge (1997) Ortodoncia Y Cirugia Ortognatica.
Barcelona: Editorial Espaxs. 3° Edicion.

; €govia M (1988) Interrelaciones entre la odontoestoma-
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tologia y la fonoaudiologia. La deglucién atipica. Buenos
Aires: Ed Médica Panamericana.

Este ejemplo ilustra la forma en que debe hacerse la refe-
rencia bibliogrifica segiin se trate de un libro (por ejem-
plo el de Gregoret), de un articulo dentro de una revista
cientifica (por ejemplo el de De Nova), o de un material
consultado en Internet (por ejemplo el caso de Diaz
Ferndndez).

En el caso de una revista cientifica, al final se consigna el
nombre de la revista, el tomo o el niimero de afio (2 en el
ejemplo) y el nimero de la revista dentro del tomo o afio
(1 en el ejemplo), seguido de las paginas donde comienza
y termina el articulo.

Cuando sea posible, siempre debe ponerse el apellido y
nombre completo del autor, sin iniciales.

Debe indicarse el niimero de edicién si se trata de la 2°
edicién en adelante. Este afio no debe confundirse con Ia
fecha de impresion, ya que un libro pudo haber tenido
sucesivas reimpresiones de una misma edicién.

Aunque no hay una norma universal para redactar las refe-
rencias bibliograficas, los ejemplos aqui indicados res-
ponden a ciertos estdndares internacionales de empleo
comiin en los trabajos cientificos. Para trabajos biomédi-
cos suelen utilizarse las normas Vancouver, mientras que
para escritos cientificos en general, las normas Oxford. En
cualquier caso, tendran prioridad las normas establecidas
por el docente en las consignas.

8) Organizar la informacién encontrada.- Hasta ahora
se cuenta con una cierta cantidad de citas bibliogrificas
ordenadas un poco arbitrariamente, segin ‘se fueron
encontrando”. Llega ahora el momento de clasificar o
encasillar todas las citas en categorias, que bdsicamente
son las siguientes:

* Introduccién

 Desarrollo

* Conclusiones

« Referencias bibliograficas
* Anexos

Se trata de la estructura cldsica de una monografia. Cada
categoria tiene un titulo (por ejemplo “Introduccién™). Por
tal razén deberd comenzarse tipeando estos titulos, y
luego colocar bajo cada uno de ellos las citas que el autor
piensa incluir. El titulo “Referencias bibliogrificas™ es el
{inico que ya habia sido incluido en pasos anteriores.

Dentro de la “Introduccion” se incluyen citas referentes a
cuestiones como la presentacion del tema, el problema y
la hipétesis, los objetivos de la monografia, la justifica-
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6n del tema (importancia, utilidad, etc),

definiciones importantes y/0 marcos teoricos utilizados.

Dentro del “Desarrollo” se incluirdn mas cantidad de citas
y es la que ocupard el mayor
o (como sugerencia, por lo

cién de la elecci

porque esta parte s central
nimero de paginas del trabaj
menos un 70% del mismo).

El Desarrollo suele incluir lo que se llamada el “‘estado del
_es decir, el estado actual de la cuesti6n tratada en la

arte” g
del tema, cudles

monografia: qué se sabe y qué no se sabe
son las dltimas investigaciones al respecto, etc.

Dentro de las “Conclusiones” pueden incluirse citas aun-
que es poco frecuente, porque se refieren a cuestiones
tales como un breve resumen del desarrollo, planteo de
problemas pendientes abiertos, aportes personales y sinte-
sis creativas en torno al tema tratado y, especialmente, la
alance entre los elementos de juicio a

realizacién de un b
da para poder

favor y en contra de la hip6tesis plantea
decidir en qué medida puede ser aceptada o rechazada.
Los “Anexos” 0 “Apéndices” se incluyen s6lo si es nece-
sario ubicar en algtin lugar informacién complementaria
de cierta extension que, de haberla colocada en el cuerpo
principal del trabajo, hubiese dificultado la fluidez de la
lectura. A nadie le gusta leer un texto que de pronto se
‘vaya por las ramas’, para luego retomar el tema mas ade-
lante.
Para completar este paso, pueden incluirse subcategorias
mediante subtitulos dentro de la “Introduccién” y, espe-
cialmente, dentro del “Desarrollo”, que serdn elegidas por
el autor de la monograffa de acuerdo a cémo haya decidi-
do organizar la exposicion. Las citas bibliograficas, enton-
ces. serdn a su vez ubicadas dentro de estas subcategorias.
Finalmente, se ubican al comienzo los diferentes titulos y
subtitulos ordenados, forméndose asf el primer indice o
sumario tentativo. El ordenamiento en titulos o subtitulos
facilita enormemente la comprension del texto.

9) Redactar un primer borrador.- Hasta ahora se dispo-
ne de un primer esquema o esqueleto de la monografia: un
conjunto de citas bibliogréficas organizadas bajo los titu-
los Introduccién, Desarrollo, Conclusiones y Anexos, de
las cuales se separaron las correspondientes referencias
bibliograficas ordenadas bajo el titulo homénimo.

A partir de este paso ya no se copia mds texto: hay que
empezar a crearlo, por lo que el autor de la monografia
deberd apelar a sus habilidades para la redaccion. Nadie
escribe todo bien de entrada: conviene empezar a redactar
sin preocuparse demasiado por-los aspectos sinticticos u
ortograficos para concentrar la energfa en “qué” se dice
mds que en “c6mo” se lo dice. Escribir es otra manera de
pensar, es decir, de relacionar, organizar, clasificar, com-
parar, cuestionar o crear.

Los pérrafos nuevos que serdn redactados por el autor s
iran intercalando con los parrafos que contienen las citag
bibliograficas, de manera tal de comenzar a armar un texto
coherente e hilado. Algunos nuevos parrafos se destinardn
para presentar el tema, otros para indicar los objetivos de]
trabajo, otros para justificar la eleccion del tema, otros
para conectar o unir dos mds citas bibliogréficas, otros
para vertir alguna opinién personal que surja durante este

proceso, etes

El primer borrador es, en sintesis, lo que su nombre indi

©
intensiva y detallada.

10) Hacer la redaccion definitiva.- En esta etapa, ¢
autor revisa nuevamente todo lo escrito. Se trata al mismg
tiempo de una segunda lectura y de una segunda escrif
donde se harén varios tipos de revisién, como por ejemplg
controlar la ortografia (ejemplo: un acento correcto) y Iy

sintaxis (por ejemplo una frase bien armada y entendible

o el correcto empleo de comas y puntos).

Durante 1
]a monografia es alguien que supuestamente desconoce

tema, con lo cual el autor debera ejercitar sus dotes df
docente para explicarlo de la manera mads clara y organ
zada posible, sin ‘irse por las ramas’ desvidndose del tem

central.
Siempre es preferible redactar en tercera persona (ejem

pl
graffa sostiene”), asi como fundamentar cualquier opinid

personal.
También se controlard que haya una ilacion entre tituld
entre si, subtitulos entre si y parrafos entre si, y que
numeracién de titulos y subtitulos sea correlatiy
También se verificard que los textos tengan relacion con
titulo o subtitulo donde estan incluidos.

