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Editorial

Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires

Datos, informacién, conocimiento e Internet

Internet originariamente parecia disefiado con la intencién de convertirse en una herramienta de
conocimiento y que la libre difusion de la informacién automaticamente produciria una sociedad de conocimiento,
sin embargo en no mucho tiempo, Internet se parece cada vez mas a un medio de comunicacion tradicional, cuya
funcién esencial es entretener, distraernos y convertirnos progresivamente en el blanco del consumo. En la
actualidad la acumulacién de datos provenientes de ese medio es extrema, aunque en si mismos, constituyen
elementos primarios de informacién que por si solos son irrelevantes como apoyo a la toma de decisiones. La
informacién en cambio, es un conjunto organizado de datos procesados, que constituyen un mensaje que cambia el
estado de conocimiento del sujeto, que recibe dicho mensaje y que por lo tanto son de utilidad para quien debe
tomar decisiones al disminuir suincertidumbre.

El conocimiento, por otra parte, es un conjunto integrado por informacion, reglas, interpretaciones y
conexiones puestas dentro de un contexto y de una experiencia, que ha sucedido dentro de una organizacion, bien
de una forma general o personal. El conocimiento sélo puede residir dentro de un conocedor, una persona
determinada que lo interioriza racional o irracionalmente. El conocimiento es una mezcla de experiencia, valores,
informacién y saber hacer, que sirve de marco para la incorporacion de nuevas experiencias e informacion y es util
parala accion. Para entender mejor la idea de conocimiento, relacionemos el anterior concepto de conocimiento
conlo que se hallamado conocimiento cientifico. Ninguna ciencia puede basar sus postulados en mitos, leyendas o
creencias religiosas.

Para facilitar la comprensién de esas diferencias digamos que el conocimiento esta en la mente de los
humanos, en la interpretacion que hacen los humanos de la informacién que reciben del exterior. Todos podemos
recibir informacion, pero pocos logramos convertirla en conocimiento, en otras palabras, todos tenemos acceso a
la informacién pero pocos al conocimiento, porque para que se construya el conocimiento tendremos que tener
mucha informacion e interpretarla en base a otra informacion a través del tiempo. La informacion viene de afuera,
los conocimientos se construyen en nuestro cerebro, basados en la interpretacion de la informacion que recibimos.
El conocimiento se deriva de la informacion, asi como la informacion se deriva de los datos.

A modo de ejemplo, hay dos personas en un quiréfano, uno es un cirujano y otro un personal de
mantenimiento hospitalario que no sabe nada de cirugia, les damos un libro con informacién sobre como realizar
una cirugia, para que posteriormente la ejecuten, el cirujano ya tiene un conocimiento construido en su mente con
toda la informacion organizada, interrelacionada e interpretada para efectuar la cirugfa, razén por la cual llevarla
adelante no le sera dificultoso, el segundo hombre, a pesar de contar con la informacion, no es capaz de efectuarla,
ya que su mente no ha construido el conocimiento necesatio para realizarla, es decir tiene también la informacion,
pero nola ha interpretado en su mente. Esa es la diferencia entre conocer y tener la informacién, estado que a veces
lleva a confusién en los usuarios de la web.

Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN
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Estudio retrospectivo de la elevacion del piso del seno maxilar
(EPSM) para la instalacion de implantes.

Alvarez Cantoni HJ, La Petra N, Gasso C , Alvarez Castro [M, Biondi P, Alvarez Castro M.
Citedra de Clinica 11 de Operatoria y Protesss, Facultad de Odontologia,
Universidad de Buenos Aires.

Recibido 01/08/2017
Aceptado 15/09/2017

RESUMEN

E/ reborde maxilar, apdfisis de los huesos maxilares, se reabsorbe en ambos maxilares de manera centripeta luego de la perdida dentaria, lo que se
complejiza en la gona de premolares y molares superiores, donde se produce lo conocido como nenmatizacion del seno maxilar.

En ambos maxilares se realizan diversas técnicas reparativas para la reconstruccion del RM.E. En el maxilar superior, sector de molares y
premolares, se han desarrollado técnicas y modificaciones a las mismas desde la década del 70. En el presente trabajo se ba estimado la tasa de éxitos y
verificado variables clinicas relacionadas a las técnicas para la EPSM, tales como: técnicas quiriirgicas, cantidad de implantes colocados, momento de la
instalacion de los implantes, tipo de membrana empleada, biomateriales utilizados, tipo de resolucion protética, perforacion de la membrana de
Schneider y fracasos de implantes post-EPSM. Se realizaron 224 cirngias de EPSM entre los ajios 1997 y 2013. La tasa de obtencion de una
estructura implantable fue del 95.4%. En el 87% de las cirugias se empled la técnica de Tatum/Boyne y en el 13% de los casos la técnica de
Summers.5l 63% de los implantes fue colocado de forma mediata a la cirugia de EPSM. En el 87,5% de los casos se utilizd, como cierre de la
ostectomia, membrana reabsorbible. La tasa de fracaso de los implantes fue del 3,9%. En los diltimos aiios, con tanta casuistica hemos tenido la
oportunidad de observar que la estructura injertada tenia consistencia como para recibir un implante en menos tiempo que el aconsejado histdricamente,
para ello aconsejamos el uso del Test de Viabilidad de los Injertos que consiste en punzar con una aguja la 3ona de la ventana dsea y chequear asi la
evolucion del injerto.

Esto nos llevd a reducir el tiempo de espera para instalar implantes en periodos nmucho mids breves de tiempo.

Palabras Claves: Seno Maxilas, Implantes, Ostectomia, Relleno Sinusal

ABSTRACT

The maxillar ridge, maxillary bones apophysis, is reabsorbed in both maxillaries in a centripetal way after the dental loss, which becomes complex:in the
area of upper premolars and molars, where the neumatization of the maxillary sinus takes place.
Different repair techniques are nsed in both maxillaries to the reconstruction of meager maxillar ridge. In the upper maxillary, in order to repair the
centrifuge lost in the area of molars and premolars, techniques and modifications have been developed since the 70s. In this paper, the success rate bas
been estimated and the clinical variables related to the techniques Maxillary Sinus 1ift (such as surgical techniques, amount of implants used, noment
of the introduction of the implants, kind of membrane used, biomaterials nsed, prosthetic implications, and perforation of Schneider's membrane and
Sailures of post MSL implants) bave been checked. 224 MSL. surgeries have been performed between 1997 and 2013. The rate of acquisition of an
implantable structure was 95.4%. In 87% of the surgeries the Latum/ Boyne technique was used and in 13% of the cases the Sunmers technique was
used. 63% of the implants were introduced immediately after de MSL surgery. In 87.5% of the cases resorbable membrane was used to end the
osteotomy. The failure rate of the used implants in the grafts was 3.9%. During the last years, as a result of the case studies, we bhave had the
opportunity to observe that the grafted structure had the proper consistency to have an implant within less time than the previously suggested one. To do
this, we suggest the use of Grafts Viability Test which consists in puncturing with a needle the area of the bone window and, as a consequence, checking
the progress of it.
This technique allows us fo introduce inplants in shorter periods of time.

Keywords: Maxillary Sinus, Implants, Ostectomy, Sinus Filler
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Elevacion del piso del seno:
Estudio retrospectivo

INTRODUCCION

El reborde maxilar, apéfisis de los huesos
maxilares, se desarrolla con la erupcién dentaria y se
reabsorbe en ambos maxilares de manera centripeta en alto
yenancho (Fig. 1,2,3,4,5y0).

Esta reabsorciéon puede reconocer diversas
ctiologfas: la enfermedad periodontal previa a las
extracciones dentarias, las exodoncias con rotura de la tabla
cortical externa, la reabsorcion de la débil tabla externa por
la compresion producida por el uso de protesis removible y
la hipofuncién por la falta de piezas dentarias (Acharay et
al., 2014). Esta reabsorcioén es mayor a expensas de la tabla
externa por ser siempre mas delgada que la interna (Fig. 7).

En el maxilar superior en la zona de premolares y
molares se agrega un nuevo tipo de reabsorcion a la que
nosotros denominamos centrifuga, cominmente conocida
como neumatizacion del seno maxilar (SM) (Wagner et al.,
2017; Sharan etal., 2008) (Fig. 8,9y 10).

En general los autores concluyen que la
neumatizacion se produce asociada a la hipofuncién o la
funcion inadecuada de las estructuras éseas, existiendo
numerosa evidencia cientifica al respecto.

En ambos maxilares se realizan diversas técnicas
para la reconstruccién del reborde maxilar exigiio,
relacionadas con su pérdida en alto y ancho,tales como
injertos autélogos, homologos, heterdlogos, biomateriales
en bloques o con material particulado.

En el maxilar superior, sector de molatres y
premolares, respecto de la pérdida centrifuga, que es el
tema que nos ocupa, se han desarrollado técnicas y
modificaciones a las mismas desde la década del 70 (Tatum
et al., 1977; Tatum et al., 1986; Boyne et al., 1980) que a
grandes rasgos lo que intentan es ingresar al SM, a través de
una ostectomia en su cara lateral.

Desde el punto de vista anatémico, el SM
presenta una forma irregular y variable la que es definida
como un prisma triangular de base cuadrangular y que
puede poseer prolongaciones ventrales, dorsales e incluso
palatinas.

Respecto a la pared para el acceso quirargico, que
es el tema que nos ocupa, debemos redefinir el concepto. Se
llama pared anterior, facial o quirargica a la porcion que se
encuentra ventralmente (por delante) de la cresta
cigomatoalveolar y se llama pared posterior o de la
tuberosidad, ala que se encuentra por detras de dicha cresta
(dorsalmente). La pared anterior recibi6 el nombre de
quirargica ya que estaba intimamente relacionada con la
cirugfa de Caldwell — Luc, que se realizaba en la porcién mas
anterior y baja del SM, cirugfa totalmente en desuso en la
actualidad.

Cabe entonces mencionar que dada la posibilidad
de abordar el seno desde distintas posiciones para realizar la
V.O.,, se han convertido en quirargicas ambas caras.

En sintesis, ambas paredes (la anterior y la
posterior) son laterales y, por lo tanto, abordables a efectos
deintroducirse en el seno maxilar.

Una vez finalizada la ostectomia se procede a

Centripeta

(en alto)

Figura 2. Esquema donde se observa la reabsorcion dsea
centripeta (en alto y en ancho) del reborde maxilar.

Figura 3. Corte paraxial de una tomografia computada en el que se muestra
una cldsica reabsorcion centripeta (en alto) del reborde maxilar en el sector
de molares, donde se puede advertir también una nenmatizacion del seno
0 reabsorcidn. centrifuga.
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Figura 6. Corte paraxial de nuna tomografia computada
donde se observa la reabsorcion centripeta (en alto y en ancho)
del reborde maxilar

Figura 5. Corte paraxial de una tomografia computada
en el que se observa la reabsorcion centripeta (en ancho)

Figura 4. Corte paraxial de nuna tomografia computada
del reborde maxilar en la zona de 1er premolar

en el que se observa la reabsorcion centripeta (en alto y en ancho)
del reborde maxilar en la zona canina.

(3]

i
.nL‘

@@ntrﬁ%ua
(en piﬁ@ifundﬂdad)

Figura 9. Corte panorexis de una tomografia computada
conebeam (TCCB) en el que se observa la reabsorcion
centrifuga (en profundidad) del reborde maxilar, tipica

ante la ansencia intercalar de piezas dentarias en el
sector superior posterior.

Figura 8. Esquema en el que se observa un reborde maxilar

Figura 7. Corte paraxial de una tomografia computada
con reabsorcion dsea centrifuga (en profundidad).

en donde se observa que la reabsorcion centripeta se da
mayormente a expensas de la tabla cortical externa

Figura 12. Cortes paraxiales de una TCCB que muestran

como el seno se angosta desde posterior hacia anterior,
tana 1ri de bordes redondeados

Figura 10. Corte frontal o coronal de una tomografia

Fignra 11. Cortes paraxiales de una tomografia computada
axial computada que muestra la ampliacion del CONM conebeam (TCCB) que muestran la uniformidad de ancho
antergposterior de un seno, lo que permite realizar nna lo que obliga a nna

en ambos lados, con el injerto del seno derecho
ventana rectangnlar de bordes redondeados

ya realizado y el seno izquierdo en condiciones
de salud como para realizarlo
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Elevaciin del piso del seno:
Estudio retrospectivo

realizar el desprendimiento de la membrana de Schneider y
la introduccion del material particulado. Otros autores han
propuesto variantes a la técnica con resultados diversos, en
algunos casos, poco exitosos (Tallarico, Meloni et al., 2016;
Tallarico, Better etal., 2016; Better et al., 2014; Esposito et al
2014).

En la actualidad la técnica para la EPSM es un
proceder quirargico cotidiano que requiere de un correcto
diagndstico, un procedimiento meticuloso y un control
postoperatorio adecuado. En la etapa diagndstica cabe
destacar la necesidad de poseer un conocimiento acabado
de la salud del SM y de su ventilacion a través del complejo
osteomeatal (COM) (Kurabayashi etal., 1995).

En cuanto al control postoperatorio hay dos
etapas importantes. El control inmediato intrabucal, el cual
consiste en verificar el cierre por primera intencion y su
evolucion cicatrizal, para evitar la infeccion del injerto por
via bucal y la etapa de control mediato. Esta etapa se realiza
entre los 10 a los 14 difas, ya que el acto quirdrgico puede
provocar la inflamaciéon de la mucosa y esta bloquee al
COM, la falta de ventilacién del SM altera su microbiota
saprofita y provocar el predominio de los gérmenes
anaerobicos (Brook etal., 2006. Mehra et al., 2008).

En nuestro estudio, en las pocas oportunidades
que esto ocurrié, la membrana sinusal fue
suficienteaislacion para impedir la infeccién del injerto y los
casos fueron resueltos por via nasal endoscopica con la
ampliacion y liberacién del COM vy la eliminacion y lavaje
del proceso séptico, realizada por el otorrinolaringélogo sin
que se perdiera el injerto realizado (Fig: 10).

OBJETIVO

Estimar la tasa de éxitos y verificar variables
clinicas relacionadas con las técnicas para la EPSM, tales
como: técnicas quirdrgicas, cantidad de implantes
colocados, momento de la instalacién de los implantes, tipo
de membrana empleada, biomateriales utilizados, tipo de
resolucién protética, perforacion de la membrana de
Schneider y fracasos de implantes post-EPSM.

MATERIALES Y METODOS
Descripcion de la muestra

En el presente estudio se incluyeron historias
clinicas de pacientes a los cuales se les realizaron 224
cirugfas de EPSM entre los afios 1997 y 2013. La muestra
esta compuesta por un 62,1% de mujeres y un 37,9% de
hombres (Z corrected= 5,11 p < 000,1) con una edad
promedio de 58 afios y 59 afios respectivamente. Se
realizaron 48,7% cirugias en el SM derecho y 51,3% en el
SMizquierdo.

Operaciones de las variables

A) Tasa de éxitos

Se consider6 éxito a la obtencién de una estructura de tipo
esqueletal, irrigada y con capacidad para recibir el anclaje de
implantes endodseos y su posterior tolerancia a la carga
protética, con un seguimiento entre 5y 20 afios.

B) Variables clinicas

B.1) Técnicas quirurgicas empleadas en la EPSM*:Técnica
de Tatum-Boyne. Técnica de los oste6tomos (Summers)
B.2) Distribucion segun cantidad: se refiere al nimero de
implantes colocados en cada acto quirargico unilateral

B.3) Distribucion segiin momento de la instalacion de los
implantes: Se categorizé en Inmediatos a aquellos
instalados en el acto quirdrgico de EPSM y Mediatos a
aquellos en los que se respeté un tiempo variable
determinado en un rango de entre 8 y 10 meses posteriores
alacto quirdrgico.

B.4) Distribucién segun tipo de membrana empleadaen el
cierre de laventana 6sea (VO) o por desgarros de la
membrana sinusal. Se las categoriz6 en Reabsorbibles, No
Reabsorbibles y Ambas.

B.5) Distribuciéon segun biomateriales empleados en la
EPSM:Se registro el tipo de biomaterial utilizado.