Ningtin conjunto de reglas asegura el €xito de la escritu
s6lo la practica lo hace. No obstante, serd util repas
algunos items para asegurarse que el proceso de redacil
definitiva se ha cumplido correctamente:

» Pérrafos y oraciones no son demasiado largos.
» E] autor no se ‘fue por las ramas’.

e La ortografia y la sintaxis son correctas.

e Hay adecuacion entre titulos y texto.

e La redaccion estd en tercera persona.

* Las opiniones estdn fundamentadas.

e La numeracién de titulos es correlativa.

* Hay una ilacion general de todo el texto.

11) Editar el formato.- El dltimo paso consiste €l def
los aspectos formales de la presentacién del trabajo:¢

a2: un texto que luego serd sometido a una revision mag

R ficar

a redaccién se tendrd en cuenta que el lector ¢

o: no decir “yo sostengo” sino “el autor de esta mon¢t

Error ; : ;
B e_:s e’l’ la ejemplificacion. - No hay ejemplos, o bien
.. Jemplos son irrelevantes a lo que se quiere ilustrar, 0

€n los ej :
- ejemplos son escasos, o bien son excesivos. Otro

&IIOT es ¢ o . :
L. onfundir un ejemplo con una demostracion (en

plecer el tamafio de los mérgenes, elegir el tamafio y tipo
de letra definitivo para los titulos y el texto (cuidando que
Jos titulos tengan mayor tamaiio o se destaquen mds)
| jumerar Jas paginas, definir el tamano del papel, estab]e-,
* cerel interlineado, las sangrias, etc, de acuerdo a las espe-
. ificaciones de la consigna, si las hubiere.
Conviene que cada titulo general (Introduccién
pesarrollo, Conclusiones, Referencias bibliograficas y
~ Anexos) figure en una péagina nueva.
' El trabajo ya digitalizado puede ser entregado en forma
impresa y/o electrénica (disquete, CD o via e-mail), segtin
Jo soliciten las autoridades.
P Cada do;ente suele especificar sus propias normas de for-
§ mato, mientras que otras se acogen a estdndares interna-
' cionales. Para este trabajo se han seleccionado algunas

normas que facilitan la lectura de la monografia y le otor-

gan cierta estética a la presentacion. El autor de la mono-
- graiia podrd comprobar si cumple con estas normas veri-
1do los siguientes items:

** Hojas tamarnios A4.
* 2.5 cm en los cuatro margenes.

. * Piginas numeradas, excepto la primera.

* Interlineado 1,5 (Word).

- Sangria de 1 cm en la primera linea.

' * Cada titulo general en una nueva pagina

E Fuente: Times New Roman. ;

* Tamario de letra para titulos: 18 negrita.

? Tamano de letra para sub-titulos: 1; negrita
' Tamario de letra para texto: 12 normal. .

Algunos errores posibles

A continuaci i
acion se listan algunos errores que suelen come-

terse ¢ i
ncara!;ando‘ por falta de conocimiento o experiencia, se
a tarea de elaborar (pensar) y redactar (escribir lo

bensado) una monografia2.

zgz;ia de una idea central. - No hay una idea principal
or de la cual gire el trabajo, o bien no es lo sufi-

cienteme . 3
3 nte clara, o bien existen dos o mds ideas princi-

vales que fragmentan el trabajo.

chos ¢ :
450s ambos elementos no coinciden, como cuan-

40 Se pr
Pretende demostrar la verdad de “todas las aves vue-

»
pect:'ol? el ejemplo de un 4guila).
epetici iniiti i i i
3 Z{lfes inutiles. - Repetir una idea varias veces de
ierentes sin que ello constituya una ventaja

diddctica
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irr:;r;s de s{ntaxts. - Una redaccién confusa compromete
prensién. Un trabajo puede te i
PRl CO};d ner una coherencia
o uctor, pero las oraciones
5;;:( f:: de ortografia. - A df'lierencia de los errores de
» que afectan la oracién. los err d I
S€ cometen al escribir palabras Periédiil:;erftoztogmﬁ]a
ortogréficas van i / Sy
P s e resc;a::tbol'ando. por lo que conviene estar
i’;‘;’gtrﬁaﬁ:zallsz en la p_res?ntacio’n: - Tamafo de letra
- y pequefia, irregularidad en las sangrias,
S y e’lmphosvo muy estrechos, ausencia de
- Upa doslcntrf: parrafos, irregularidades en el tamafio de
o b;itblioos ;;t;los. errores o falta de unif?nnidad en las
graticas, notas al pie y referencias bibliografi-
cas, etc. :
T ki
. gado...” y “hemos inda-
gado - Lo correcto es utilizar una sola modalidad dentro
del rmsmo. trabajo, pudiéndose optar por: a) primera per-
sona del singular (“he indagado...”), b) primera persona
de} plural (“hemos indagado...”), dtil cuando son dos o
mas autores, o ¢) una forma mds impersonal (“se ha inda-
gado...”), que es la mds frecuentemente utilizada.
Ause.zncia de referencias espacio-temporales. - El trabajo
no tiene fecha, o no estd especificado el lugar de origeil
El trabajo debe incluir referencias del tipo “Buenos Aibres'
1051 ;
Cogtar Y pegar. - El trabajo se limita a ser una grosera
copia de otros materiales, y aun cuando los diferentes
fragmentos estén organizados en forma coherente, queda
igualmente muy descalificado. En ocasiones puede ser
muy dificil para quien evalia el trabajo decidir si hubo o
no copia textual.
Empleo equivocado de locuciones latinas. - Utilizar una
locuci6n latina sin estar seguros de su correcto significa-
do. Por ejemplo A fortiori significa “con mayor razén™.
Inconsistencia. - El trabajo presenta contradicciones inter-
nas, es decir, incoherencias lGgicas donde se sostiene
simultdneamente la verdad de un enunciado y su opuesto
como p?r ejemplo “la proyeccion es una defensa” y la
proyeccion no es una defensa”. No hay inconsistencia
cuando se presentan explicitamente ambas alternativas
como motivo de discusion, como posturas opuestas, como
parte de un problema mas complejo (como cuando se afir-
ma “en un sentido la proyeccién es una defensa pero en
otro no™), o como un problema semdntico (“algunos defi-
nen proyeccion como una defensa, pero en otros contextos