B.6) Tipo de resoluciéon protética post-carga de los
implantes: Protesis Implantoasistida Fija (P1.A.E). Protesis
Implantoasistida Removible (P1.A.R.)

B.7) Perforacién de la membrana de Schneider con
continuidad quirdrgica y sin continuidad quirargica (aborto
del acto quirargico)

B.8) Fracaso de implantes instalados en EPSM

M¢étodo de almacenamiento y tratamiento estadistico
Para la descripcion de las variables cuantitativas

registradas se computaron las siguientes estadisticas: media
aritmética, desvio standard e intervalos de confianza al 95%
y para la comparacion el test t (basados en la distribucion de
Student).

Para las variables cualitativas se obtuvieron proporciones
(expresadas en porcentajes en relacion con el total de casos)
y los intervalos de confianza respectivos, al 95%, basados
enla distribucién binomial. Parala comparacién se utilizo el
test de las proporciones (basados en la distribucion Z).

B.1) Descripcién dela téenicas quirdrgicas
B.1.A) Técnicade Tatum/Boyne
La técnica utilizada por nosotros, basada en la descripta
originalmente por Tatum y Boyne, consiste en realizar una
incision vertical aproximadamente por mesial del cenit del
primer premolar superior, en caso de no existir este ultimo,
se hard aproximadamente a 1 cm por delante de la probable
ubicacién de la VO, medida que surgira de tomografias
axiales computadas 3D, herramienta diagnéstica
fundamental para un correcto diagndstico y tratamiento
(Alvarez Cantoni et al., 2008). La incisién se contintia por el
surco crevicular vestibular y distal del premolar y sobre la
cresta del reborde maxilar hacia distal haciendo una ligera
elevacion concava antes de llegar a la tuberosidad (variable
que hemos introducido para evitar el desgarro del colgajo
en su porcién distal), lo que favorece ademas un decolaje
mas alto y casi siempre necesario.

Luego de haber decolado de manera alta dicho
colgajo mucoperiéstico, incluyendo la liberacién de la
apofisis piramidal del malar, se procede a realizar una VO, la
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cual, en los comienzos se realizaba con fresa redonda de
carburo tungsteno (utilizando pieza de mano recta con
profusairrigacién), este instrumento rotatorio es agresivo
ya que al profundizarse el corte, puede desgarrar la
membrana de Schneider; actualmente, para evitarlo, se
utilizaron piedras de diamante redondas de 1,2/1,4 mm
de didmetro. La piedra, al desgastar en lugar de "cortar"
como la fresa, permite un mayor control y es por ello mas
dificil dafiar la membrana sinusal. También puede
utilizarse el cavitador piezoeléctrico (Zhen et al., 2012)
(Piezosurgery®- Mectrons.p.a. o similar)con puntas
diamantadas o dentadas, que permiten un procedimiento
que si bien es mas lento y mds costoso, es mas seguro, ya
que el instrumento deberfa dejar de vibrar al tocar la
membranayasi evitar suruptura.

El diseno de la VO dependera de tres variables, la
morfologfa sinusal, la dimensiéon del antro y el espesor
6sco dela pared lateral del SM:

- Cuando el SM es amplio y su ancho es uniforme
en todo su trayecto anteroposterior, la VO podra ser un
6valo de igual altura en todo su trayecto o un rectangulo
de angulos redondeados. (Fig. 11)

- Cuando el SM se angosta de dorsal (atras) a
ventral (adelante) la VO debera ser de forma mas
triangular con angulos redondeados, con el vértice hacia
ventral a efectos de permitir que la VO pueda girar sin
tropezar con la pared nasal del SM(Fig.12).

- El tamafio de la VO debera ser directamente
proporcional al espesor de la pared 6sea del SM, es decir,
las paredes gruesas requieren ventanas mas amplias, ya
que ventanas pequeflas con espesores Oseos gruesos
impiden la penetracion y posterior rotacion de las curetas
especificas para desprender la membrana en alto, ancho y
profundidad (Fig. 13y 14).

Una vez terminada la ostectomia de la pared
lateral o anterior (es decir, la VO) al ser levemente
comprimida debe hundirse ligeramente y retornar de
manera elastica, de no suceder esto, significa que en algun
sector todavia hay tejido 6seo que une la VO a la pared
lateral del seno.

En la técnica original los autores realizan una
ostectomia continua en “U” y pequefias perforaciones en
la porcion superior, estas provocan un debilitamiento que
permite luego introducirla por presién, que causa la
fractura. Desde nuestros comienzos nunca realizamos
dicho procedimiento porque entendimos que la fractura
genera pequefias astillas que pueden dar lugar a desgarros
dela membrana siendo ademas una limitacién importante
para la altura de la EPSM ya que al no cortar el lado
superior de la “U” no podemos decolar la membrana
hacia craneal (arriba).

Desde nuestro inicio no solo hacemos decolaje
de la mucosa hacia mesial, distal y totalmente en el piso,
sino que, ademas, realizamos una fuerte liberaciéon de la
mucosa en la porcion alta de la V.O. con lo que
conseguimos un vuelo que disminuye significativamente
el riesgo de desgarros o roturas de la misma (Rapani et al.,
2016).

Figura 13. Corte paraxial de una TCCB en el que se observa
una V'O pequena con una pared dsea gruesa que impide la correcta
accion de la cureta

Figura 14. Corte paraxial de nna TCCB que muestra una VO amplia
quie permite el giro y deslizamiento de la cureta

En relacién con el remanente d6seo o ventana Osea
propiamente dicha, que resulta de la ostectomia hay 3 posturas:

1-Retirar la ventana propiamente dicha para utilizarla
como futuro tapon o cierre de la ostectomia realizada. Esto
conlleva el riesgo de la ruptura de la membrana al despegar el
tejido 6seo de la misma. (Fig. 15,16y 17).

2-Retirar la ventana propiamente dicha para su
molienda y su posterior utilizacion junto al biomaterial, de
modo de aprovechar su capacidad osteogénica, lo cual también
conlleva la posibilidad de desgarro, dado a su poco volumen es
poco suaporte.

3-Permitir que la VO forme parte del nuevo techo del
SM evitar el desgarro y generar un polo osteogénico superior.
Para esta ultima variante, que es una modificacion a la técnica
original, utilizada por nosotros en todos los casos aqui
descriptos, es aconsejable, antes de terminar la ostectomia de la
VO, hacer microperforaciones que tomen solo la cortical 6sea
para activar la osteogénesis de este futuro techo éseo del seno
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elevado.

Al utilizar distintos disefios de espatulas (Fig.18)
para el desprendimiento de la membrana sinusal, se realiza
el decolaje amplio, para evitar dentro de lo posible dejar
areas sin decolar distantes al COM que pueden convertirse
en un fondo ciego de dificil drenaje para las cilias
encargadas de transportar el mucus sinusal.

Durante la técnica para el desprendimiento de esta
membrana pueden presentarse accidentes estructurales
peligrosos tales como:

- 1: Tabiques intrasinusales(Park et al., 2011; Lee
etal., 2010; Krennmair et al., 1997). Su presencia hace casi
imposible pasar de un lado al otro, sin desgarrar la
membrana, por lo que es claramente aconsejable en caso
de requerir la colocacion de varios implantes, la realizacion

Figura 15. Imagen en la que se observa
la ostectomia de la 17.O. completa

Figura 18.Kit de 10 curetas de doble extremo (Kolber ®) que permiten el d
esprendimiento de la membrana de Schneider en todas las direcciones a través

de la 170.

Figura 20. E/ mismo caso clinico de la FOTO 20 con dos V'O realizadas.
La dorsal (D) sin la tapa dsea, y la ventral (V) completa, con la porcion
dsea que luego formard parte del nuevo techo del seno maxilar.

Fignra 16. Imagen donde se aprecia
¢l desprendimiento de la porciin dsea de la 17.0.

mi
S/

de dos ventanas, una ventral al tabique y otra dorsal al
mismo, o realizar una elevacion de piso de seno de menor
volumen en su porcién ventral (Fig. 19, 20,21y 22).

-2: Exostosis o6seas que suelen presentar los pisos
sinusales con aspecto de osteofitos, irregularidades que al
debridar la membrana le provocan su ruptura casi
indefectiblemente (Fig 22).

-3:Piezas dentarias vecinas con eminencias radiculares
intrasinusales. Intentar decolar membranas en contacto
con estos apices eminentes, cosa frecuente cuando se esta
realizando una EPSM en una sola pieza dentaria y se
quiere prever uninjerto parala probable pérdida futura de
las piezas dentarias vecinas. (Fig, 24)

-4: Presencia de la arteria alveolar superior postetior
(AASP) en el area de la VO o en su proximidad. Esta

il

Figura 17. Vista de la mucosa de Schneider
sin la porcion dsea de la 17.0.

Figura 19. Corte panorexis de una TCCB en el que se observa
un tipico tabique intrasinusal con base en el piso del seno que obliga
a realizar dos ventanas: una ventral (1) y una dorsal (D).

Figura 21. El caso clinico de las FOTOS 20 y 21 en el
que en la porcion ventral (17) el remanente dseo en altura
del reborde residual permitid la colocacion de dos implantes
inmediatos, y la ventana dorsal (D) en la que asin no se ha
instalado el biomaterial
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puede transcurrir totalmente en un conducto 6seo en la
pared lateral del seno, en un canal interno 6seo tapizado
por la membrana (conducto osteomucoso)(Fig. 25) o
simplemente de manera submucosa entre la membrana y
la pared 6sea.

En caso de seccionarla durante la ostectomia, se
puede generar una hemorragia profusa que debera ser
cohibida por compresion intratablas, por
electrocoagulacién con un coagulador monopolar o en
caso de visualizarla fuera de la estructura ésea, con una
pinza bipolar para coagulacion. También es posible
disecar y dejar la arteria expuesta e intacta (Tehranchi etal.,
2017; Varela Centelles et al., 2010).

En el caso con que se muestra en las figuras 26 y
27, la arteria transitaba en dorsal de la VO dentro de la
tabla 6sea, y por ventral enun canalinterno.

Una vez obtenido el espacio intrasinusal
necesario procederemos a la aplicacién del biomaterial
particulado, siendo el de primer orden el hueso autélogo y
el mas utilizado por nosotros, la porcién mineral de hueso
heter6logo bovino (Bio- Oss®- GeistlichPharma)
(Cordaro et al., 2008). Este procedimiento se realiza con
cuidado pero en profundidad para evitar vacios que luego
al colapsar podrian ser también areas que dificulten la
funcién ciliar ya mencionada o que no se forme una
estructura apta para recibir implantes.

En los casos que colocamos implantes en el
mismo acto quirdrgico en que realizamos la EPSM, no
hemos respetado los clasicos valores establecidos en
cuanto al hueso remanente necesario para anclar el
implante inicialmente (Misch et al., 1995), sino que nos
hemos conformado con menos altura, siempre y cuando
los implantes tengan fijacion, para lo cual es conveniente
que sean de diametros ligeramente progresivos y la rosca
se aproxime a la plataforma de la conexién, ya que cuando
la parte alta del implante no posee rosca, no puede lograr
anclaje en una porcién 6sea con poca altura por debajo del
piso del seno. En cuanto al llenado con el biomaterial,
procedemos a rellenar en profundidad hacia la pared
medial y en los polos dorsal y ventral para luego recién
poner los implantes y completar con la aplicacién del
injerto particulado entre ellos y por fuera, de no ser asi los
implantes se convierten en un impedimento que dificulta
el acceso del biomaterial a las areas profundas
mencionadas, dejando dreas huecas por detras de los
implantes ya instalados.

La introduccién del biomaterial particulado
puede hacerse: con la consistencia de particulas secas, con
particulas embebidas en solucién salina o conformando
parte de un coagulo de PRP (Plasma Rico en Plaquetas), si
bien este ha demostrado beneficios importantes en la
cicatrizacién de los tejidos blandos no ha mostrado
evidencias como factor osteogénico (Marx et al., 2001), sin
embargo su capacidad de aglutinar el material particulado
permite un llenado mucho mas rapido y prolijo, siendo
también favorable el hecho de aumentar el volumen del
material de relleno.

Fignra 22. Imagen de una radiografia panordmica post-operatoria

de 10 arios del caso clinico de las FOTOS 20, 21, y 22 que munestra

una excelente preservacion del nivel dseo cervical de los implantes,

una imagen estable del injerto del seno maxilar y una excelente adaptacion
entre la PLA y los implantes

LA S

Figura 23. Corte panorexis de una TCCB que muestra un piso de seno con
espiculas dseas muy agudas que generan un decolaje mny complejo, que conclnye e
7 un alto porcentaje de casos con una amplia ruptura de la membrana de Schneider

Y la consecuente suspension del acto quirsirgico

Figura 24. Corte panorexis de una TCCB que muestra
una pieza dentaria vecina a una EPSM que por su eminencia
Y convexidad es un factor muy probable de ruptura de la membrana.
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Lamagnitud de larotura de la membrana de Schneider vaa
serun factor determinante en la consecucioén o suspension
de la cirugfa. En caso de que la rotura sea leve se pueden
utilizar con gran suceso, como lo demuestra nuestro
estudio, trozos de membrana de reabsorciéon lenta (Bio-
Gide® GeistlichPharma).

En el caso de que la rotura sea mediana se podran
utilizar trozos mayores que dejen una porcién de
membrana por fuera de la VO para controlar que durante
la carga del biomaterial, ésta no se introduzca dentro del
SM y no cumpla con la funcién de contener el injerto (Fig.
28,29,30y31).

Concluido el relleno sinusal, se cierra la cavidad
dela VO con una membrana de reabsorcion lenta (60 dias)
(Bio-Gide®) (Fig, 31) para evitar que el rapido desarrollo
del tejido submucoso avance sobre el injerto de
biomaterial y  genere una estructura de tejido de
granulacion que nunca osificara. Hace mas de 20 afios, en
los primeros estudios, se pudo comprobar en cortes
paraxiales de control postoperatorio pre-implantolégico,
un area radiolucida, con forma de tetina de biberdn.
Finalmente se procede a descender el colgajo y realizar la
sintesis con puntos simples con hilo de monofilamento de
nylon de 5 ceros.

B.1.B) Técnica delos osteétomos (Summers)

Esta técnica fue propuesta por Summers en el
afio 1994 bajo el nombre de técnica de los osteétomos
(Summers etal., 1994). Consiste en un abordaje quirargico
a través de la cresta del reborde alveolar en lugar de realizar
una ostectomia lateral del SM. Emplea un conjunto de
ostedtomos cuyo formato es cilindrico y con punta
céncava con varios instrumentos de diametros sucesivos
con los que se realiza la preparacion de las ostectomias
para la colocacion de los implantes dentales y asi evitar, la
instrumentacion rotativa clasica, que para el autor resulta
inconveniente debido a la baja densidad del hueso maxilar
en ese sector, a su vez, permite en forma simultanea la
EPSM.

La técnica original pretende dos propdsitos :
permitir una condensacion o compactacion lateral del
hueso del lecho receptor del implante a medida que se va
expandiendo la cresta del reborde alveolar y en segundo
término, dicha compactacién, pero en sentido apical,
permite elevar el piso del SM junto a la membrana sinusal
para utilizar el principio fisico de Pascal, el que dice que “la
presion ejercida sobre un fluido incompresible y en
equilibrio dentro de un recipiente de paredes
indeformables se transmite con igual intensidad en todas
las direcciones y en todos los puntos del fluido®. De tal
modo es posible realizar en forma simultinea: la EPSM, la
colocacion de los implantes y de biomateriales, aunque la
incorporacion de estos udltimos, se describen en
posteriores publicaciones a la original, ya que en ésta el
autor solo elevaba parte del tejido 6seo cosechado por los
oste6tomos.

Para el autor esta técnica es mas simple, mas
predecible, mas segura y menos traumatica.

Nuestros estudios nos han permitido

Figura 25. Corte panorexis de una TCCB gue muestra a la AASP

transcurriendo por un canal osteomncoso (una de sus tres variables)

Figura 26. Imagen que muestra a la AASP de la tomografia de la fignra 25
que pudo ser disecada durante el acto quirsirgico, evitando nna hemorragia.

Figura 27. Imagen en la que se observa a la AASP del mismo caso
clinico que las figuras 25 y 26.
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Figura 28. Imagen de un caso clinico que muestra una ruptura
de membrana de tamario reparable

Figura 30. Imagen del mismo caso clinico de las fignras 28 y 29
que muestra el posterior relleno con biomaterial y la colocacion
de un implante inmediato

»

. A
l’t

Figura 29. Imagen del mismo caso clinico de la fignra 28
en la que se muestra la obturacion de la ruptura con
membrana de coldgeno reabsorbible, y la manera de

controlar la permanencia de dicha membrana en posicion
con dos aletas externas

Figura 31. Imagen del mismo caso clinico de las
Fifuras 28, 29 y 30 en la que se observa la obtnraciin

de la 17O con el mismo tipo de membrana reabsorbible con
qute se repard el daio
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determinar que es una técnica mas simple y menos
traumatica, similar a cualquier técnica endoscopica,
aunque contradice los principios de la endoscopia ya que
mientras se esta realizando no se puede ver. Sélo se puede,
entre cada aplicacion del oste6tomo, controlarse con
suavidad la profundidad lograda y la integridad de la
membrana de Schneider con una sonda roma. En caso de
que esta se hubiese perforado no existen recursos
quirargicos para remediarlo por esta via, y es solo
comprobable durante el postoperatotio.

En la actualidad las sucesivas modificaciones a
esta técnica han llevado a la utilizacién de hueso
particulado de grano fino. Los oste6tomos deben trabajar
siempre provocando presiéon hidraulica sobre el
biomaterial y nunca sobrepasar en profundidad la
osectomia realizada en el tejido 6seo. La principal
limitacién de esta técnica radica en que requiere la
preexistencia de una mayor altura 6sea disponible.

RESULTADOS
A)Tasa de Exitos

Fracasos

H Exitos 95,4%
M Fracasos 4,6%

La tasa de obtencion de una estructura implantable fue del 95.4% 1C 95%
(92%-98,8%)

B.1) Técnicas quirdrgicas empleadas

ummers

B Tatum-Boyne 87%
B Summers 13%

En el 87% de las cirngias se empled la técnica de Tatum/ Boyne y en el 13%
de los casos la técnica de Summers (Z CORRECTED = 15,32 p<
0,0001).

B.2) Distribucién segin cantidad de implantes

90
80

60
50
40
30
20
10
: []

Se colocaron en total 447 implantes con la siguiente distribucion. Ia
cantidad de implantes instalados en cada SM obedecid a una distribucion
razonable que permitiera una rebabilitacion protética integral.

B.3) Distribucion segun momento de la instalacion de los
implantes

B Inmediatos 37%
B Mediatos 63%

E163% de los implantes fue colocado de forma mediata a la cirngia de
EPSM. (Z=4,53 p <0,0001).

Sin embargo, el niimero elevado de implantes instalados de manera
inmediata (37%) responde a lo ya explicado de no respetar los

requerimientos dseos mininos preconizados en los comienzos de la técnica.

B.4) Distribucion segun tipo de membrana empleada para
obturarla VO

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20
. W — —

Ninguna Reabsorbible  No Reabsorbible Ambas

Enel87,5% de los casos se utilizd membrana reabsorbible (1C95%: 82%-
92%)
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B.5) Distribucion segiin biomateriales empleados en la EPSM

P.LA.R.

B P.LAF.95%
HPLAR.5%

En el 48% de los casos se utilizd Bio-Oss como biomaterial combinado con
PRP como aglutinante. (1C95%: 41%-55%) y en el 30.5% Bio-Oss con
solucion salina.

B.6) Tipo de resoluciéon protética post-carga de los
implantes

 Sin perforacion 84%
Perforacion con EPSM 12%
M perforacion con suspensionde la cirugia (aborto) 4%

E195% de los casos se resolvieron con P1A.F. Z (CORRECTED) =16

»<0,0001. Elalto porcentaje de P.1.A.F. se debe a que con nuestra filosofia
de trabajo integralista, nos parece poco eficiente realizar este lipo de
tratamiento complejo para concluir con nna sobredentadura gue brinda poco
conforty que ademds es no deseada por el paciente.

B.7) Perforacién de lamembrana de Schneider
120

100
80
60
40
20
0 - -

BioOss + PRP  BioOss BioOss + Autélogo Otros
Laddec

Se produjo en el 15% de los casos totales (1C95%: 10.2%-20%) (porciones
amarillay roja).

De este 15%, solo en el 23.5% (es decir, el 3.5% del total) se suspendid la
cirugia por la magnitud de la rotura de la membrana (Aborto)(porcin roja).

B.8) Fracaso de implantes instalados en injertos sinusales
ILa tasa de fracaso de los implantes fue del 3,9%.
(IC95%0:0,8% - 7%)

DISCUSION

En virtud a determinadas observaciones, que
surgen de este trabajo, estamos en condiciones de discutir
los siguientes aspectos.

En todos los casos de perforaciones pequefias y
medianas de la membrana de Schneider estas fueron
reparadas a través de parches obturatrices y no se modificd
el resultado en cuanto a la calidad del tejido obtenido,
convirtiendo a la técnica en un procedimiento mas
confiable y por ello, ha permitido una mayor accesibilidad
alos colegas.

Como se puede observar en el grafico B.4, existe
un numero importante de casos en los que no se utilizé
una membrana para obturar la VO. Cabe destacar que
estos fueron los primeros casos realizados, dado que el
presente estudio comprende un periodo de 16 afios. En
estos, se observo que el tejido submucoso avanzé en
profundidad hacia la estructura injertada generando dreas
de no osificacién con una imagen, observada en los cortes
paraxiales y 3D, en forma de tetina de biberéon ya
mencionada.

Otro aspecto a destacar es que cada vez que un
tabique o las irregularidades exostdsicas provoquen un
dafo irreparable en la membrana de Scheneider la actitud
a seguir fue: ensanchar la VO e introducir un fresén
redondo de un didmetro importante (6 mm), proceder a
realizar un desgaste absoluto del tabique y un alisamiento
de todas las anfractuosidades, y asi permitir, de esta
manera, un facil y seguro decolaje de la membrana en la
reentrada quirdrgica o ballotage, realizado entre los 602 90
dias. De los resultados obtenidos se puede aseverar que
reoperar un SM por ruptura en la primera cirugfa, no solo
es factible, sino también, es exitoso.

CONCLUSIONES

Desde elafio 2013, punto de corte de este trabajo
hasta la fecha, hemos aumentado exponencialmente el
nimero de este tipo de cirugfas, haciendo de esta, una
cirugfa de realizacion cotidiana y de alta confiabilidad
como ha quedado demostrado en este estudio.

Acorde a nuestros resultados, fue mas confiable
la técnica de Tatum-Boyne que la de Summers, como
consecuencia y por las razones expuestas anteriormente
de las claras desventajas de la técnica, se ha disminuido
progresivamente su utilizacion.

En los ultimos afios, con tanta casuistica hemos
tenido la oportunidad de observar que la estructura
injertada tenia consistencia como para recibir un implante
en menos tiempo que el aconsejado histéricamente (1 mes
de espera por cada milimetro de elevacion).

Esto nos llevé a instalar implantes con la espera
de 5 meses, llegando a un caso extremo con 98 dias de
espera.

Hoy, ante este cambio, hemos introducido una
maniobra clinica que consiste en anestesiar al paciente y
punzar con una aguja la zona de la V.O. y chequear asi la
evolucion del injerto. Para punzar en el lugar correcto,
antes de la sintesis del colgajo realizado durante la cirugia
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de EPSM, se realiza un tatuaje pequefio y superficial en
la mucosa que recubre a la V.O. para asi reconocer
facilmente la zona en la que se debe realizar la puncion.
Este se ha convertido en un test simple y confiable, al
que llamamos T.V.L.: Test de Viabilidad de los Injertos.

Todo parece indicar que los tiempos de espera
clasicos podrian deberse mas a la duda o
desconocimiento de la técnica en sus comienzos y en su
lenta difusion, ya que no fue recibida como una técnica
sencillay confiable para el odontélogo en general.

Este pareciera ser el punto de partido para un
cambio de paradigma.
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RESUMEN

Se obtuvieron archivos digitales 3D de modelos dentales en un ordenador. Para lograr dicho objetivo, se construyd un Hardware a medida, dirigide por
Software de cddigo abierto, que escaneo 30 modelos dentales en la Catedra de Ortodoncia de FOUBA, a través de miiltiples imdgenes, capturadas con
Cdmara fotogrdfica réflex: digital de lente sinico (DSLR), donde se observd exactitud, reproducibilidad e inalterabilidad de las muestras; que
determind la importancia de difundir a nivel institucional y particular dicha practica, considerando en el diagndstico gue mediciones directas sobre
modelos estandar son, no solamente mas imprecisas, sino que inmplican un mayor tienipo de trabajo.

Palabras claves: escaner, modelos dentales, modelos 3D, microcontrolador Arduino, motorPAP.

ABSTRACT

Were obtained 3D digital dental models files in a computer. To achieve this objective, it built a custom hardware, led by open source software, to scan 30
dental models in the Department of Orthodontics FOUBA through multiple images, captured with (DSI.R) digital single-lens reflex Photography
camera, where accuracy was observed, reproducibility and fastness of the samples, which determined the importance of disseminating institutional and
individual level this practice, considering for diagnosis that direct measurements of standard models are, not only more vague, but involve a longer

work.

Keywords: scanner, dental models, 3D models, Arduino niicrocontroller, PAP engine.

INTRODUCCION

En todas las ramas de la odontologia y
particularmente en ortodoncia, se le brinda especial
cuidado y atencion al registro de toma de impresiones de
los pacientes (Schillingburg et al.;1990),n0 solo porque
debe ser una copia fiel de la boca al ser reproducida en un
modelo de yeso, sino porque ademas, no sera posible
repetir la toma en las mismas condiciones una vez iniciado
el tratamiento (Proftit, 1995 ; Guardo y Guardo ,1981).Es
por este motivo que el modelo, es tanto un objeto
primordial para el diagnéstico y comparacién como
también una frustracion, para el profesional, por perdida,
rotura o deterioro del mismo.

Desdelos inicios ala actualidad ,los profesionales
ortodoncistas, han utilizado diversas técnicas y métodos
para mediciéon de modelos dentales (Fig.1) )(El-Zanaty et
al.,2010); siempre centrados en la valoracién del espacio
(Guardo,1994) y la simetria en las
arcadas(Moyers,1992).Utilizando instrumentos
puntiagudos, como los compases de puntas secas o calibre

de Boley (Proffit,1995 ; Moyers,1992); o el compas
tridimensional ortodéntico de Korkhaus o compas dental
Beerendonk de nonio de gran precisién (Guardo y Guardo
,1981;Torres,1973;Bolton,1962); o dispositivos de
mediciéon 6ptica ,apoyando, una cuadricula milimetrada
transparente (Proffit,1995), Simetrégrafo (Moyers,1992),
como la placa plastica plexiglas reticulada de Schmuth
sobre el modelo dentalMateu et al.,2015);(Guardo y
Guardo ,1981), como asi también la valoracién de la
longitud clinica de arcada con alambre de latén
superpuesto sobre el modelo(Canut Brusola, 2000);.

Es importante resaltar que tanto las técnicas
descriptas con anterioridad, como el acopio de modelos
dentales de yeso, son tarea compleja para el profesional y
asistente en la practica diaria privada e institucional, a raiz
del tiempo requerido, disponer herramientas para la
obtenciéon de informaciéon de registros cuantitativos,
espacio fisico edilicio y personal de mantenimiento para su
acondicionado.
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La Catedra de Ortodoncia de la FOUBA con la
incorporacion de tecnologia de ultima generacién a través
del Escaneado (Ender y Mehl, 2011) (Shaker Verlag, 2007)
de los modelos dentales cambia el paradigma del acopio
manual al archivo (A. Hakim et al, 2005) digital
tridimensional(Mateu et al.,2015);(Espada vy
Sanchez,2014)., facilitando la obtencién del modelo virtual
(Fig.2), acompafiado de la incorporacion de programas de
visualizacién y modelado 3D (Katsushi Lkeuchi,2001)que
permiten mediciones digitales con rapidez, exactitud
(Stevens, et al., 2000), sencillez, reproducibilidad y
predictibilidad (Day, 1995); evitando un posible detetioro,
rotura o perdida.

Para esto, se idea un dispositivo, a partir de un ‘
microcontrolador Arduino (Fig3 y 5) (Margolis,2011 H
;Etxebarria Isuskiza, 2012 ;Torrente Artero,2013), que usa - i
cimara DSRL (Fig4) (Bautista 2011)y la utilizacion de Figura 1.
software de cédigo abierto, que permite a partir de un
objeto fisico, la obtenciéon de un archivo digital, donde
alumnos y docentes realizan la medicion (El-Zanaty et
al.,2007) e indices en una pantalla de computadora (Fig.2).

Nuestro recorrido hasta aqui, nos permite
aseverar que la utilizaciéon de modelos 3D en un ordenador,
ayuda, no solo a los alumnos en el diagnéstico, sino que
facilita el aprendizaje gracias a la practicidad entorno al
manejo de herramientas que puede brindar cualquier
computador (Rodriguez,1992)

MATERIALES Y METODOS

La obtencién del modelo digitalizado 3D fue a
partir de software y hardware a medida, constituido por un
domo fabricado especialmentede 70x95x80cm (Fig.4) con
fin de iluminacién a partir de 35 tubos fluorescente Dulux X
2G11, 2900 Lumenes Master PL-I. 4P 36w 840, Figura 2.
revistiendo las lamparas por detras con tela papel-Mylar
refractante de 100 micrones y por delante filtros de
Gelatina Profesional Rosco Difusor 216 de
luminarias.Dentro del domo, en un extremo se colocd una
camaraEOS 70D (w) DSRL con lente macro EF-S 60 mm
fija, que saco mdltiples fotografias del modelo dental de
ortodoncia, zocalado en un oclusor pléstico de 8,5x 7x 6cm
y 250 grs, en el otro extremo del domo, sobre una base
automatizada representaban los ejes “X” e “Y” una
estructura en forma de dos (2) letras “L”, la primera
construida como soporte en acero pesado de 80cm de
largo x 15 de ancho con 4mm de espesor y la segunda
liviana pero resistente, construida en aluminio de 44cm de
largo x 13cm de ancho con de 2mm de espesor que articuld
en la mitad de la rama vertical de la base de acero y

represent6 los movimientos en el “eje Y, y por otro lado
en la mitad de la rama horizontal se dispuso un plato
giratorio que represento las acciones en el “eje X”, en cuyo
punto central fue colocado el modelo dental, destinado a
¢jecutar las 6rdenes de un microcontrolador Arduino
Mega 2560 R3(Fig.3 y 5), que pre establecié movimientos
en el eje horizontal “X” consistentes en 20 detenciones
para completar una vuelta, en 5 angulaciones diferentes de

Figura 3.
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0, -21, -45, 21 y 45 grados. Toda acciéon mévil fue
efectivizada por dos drivers A4988 que activaron
individualmente 2 motores de paso a paso (PAP), Norma
Mena 17 alto torque 1.8, voltaje 2.8v, equipados con
sensores optico reflectivos CNY70 que dieron aviso a la
Plaqueta Arduino de la ubicaciéon del objeto en puntos
estratégicos del recorrido para ser reconocida la posicion
espacial del objeto a cada momento de desplazamiento,
sirviendo de registro gufa 3 moddulos laseres(Teutsch,
2000) de 3.5 x1,1 cm rojos 5mw, longitud de onda
650nm,alimentacién de 3v, consumo de 40mA, de foco
regulable diferentes en forma de punto, lineal y en cruz a
partit de la conexion del Arduino con el integrado
UNL2003 (Fig.5); esta posicion fija, repetible y
estandarizada del modelo ejecutada con PAP a su vez
acciono un disparador automatico, conectando un Relay x4
de 5v con la camara, que permiti6 la toma fotografica en el
lapso (dos segundos) donde se detiene el movimiento del
modelo mencionado obteniendo un total de 100
fotografias enalta resolucion RAW de 2MB. Las fotografias
capturadas fueron ensambladas por software
transformandolas en una imagen (Chuah et al., 2001)
tridimensional, la cual puede ser visualizada enun celular o
CPU a través de un open-source denominado Meshlab.