se adoptan otras definiciones”).
Introduccion. - No hay un parrafo introductorio donde se
presente el objetivo del trabajo, o bien no hay un resumen
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del mismo que permita al lector obtener rdpidamente
informacién sobre la tematica del mismo. Otro error es
prometer en la introduccién cosas que luego no se cum-
plirdn.
Fundamentacion. - No hay respaldo argumentativo racio-
nal y/o empirico a las afirmaciones principales del traba-
jo, o dicho respaldo es insuficiente o irrelevante. Por
ejemplo, sostener afirmaciones demasiado generales
sobre bases muy débiles, o sostener la verdad de un enun-
ciado basdndonos en una mera intuicion o impresion sub-
jetiva. Por lo demis, no todas las afirmaciones necesitan
ser fundamentadas, como por ejemplo y tipicamente los
presupuestos tedricos, pero entonces estos deberan ser
indicados explicitamente como tales.
Desaprovechamiento. - El trabajo ofrece ideas interesan-
tes u originales pero fueron desperdiciadas porque se las
menciond sin analizarlas mds exhaustivamente. Y adn
cuando no haya ideas muy originales, no fue aprovechada
adecuadamente ni la bibliograffa utilizada ni la existente.
Falta de definiciones. - No se definen explicitamente los
términos principales del trabajo, o no se definen aquellos
términos inusuales que presumimos que el lector no cono-
ce, o bien se utilizan palabras cuyo significado no se cono-
ce con precision. Un error relacionado con este item es
suponer que el lector conoce €l tema y entonces 1o se defi-
nen o explican ciertas ideas que contribuirian a clarificar
la exposicion.
Fallas en la organizacion del material. - Este item inclu-
ye situaciones como las siguientes: incongruencia entre un
titulo y su correspondiente texto, mal ordenamiento de los
titulos (por ejemplo “Conclusién” antes del “Desarrollo”),
excesiva cantidad de titulos y subtitulos, inclusién de
materiales diferentes bajo un mismo titulo, etc. Asimismo,
cada parrafo ha de tener en si mismo su propia organiza-
cién, siendo lo recomendable en estos casos plantear lo
mas principal al comienzo del mismo y lo més secundario
al final. Elementos importantes de organizacion del texto
son el punto aparte, punto seguido, punto y coma, y coma.
No explicitacion de objetivos. - En los trabajos han de
indicarse los objetivos generales del mismo, como por
ejemplo ampliar el conocimiento sobre un tema, examinar
la eficacia de una técnica, confrontar y evaluar opiniones
diferentes sobre un tema, etc.
Palabras de mds. - Hay textos cientificos o literarios en
los que, a pesar de lo interesante de la tematica, resultan
aburridos y tediosos. Uno de los motivos: el autor utiliza
mas palabras de las necesarias, lo que somete al lector a
un injustificado esfuerzo de lectura extra. Por ejemplo,
salvo que esté plenamente justificado, no deben emplear-
se expresiones del tipo "el teléfono son6 repentinamente”.
Un texto cualquiera, sea literario o cientifico, no debiera

Consultorio de Radiologia Dento-Maxilo Facial
tener palabras de mds ni palabras de menos, Sino exacta- 43 afios acompanando a los Odontolog°S y médicos argentinos
mente las palabras necesarias. :

Otros errores. - Falta de delimitacién o de identificacion
del problema que se intenta resolver en el articulo, falta de
andlisis de diferentes posturas sobre el mismo tema, con- |
clusiones muy genéricas, falta de adecuacion de las con-
clusiones con el trabajo, afirmaciones dogmaticas, categé-
ricas 0 ampulosas, exceso de tecnicismos que restan clari-
dad, y, en general, ausencia o déficit de una elaboracion
personal de las ideas planteadas en el trabajo.

.radiografias
.telerradiografias con estudios
cefalométrico convencionales y computados
.radiografias panoramicas condilografias
.implantegramas: intraorales y extraorales

Conclusiones

Hacer una monograffa es como pararse frente a muchas|
paredes (muchas fuentes bibliograficas), separar de cada
pared los ladrillos relevantes al tema, amontonar los ladri-
llos seleccionados (las citas bibliogréficas) y finalmente
construir con ellos una nueva y original pared donde s
han agregado nuevos ladrillos (las conclusiones del autor)
y donde se los ha unido mediante un nuevo cemento 3
forma peculiar de organizar el material utilizada por e
mismo). .
Todas las indicaciones presentadas en este articulo rep
sentan una de las muchas formas en que puede encararsg
la confecci6n de una monografia. Cada autor podrd intre
ducir las variantes que estime convenientes de acuerdo 4
su forma particular de trabajar y a los requerimientos ds
las autoridades académicas que deberan evaluarlo.
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RESUMEN Halitosis es el término empleado para
describir el aliento desagradable producto de fac-
tores fisiolégicos o patoldgicos, de origen bucal o
sistémico. Su tratamiento se basa en la informa-
cion recolectada de la historia del paciente, del
examen clinico y de la interpretacion de las prue-
bas diagnosticas, cualitativas y cuantitativas, al
alcance del profesional odontdlogo.

Palabras clave
mal aliento, higiene oral, microorganismos Gram
negativos, ninos.

Introduccion

La halitosis, olor fétido o mal aliento oral es una condi-
cion relativamente frecuente en la poblacion infantil que
se atribuye, generalmente, a una deficiente higiene de la
cavidad bucal y de las piezas dentarias pudiendo, otras
veces, constituir el aviso de algtin trastorno orgénico que
se debe identificar y tratar.

El propésito de este trabajo es realizar una actualizacién
sobre halitosis infantil a fin de prevenir y/o tratarla opor-
tunamente.

Desarrollo

Halitosis es el término empleado para describir el aliento
desagradable producto de factores fisiol6gicos o patol6gi-
cos. de origen bucal o sistémico.! Es un trastorno, gene-
ralmente transitorio, que puede aparecer en nifios de cual-
quier edad 2
El aliento, de quienes sufren halitosis. est4 formado por
compuestos diversos tales como el sulfuro de hidrégeno,
?l mercaptano de metilo y los dcidos orgdnicos, los c:Jales
favorecen la produccién de una corriente de aire fétido
que puede ser mds ofensiva para el entorno social que
para quien la padece, debido a que sus células nasales‘
capaces de detectar el olor, acaban por no responder al
constante flujo de efluvios fétidos 3
corins. Pue i e o
rablemente en funcién
-de Ia'edad y del sexo; de la hora de] dia y de si el nifio ha
ingerido alimentos o no. Al momento de levantarse e

* Presentado para su publicacion 4 de agosto de 2008

SUMMARY Halitosis is the term used to describe
the unpleasant breath product of pathological or
physiological factors, from oral or systemic origin,
Their treatment is based on information collecteq
from the patient history, clinical examination and
interpretation of diagnostic testing.