Se utiliz6 para la programaciéon de toda la
construccién tres (3) software de cédigo libre o abierto y
accion colaborativa. El primero (#1), open-sourse
software, Arduino- version Windows 1.5.7 fue instalado
en forma gratuita en PC de escritorio Intel®core™i5-3330
CPU 3.00 GHZ, RAM 6GB, 64Bits. Este permitié la
escritura, en lenguaje de programacién C/C++ tpico, de
6rdenes que debid seguir la base robotizada de antemano al
pulsar un teclado de membrana 4x4 y observar la orden de
ejecucion en un display LCD, 1602 Hd44780 backligth azul
16x2cm.

Toda la informacion registrada y almacenada fue
administrada y supervisada en otra computadora de mayor
capacidad (Fig. 3) para procesar tal cantidad de datos
obtenidos por un processor 6 Core- Intel® Xeon® ES-
1650 V2, 3.50 GHZ, RAM 64GB 1866MHZ DDR3 ECC
Memory, dual AMD FirePro D700, GPUs, donde se
instal6 el segundo (#2) open-sourse software denominado
VisualSFM, Visual structure from motion system y la
extensién dense reconstruction module used by
visualSFM-CMVs for Windows, que transformaron los
datos recogidos por medio de cilculos matematicos y
algoritmos complejos, dando como resultante un archivo
extension .stl que pudo ser observado y manipulado por el
profesional odontdlogo con la utilizacion del tercer (#3)
open-sourse software de codigo abierto Meshlab version
1.3.3 para Windows de 64 Bits.

RESULTADOS

Se logré el pasaje, de objetos fisicos, a archivos
digitales tridimensionales, siendo unicos, exactos y
reproducibles virtualmente en cualquier ordenador que
contenga un programa de visualizacién de imagenes 3D

£, WL O A

———— YW W G e we
Figura 5.

(Zhang et al., 2005). Todos los modelos 3D pudieron ser
medidos (Yamany et al., 1998) en los tres sentidos del
espacio y esas medidas virtuales, correspondieron con
exactitud a los objetos fisicos. El procedimiento de
obtencién del archivo extension (istl) demoro lhs y 45
minutos, ocupando una capacidad en el ordenador de entre
19 y 25MB, variando segun volumen del objeto. La
extension .STL del archivo probé ser modificada o
adulterada en parte o en un todo, logrando crear modelos
digitales diferentes al original. I.a necesidad de poseer un
espacio edilicio o hasta muchas veces habitaciones
completas de modelos dentales de yeso, fue simplificada a
una computadora.
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DISCUSION

Hacemos énfasis en la importancia de tomar
impresiones de calidad, confeccionando modelos exactos
de la boca de los pacientes. Entendiendo que la muestra de
los modelos sea segura, exacta e inalterable en el tiempo, es
que los digitalizamos .Minimizando en el mejor de los
casos imposibilitando su pérdida realizamos Back ups de
rutina.

Aun no ha podido ser resuelto como evitar a nivel
legal, la manipulaciéon o alteracién del modelo en 3D.
Entendemos que requiere sello o bloqueo como muestra
original.

CONCLUSION

Es 6ptimo implementar el archivo de modelos
digitales en 3D de rutina en la practica tanto institucionales
como privada. Entendiendo que es una herramienta util y
eficiente en todas las especialidades odontolégicas, como
archivo histérico, diagnéstico y prediccion de tratamiento
virtual. La tecnologfa 3D es de gran dinamismo,
requiriendo nuestra atencién y dedicacion para divulgarla,
enseflatlay aprenderla en detalle ,cambiando el paradigma
de archivo fisico al virtual, y esto es cuestionable, pero
también sabemos que en la medida que observemos sus
resultados, estaremos transitando este proceso de
aprendizaje donde nuestras matrices (De Quiroga, 2005)
de conocimiento nuevas y anteriores, digitalizaciéon en 3D
y el registro manual de modelos de yeso, estaran
entremezclandose para potenciar nuestro trabajo como
profesionales de la Salud.
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RESUMEN

Objetivo: El propdsito de este trabajo fue evaluar mediante diafanizacion la filtracion apical, al utilizar cuatro técnicas de obturacion.
Materiales y método: Utilizamos 50 premolares humanos inferiores extraidos, unirradicnlares. Se instrumentd con sistema ProTaper
Universal hasta F3.8e dividid aleatoriamente en 5 grupos de 10 piezas cada uno. Grupo 1: Téenica de Cono sinico Protaper, Grupo 2:
Técnica Hibrida de Tagger, Grupo 3:Sistema Dia Dent, Grupo control positivo: No se obturd y Grupo control negativo: Técnica de
condensacion lateral. Se realizd inmersion en tinta china negra. Se diafanizd con técnica de Robertson. Se utilizd Corel DrawX6 para
medicion de filtracion. Se realizd test no paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido por comparaciones de a pares. Se fijo nivel de significacion
del 5%. Para cada muestra se obtuvieron pardmetros descriptivos. Resultados:Se detectd diferencia significativa global de filtracion apical,
entre los grupos comparados (prueba de Kruskal-Wallis: H=32,59; gl=4; p<0,05). Se realizaron comparaciones de a pares post hoc.
No hubo diferencias significativas entre el grupo técnica de cono sinico Protapery el grupo control positivo. Hubo diferencias significativas
entre el grupo control positivo y los grupos téenica hibrida y Dia Dent,el control positivo presentd mayor filtrado. Se obtuvo diferencia
significativa entre técnica de cono sinico y técnicas Hibridas y Dia Dent, la técnica de cono iinico presentd mayor filtrado. No hubo
diferencias significativas entre técnicas Hibrida y Dia Dent. Tampoco se detectaron diferencias significativas entre control negativo y
técnicas Hibrida y Dia Dent. Conclusiones: Los resultados sugieren que la técnica de cono sinico Protaper presentd mayor filtracion que la
téenica hibrida de Taggery el sistema Dia Dent. No se observaron diferencias significativas de filtracion, al obturar con técnica Hibrida de
Taggery Sistema Dia Dent.

Palabras clave: Endodoncia,obturacion, filtracion apical, diafanizacion.

ABSTRACT

Olbyjective:The purpose of this study was to evaluate through diaphanisation, the level of apical leakage that is produced when filling with
Sfour obturation technigues. Materials and methods: We used 50extracted human mandibular premolars, single-rooted. The pieces were
instrumented with ProTaperUniversalsystemtol:3. They were randomly divided in 5 groupsof10 samples each. Group 1:Filling with
Protaper single cone technigne, Group 2: Tagger s Hibrid Technique, Group 3: Dia Dent System, Positive control group: there wasn 't
filling and Negative control group: Lateral condensation technique. Inmmersion was done in black ink. Diaphanisation with made by
Robertson’s technique. Measurement with Corel Draw X6 was used for filtration. Nonparametric Kruskal-Wallis test followed by
painwise comparisons were performed. Significance level of 5% was fixed. Descriptive parameters for each sample were obtained.
Results:Was detected in millimeters overall significant difference in apical leakage, between the compared groups (Kruskal-Wallis: H =
3259, df =4, p <0.05). This overall result indicated significant differences between at least two groups. To post hoc comparisons pairs
were performed. There were no significant differences between single cone technique group and positive control group. There were significant
differences between the positive control group and the groups of Tagger's hybrid and Dia Dent, the positive control showed higher filtering.
There were significant difference between single cone technique, and Lagger's hybridand Dia Dent; single conetechnique bas greaterfiltering.
There was no significant difference between Tagger's Hybrid and Dia Dent. No significant differences between negative control and
Tagger's hybrid and Dia Dent were detected. Conclusions: Our results suggest that Protaper single cone technique presented greater
Siltration than the Tagger's hybrid technigue and Dia Dent System. No significant difference of filtration was observed when filling with
made by Tagger’s Hybrid technigue and Dia Dent System.

Keywords: Endodontics, filling, apical leakage, diaphanisation.
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INTRODUCCION

La obturacién es un factor condicionante del
éxito clinico del tratamiento endodoéntico (Aracena
Rojaset al., 2012). Su objetivo es rellenar la porcion
conformada del conducto con materiales inertes y/o
antisépticos que promuevan un sellado estable a
distancia del tratamiento y que a su vez estimulen o no
interfieran con el proceso reparativo (Lozano et al.,
2004).

Si las bacterias no son eliminadas del
conducto radicular o lo reinfectan, sus productos
pueden producir lesiones periapicales si el foramen
no esta completamente sellado (De-Deus et al., 2008).
Los fluidos tisulares también pueden filtrar hacia el
interior del conducto proporcionando los nutrientes
necesarios para que los microorganismos alojados en
los tabulos dentinarios proliferen y ocasionen una
inflamaciéon periapical persistente (Vertucciet al.,
2005).

La técnica de condensacién lateral es
utilizada por su eficacia clinica, permite el control
apical del material de obturacién, y requiere de una
preparacién quirurgica conservadora (Neelakantanet
al.,2011).

La técnica del cono unico fue muy utilizada
en la década del 50 pero cay6 en desuso por la gran
cantidad de fracasos producidos debido ala falta de
ajuste a las paredes del conducto que presentaba el
material de obturacion (Venturi et al., 2003).

La técnica hibrida de Tagger utiliza la
compactacién termomecanica después de obturar la
porcién apical del conducto con técnica de
condensacion lateral. Evita el desplazamiento de la
gutapercha plastificada hacia el peridpice, obturando
el resto del conducto con gutapercha en estado
plastico (Tagger etal., 1984).

La gutapercha termoplastizada permite una
mejor adaptacion  de la misma a las paredes del
conducto y mejora la homogeneidad de la masa de
obturaciéon minimizando la filtracién apical
(Rechenbergetal., 2011).

El sistema Dia Dent de obturacién esta
formado por un dispositivo inalimbrico Dia Penen
forma de lapicera, que realiza la condensacion vertical
de la gutapercha termoplastizada en la porcién apical
del conducto y una pistola Dia Gun que inyecta en los
tercios coronario y medio la gutapercha previamente
plastificada en el interior de la misma.

La diafanizacion es una técnica que permite
examinar tridimensionalmente la anatomia del
sistema de conductos sin alterar su morfologfa. LLos
dientes son procesados quimicamente con un

protocolo que incluye descalcificaciéon con acido
nitrico, deshidratacién con alcohol a distintas
concentraciones y clarificacion en salicilato de metilo
(Robertson etal., 1980).

No existe un método universalmente acep-
tado para evaluar la filtraciéon apical. De todas las
técnicas existentes, la penetracion de colorantes es la
mas utilizada por su sensibilidad y facilidad de uso,
aunque su validez es cuestionada. Los colorantes mas
usados son el azul de metileno y la tinta china.

El propésito de este trabajo fue evaluar
mediante técnica de diafanizacion el grado de
filtracién apical de la obturacion, al utilizar las técnicas
del cono unico Protaper, hibrida de Tagger y Sistema
Dia Dent para realizar la obturacién de premolares
inferiores unirradiculares, ex vivo.

Materiales y Métodos.

Se utilizaron 50 premolares inferiores
humanos extraidos en la Citedra de Endodoncia,
FOUBA, mantenidos de forma tal que cumplen con
las normas de bioseguridad para su esterilizacion y
conservacion aceptadas por la American Dental
Association (ADA) y el Center for Desease Control
and Prevention (CDC). Las piezas fueron colocadas
durante dos horas en solucién de hipoclorito de sodio
al 5% (Clorox, Argentina) para su
esterilizaciéon.Luego se rasparon con cureta (Hu-
Friedy Mfg. Co., Inc. Chicago, USA)bien afilada para
eliminar restos de hueso y periodonto que
presentaban adheridos. Posteriormente se colocaron
en solucién de alcohol 90° (Bialcohol, Porta) y
glicerina (Droguerfa Argentina), en partes iguales,
para mantener su humectacion hasta el momento de
utilizarlas.

El criterio de seleccién incluyé piezas
dentarias que tuvieran conducto unico, apice maduro
y curvaturas apicales menores a 30° segun la
clasificacion de Schneider (Schneider, 1971). Requeria
también que los dientes tuvieran longitud mayor de 18
mm entre la cuspide vestibular y el extremo apical,
ausencia de caries, fisuras y/o fracturas radiculares.
Las piezas con caries profundas, restauraciones
extensas, fracturas o raices incompletas no se
incluyeron en el estudio.

Se realiz6 apertura de manera convencional,
con piedra redonda de diamante 06 (Cerec Diamond),
y se rectific con fresa Endo Z (Dentsply, Maillefer,
Suiza).

La longitud de trabajo se  determiné
introduciendo en el conducto una lima tipo K #10
(Dentsply, Maillefer, Suiza) hasta observar su salida
por el foramen apical y restindole 1 mm a esa
longitud.

Rev. Fac. de Odon. UBA - Afio 2017 - Vol. 32 - N° 73

26



Labarta, et al.

La muestra total, (n=>50), se instrumento con sistema
ProTaper Universal (Dentsply, Maillefer, Suiza), hasta
lima F3, segin protocolo indicado por el fabricante.
Los instrumentos se accionaron a 300 rpm con un
motor X- Smart (Dentsply, Maillefer,Suiza) y se
descartarondespués de ser usados en cada conducto.
Luego del paso de cada instrumento se irrigd con 5 ml
de solucién de hipoclorito de sodio 2,5% (Clorox,
Argentina), con jeringa plastica descartable de 5 ml
(Terumo, Argentina) y aguja calibre 27GX x 16 mm
(Terumo, Argentina) dejandolo actuar 1 minuto. Se
realiz6 ultimo lavaje con 5 ml de EDTA 17%
(Farmadental, Argentina), pararemover el barro
dentinario, dejandolo actuar 1 minuto. Se hizo lavaje
final con 5 ml de agua destilada estéril (Toay,
Argentina), para remover los precipitados que
pudieran haberse formado.

Los conductos se secaron con conos de papel
estériles (Meta Dental Manufacturing Inc. Korea).

Se utiliz6 como sellador Sealer 26 (Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Suiza), mezclado en las
proporciones indicadas por el fabricante.

La muestra (n=50), se dividié en cinco grupos
aleatoriamente y se obturaron de la siguiente manera:
(Cuadrol).

Grupo 1 (n=10), Técnica de cono unico
Protaper, punta F3(Dentsply, Maillefer,Ballaigues,
Suiza)

Grupo 2 (n=10), Técnica hibrida de
Taggerrealizando compactacién termomecanica en
tercios medio y coronario con Gutacondensor #40
(Dentsply, Maillefer, Suiza). Obturacién del tercio
apical con técnica de condensacion lateral. Cono
principal#30 y conos accesorios (Meta Dental
Manufacturing Inc. Korea). El termocompactadorfue
accionado por un contra-angulo NSK (Nakanishi
INC, Japan) a 8.000 rpm, girando en sentido horario
durante 25 segundos y profundizandolo en el interior
del conducto hasta una longitud no mayora4 o5 mm
delalongitud de trabajo.

Grupo 3 (n=10), Técnica de condensacion
vertical en caliente utilizando el sistema Dia Dent (Int.
Group. South Korea). El tercio apical fue obturado
con conos F3 Dia Prot Plus (Dia Dent, Int. Group.
South Korea), indicados por el fabricante para obturar
conductos preparados con Sistema Protaper.Se
condensé verticalmente con un Pen Tip FM (Dia
Dent, Int. Group. South Korea), que se introdujo
hasta 4 mm de la longitud de trabajo. Se aplicaron
200°C durante 1 minuto, segun indicaciones del
fabricante usando la lapicera Dia Pen (Dia Dent, Int.
Group. South Korea). La condensaciéon vertical se
completé con condensador digital #40 (Dentsply,

Flujograma de la obturacion

Grupo Control Positivo (n=10): Las
muestras No se obturaron.Se
esmalté la superficie radicular
externa con excepcion del tercio

Grupo Control Negativo (n=10): Las
muestras seobturaron con Técnica
de Condensacién Lateral. Se
esmaltd la superficie radicular

externa en i tatalidad ran dos

Grupo 1 (n=10): Las muestras se
Muestra Total (n=50):Se

instrumentd con Sistema
Protaper Universal.

obturaron con Técnica de Cono
Unico Protaper. Se esmalté la
superficie radicular externa, con

excepcion del tercio apical.

Grupo 2 (n=10): Las muestras se
obturaron con Técnica Hibrida de
Tagger. Se esmalté la superficie

radicular externa, con excepcion
del tercio apical.

Grupo 3 (n=10): Las muestras se
obturaron con Técnica de
condensacion vertical en caliente,
Sistema Dia Dent. Se esmaltd la
superficie radicular externa, con
excepcion del tercio apical.

Ciadro 1. Flujograma de la obturacion de los distintos grupos.

Figura. 1. Imagen de las dos lineas paralelas, A: pasa por el apice radicular,
B: pasa por el punto mdxino de la filtracin

Técnica (_Iom) Hibrida de Dia Pen Control Control Frec.
Unico Taeger Dia Gun Positivo Negativo Total
(n=10) {n=10) (n=10) (n=10) (n=10) .-
0 mm o] 3 4 o] 10 17 34
0,5 mm 1 2 0 0 1] 3 6
1mm 1 4 4 1 0 10 20 |
2mm 2 1 2 2 1] 7 14
3mm 3 0 o 3 0 6 12
4mm 3 0 o o o 3 6
5mm o 0 o 1 o 1 2
6 mm 1] 0 o 1 1] 1 2
7mm o 0 o o o o o
8mm o 0 o o o o o
amm o] 0 0 1 o 1 2
10 mm o 0 o o o o o
11 mm o] 0 0 1 0 1 2

Tabla 1. Distribucion de la frecuencia de la filtracion en milimetros
en todas las téenicas de obturacion.
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Maillefer,Ballaigues, Suiza). Obturacién del tercio
medio y coronario inyectando gutapercha (Dia Dent,
Int. Group. South Korea), plastificada en el interior de
la pistola Dia Gun (Dia Dent, Int. Group. South
Korea).

Grupo 4 Control negativo, (n=10), Técnica
de condensacién lateral en frio, utilizando conos de
gutapercha principales #30y accesorios (Meta Dental
Manufacturing Inc. Korea), y espaciadores digitales de
niquel titanio #30 y #25 (Dentsply,
Maillefer,Ballaigues, Suiza).

Grupo 5 Control positivo, (n= 10). Los
dientes fueron preparados quirdrgicamente con
sistema Protaper Universal pero no se obturaron.

Finalizada la obturaciéon se realiz6 doble
sellado coronatio con CAVIT (Espe, Dental Seefeld,
Germany) y cemento de ionémero vitreo Ketac Molar
3M Espe (B3M Germany) para evitar la filtracion
coronaria en los pasos siguientes. Se tomaron
radiografias postoperatorias en sentido VL y MD para
verificar la calidad de la obturacién obtenida.

Se rotularon las muestras en forma
alfanumérica correlativa y se las colocé durante cinco
dias en una estufa incubadora(CNI 40, Ingenieria
Climas), a 37 °C y 100 % de humedad para lograr el
fraguado total del cemento.

En todas las piezas se aplicaron dos capas de
esmalte para ufias (Via Lactea, Maybelline) sobre toda
la superficie dentaria con excepcion del tercio apical y
del grupo 4, control negativo, que fue esmaltado en su
totalidad.

Luego las piezas se sumergieron en tinta
china negra (Pelikan) durante cinco dfas para que
penetrara en los espacios dejados entre el material de
obturacion y las paredes del conducto por difusion
pasiva. Posteriormente, los dientes se lavaron con
agua corriente durante cinco minutos, se secaron a
temperatura ambiente y se les retir6 el esmalte de ufias
(Via Lactea, Colorama, Maybelline) con una cureta
periodontal (Aesculap, Alemania) bien afilada.

Las piezas fueron diafanizadas utilizando la
técnica descripta por Robertson (Robertson et al.,
1980), que nos permiti6 obtener muestras de
consistencia dura y con vista tridimensional del
sistema de conductos evidenciando el grado de
filtracién apical.

Para realizar la técnica de diafanizacion las
muestras secolocaron primero en solucion de acido
nitrico al 5% (Serain Juarez), durante 72 horas a
temperatura ambiente para su descalcificacion. El
acido nitrico fue cambiado cada 24 horas y agitado
manualmente 3 veces al dfa. El final de la
descalcificacion se establecié a las 24 horas de

observarse la disolucion completa del esmalte. Luego
se las lavé con agua corriente durante 4 horas, se las
secO a temperatura ambiente y se las deshidraté con
concentraciones ascendentes de alcohol etilico (ME,
Argentina). Se colocaron 12 horas en alcohol etilico al
70%, luego 12 horas en alcohol etilico al 80 %, luego
en alcohol etilico al 90% durante 12 horas y
finalmente 12 horas en alcohol etilico al 100%.
Finalmente fueron transparentadas sumergiéndolas
en solucion de salicilato de metilo al 99% durante 2
horas (Droguerfa Argentina).

Las piezas se fotografiaron con una cimara
digital réflex Nikon D7000 18-105mm, sobre una
mesa de iluminacion fotografica, Foto Quantum FQ-
B-1200, logrando un efecto translicido al iluminarlas
piezas desde abajo.

Para realizar la lectura del grado de filtracion,
se utilizé el programa Corel Draw X6, que brindé
precision a la medicion. El programa trazé dos lineas
rectas paralelas entre si, y perpendiculares al eje mayor
del diente (Fig. 1) La primera recta (A) pasé por el
apice radicular y la segunda (B) por donde finaliz6 la
filtracion apical. La distancia entre las dos lineas (A y
B) proporcioné la longitud de la filtracién apical en
milimetros. Se consideré al 0 como ausencia de
filtracion.

Para analizar estadisticamente los datos se
utiliz6 la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis,
seguida por comparaciones de a pares.

Se fij6 un nivel de significacién del 5%
(alfa=0,05). Para cada muestra se obtuvieron los
siguientes pardmetros descriptivos: media, desviacién
estandar (DE), minimo (Min.), maximo (Maix.),
mediana, primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (QQ3).

La descripcién de las muestras se
complementé6 con un grafico de caja con las siguientes
caracteristicas: los extremos inferior y superior de la
caja corresponden a minimo y maximo,
respectivamente; los bordes inferior y superior,a Q1y
Q3, respectivamente; la linea y el punto interno de la
caja, a la mediana y la media, respectivamente. Las
cajas “incompletas” (en donde no se observan todos
los elementos graficos mencionados arriba), indican
que diferentes parametros presentan el mismo valor.
Se utilizé el programa Infostat version 2013 (Di
Renzoetal., 2014).

RESULTADOS

El grado de filtracion medido en milimetros,
enlas diferentes técnicas se reporta enla Tabla 1.

Al analizar el grado de filtracién en la técnica
del cono unico Protaper, el 30% de las muestras
presentd filtracién de 3 mm y 4 mm (Fig. 2. Ay B), y
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no se observé ninguna muestra con ausencia de
filtracién apical. (Tabla 2).

Al analizar el grado de filtracion en la técnica
hibrida de Tagger, el 30% de las muestras presentaban
ausencia de filtracion apical, pero el 40% presentabal
mm de filtraciéon (Fig. 3. A y B), y no se observo
ninguna muestra con filtracién de 3 0 4 mm. (Tabla 3).
Al analizar el grado de filtracién en la técnica Dia
Dent, el 40% de las muestras presentaban ausencia de
filtracién apical, pero también el 40% posefa 1 mm de
filtraciéon (Fig.4,A, B y C). No se observé ninguna
muestra con filtracién de 3 0 4 mm. (Tabla 4).

Al analizar el grado de filtracion en el grupo
control positivo, el 40% de las muestras presentaban
una filtracién apical mayor de 4 mm (Fig. 5. A, B,C. D
y E), no observandose ninguna muestra con ausencia
de filtracion. (Tabla 5).

Al analizar el grado de filtracién en el grupo
control negativo, el 100% de las muestras presentd
ausencia de filtracién apical (Fig. 6. A y B) (Tabla 6).

Se detecté una diferencia significativa global
de la filtraciéon apical en mm, entre los grupos
comparados (prueba de Kruskal-Wallis: H=32,59;
gl=4; p<0,05). Este resultado global indica que
existen diferencias significativas entre al menos dos
grupos. Para conocer especificamente entre qué pares
de grupos hay diferencias significativas, se realizaron
comparaciones de a pares post hoc, cuyos resultados
se visualizan enla (Tabla 7 y Fig. 7).

De acuerdo a estas comparaciones, no hubo
diferencias significativas entre el grupo obturado con
técnica de cono unico Protaper y el grupo sin
obturaciéon (control positivo). Por el contratio, se
presentaron diferencias significativas entre el grupo
control positivo y los grupos obturados con técnicas
hibrida de Tagger y Dia Dent, en el control positivo el
filtrado fue mayor.

Se obtuvo diferencia significativa entre la
técnica de cono tnico Protaper y las técnicas Hibridas
de Tagger y Dia Dent, la técnica de cono tunico
Protaper present6 mayor filtrado.

No hubo diferencias significativas entre las
técnicas Hibrida de Tagger y Dia Dent. Tampoco se
detectaron diferencias significativas entre el control
negativo y las técnicas Hibrida de Tagger y Dia Dent.

DISCUSION

No existe un método universalmente acep-
tado para evaluar la filtracién apical. De todas estas
técnicas existentes, la penetracion de colorantes es el
método mas utilizado por su sensibilidad y facilidad
de uso, aunque su validez es cuestionada por atrapar

Figura 2.Filtracion apical en la técnica de Cono Unico Protaper.
A.Filtracion de 2mm.B. Filtracion de 4 mm

Figura 3. Filtracion apical en la Técnica Hibrida de Tagger.
A Aunsencia de filtraciin apical B. Filtracion de 1 mm.

Figura 4. Filtracion apical en la Técnica Dia Pen Dia Gun. A.
Ausencia de filtracion apical. B. Filtraciin de 1 mm.
C. Filtracion de 2 mm.
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Técnica | Cono Unico Técnica | Hibrida de
' Tagger
Filtracién { _Frecuencia Filtracién | Frecuencia |
0mm 0 0 omm 3 30
0,5 mm 1 10 0,5 mm 2 20
1 mm 1 10 1 mm Fil 40
2mm 2 20 2mm 1 10
3Imm 3 30 3Imm 0 0
4mm 3 30 4mm 0 0
+4 mm 0 0 +4mm 0 0
Tabla 2. Distribucién de la frecuencia de la filtracion medida Tabla 3. Distribucidn de la frecuencia de la filtraciin medida
en milimetros en la técnica del cono rinico. en milimetros en la técnica Hibrida de Tagger.

Técnica | Dia Pen Técnica | Control
! Dia Gun i Positivo
Filtracion i Frecuencia Filtracion Frecuencia
0 mm 4 40 0mm 0 0
0,5 mm 0 0 0,5 mm 0 0
1mm 4 40 1mm 1 10
4mm 0 0 4mm 0 0]
+4mm 0 0 +4mm 4 40
Tabla 4. Distribucién de la frecuencia de la filtracin Tabla 5. Distribucion de la frecuencia de la filtracion medida
medida en milimetros al utilizar el Sistema Dia Pen Dia Gun. en milimetros en el control positivo.

Teunil:a Contrul Tratamiento Fitrado (mm) Prueba de Kruskal-Wallis
| . f H=32,59; gl=4; p<0,05
Negativo ey
Filtracién Frecuencia | n_Media DE. Min Méx Mediana Q1 Q3 __de apares posthoo
Control negativo 10 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 a
0 mm 10 100 Controlpositivo 10 45 33 10 110 30 20 60 b
0.5 mm 0 0 Cono unico 10 27 12 05 40 30 2,0 4,0 b
! Hibridade Tagger 10 07 06 00 2,0 08 0,0 1,0 a
1 mm 0 0 DiaPenDiaGun 10 08 08 00 20 10 00 10 a
2mm 0 0 Tabla 7. Filtraciin en los distintos tratamientos. Las letras de la siltima columna
Imm 0 0 nutestran los resultados de las fampafadafm Ade a pares post hoc: grupos sin ninguna
letra comiin presentan diferencias significativas en el filtrado (p<0,05).
4 mm 0 0
+4 mm 0 0

Tabla 6. Distribucion de la frecuencia de la filtracion
medida en milimetros en el control negativo.
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burbujas de aire en el interior del conducto que
podrian impedir el ingreso de las soluciones
colorantes (Garcia Cardenas etal., 2012).Sin embargo,
la naturaleza porosa de la dentina deja espacios
suficientes para que el aire pueda ser desplazado por el
colorante (Verissimo etal. 2000).

Para realizar la técnica de difusion pasiva se
utilizan como colorantes el azul de metileno y la tinta
china. El azul de metileno tiene mayor penetracion
que los isétopos (casi el doble) y se distribuye mas
uniformemente dentro del conducto. Sin embargo, la
tina china es comparable a las bacterias en cuanto a
tamafio y penetracion (Carrata etal., 2002).

Hay autores que prefieren el azul de metileno
porque afirman que tiene mayor penetracién y se
distribuye mas uniforme (Bousselta y Bal, 2003). En
este estudio utilizamos tinta china negra porque el
tamafio de las particulas de la marca utilizada
(Pelikan), es igual o menor a 3 um; de esta manera, éste
colorante puede penetrar en filtros para bacterias de
0.22 um, por esta razon si la tinta china penetra en los
espacios dejados en la obturacioén, las bacterias
también pueden penetrar por éstos, y porque ademads
permanece estable durante el proceso de
diafanizacion.

Se conoce que el azul de metileno tiene el
mismo tamafio de particula que el acido butirico
(Haikel y Freymann, 2000), que es un producto
metabolico de las bacterias, que tiene un bajo peso
molecular y que penetra en mayor magnitud, pero
puede desaparecer del conducto radicular durante el
proceso de desmineralizacion.

Nuestros resultados coincidieron con los
obtenidos por Pommel (Pommelet al., 2001), quién
comparé la filtracion apical del Sistem B con las
técnicas de cono unico, condensacién lateral,
condensacion vertical y Thermafil, en una muestra
total de 50 dientes humanos unirradiculares extraidos
y encontraron que la técnica del cono tnico fue la que
presentd la mayor filtracién apical (p: 0.001).

Por su parte Martinez (Martinez et al. 2008),
encontrd que sobre una muestra total de 45 dientes
humanos unirradiculares extraidos, el 30% de la
muestra presentaba una filtracion mayor a 4 mm y
observé que el porcentaje de filtracién era del 65% al
evaluar la técnica del cono tnico Protaper, mientras
que fue muy bajo, el 20%, en la técnica de
condensacion lateral. Esto puede deberse a que la
gutapercha no es compactada en la técnica del cono
unico, sino que solo se introduce a longitud de trabajo,
dejando el sellado a cargo del cemento.

En cambio, Kontakiotis (Kontakiotiset al.,
2007), no encontraron diferencias significativas entre

Filtracian 3mm filtracion 4mm Filtracian +4mm

Figura 5. Filtracion apical en el Control Positivo. A. Filtracion de 3 mm.
B. Filtracion de 4 mm.C, Dy E. Filtracion de mas de 4 mm.

= T

bt bbb

Figura 6. Filtracion apical en el Control Negativo. Ay B.
Ausencia de filtracion apical.

12,07

b
10,01 )
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) Qs
| Media Mediana
8,0 Q,
Min.

Filtracion (mm)
S [}
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Figura 7. Grdfico de caja: filtracion en los distintos grupos (CIN: control negativo; CP:

control positivo; CU: cono sinico Protaper; HT: técnica hibrida de Tagger; DPDG:

sistema Dia Pen Dia Gun). Prueba de Kruskal-Wallis, comparaciones de a pares:
grupos sin ninguna letra comiin presentan diferencias significativas en el filtrado (p<0,05).
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los dientes obturados con técnica de cono tnico y los
obturados con técnica de condensacion lateral, al igual
que Gordon (Gordon et al., 2005),
quienescompararon el area del conducto ocupada por
gutaperchay sellador al obturar piezas extraidas, tanto
con técnica de condensacion lateral con conos de
conicidad 0.02, como con la de cono unico de
conicidad 0.06., observando que en ambas técnicas la
gutapercha ocupaba la misma area, y concluyeron que
la técnica de cono unico es comparable a la
condensacion lateral, solo que mucho mas rapida.