Key Words
oral malodor, oral hygiene, Gram negative microor-
ganisms, children.

comun la presencia de una halitosis fisiolégica, de tipo
transitoria, producto de una reduccién del flujo salival
como consecuencia de la disminucién de la actividad
muscular y fisioldgica durante la noche. Las ocho o nuevye
horas, de relativa inactividad, durante el suefio, Propor-
cionan las oportunidades adecuadas para que las bacterias
degraden los residuos presentes en la cavidad bucal.
Otros factores asociados son los ayunos prolongados y el
estancamiento de restos alimenticios y epiteliales. 4
La halitosis patologica o mal aliento persistente, general-
mente esta asociado a la presencia de enfermedades o pro-
cesos patoldgicos de origen bucal o extrabucal. Kanehira
y col. 5, afirman que, un 90% de los casos con halitosis
tienen origen en la cavidad bucal y se desarrolla depen-
diendo de las variaciones individuales, de la flora bucal,
higiene oral, condicién gingival, grado de retencion de las
superficies bucales y el flujo salival.
Por sus caracterfsticas anatémicas, la lengua representa
una de las principales fuentes de halitosis, al permitir una
mayor retencion de alimentos, en sus dos tercios posterio-
res. En algunos casos, la presencia de condiciones, como
la le.ngua fisurada o la lengua geografica, facilitan el atra-
pamiento y la proliferacién de bacterias productoras de
compuestos sulfiiricos volatiles. De Boever y col. 6 afir-
man que la flora Gram negativa, anaerébica y asacaroliti-
ca de§empeﬁan un papel esencial al aislar dos especies
conocidas de microorganismos productores de compues-
tos‘sulﬂ’lricos voldtiles: Fusobacterium (F. nucleatum, F.
e e i e
; s de la superficie lingual de catorce
pacientes con mal aliento. E] hallazgo de otras especies

s, como el So]oba,cter.ium moorei, en sujfatos
palitosis, fortale(;e la hipétesis de que la misma tiene
oo ologfa microbiana.’
tos sulfdricos volétiles son producidos prin-
cipdl mente por 12'1 accién de ]a,s bact?gias]orales fzna,erébi-
Gram negativas gue actdan sobre los aminodcidos
it los péptidos y proteinas que se encuentran en
gerivados de 108 PEPHEOS : A
ol fluido crevicular gmngal, células epiteliales descama-
das, saliva y alimentos. Gz :
Tonzetich” identifica como principales compuestos sulfii-
ricos volatiles al metilmercaptano (CH3SH), el su]fgro df:
nidrégeno (H2S), el dimetil sulfuro (CH3)2S y el dimetil
disulfuro (CH3)2S2. P ;
Como fuentes predominantes de halitosis de origen no
pucal en nifios se encuentran la sinusitis, la presencia de
cuerpos extraos en la nariz, ciertas formas de rinitis cré-
nicas. las infecciones respiratorias y la secrecion postna-
qal descompuesta, localizada sobre la lcngua.2
El papel de las amigdalas en la produccion del mal alien-
to en nifios no estd completamente claro. En algunos indi-
viduos, las criptas amigdalinas desarrollan concreciones
blanquecinas o amarillentas, de varios milimetros de dia-
metro, que pueden migrar a la superficie de la lengua.
Aunque estas concreciones tienen un olor fétido, particu-
larmente cuando son presionadas, no parecen Ser una
causa particularmente significativa de halitosis.!0
Los avances recientes en la comprensién de la etiologia
del mal aliento han permitido el desarrollo de nuevas tec-
nicas para su evaluacién y tratamiento.
El diagnéstico seguro dependerd de los datos recolecta-
dos de Ia historia del paciente, del examen clinico y de la
interpretacién de las pruebas diagndsticas, cualitativas y
cuantitativas, que podrian ser implementadas por el odon-
t6logo.11
La anamnesis se constituye en la fuente informativa mas
importante para la valoracién de halitosis.# Debido a la
edad del nifio se recomienda el ingreso a la consulta con
un acompanante. La confirmacion verbal directa de este
lltimo es el tinico medio objetivo y confiable que permi-
te al profesional tener una informacién que orientard el
diagnéstico provisional y el pronéstico del caso. especial-
mente cuando el nifio es pequefio. Al mismo tiempo. es
Necesario establecer una atmésfera de comunicacion rela-
Jada con e] paciente.
E_l interrogatorio debe incluir aspectos como la edad y las
clrcunstancias en las que apareci6 la halitosis, haciendo
especial énfasis en momentos del dia en el que se presen-
@, la dieta, si el paciente estd bajo tratamiento con anti-
bidticos, los habitos de higiene oral y si alguna actividad
0 medida especifica logra atenuarla.’
Los antecedentes médicos permitirdn indagar detenida-

pacter’ jana!

una et
Los compues
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me.nte acerca de las enfermedades nasales, nasofaringeas
y sinusales.
El examen clinico se debe llevar a cabo cuidadosamente y
bajo condiciones especificas, debido a que ¢l aliento es
fluctuante durante e dia. Las citas se pueden planificar en
la mafiana, antes de comer y de realizar procedimientos de
higiene bucal. En el caso de que los pacientes estén reci-
biendo antibioticoterapia, se deben fijar dos semanas des-
pués de culminar el tratamiento.12
El examen intrabucal consistiri en una valoracién de
todos los hallazgos anormales de los tejidos blandos y de
los dientes. Debe realizarse una inspeccién cuidadosa de
los dientes, la encia y la lengua. Se pueden tomar muestras
de material de la superficie de estas zonas mediante un
instrumento o una gasa para identificar el 4rea responsable
del mal aliento. El olor de la placa supragingival se apre-
cia al pasar el hilo dental por los contactos interproxima-
les en el 4rea de los molares en los cuatro cuadrantes.!3
Las radiografias son necesarias para descartar caries avan-
zadas con compromiso pulpar, infecciones dentales y eva-
luar restauraciones defectuosas. que pudieran provocar
que el paciente perciba olores o sabores desagradables.
El diagnéstico de la halitosis de origen bucal. en nifios
menores de 4 afios, lo realiza el profesional acercdndose.
simplemente oliendo la exhalacién. En nifios mayores y
adolescentes, se han descripto diversos métodos: uno de
ellos consiste en indicar al paciente que respire a través de
la boca mientras que el profesional. ubicado a 5 a 10 cm.
del paciente. realiza un juicio valorativo y cuantitativo del
olor. mediante la utilizacién de una escala subjetiva de 0 a
5. donde 0 es ausencia de olor, 1 olor apenas detectable. 2:
olor leve. 3: olor moderado. 4 olor desagradable y 5: olor
intenso. Yaegaki y Coil 14, describen un método basado en
la determinacion cualitativa en relacion a su origen. esta-
bleciendo como olor tipico/atipico, periodontal, Ii'ngl.?al.
Van der Broek y col. 15 realizan la medicion cuanntativa
de los compuestos sulfiiricos voldtiles mediante un moni-
tor de sulfuros portatil. Chen y col.1® sostienen que'et‘l
monitor de sulfuros se constituye en un instrumento util
para la evaluacién del mal olor bucal d«ibldq a su alta sen-
sibilidad. Ademds. permite evaluar la eficacia y el -progre-
so del tratamiento proveyendo informacion A\‘ahc,ysaA en
combinacién con los demds procedimientos diagnosticos
S. .
‘;::Carllgteovaluacidn de los olores de origen respiratono se
le pide al paciente que sople a mm.es de la nariz, fmme-
niendo los labios cerrados, con el objeto de oler el aire ‘}“’"’
viene de los pulmones sin pasar por la c;md_ad bugztl..
Posteriormente. con las narinas apretadas, el ';)afltinte Zt‘sfl
de respirar momentineamente cpn los labios L‘erra ohba
luego los abre Yy exhala inmediatamente. Se sospec
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- . .
0 respiratorio cuando el olor esta localizado e
cter que el olor oral.

leto contribuye a descartar

cOmpromis :
la nariz o posee distinto card

2 examt’tn ;:t;i::‘ iifl;?\r;?tosiq 17 Las infecciones o los
causas extrabucales Sl iy
:\?morcs bucofaringeos pueden Pfoijuc‘rlrfoiiizz 1:;:;22
2erandados. La inflamacién de las glanciie
:i]::‘;?producir xerostomia o drenaje de material purulen-
to. . ey Casiae
Los olores de origen sistémico tienen caraclerl.stlc g
facilitan su identificacién. Por lo general, tienen una
mayor intensidad que los olores de origen bu'cal,y'per‘SlS-
tcn'por mds tiempo que los olores bucales ﬁSlOl.OglC(-)S-

El tratamiento se realiza basado en la correcta'ldentlﬁca—
cién de la causa u origen de la halitosis. Es 1mp0r-t'dnl'c
remarcar que la gran mayoria de los casos dg halitosis
bucal son tratables con medidas relativamente simples.
Uno de los pilares fundamentales en el tmtamientq gs la
educacion al paciente con respecto a medidas de higiene
bucal. al disminuir el nimero de microorganismos bucales
v sus sustratos. Una higiene bucal apropiada puede con-
trolar los niveles de mercaptano de metilo y sulfuro de
hidrégeno, inclusive, durante las primeras horas de la
manana, cuando sus niveles estdn mds elevados.!8:19

La limpieza de la lengua, realizada de una manera cuida-
dosa y efectiva, debe formar parte de la rutina diaria de
higiene bucal. La region posterior del dorso de la lengua
debe ser higienizada con un limpiador de lengua o cepillo
de dientes pequeno, con el objetivo de barrer el mucus,
células descamadas y detritus y reducir las concentracio-
nes de compuestos sulftiricos volatiles a niveles acepta-
bles. Levit?0 sostiene que la limpieza de la lengua reduce
ciertos gases azufrados del mal aliento hasta un 70%.

Si el mecanismo de limpieza no reduce el olor lo sufi-
ciente, se recomienda realizar buches con un enjuague
bucal formulado especialmente para nifios, es decir, con
bajas concentraciones de flor y sin alcohol. Sin embargo,
Su uso no estd indicado en ninos menores de 6 afos debi-
do a que los enjuagues bucales no deben tragarse 21
Frascella y col 22 demuestran que los enjuagues de di6xi-
do de clorina son significativamente efectivos para el tra-
tamiento de la halitosis pero, hasta el momento. su utili-
zacion en nifos no ha sido documentada.

Es particularmente importante que los nifios, y mds atin
aquellos con trastornos fisicos o retardo psicomotor, con-
cgrrun a exdmenes dentales periddicos. Durante dichas
visitas. el odontélogo debe proveer adecuada instruccion a
los padres sgbrc técnicas del mantenimiento de la salud
tjucul y realizar la correccidn profildctica de los posibles
tucFores contribuyentes del mal aliento (tr,
caries, correccion de dreas de impactacion
etc.).

atamiento de
de alimentos,

Los nifios con rinitis aguda o subaguda Y halitog
necesitan tratamiento, ya que usualmente la halitogjg
parece al resolver la r?nitis: :

En nifios con sinusitis cronica, caracterizada POr goteq
postnasal, halitosis, cefalea, tos nocturna, malestar, fatgy
y fiebre, se recomienda un tratamiento faﬂnacol()gim
prescribiéndose antibi6ticos contra organismos producu;
res de b-lactamasa administrados por lo menos 3 Semangs
seguido de un segundo curso de 3 semanas si log Simomas‘
no se resuelven. Los corticoesteroides intranasales en
spray pueden también aliviar la inflamaci6n crénica de |,
mucosa nasal y mejorar el drenaje senonasal. Log antihis
taminicos pueden ayudar s6lo en pacientes que tienen pre-
disposicién alérgica. El tratamiento quirdrgico est ing.
cado en sinusitis cronica cuando el tratamiento falla, espe-
cialmente si los signos de obstruccion de la via agrea supe.
rior estan presentes, y en los casos de desviacién del tabj.
que, pélipos nasales y tumor nasal 23

Es controversial la utilizacién de medidas paliativas de|
mal aliento, que incluyen comidas con fibras, mascar
goma y tomar suficiente liquido para mantener la boc
himeda, debido a que el problema fundamental con los
compuestos sulfiiricos voldtiles radica en que estos puc-
den resultar dafiinos para los tejidos bucales blandos, por
lo tanto, el tratamiento debe estar dirigido a removerlos,
no simplemente a enmascararlos.24

i no
degg.

Conclusion

La halitosis es un problema frecuentemente observadoel
nifios, constituyendo no solo un problema médico s.inﬂ
también un problema social. Los nifios que o sufren piet
den confianza en si mismos y viven con un miedo cons
tante a ofender o molestar a otros. Es una situacion agot:
dora que disminuye la calidad de vida de quien Ia padect
y puede resultar perjudicial para sus relaciones personalés:
Recordemos, que el ser humano vive rodeado de ofros
individuos y estd forzado a estar en contacto coi ellos.

Cualquier caracteristica que resulte antiestética 0 10 ple

centera tiene influencia en la aceptacién por parte L
entorno.25

La halitosis como sintoma, necesita del COnOCimienFoPm
parte del odontopediatra de todos los entes ﬁsioléglc":di
patologicos que pueden producirla. Con una g i
capacitacion profesional se podré instaurar un trata.n_ll;"“
encaminado hacia el origen de la causa o bien remitlt o]os
médico especialista indicado, debido a que no 104%%
agentes causales estdn dentro del alcance del profesl?
odontolégo.
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In memoriam

Dr. Leonardo Voronovitsky

El pasado 25 de mayo fallecié, a los 97
(casi 98) afos de edad, el Dr. Leonardo
Voronovitsky.

Fue cofundador del Ateneo Argentino de
Odontologia y entre los muchos aportes
hechos a ella, fue el fundador de nuestra
revista, la cual denominé “Ortopedia
Maxilar”, siendo publicado su primer nime-
ro en agosto del ano 1962.

Queremos expresar nuestro reconocimien-
to y agradecimiento en nombre de toda la
generacion ateneista que lo sucedié y tuvo
la fortuna de continuar su labor.

Recuerdo: Dr. Miguel Stratas

Despedimos una vez mas a un companero
ateneista. En el periodo que abarca desde
la fundacién institucional hasta nuestros
dias, muchos han pasado y muchos nos
han dejado para seguir su camino, quedan-
do su impronta en la tarea desarrollada.