Por su parte, Gilhooly (Gilhooly et al., 2001),
reportaron una metodologia similar a la realizada en el
presente trabajo, determinando que la filtracion apical
media de los conductos obturados con condensacion
termomecanica fue de 1.3 mm. Nuestros resultados
fueron menores alos obtenidos por este autor, porque
la media obtenida fue de 0.7 mm realizando la misma
técnica, y fueron similares a los obtenidos por Abatca
(Abarca et al, 2001), quienes encontraron una
filtracién apical de 0.8 mm, al realizar la técnica de
condensacién termomecanica en primeros molares
inferiores.

En estudios comparativos de filtracion apical
entre técnica de condensacién termomecanica con
otras técnicas, se encontraron resultados diferentes.
En algunos estudios la condensacioén termomecanica
fue mejor que otras técnicas evaluadas, en otros
estudios fue igual a las otras técnicas, mientras que en
otros fue inferior. Estos resultados difieren
probablemente, por las diversas metodologias
aplicadas, como también por el grado de destreza que
poseen los distintos operadores al realizar la técnica.

La filtracion apical en conductos obturados
con condensacion lateral aumenta después de un mes
de realizado el tratamiento. Esto se debe a que en esta
técnica se utiliza mayor cantidad de cemento sellador y
éste tiende a contraerse y disolverse con el tiempo, en
cambio en las obturaciones realizadas con técnica de
condensacion vertical en caliente existe un menor
cambio dimensional a través del tiempo.

No se encontrd en la literatura existente,
ningun trabajo realizado con el Sistema de obturacion
Dia Dent, por lo tanto los resultados obtenidos en
este grupo no pudieron ser comparados.

Pudimos determinar que no hubo diferencia
significativa entre las técnicas Hibrida de Tagger y Dia
Dent. Tampoco se detectaron diferencias
significativas entre el control negativo y las técnicas
Hibrida de Tagger y Dia Dent.

A pesar de que en este estudio la técnica del
cono unico filtré6 mas que las técnicas hibrida de
Tagger y de condensacion vertical en caliente Dia

Dent, no llegé a filtrar en la misma cantidad que el
control positivo. Ademas se observoé que en esta
técnica algunas muestras no mostraron filtracién. No
se observé similitud entre el control negativo y la
técnica de condensacion vertical Dia Dent.

Al realizar estudios sobre filtracion apical in
vitro es dificil reproducir las maltiples interacciones
que existen en la cavidad bucal como son las piezas
dentarias, los tejidos periapicales y la contaminacion
dentro de los tdbulos dentinarios. Pero la parte
fundamental y casi imposible de replicar in vitro es el
sistema inmunologico del paciente, porque éste
sistema reacciona diferente en cada situaciéon y en cada
individuo.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio
sugieren que la técnica del cono dnico Protaper
posibilité una mayor filtracion que la técnica hibrida
de Tagger y que el sistema Dia Dent.

No se observaron diferencias significativas
con respecto a la filtracién, al obturar con la técnica
Hibrida de Tagger y el Sistema Dia Dent.

La experiencia y destreza adquirida por el
operador en el manejo de las técnicas termomecanica
y de condensacién vertical en caliente, permiten
realizar una adecuada obturacién, con mayor
seguridad, en menor tiempo y con menor
probabilidad de filtracion apical.
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RESUMEN

La comparacion de registros odontoldgicos es ntilizada para la identificacion en situaciones con gran destruccion o exposicion prolongada al medio
ambiente como incendios, severos traumas y/ o desastres masivos, de los tejidos del cuerpo humano, donde otros métodos no resultan suficientes. Los
dientes desempenan un importante rol en el establecimiento de la identidad inequivoca en virtud de sus caracteristicas de unicidad y elevada resistencia
fisica y quimica. Se conoce la injerencia de los métodos de andlisis de ADN en el contexto forense. ] uso de los perfiles de ADN en odontologia forense
representa una alternativa vilida en la identificacion humana, al contener el material genético, propiedades distintivas para cada individno. 1.os
excamenes de ADN actualmente disponibles resultan de alta fiabilidad y se aceptan como pruebas legales en los tribunales. El presente articnlo expone
una revision sobre la evolucion de las técnicas de biologia molecular y su interaccion con los tejidos dentales, destacando su interés en los casos de
investigacion forense.

Palabras clave: 1dentificacion humanay Perfiles de ADIN,; Odontologia Forense; Diente

ABSTRACT

The comparison of dental records isused for identification in situations with great destruction or prolonged exposure to the environment such as fires,
severe tranma and | or massive disasters, from the tissues of the human body, where other methods are not sufficient. Teeth play an important role in
establishing an unequivocal identity by virtue of its characteristics of uniqueness and high physical and chenical resistance. The influence of DINA
analysis methods in the forensic context isknown. The nse of DINA profiles in forensic dentistry represents a valid alternative in human identification,
since genetic material contains distinctive properties for each individual. Currently available DINA tests are highly reliable and accepted as legal evidence
in court. This article presents a review on the evolution of molecular biology techniques and their interaction with dental tissues, highlighting their interest
in forensic investigation cases.

Keywords: Human ldentification; DNA Profile; Forensic Odontology; Teeth

INTRODUCCION

Se ha hecho referencia a la importancia de las
técnicas inherentes a la odontologia forense en la
identificaciéon humana, hecho particularmente destacado
cuando se dispone de escasa informacion para efectuar el
reconocimiento a través de las huellas dactilares y/o la
inspeccion visual como ocurre en cuerpos con avanzado
estado de descomposicién, carbonizados o esqueletizados,
victimas de desastres masivos, incendios o explosiones, lo
que ha erigido alos odontélogos en participes de los equipos
interdisciplinarios de identificacién, interactuando
habitualmente con los genetistas forenses. Tradicionalmente
la metodologia desarrollada por los odontélogos forenses se
sustenta en el cotejo de la informacion ante mortem (AM)

recuperada de las victimas con aquellos datos post mortem
(PM) resultantes de la autopsia médico legal (James, 2005). Si
los datos ante mortem no estan disponibles la identificacion
categorica se vuelve dificil, pudiendo aportar los perfiles de
ADN informaciéon decisiva. A tal efecto, se puede realizar
una correspondencia del ADN extraido de los dientes de un
individuo no identificado con aquellas muestras de ADN de
la victima aportadas a través de muestras indirectas como
sangre almacenada, cepillo de dientes, cepillo para el cabello,
vestimentas, frotis vaginal, biopsia, o procedentes de sus
familiares (Sweet Di Zinno, 1996). El presente articulo
ofrece una revision de la literatura respecto del analisis del
ADN para la identificacién humana, exponiendo una vision
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general de la evoluciéon en su tecnologia, destacando la
importancia de la biologfa molecular y su relaciéon con la
odontologfa forense.

Se ha explicado que todo tipo de organismo puede
ser identificado mediante el examen de secuencias de ADN.
Cada célula de un individuo lleva una copia del ADN de esa
especie. Las huellas de ADN o la tipificacion del ADN
(perfilado), tal como es conocido en la actualidad, es
utilizada en la identificacién humana (Alvarez-Cubero et
al.,2012). El perfil de ADN representa un estandar forense,
con implicancias en el Fuero Penal, como asi también
aportando pruebas de vinculo biolégico en todo el mundo
(Budowle et al., 2005). Inicialmente la comunidad forense
realizaba la determinacion del perfil genético valiéndose del
andlisis de VN'TRs, aunque este método requeria una gran
cantidad de material y de excelente calidad, de ahi que sus
resultados no hayan sido lo suficientemente o6ptimos,
especialmente cuando se disponia de un escaso numero de
muestras de material biolégico o el mismo se hallaba
degradado. Actualmente en la mayorfa de los institutos
forenses el estudio del ADN se realiza a través del analisis de
STR, que han permitido obtener excelentes resultados para
la identificacién humana en razén de que presentan mayor
polimorfismo (es decir mas cantidad de alelos), menor
tamafio (en pares de bases), mayor frecuencia de los
heterocigotos (superior al 90%) y baja frecuencia de
mutaciones (Alonso et al., 2005; Alvarez-Cubero et al,
2012).

TIPOSDE ADN

Los dos tipos de ADN que se utilizan son el
gendémico y el mitocondrial. EI ADN genémico en el cuerpo
humano se halla en el nicleo de cada célula y representa una
fuente de ADN para la mayorfa de los analisis forenses. Los
dientes son excelentes proveedores de ADN genémico. El
ADN mitocondrial se utiliza para determinaciéon de linaje
materno y puede resultar un Optimo proveedor de
informacién aun cuando las muestras de ADN extraidas se
encuentran degradadas (Manjunath etal., 2011).
ADNY DIENTE

Se ha expresado que, en razén de la naturaleza
resistente de los tejidos dentarios al ataque de factores
ambientales como incineracion, inmersidén, trauma,
mutilacién, descomposicién y accién microbiana,
representan una excelente fuente de ADN. En la estructura
del diente, la dentina y la pulpa pueden proveer importante
cantidad de material genético (Alonso et al., 2005). La
producciéon total de ADN genémico obtenida de una
muestra dental puede variar de 6 pga 50 ug (Manjunath etal.,
2011). Se ha enfatizado que a través del procedimiento
realizado mediante la PCR se puede contribuir a la
diferenciacion de un individuo respecto de otro con un alto
nivel de confiabilidad y con alrededor de 1 ng (una
millonésima de un gramo) del ADN (Zietkiewicz et al.,
2012). Asi, abundante cantidad de ADN de calidad puede
extraerse de un diente, lo que representa una ostensible
ventaja en el proceso de identificacion (Butler, 2007). El

ADN puede tener una buena conservacion en los tejidos
dentarios y 6seos durante un extenso periodo, habiéndose
reportado casos de obtencion de ADN en muestras con
decenas de miles de afios de antigiiedad (Budowle et al.,
2003).

Se ha hecho hincapié en la falta de estandarizacion
a nivel internacional respecto al uso de protocolos forenses
para la obtencién del ADN de los dientes, aunque se sabe
que existen diferentes gufas de procedimiento donde se
aconsejan buenas practicas para la extraccién, proteccion,
manipulacién y procesamiento de muestras genéticas. Se han
publicado trabajos que remarcan el uso de protocolos
inherentes al tratamiento de ADN del tejido 6seo y que son
transpolados a los dientes, a pesar de que ambos tejidos son
bioquimicamente y morfolégicamente diferentes
(Dobberstein et al., 2008). En ese sentido, los protocolos
para la obtencién de ADN a nivel dentatio preconizados por
la Comisiéon Internacional de Personas Desaparecidas
(ICMP) (Parsons et al., 2007), son idénticos a los utilizados
para el hueso, con la diferencia de que la superficie externa es
eliminada enlos preparados de tejido 6seo, no asi en aquellos
deindole dental.

Establecer protocolos de muestreo de ADN
optimos para los dientes requiere un correcto analisis y
comprension de su morfologfa y de la distribuciéon de ADN
dentro de ellos, como asi también de una cabal comprension
de las modificaciones de tales tejidos durante el estadio post-
mortem. Hsta eficaz interpretaciéon propenderd a una
adecuada seleccion de la pieza dentaria. Es dable destacar
que, desde el punto de vista anatémico, los dientes humanos
se dividen en dos partes: la corona, porcién expuesta en la
cavidad oral y el tejido radicular o raiz dentaria, alojada en el
hueso alveolar. Se ha demostrado que las raices dentales,
compuestas por cemento, dentina y pulpa, producen mas
ADN que a nivel de la corona (P6tsch et al., 2002; Stavrianos
etal., 2010; Rohland, 2012), también constituida por dentina
y pulpa, pero predominantemente por esmalte. Hay estudios
que demostraron que, incluso en los dientes con pulpa
presente, el rendimiento de ADN de la corona es todavia
diez veces menor que el obtenido de las raices (Higgins,
2011). El esmalte, tejido acelular que reviste la corona del
diente, presenta la particularidad de ser altamente resistente
a los agentes externos (Gaytmenn y Sweet, 2003) al estar
conformado porun 96% de tejido mineral, aunque carece en
su estructura de ADN. Empero, este tejido adamantino
representa una eficaz barrera de proteccion para las células
alojadas en el interior del diente de aquellas condiciones
externas tales como calor, luz ultravioleta, humedad y
agentes microbianos (Nanci, 2003). En contraste con el
esmalte, la pulpa dental es altamente celular, ricamente
vascularizada e inervada. El tejido conectivo contiene
numerosos tipos de células, entre éstas los odontoblastos
(que forman la dentina), fibroblastos, células de defensa
como los histocitos y macréfagos, células plasmaticas,
nerviosas, mesenquimales e indiferenciadas (Pinchi et al.,
2011). Las células que se producen en mayor cantidad a nivel
del tejido pulpar son los odontoblastos, aproximadamente
11.000 por mm2 (Chiego, 2002) y los fibroblastos, que se han
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estimado en 1000 por mm2 (Vavpoticet al., 2009). Por lo
tanto, la pulpa es una valiosa fuente de material genético.
(Vertucci, y Anthony, 1986; Murray et al., 2002), aunque
puede estar en cantidad limitada o incluso ausente en dientes
afectados por alguna patologfa. La dentina se compone de
65% de mineral en forma de hidroxiapatita carbonatada,
macromoléculas organicas (principalmente colageno), y
agua (Malaver yYunis,2003). A nivel de la camara pulpar, la
dentina es un tejido estructuralmente unico, anillado,
densamente perforado, altamente mineralizado y
conformado por tabulos paralelos (Nanci, 2003). Estos
tabulos contienen procesos celulares y fibras nerviosas. Las
mitocondrias también estin presentes a lo largo de las fibras
nerviosas que hacen a los tdbulos ricos en ADN (Mornstad,
1999; Zaslansky et al., 2009). Se ha analizado en una
investigacion(Corte Real et al., 2008) que, sobre 10 dientes
con tratamiento de conducto, es decir con la pulpa
completamente eliminada, se han reportado rendimientos
de ADN suficientes para generar perfiles STR nucleares
completos en ocho de ellos. La terapia endodoéntica se realiza
en dientes con tejidos pulpares infectados e involucra la
extirpacion completa de la pulpa. Durante este tratamiento,
la superficie pulpar de la dentina también es eliminada,
irrigando reiteradamente todo el sistema del conducto
radicular con hipoclorito de sodio (Corte Real et al., 2008).
Estos regimenes de tratamiento hacen improbable que el
material organico pueda sobrevivir a nivel de la dentina.

El cemento cubre las rafces de los dientes y es un tejido
mineral, avascular, con una estructura laminada. Se
compone de 45 a 50% de minerales inorganicos
(hidroxiapatita), proteinas como el colageno y una matriz no
colagena. El cemento se clasifica en dos tipos, basado en la
presencia o ausencia de células (cementocitos) [Haapasaloet
al., 2012]. El cemento celular es fuente de ADN, ya que
contiene cementocitos dentro de la matriz extracelular. El
cemento celular es similar en composicién fisica y quimica al
hueso, aunque estructuralmente y funcionalmente diferente
(Avery y Chiego, 2009). Es avascular, no contiene inervacion
y con menor cantidad de sales inorganicas (Bosshardt, 2009).
A diferencia del cemento 6seo, no se somete a remodelacion
continua, sino que aumenta de espesor paulatinamente a lo
largo de la vida (Kvaal et al., 1996). El cemento celular es
predominante en la porcién apical de las raices (Avery y
Chiego, 2009). Los cementocitos estin conectados por
canaliculos que se dirigen hacia el ligamento periodontal, su
fuente de nutrientes. Fuentes adicionales de ADN asociadas
con cemento estan representadas por inclusiones de tejidos
blandos, residuos de sangre, vasos que atraviesan canales
accesorios, tejidos periodontales y fragmentos de hueso
atrapados entre las raices de los molares.