El Dr. Miguel Stratas luego de ocupar dis-
tintos cargos, llego a la jerarquia maxima
que fue ocupar la presidencia de AAO en
1982. Fue socio y miembro activo partici-
pando en muchos emprendimientos com-
partidos, jornadas, congresos, modificacio-
nes edilicias, y las mil cosas cotidianas que
a_cpmpaﬁaron el crecimiento de |g institu-
cion.

el b e
da cartonado y
Jovial, que supo cosechar buenos amigos

que compartio momentos gratos, que tuvo’
la sonrisa a flor de labios Y que enciende |3
nuestra al recordarlo, que queda en |g

Memoria institucional, y en la de los que 0
conocieron, y que llena de orgullo a 108

Suyos. Para el recuerdo emocionado pocas
palabras bastan.
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¢.,No saben, no pueden o no quieren?

Las preocupaciones econdémicas sufridas por los odontélogos y otros profesionales qe la
salud en las Ultimas dos décadas, que alcanzaron su punto culminante durante la crisis de
2001 y 2002, fueron atenuandose parcialmente en los anos siguientes, al compas del mejo-
ramiento de la situacion econémica del pais.
Sin embargo, esa mejoria no llegé a consolidarse con medidas de fondo. Y asi es que, con-
secuencia de un nuevo proceso de inflaciéon, comienzan a elevarse nuevamente los por-
centajes de pobreza y de indigencia de las capas menos favorecidas de la poblacion.

La inflacién produce una disminucion del valor real de los ingresos de quienes viven de
ingresos fijos. Esto tiene incidencia directa en la economia de los odontélogos, especial-
mente de aquéllos que dependen de los aranceles que pagan obras sociales y prepagas.
Empiezan a oirse, en el ambiente odontolégico, voces que manifiestan inquietud por la
situacion y, paralelamente, surgen consultas respecto a la defensa de la situacion de los
odontdlogos por parte de los dirigentes gremiales. Aun cuando alguna vez los aranceles se
modifiquen, hasta el momento del cambio los ingresos nominales seguiran siendo los mis-
mos, pero los ingresos reales iran decreciendo mes a mes.

En mi opinion serfa totalmente ilusorio suponer que la actual dirigencia gremial, al menos
la de la Capital, defendera la dignidad del trabajo profesional de los colegas. Fociba ha
demostrado, mejor que cualquiera, la ineptitud para cumplir tan honrosa mision.

Fociba esta integrada en la actualidad por cinco instituciones primarias. La principal de
ellas es, por lejos, la Asociacion Odontoldgica Argentina (AOA), por su nivel académico, por
su estructura, por su poderio econémico, por sus vinculaciones internacionales, etcétera.
Los cargos relevantes (presidencia y secretaria) de la actual conduccién de Fociba y de la
anterior, la ejercen personas que representan a la AOA, pero aun cuando fueran otras, el
peso de la AOA en Fociba es indiscutible. Cabe preguntarse, ante la inoperancia de Fociba,
cuél es la responsabilidad de la entidad primaria principal.

Entonces viene a mi memoria el editorial de la Revista de la AOA de junio-julio de 2008,
cuyo pomposo titulo es “Mas de un siglo acompafando la accién gremial odontoldgica’ en
el que se hace mencion de la actividad gremial de la AOA desde su creacion hasta la
actualidad.

No analizo lo ocurrido antes de 1996-97 porque yo no participaba en ese entonces de la
actividad gremial, pero si soy testigo de lo ocurrido a partir de la fecha indicada.

El autor del editorial mencionado parece desconocer la historia de los ultimos diez-doce
anos de Fociba y el papel jugado por la representacién de la AOA en esa historia.

Todos sabemos lo dificil que es lograr que los profesionales, aparte de hacer catarsis en
alguna esporadica asamblea de la profesion, dediquen parte de su tiempo a las tareas gre-
miales, que, por cierto, no dan mucho lucimiento ni divisas. Pero eso también depende, en
cierto modo, de la habilidad de los dirigentes en despertar ese interés. Mientras los cole-
gas, especialmente los mas jovenes, constaten que la entidad que supuestamente debe
defenderlos, en la practica no existe, no se lograra conquistarlos.

Sin embargo, en dos ocasiones eso se consiguid. No es posible, en este breve espacio,
una descripcién minuciosa de los hechos, pero no podemos dejar de mencionar lo mas sig-
nificativo de cada uno de ellos.



52 RAAO e Vol. XLVII / Niim. 2 - Junio-Septiembre 2008

La primera vez fue en 1997, poco después del fastuoso Congreso del Centenario organ;.
zado por la AOA. En esa circunstancia, la Comision Directiva de Fociba, resolvié Promovye
el empapelamiento con afiches, de todo el barrio de la Facultad y, también, de algunosr
otros puntos muy concurridos de la ciudad de Buenos Aires. En los afiches se ponja en
conocimiento de la poblacién la imposibilidad de brindar una odontologia de excelencia 5
los afiliados a las prepagas -tema que las empresas declamaban como propaganda- mien-
tras las condiciones en las que ejercian su labor los prestadores eran pobrisimas.

La segunda fue en 2004. Durante el transcurso de la mayor, en décadas, asamblea gremia|
que recordamos, se logré que un nimero importante de colegas se ofreciera para colabo-
rar en las tareas gremiales que la Comisioén Directiva de Fociba promoviera. Asi, se cons-
tituyd una comisién que se propuso como meta la promulgacion, por parte del Congresg
de la Nacion, de una ley que regulara la actividad de las empresas de medicina prepa
La comigién trabajo durante un afio y toda decision que adoptaba lo era a condicién de gﬁ
aprobacion por la Comision Directiva de Fociba.

Los episodios mencionados no eran objetivos en si mismos: significaban sélo etapas d

p_lanes a largo plazo. Cuando ya se habia logrado generar tareas en defensa de Ia rof ;
sion, con el consiguiente entusiasmo por parte de quienes trabajaban, increl’blemer?te (le-
actuacion de la representacion de la AOA en Fociba provocé su cancelacién (Esto d ;
puesto a ampliar detalles acerca de lo antedicho a quien lo requiera ). : Yo

5 emos

Isaac Rapaport
Octubre 2008.