En virtud de lo expuesto, la pulpa y el cemento
representan los tejidos mas valiosos como fuentes de ADN
gendémico en el diente y asimismo ambos tejidos junto con la
dentina pueden proveer de ADN mitocondrial. El esmalte es
importante en la preservacion de la dentina y la pulpa, pero
carece de ADN. El contenido total de ADN de los dientes
varfa considerablemente de un individuo a otro y también
entre los dientes de un mismo individuo (Goncalves et al.,

2005; Spalding et al., 2005; Alkass et al., 2010). Algunos de
los factores que podrian incidir en el contenido de ADN
incluyen el tipo de diente, la edad cronolégica del donante y
el estado de salud del diente. Cada uno de estos factores
influira en las proporciones relativas del ADN presente en la
corona, raiz, pulpa, dentina y en cemento.

TIPO DE DIENTE

Los dientes que conforman la dentadura humana
se clasifican en cuatro tipos, incisivos, caninos, premolares y
molares, que difieren en cuanto a forma y tamafio, aunque
histolégicamente poseen una estructura similar. Estudios
que han comparado el contenido de ADN entre los
diferentes tipos de dientes han demostrado que aquellos con
mayor volumen de pulpa aportan la mejor fuente de ADN
(De Leo et al.,, 2000; Yu y Abbott, 2007; Speller et al., 2012))
en razon de tener mas células. También se ha verificado que
se recupera mas ADN de los dientes multirradiculares
respecto de aquellos con una sola raiz (Rubio et al,
2009;Speller et al., 2012), probablemente porque existe una
superficie mas extensa de la rafz y por ende mayor cantidad
de cemento. Entonces es logico pensar que la seleccion del
diente para obtener la muestra debetfa ser sobre aquellos con
mayor superficie de la rafz y volumen de tejido pulpar, siendo
los molares los principales candidatos, hecho aconsejado en
diferentes guias de procedimientos, como los publicados por
Interpol en su Manual para Identificacién de Victimas en
Catastrofes (IVC, 2014) o por la Comisién de ADN de la
Organizacién Internacional del Recomendaciones de la
Sociedad de Genética Forense (ISFG, 2007). En ausencia de
molares, se esperarfa que los premolares fueran los de
eleccion, pero debe tenerse en cuenta que los caninos
ostentan mayor tamaflo en su camara pulpar, aportando
entonces potencialmente mayor cantidad de ADN. Otro
aspecto a considerar reside en que aquellas piezas dentarias
retenidas, es decir que no han erupcionado en la cavidad oral,
ademas de ser plausibles de menor contaminacion, se
encuentran mas protegidas por el hueso alveolar, por lo que
representan un excelente reservorio de material genético

(Nanci, 2003).

EDAD CRONOLOGICA

Es menester considerar que conforme el aumento
de la edad cronolégica pueden presentarse una serie de
cambios que afectan el contenido de ADN de los dientes. En
ese sentido, la progresiva reduccion del tamafio de la cimara
pulpar, producido por la fisiolégica deposicion de la dentina,
representa un aspecto endeble. La pulpa no sélo disminuye
en volumen con el tiempo, sino también en cuanto a su
celularidad, tornindose mas fibrosa (Trivedi et al., 2002;
Printz et al., 2007). Como parte del proceso de
envejecimiento, la dentina aumenta en volumen y se vuelve
progresivamente esclerética. El proceso de esclerosis
implica la oclusion de los tdbulos dentinarios, con dep6sito
de cristales de fosfato calcico y posterior degeneracion de los
procesos odontoblasticos y de las fibras nerviosas asociadas
(Bernick y Nedelman, 1975). A pesar de lo expuesto, hay
estudios que han demostrado que incluso después de la
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oclusién de los tubulos y la degeneracién de su contenido,
puede encontrarse ADN en la dentina. (Kinney et al, 2005).
Un aspecto positivo lo constituye el hecho de que la cantidad
de cemento aumenta con la edad (Ubelaker y Parra, 2011).
Otros cambios que ocurren con el aumento de la edad
podrian no afectar el ADN, aunque si modificar la
preservacion post-mortem del mismo, por ejemplo, cuando
el esmalte se vuelve mas mineralizado con el tiempo, aunque
también se pierde por desgaste natural, disminuyendo la
porosidad de la dentina por la oclusién de los tubulos (Corte
Real et al., 20006). Por lo tanto, el avance de la edad puede
conducir a una disminucién en el contenido de ADN
(Senawongse et al., 2008; Ubelaker y Parra, 2011) y un
cambio en su distribucion a través del diente. Pese a los
factores apuntados, en individuos de mayor edad los molares
todavia serfan los dientes de eleccion.

PATOLOGIADENTAL

Las enfermedades dentales tienen un impacto
negativo en el contenido de ADN (Pretty y Sweet, 2001). La
caries dental, enfermedad microbiana, produce disolucién y
destruccion de los tejidos calcificados de los dientes. Esto
facilita la entrada de bacterias en la pulpa tanto directamente
como via tibulos dentinarios, resultando en la muerte celular
(Ubelaker y Parra, 2011). En respuesta a la caries, la pulpa se
retrac y se deposita la dentina terciaria que presenta una
estructura menos organizada que la primaria y secundaria,
respectivamente, produciendo una deposicién del
odontoblasto a una velocidad rapida, pudiendo los cuerpos
celulares encapsularse en el tejido mineralizado (Bertacci et
al., 2007). Finalmente, la caries puede conducir a una pérdida
completa de pulpa o incluso de la pieza dentaria. Otra
patologia prevalente en la cavidad oral es la enfermedad
periodontal (LLee et al., 2007). La periodontitis o enfermedad
periodontal es una inflamacién inducida por la placa
bacteriana, afectando las estructuras de soporte del diente
(Hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento). La
acumulacién de bacterias en las superficies de los dientes
conduce alainflamacién crénicay ala produccion de toxinas
que destruyen los tejidos de soporte y perturban la normal
insercion del diente. Durante el progreso de la enfermedad,
el hueso alveolar se destruye conduciendo a una pérdida de
insercion, a la reduccion de la altura de la encia alrededor del
diente y a la exposicién de cemento en la cavidad oral,
recubriéndose por placa y calculo (Smith et al., 1993). En la
enfermedad periodontal avanzada el cemento celular puede
no verse afectado, pero cuando si lo hace probablemente
conduzca a una reducciéon de la disponibilidad de ADN
debido a la pérdida fisica de cemento (como resultado del
tratamiento para eliminar el tejido afectado) y a la
destruccion de los cementocitos.

Las patologfas dentales no s6lo reducen la cantidad
de ADN, sino que también incrementan el potencial de
contaminacion. Asf, los dientes seleccionados para el andlisis
de ADN deberfan estar intactos y libres de enfermedades,
aunque existen reportes (Speller et al., 2012) que expresan
que los dientes enfermos y/o con tratamiento dental todavia
pueden producir suficiente ADN para su extraccion y

posterior amplificacion. Un molar restaurado que ha estado
afectado por caries leve a moderada es probable que todavia
sea de mas valor que un diente del sector anterior como un
incisivo o canino. Asimismo, el analisis radiografico
representa una eficaz herramienta para la seleccion de
dientes, ya que permitirfa una evaluacién y prondstico del
proceso patologico, asi como la evaluacion de la integridad
de la pulpa. Es importante tener en cuenta que una vez
seleccionada la pieza dentaria se debe proceder a incluir la
misma en un frasco o envase plastico cubriéndola con sal
gruesa a los fines de una mejor conservacion. Asimismo, el
frasco debe ser rotulado y etiquetado para su identificacion,
preservacion y posterior traslado (Fig.1), respetando la
cadena de custodia, a los efectos de su ulterior anélisis en el
laboratorio de Genética Forense.

TOMADE MUESTRAS

Respecto de la toma de muestra para la
determinacién del perfil genético a partir del diente, se han
detallado diferentes métodos como por ejemplo la seccion
hortizontal de la pieza dentaria a nivel de la unién cemento-
esmalte o verticalmente hasta el apice, es decir en el extremo
final de la rafz. También se puede realizar el aplastamiento
del diente y obtencion de polvillo dentinario mediante el uso
de instrumental rotatorio o sierra, que resulta bastante
sencilla y relativamente de bajo costo (Daly et al., 1979).Otra
metodologfa requiere de un molino criogénico(Fig, 2),
denomindndose al procedimientomolienda criogénica, que
consisteen la molienda del material al impactar contra una
barra magnética. La muestra se deposita en un vial,es decir
un tubo de policarbonato al que se le coloca una barra
magnética, y al disponerlo dentro del equipo queda
posicionado entre dos terminales de acero inoxidable. Se
comienza con una etapa de pre-enfriamiento, donde el tubo
con la muestra es sumergido en nitrégeno liquido con la

Fig. 1. Cadena de custodia
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finalidad de datle dureza ala misma (Fig. 3). Posteriormente,
se aplica un campo magnético con el objetivo de movilizar la
barra entre los terminales de acero a alta frecuencia,
logrando pulverizarla totalmente (Fig. 4 y Fig. 5), para, en
una ulterior etapa,poder extraerse el material genético.El
proceso de extraccion de ADN se compone de 3 etapas
diferentes: ruptura celular o lisis (que permite el uso de
diferentes técnicas a efectos de lograr la destruccion de las
membranas celulares), desnaturalizacién de las proteinas e
inactivacion (a través de un proceso de quelacion y empleo
de proteinasas), y finalmente la extraccidény
purificacionpropiamente dichas del ADN (Loreille, 2007)
mediante extraccion con solventesorganicos. Las técnicas de
extraccion de ADN mas utilizadas en Odontologia Forense
son a través de método organico (compuesto de fenol-
cloroformo) que podria resultar laborioso, con mucha
demanda de tiempo y con un indice quiza demasiado alto de
errores si no se dispone de una muy buena cantidad de
material genético. Otras técnicas se basan en el uso de Chelex
100 (mas rapido y con escaso riesgo de eventual
contaminaciéon).En la actualidad se dispone de metodologias
mas rapidas y con mejor rendimiento y pureza de la muestra,
entre los que se pueden mencionar las columnas de
purificaciéon y los robots automaticos de extraccién y
purificacion (Fig. 6) que permite la extraccion de muestras
mas puras y evitan error de contaminacién entre muestras.

APLICACIONES DE PERFILES DE ADN EN
ODONTOLOGIA FORENSE

Los perfiles de ADN actualmente utilizados son
aceptados como pruebas legales en los tribunales, en casos
de investigacion de la paternidad y de identificacién. Se
utilizan a tal efecto el analisis de STRs: Se describen como
tramos cortos de ADN que se repiten en varios lugares en
todo el genoma humano y se utiliza para evaluar regiones
especificas (Loci) dentro del ADN nuclear (Butler; 2005).
Cada individuo porta el 50 % de STR que fueron heredados
del padre y el otro 50 % de la madre (Rohland, 2007). Se ha
analizado que, aunque el ADN presente en restos antiguos,
se encuentre muy degradado, ha resultado con mejor
conservacion en las muestras obtenidas de dientes que de
tejido 6seo (Alonso et al., 2001). L.as mayores tasas de éxito
de Identificacion mediante el andlisis de STR ha sido
obtenido a través de muestras de hueso cortical de huesos de
las piernas que soportan un mayor peso (fémur 86,9%)
aunque los dientes intactos también exhibieron altas tasas de
éxito (Dientes 82,7%) (Fondevilla etal., 2013).

Basado en los perfiles genéticos obtenidos a partir
del andlisis de STRs, el FBI desarroll6 sistema CODIS, para
permitir a los laboratorios forenses la creacion de bases de
datos de perfiles de ADN. Se ha calculado que la posibilidad
de que dos individuos puedan tener el mismo perfil de ADN
de 13 loci sea de aproximadamente uno en mil millones. Los
Estados Unidos mantienen la mayor base de datos de ADN
del mundo. A partir de 2017 el nimero minimo de STRs que
deben ser analizados se ha extendido a 20 loci (SNP Fact
Sheet. Human genome project. U.S. Department of Energy
genome Program's biological and environmental research

Fig. 3. Introduccion de la muestra en nitrigeno liquido

Fig. 4. Molienda criogénica
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information system, 2011).

POLIMORFISMO DE UN SOLO NUCLEOTIDO
(SNPS)

Los SNPs son variaciones de la secuencia de ADN
que ocurren cuando un unico nucleétido (A, T, Co G) enla
secuencia del genoma se altera. Por ejemplo, un SNP podtia
cambiar la secuencia de ADN: AAGGCTAA a
ATGGCTAA (SNP Fact Sheet. Human genome project.
U.S. Department of Energy genome Program's biological
and environmental research information system, 2011). Los
SNP son nuevos marcadores emergentes, de interés para su
aplicacion en medicina forense debido a su pequefio tamafio
de amplificacién, hecho de suma practicidad para analizar
muestras degradadas, con menor tasa de mutacién en
comparacion conlos STR.

CONCLUSION

El genoma humano permite obtener informacion
sobre ascendencia, linaje, evolucién, identidad o fenotipo,
como asi también determinar el sexo. La aplicacion de la
tecnologia del ADN revolucioné los procedimientos de
identificacion forense, representando los dientes una
excelente fuente de material genético en razén de su
resistencia a la accion de aquellos agentes deletéreos que
fustigan la integridad del cuerpo humano. En dicho
contexto, los odontélogos forenses deberfan concientizarse
respecto de la importancia de la correcta seleccion de los
dientes que se tomarin como muestra, asi como de su
posterior acondicionamiento, preservaciéon y medidas
tendientes a conservar la cadena de custodia. L.os STRs se
han constituido en una eficaz herramienta, especialmente en
pruebas de paternidad, pero la aplicaciéon de los SNPs
permite avizorar nuevas tendencias en biologfa molecular. Se
deberfa insistir en lograr la estandarizacién a nivel
internacional de protocolos forenses para la obtencion del
ADN de los dientes, propiciando la interaccién entre
odontélogos y genetistas forenses respetando un lenguaje
cientifico universal, acorde al actual mundo globalizado.
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RESUMEN

E/ objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de agenesias de dientes permanentes en pacientes de 7 a 15 aos atendidos en las clinicas
odontoldgicas de la Universidad Catdlica de Cuenca, durante el periodo 2014-2016, para lo cual se utilizaron 620 radiografias panordnzicas tanto
fisicas como digitales. Ia metodologia que se aplicdfuedescriptivo, documental, observacional y retrospectivo,la evaluacion de las mismas se realizo
medinate el estudio de la cronologia dental y losestadios de Nolla. Como conclusion se obtuvo que,delas 620 radiografias analizadas, 39 presentaron
agenesia dental siendo el 6,29% de la poblaciin. El género femenino presentd mayor frecuencia con el 7%, mientras que el sexo masculino presentd el
6% de agenesiasde la muestra definitiva. En el maxilar superior se encontrd un total de 34 ausencias dentales lo gue corresponde a (55%), y en el
maxilar inferior que se encontraron 28 ausencias que corresponden al (45%) del total de la nuestra estudiada. 1a pieza dental mas afectada fue el
segundo premolar superior izquierdo (2.5), luego el tercer molar inferior derecho (4.8), y el tercer molar inferior izquierdo (3.8), siendo estas tres en
conjunto el 12,90% de la muestra afectada.

Palabras claves: Odontogénesis, Anomalias dentarias, Anodoncia, Radiografia Panordmica, Factor de Transcripeion PAx9.

ABSTRACT

The ain of this study was to determine the frequency of agenesias of permanent teeth in patients aged 7 to 15 attended in the dental clinics of the
Catholic University of Cuenca, during the period 2014-2016, for which 620 panoramic radiographs were used Physical as well as digital. The
methodology applied was descriptive, documentary, observational and retrospective, the evaluation of the same was done medinate the study of dental
chronology and Nolla stadiums. As conclusion, it was obtained that of the 620 radiographs analyzed, 39 presented dental agenesis being 6.29% of the
sample. The female gender presented the bighest frequency with 7%, while the male presented the 6% of agenesias of the definitive sample. A total of
34 dental absences were found in the upperjan, which corresponds to (55%), and in the lower jaw 28 absences were found corresponding to (45%) of the
total sample studied. The most affected dental piece was the second upper left premolar (2.5), then the third lower right molar (4.8), and the third lower
left molar (3.8), all three being the 12,90% of the sample affected.