Agenda de Congresos y Jornadas

F s ) .
uentes de informacién: A.D.A. (American Dental Association) - A.A.Q (Ateneo Argentino de Odontol )
. lontologia

ANO 2008 EN ARGENTINA XXII REUNION DE LA SAC y TBMF
S INTEBNACIONAL . 2das. Jornadas Internacionales de Implantologia
N TOIOCTL. Oral y Maxilofacial

3ras. Jornadas Cientificas conjuntas de Cirugia y
Ortodoncia SAQ — SAC

12 al 15 de noviembre de 2008

Lugar: Mar de] Plata, ARGENTINA
WWw.sacbmf.org ar

C_IRCULO ODONTOLOGICO DE ROSARIO.
Viemes 31 de octubre y Sdbado 1 de noviembre 2008-09-22
Lugar} Bolsa de Comercio de Rosario, Paraguay 755, %
Rosario — Santa Fe. ARGENTINA :
E-mail: cor1922 @hotmail .com
WWW.COrsario.org.ar
13; CNONGREso DE LA FEDERACION IBERO
AMERICANA DE PERIODONCIA -

29° CONGRES() L«

CI
6 5 yC ggg nﬁeGriNT;N%&E §toen, DE PER]
: re de ODONT
Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA 20 al 22 de noviemf))rf;(c?j)ec 21(?08
E-mail: congresos@cao.org.ar Lugar: Buenog Aires, ARGENTINA
E-mail: Sap@aoa ;
: .org.ar

{* CONFERENCIA ANUAL DE LA ASOCIACION
TAIWANESA DE ORTODONCIA
13 y 14 de diciembre de 2008
Lugar: Taipei, TAIWAN
Www.20.0rg .tW

43rd. INDIAN ORTHODONTIC CONFERENCE

SOCIEDAD INDIA DE ORTODONCIA

19 al 21 de diciembre de 2008

Lugar: Mumbai, INDIA

ail: info@43rdioc.org

43rdioc.org

2

111 CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD

ii/NDIAL DE ORTODONCIA LINGUAL WSLO
'ORLD SOCIETY OF LINGUAL ORTHODONTICS)
11 7 de marzo de 2009

_ugar: Buenos Aires, ARGENTINA
ww.wslo09.com

ORNADAS 60° ANIVERSARIO DE LA
UNDACION DEL CIRCULO ODONTOLOGICO
DE SAN MARTIN Y TRES DE FEBRERO

26y 27 de Marzo de 2009 “ Recordando el pasado,
viviendo el presente, pensando en el futuro” Lugar: Av.
Triunvirato 6001 esq. Av. Marquez, Loma Hermosa, San
Martin. Buenos Aires. ARGENTINA.

E-mail: codontologicosm@arnet.com.ar

7° ENCUENTRO DE INVESTIGACION EN ENDO-
DONCIA. Sociedad Argentina de Endodoncia

3y 4 de Julio de 2009.

Lugar: San Miguel de Tucuman. Argentina

E-mail: sae@aoa.org.ar

www.endodoncia-sae.com.ar

3° JORNADAS ARGENTINAS DE ORTODONCIA
JAO. Sociedad de Ortodoncia de Corrientes.

3,4y 5 de Septiembre de 2009.

Lugar: Corrientes Argentina.

E-mail: info@jao.org.ar

WWW.jao.org.ar

35° JORNADAS INTERNACIONALES DE LA
AOA. 1° ENCUENTRO DE LIDERES DE LA
ODONTOLOGIA ARGENTINA.

2 a 7 de noviembre de 2009

Lugar: Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention
Center. Buenos Aires. ARGENTINA
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ANO 2009 EN EL EXTERIOR

27° CIOSP CONGRESO INTERNACIONAL DE
ODONTOLOGIA DE SAO PAULO

del 24 a 28 de Enero de 2009

Lugar: Anhembi - Sao Paulo — SP. BRASIL
http://www ciosp.com.br/

IV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE
IMPLANTOLOGIA “CIUDAD DE OVIEDO”.
(SECOM).

12 al 14 de febrero 2009

Lugar: Oviedo. ESPANA

17° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA
(SEOC) Y IV CONSEURO.

12 al 14 de Marzo 2009

Lugar: Sevilla. ESPANA.

II CONGRESO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA
DE ENDODONCIA

19 al 21 de marzo 2009

Lugar: Las trinitarias Hotel & suites. Barquisimeto, Estado
Lara. Venezuela.

http://www.endodoncia.org.ve

E-mail: congrsosve@gmail.com

AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTISTS
109TH AAO ANNUAL SESSION

1 a 5 Mayo de 2009. Lugar: Boston Convention Center.
Boston, Massachusetts. ESTADOS UNIDOS
www.AAOmembers.org

62ND AAPD ANNUAL SESSION (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY)

21 al 25 de Mayo de 2009

Lugar: Honolulu, ESTADOS UNIDOS

E-mail: jrutkauskas@aapd.org

EUROPEAN ORTHODONTIC SOCIETY. 85TH

CONGRESS
9 a 14 de junio, 2009
Lugar: Helsinki, Finland. ESTADOS UNIDOS.

www.e0s2009 fi

XXII CONGRESSO BRASILEIRO DE ODONTO-
PEDIATRIA. VII ENCONTRO SUL-BRASILEIRO
DE ODONTOPEDIATRIA

10 al 12 de Junio 2009

Lugar: Jaragud do Sul, BRASIL
http://www.cbodomopedjauia.com.br/
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Revistas de odontologia on-line

a texto completo

Acta Odontoldgica Venezolana
www.actaodontologica.com

Angle Orthodontist
www.angle.org

Advances in Dental Research
www.adr.iadrjournals.org

Avances en odontoestomatologia
www.scielo.isciii.es

Avances en periodoncia e implantologia oral
www.scielo.1sciii.es

BMC Oral Health
www.biomedcentral.com/bmecoralhealth

Brazilian Dental Journal
www.forp.usp.br/bdj

Critical Reviews in Oral Biology and Medicine
www.crobm .iadrjournals.org

Dentistry On-Line
www.priory.com/dent.htm

Dentistry Today
www.dentistrytoday.com

Endodontology (New Delhi)
www.medind.nic.in/eaa/eaam.shtml

Hellenic Orthodontic Review
www.grortho.gr

International Poster Journal IPJ
www.ipj.quintessenz.de

Journal of Applied Oral Science
www.fob.usp.br/revista

Journal of Canadian Dental Asociation
www.cda-adc.ca/jcda

Journal of Contemporary Dental Practice
www.thejcdp.com

Journal of Dental Education
www.jdentaled.org

Journal of Dental Research
www.jdr.iadrjournals.org

Journal of Indian Society of Pedodontics apg
Preventive Dentistry
www.jisppd.com

Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugfa Bucal
www.doaj.org

Pediatric Dental Journal
www.jstage.jst.go.jp/browse/pdj

Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e clinica
integrada
www.uepb.edu.br/eduep/pboci

Pesquisa Odontoldgica Brasileira
www.scielo.br

Revista ADM
www.medigraphic.com/espanol

Revista Brasileira de Patologia Oral
www.patologiaoral.com.br

Revista de Odontologia da UNESP
www.rou.hostcentral.com.br/#revista

Revista del Ateneo Argentino de Odontologia
www.ateneo-odontologia.org.ar

RevistaVDentistica Online
www.ufsm.br/dentisticaonline

The Internet Journal of Dental Science
WWWw.ispub.com

The Journal of the American Dental Association

Eiful;-text en los nimeros con mas de 1 afio de edita-
0s

www.jada.ada.org

The New York State Dental Journal
Www.nysdental.org/publications

Tite Saudi Dental Journal
Www.sdj.org.sa

También, entrand i3 VS
WWW.bvs.org.ar o al sific SEE

S€ puede acceder a varias revistas

Nyevas normas
para los autores

La Revista del Atepeo Argenti_no de
Odontologia (RAAO), 1nf9rma los tipos de
trabajos que serdn consi-derados por el
Comité de Redaccién.

1. Articulos originales que aporte-n nuevas
experiencias clinicas y/o de investigaciones
odontolégicas.

). Articulos de actualizacién bibliografica
sobre temas puntuales y que comprendan
una revisién de la literatura dental desde un
punto de vista cientifico. critico y objetivo.
3. Casos clinicos, serdn considerados para
su publicacién casos clinicos poco frecuen-
fes 0 gue aporten NUEVOS CONCeptos tera-
péuticos que sean dtiles para la practica
odontolégica.

4. Versiones secundarias de articulos publi-
cados internacionalmente y que sean de
actualidad y/o novedad cientifica, técnica
de administracién de salud, etc. Al pie de
pagina inicial se deberd indicar a los lecto-
res su origen, por ejemplo: Este trabajo se
basa en un estudio de...... publicado en la
TEVIS AR (referencia completa).

5. Correo de lectores: este espacio serd para
exponer opiniones personales sobre articu-
los publicados u otros temas de interés del
lector y/o lectores. Para el caso de trabajos
publicados, el autor y otros, tendrd su dere-
cho a replica o respuesta. Este Correo de
Lectores aceptara una redaccion continua.
sin apartados, de dos hojas tamano carta
acompafiada de una sola figura o tabla y
con cinco referencias bibliograficas como
Mdximo.

6. Noticias institucionales y generales que
refieran a la odontologia, su ensenanza y/o
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su practica y comentarios de libros.
7. Agenda Nacional e Internacional de
Congresos, Jornadas, Seminarios, etc. que
expresen la actividad de la profesion.
8. Presentacion y estructura de los trabajos
a publicar, segiin las siguientes normas:
8.1. Los trabajos deberan ser presentados
en diskette, zip o Cd y prueba impresa en
hoja blanca tamaiio carta de un solo lado.
con espacio entre lineas razona-ble y un
margen de 2.5 cm
8.2. En la primera pagina se consignara:
8.2.1. Titulo en letras mayusculas.
8.2.2. Autor(es), con nombre(s) ¥
apellido(s). En caso de aclarar cargo
o lugar de trabajo, colocar un aste-
risco a continuacién del nombre del
autor que corresponda. consignando
la aclaracién al pie de la pagina.
8.2.3. El trabajo se iniciard con un
resumen (no resefia) y palabras cla-
ves, que deberdn ademds consignar-
se en inglés (Summary y Keywords
respectivamente). El resumen debe
llevar como maximo 200 palabras y
comunicar el propésito del articulo,
su desarrollo y las conclusiones mas
sobresalientes. )
Las palabras claves identificadas
como tales (entre 3 y 10 palabras
maximo) servirdn para ayudar a los
servicios de documentacion a hacer
el indizacién del articulo. patra‘ la
posterior recuperacion de la infor-
macién. Las mismas deben ser toma-
das del thesauro en Ciencias de la
Salud, DeCS.
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8.2.4. A continuacién, se transcribird

el trabajo, numerdndose las paginas.
8.3. Las referencias bibliograficas se€
sefialardn en el texto con el ndmero
segin la bibliografia, ubicado sin parén-
tesis por encima del autor o cita queé
corres-ponda. Por ejemplo, a) Petro.vu:'6
dice...; b) ...]la ubicacién de los caninos
segtin la técnica expuesta en otro trabajo.
Dichas referencias bibliogrificas deben
ser enumeradas en el orden en que ellas
aparecen en el texto, con las siguientes
normas y ejemplos:

8.3.1. Autor(es): en mayusculas,

apellido e inicial(es).

8.3.2. Titulo: a continuacién, sin

comillas, en mindsculas.

8.3.3. Fuente

8.3.3.1. Si es libro: nimero de edi-

cion, ciudad y editorial.

8.3.3.2. Si es publicacion en revista:

titulo de la revista, volumen, pagi-

nas, mes y ano.

Ejemplo:

1. GRIFFITHS R.H. Report of the

president's conference on the exami-

nation, diagnosis and management

of temporo mandibular disorders.

Am. J. Orthod 35:514-517; June

10835

2. KRUGER, G. Cirugia Buco-

Maxilo-Facial. 5° ed. Buenos Aires:

Panamericana, 1982.
8.4. La remision a las figuras se incluird
en el texto, por ejemplo: ..el estudio
cefalométrico demuestra (Fig. 3) la exis-
tencia de una anomalia...
8.5. No deberd dejarse espacio para las
figuras.
8.6. Ijos cuadros, grificos y dibujos
deberdn presentarse cada uno en hoja
aparte blapca, en tinta negra, listos para
su reduccion y reproduccién,

Colgate unio el alivio
de la sensibilidad dentinarig
y la proteccion completa
en una unica crema dental

g.7. Imagenes digitales en 300 dpi de
resolucion. Las fotografias se presenty.
ran en papel. No se admitiran diaposit;.
vas. : ]
8.8. La Revista consignard al pie de il
pdgina inicial la fecha de aceptacién ge|
trabajo independiente del momento de g
publicacion. 4
8.9. Al final del trabajo, después de |5
bibliografia, el autor(es) debe consignar
una direccion postal, direccién de e-mgj|
y/o fax. '
8.10. En hoja aparte, se incluirdn los tity.
los para las figuras, en caso que corres-
ponda. ’
8.11. No se devuelven los originales. 4
9. Proceso editorial: los articulos serdn exa-
minados por el director y el Consejo 1
Editorial de cada nimero a pu-blicar. La
valoracién de los revisores seguird un pro-
tocolo y serd anénima. !
En caso que el articulo necesitara correc-
ciones, el autor y/o autores, deberdn remi-
tirlo a la revista antes de 30 dias corridos de
recibir el mismo. 1
10. La correccién de texto e imagen antes
de entrar en prensa deberd ser aprobada por
los autores, remitiendo cada pdgina del fra- =
bajo firmada.
11. Separatas. El autor o autores recibiran
por articulo publicado 20 separatas en
forma gratuita, pudiendo encargar copias
adicionales haciéndose cargo del costo
correspondiente.

Bolgate Sensitive Multi Proteccion es el alivio de la sensibilidad dentinaria y
8 proteccion completa para dientes y encias con refrescante sabor menta.
§ Recomiéndelo a sus pacientes con dientes sensibles.

i

Proteccion.
e

sl

1 3 Colg a t e ;i L a marca #1 recomendada por odontologos.

Col ’
9ate Profesional, Cada ves mas cerca de usted.




Dientes #~
Sensibles :

La Hipersensibilidad dentinaria
requiere un tratamiento integral

ensident

FLUORURO DE SODIO « NITRATO DE POTASIO

Solucion Efectiva

COLUTORIO

i 2spuesta en:

o con Xilito]

V' Erosiones dcidas

V' Retraccion gingival

v Blanqueamiento dental

v/ Atricién

\ V' ypost-raspadoy alisado radicular

Presentaciones:
+ Pasta dental x 90 g
» Colutorio x 250 y 500 ml.
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