Key words: Odontogénesis, Tooth Abnormalities, Anodontia, Radiography Panoranic, PAX9 Transcription Factor.

INTRODUCCION

El término agenesia dentaria se utiliza para
designar la ausencia congénita del germen dentario causado
por un disturbio en el proceso de formacién de la lamina
dentaria durante el periodo embrionario, se ubica en el CIE
internacional de enfermedades odontolégicas con el cédigo
(K00), trastornos del desarrollo y de la erupciéon de los
dientes(Ministerio de Sanidad, 2013).

Alrededor de la sexta semana de vida intrauterina
comienza la formacion delos 6rganos dentarios a partir de
una expansion epitelial de la capa basal. A partir de la sexta

semana se originan 20 sitios de forma alineada que daran
definitivamente la posicion de los futuros dientes temporales
del maxilar superior y de la mandibula. En el cuarto mes de
gestacion se inicia los primeros molares permanentes,
mientras que los segundos y terceros molares comienzan su
formacién después del nacimiento.(Marquez, 1996)

Una vez iniciada la formacién de los primeros
molares permanentes, inicia la formacién de los dientes
permanentes con la proliferacién de la ldmina dentaria del
germen temporal hacia lingual, siendo los incisivos centrales
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los primeros y terminando con los segundos molares
(Marquez, 1996).

Formados los gérmenes comienza el depdsito de
calcio en los tejidos blandos, iniciando asf su maduracion.
Entre 14 y 18 semanas se desarrolla este proceso en dientes
temporales, mientras que el caso de la denticion permanente
inicia en el nacimiento. Radiograficamente los dientes
temporales y permanentes respectivamente pueden ser
visibles una vez que se alld iniciado la etapa de maduracién
(Marquez, 1996).

En el proceso de evaluacion y la planificacion de
los tratamientos dentales, se determina que el concluye que
en los tratamientos realizados de ortodoncia se necesita
tener bases académicas sobre la presencia, posicion y forma
dentaria, para de esta manera poder planificar un
tratamiento, basandose en la presencia o ausencia de las
piezas dentales(Cartagena, 2014).

ILa ausencia de dientes lleva consigo una serie de
problemas funcionales, estéticos y sociales del paciente, con
esto podemos identificar y controlar el problema lo mas
pronto posible, para conseguir un tratamiento a tiempo,
6ptimo y correcto para garantizar el éxito en casos de
pacientes con agenesias dentales(Garcia, 2015).

Tomando en cuenta los datos, informacién e
investigaciones  se decidi6 realizar un estudio
epidemiolégico descriptivo de la situacion actual de los
pacientes atendidos en las Clinicas Odontolégicas de la
Universidad Catélica de Cuenca que presentan agenesias.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio es descriptivo, documental,
observacional y retrospectivo. I.a poblacién es de 620
radiografias panoramicas tanto fisicas como digitales, que
reposan en el Departamento de Estadisticade la Facultad de
Odontologia de Universidad Catolica de Cuenca de los
periodos 2014 — 2016. Los criterios de inclusion fueron:
Pacientes que acudieron a las clinicas Odontolégicas de la
Universidad Catdlica de Cuenca, cuya edad comprendida era
de 7y 15 afios, que vivian en la provincia del Azuay y que
tengan un buen registro radiografico panoramico. Los
criterios de exclusién fueron: Pacientes que tuvieron un
registro radiografico panoramico de mala calidad y que no
estaba dentro del periodo 2014-2016. Se consider6 todos
los estudios radiograficos realizados que cumplan con los
criterios de seleccién tanto de inclusion como los de
exclusion. Para la toma de datos se utilizé un negatoscopio y
una camara fotografica para recopilar la imagen radiografica
de cada paciente; entre otros materiales que se empled
estuvieron, materiales de escritorio, lupa y la cartilla para
recopilar los datos. Se necesitd recursos institucionales,
(radiograffas panoramicas fisicas y digitales), recursos
humanos (Radiélogo y Tutor) y los recursos financieros
(autofinanciados). La investigacion se realizé entre los meses
de Agosto y Septiembre del afio 2016.

El estudio de las Agenesias dentales se busco
describir cuantitativamente la presencia de  agenesias
dentales en los pacientes atendidos para contrarrestar la
presencia con respecto a la edad se utilizé la tabla de

cronologia dental. El examinador coloc6 la radiografia
panoramica en el negatoscopio y empezé evaluando la
presencia de la cripta o germen dentario permanente del
primer molar superior derecho (1.8), continuando con el
segundo molar derecho (1.7), y asi sucesivamente hasta llegar
al tercer molar superior izquierdo (2.8). Una vez evaluado el
maxilar superior se continué con el maxilar inferior con la
presencia de la cripta o germen del (3.8) hasta llegar al tercer
molar inferior derecho (4.8). Se calcul la frecuencia de
agenesias dentales de dientes permanentes segun el numero
de estudios radiograficos que presentaron esta alteracion
divididos entre el numero total de radiografias revisadas.

En el presente estudios no se requirio el informar a
los pacientes sobre la metodologfa, ni los objetivos de este
estudio ya que se utiliz6 solo los estudios radiograficos de
dichos pacientes. Para poder tener acceso a los estudios
radiograficos fisicos y digitales de los pacientes se requitio
pedir la autorizacion a las autoridades respectivas para poder
contar con las mismas y desarrollar el estudio.

RESULTADOS

Después de evaluar los criterios de inclusion y
exclusion para este estudio, se obtuvo una muestra de 620
pacientes con sus radiograffas panoramicas. Estas
radiograffas fueron analizadas, cuyas edades comprendian
entrelos 7a 15 afios de edad, siendo la edad media de 9 afios.

El total de la muestra fue de 620 radiografias. De
estas radiografias, encontramos 39 casos de pacientes con
agenesias, representando por lo tanto 6,29% de la poblacion
estudiada. De esta manera 581 radiografias, 93,71% no
presentaron agenesias. En cuantoal sexo 293 radiograffas
pertenecian al sexo masculino, y 327 al sexo femenino. Se
presentaron 19 casos en el sexo masculino 6% y 20 casos en
el femenino 7% respectivamente, siendo el sexo femenino
quien presento mayor frecuencia de agenesias.(Tabla 1).

De los 62 dientes alterados con agenesia, 34
alteraciones dentarias se encontraron en el maxilar supetior,
representando el 55% del total de la muestra, mientras que
en el maxilar inferior encontramos 28 dientes con agenesia
representando el 45%, dando como resultado mayor
frecuencia de agenesias dentales en el maxilar superior
(Tabla 2).

Tabla N° 3 Pieza Dental Permanente con mayor
frecuencia de Agenesia en relacion al Maxilar Superior y
Maxilar Inferior 2014-2016.

El mayor rango de agenesias se presentd
en:elsegundo premolar superior izquierdo (2.5), el tercer
molar inferior derecho (4.8) y el tercer molar inferior
izquierdo (3.8) conel 12,90% de agenesias en la muestra
afectada respectivamente.(Tabla 3).

DISCUSION

Las investigaciones realizadas en base a la
presencia de esta alteracion en la denticién permanente, han
seguido actualizandose y reportando resultados que aportan
a la investigacion, entre estos estudios realizados, existen
ciertas diferencias de mayor relevancia en cuanto a los
resultados obtenidos entre unos y otros. La frecuencia de
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FEMENINO MASCULINO TOTAL
N % N % M %
AGENESIA 20 7% 19 6% 39 6,3%
NO AGENESIA 307 94% 274 93% 581 93,7%
TOTAL 327 293 620 100%

Tabla N° 1 Frecuencia de Agenesias de dientes permanentes segun el sexo en pacientes de 7 a 15 afios durante el periodo 2014-2016.

Pieza dental N % Pieza dental N % TOTAL %
18 7 1% 38 8 13% 15
15 6  10% 35 5 8% 11
14 1 2% 8 34 1 2% 2
13 1 2% i% 31 1 2%
12 2 3% T% 41 2 3% 4
k) 22 2 3% = 45 3 5% 5
% 25 8  13% 48 8 13% 16
8 28 7 1% 7
é 34 55% 28 45% 62 100

Tabla N° 2 Frecuencia de Agenesias Dentales Permanentes presentes en el Maxilar Superior y en el Maxilar Inferior. 2014-2016

13 31 34
M 2% 2%
a1 3/
3%
15
oo, 38
: 13%
35
8%
18
13%

28 18
11% 11%
E25E38 m43 n18 m28 W15 W35 W45 W12 mal m22 m14 w13 w31 w34

Tabla N° 3 Pieza Dental Permanente con mayor frecuencia de Agenesia en relacién al Maxilar Superior y Maxilar Inferior 2014-2016.
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dicha alteracién, en las distintas publicaciones analizadas, se
detalla en cifras, como la acotada por Calvo en 2010encontré
20 casos de agenesias representando el 9,9% de la poblacion
estudiada. En el maxilar aparecieron 9 casos (4,4%),
mientras que en la mandibula fueron 12 casos (5.9%), siendo
el maxilar inferior con mayor frecuencia. Diaz en 2007 quien
realizo una investigacion sobre las ausencias de dientes
permanentes, observando que el sexo femenino presentaba
el 67% de ausencias en comparacioén con el sexo masculino
que fue de 32%, siendo el sexo femenino con mayor
prevalencia. Otro estudio realizado por Chappuzeau en 2008
observo la ausencia del segundo premolar inferior izquierdo
conun 17,5%, seguido del incisivo lateral superior izquierdo
con el 15% y por dltimo el segundo premolar superior
izquierdo con el 10%. Ademas, se pudo conocer que el
maxilar superior en comparacién con el maxilar inferior, fue
el que presento mayores casos de agenesias. Echeverti en
2013determino un patrén de herencia autosémico
dominante presentandose en ambos sexos. Pineda et al., en
2011 obtuvieron una prevalencia de agenesias de 4,2% de los
segundos premolares inferiores, seguido de los segundos
premolates superiores con el 3,3%, 1,3% de los incisivos
laterales inferiores y 0,33% de los premolares superiores. No
se encontraron agenesias de incisivos laterales superiores y
primeros molares inferiores. Segun el sexo el femenino tuvo
mayor prevalencia que el sexo masculino. Medina et al., en
2012 indicaron que en su estudio tuvieron una prevalencia
del 5,6% con mayor proporcion en el sexo femenino. Los
mas afectados fueron los segundos premolares inferiores
(35,19%) seguido de los incisivos laterales superiores
(30,5%). E190,9% presento agenesia de uno o dos dientes.
Gonzales et al, (2012), vieron que existen factores
etiopatogénicos implicados en el desarrollo son genéticos-
hereditarios y los ambientales. En Europa tienen una
prevalencia de 4,6% en hombres y el 6,3% en mujeres. El
diente mas afectado fue el tercer molar 23-28% de todas las
agenesias.

En el 2014 se realizé una investigaciéon que dio
como resultado a la agenesia la anomalfa de mayor
prevalencia con el (14,4%) de los pacientes.

Con nuestra investigacién obtuvimos una
prevalencia de 6,29% de agenesias, del total de la muestra
analizada, se presentaron 39 casos de pacientes que
presentaron esta alteracion. El sexo femenino fue el mas
afectado con el 7% de la muestra afectada. El maxilar
superior fue el que presento mayor numero de casos con
agenesia con el 55%. El diente mas afectado fue el segundo
premolar superior izquierdo (2.5), el tercer molar inferior
derecho (4.8) y el tercer molar inferior izquierdo (3.8)
presentaron mayor frecuencia de agenesia dental con un
12,90% de la muestra afectada respectivamente.

No registramos casos de agenesia de incisivos
centrales superiores, primeros y segundos molares
superiores ¢ inferiores y caninos inferiores. Dentro de los
hallazgos radiograficos encontramos en tejidos blandos un
paciente con un quiste de retencién mucoso y en los tejidos
duros 1 caso de supernumerarios, 1 paciente que presento
microdoncia, y 7 casos con mesiodens.

CONCLUSIONES

La frecuencia de agenesia se presenté en 39
pacientes lo que corresponde al 6,29% de la totalidad de las
radiograffas panoramicas estudiadas.

En la muestra analizada, la frecuencia de agenesia
se presenta mayor proporcion en el género femenino con un
7%.

En cuanto alalocalizacion de las agenesias, estas fueron mas
frecuentes en el maxilar superior con 34 piezas dentales
(55%).

En cuanto al diente mas afectado encontramos el
segundo premolar superior izquierdo (2.5), el tercer molar
inferior derecho (4.8) vy el tercer molar inferior izquierdo
(3.8) presentaron mayor frecuencia de agenesia dental con
un 12,90% de la muestra afectada respectivamente.
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RESUMEN

Obyjetivo Comparar dngulo ANB y pruebas diagndsticas lineales de relacion sagital intermaxilar Método: En 100 radiografias cefalométricas
pretratamiento, Clinica Ortodoncia FOUBA, se realizd estudios preliminares de asociacion, correlacion, andlisis ROC entre dngulo ANB y
Valoracion Wits, Convexidad facial; Distancia AF — BF. Resultados: alta correlacion lineal entre dimensiones lineales y dng. ANB; aunque datos
agrupados en clasificacion respectiva, presentan baja asociacion. ValoracionWits presenta sensibilidad 2,2%, especificidad 98% para diferenciar
Clase 1; sensibilidad 79,2% y especificidad 67,3% para diferenciar Clase 11; sensibilidad 85,7% y especificidad 60% para diferenciar Clase I11.
Test AF-BE  sensibilidad 91,1 % y especificidad 58,2 % para diferenciar Clase I; sensibilidad 56,3% y especificidad 98,1% para diferenciar Clase
II;  sensibilidad 71,4% y especificidad 96,8 % para diferenciar Clase I11. Convexidad facial, sensibilidad 35,6% y especificidad 100% para
diferenciar Clase I; sensibilidad 100 % y especificidad 57,7% para diferenciar Clase 11; sensibilidad 85,7% y especificidad 91,4% para diferenciar
Clase 111. Conclusiones Métodos de diagndstico lineales y ang. ANB presentan alta correlacion lineal, pero baja asociacion. Al compararlos con
ang ANB, valoracion Wits presenta buena sensibilidad para diferenciar Clase 11 y I11. Test AF-BF  alta sensibilidad para diferenciar clase I y
buena sensibilidad para diferenciar Clase I1I; Convexidad facial alta sensibilidad para diferenciar Clase I y 111 Valoracion Wits tiene buena
especificidad para diferenciar Clase 1, I1 y I11. Test AF-BE regular especificidad para diferenciar Clase Ly alta especificidad para diferenciar Clases I
y I, Convexidad facial alta especificidad para diferenciar clases 1y /11y regular especificidad para diferenciar clase I1.

Palabras Clave: angulo ANB, relacidn sagital intermaxilar,

ABSTRACT

Obyjective:Compare ANB angle and linear diagnostic tests sagittal intermaxillary relationship.Method: In 100 Rox. Pretreatment cephalometric,
Orthodontic Clinic FOUBA preliminary studies of association, correlation, ROC Analysis between ANB angle and Wits appraisal, Distance AF
— BE facial convexity is performed. Results:high linear correlation between linear dimensions of studyand ang. ANB; althongh data grouped in their
classification, bave low association. Wits Appraisal - sensitivity 2.2%, spectficity 98% to differentiate Class I; 79.2% sensitivity and 67.3%
specificity in differentiating Class I1; sensitivity 85.7% and specificity 60% to differentiate Class I1I. AF-BF test sensitivity 91.1% and specificity
58.2% 1o differentiate Class I; 56.3% sensitivity and 98.1% specificity in differentiating Class 11; sensitivity 71.4% and 96.8% specificity for
differentiating Class 111. Facial Convexity, 35.6% sensitivity and 100% specificity to differentiate Class 1; 100% sensitivity and 57.7% specificity
Jor differentiating Class 1I; 85.7% sensitivity and 91.4% specificity for differentiating Class I11. Conclusions: Diagnostic methods linear and ANB
angle high linear correlation but low association. Compared ANB angle and W its appraisal presents good sensitivity for differentiating Class 11 and
III. AF-BF fest has high sensitivity to differentiate Class I and good sensitivity to differentiate Class I11. Facial convexity has high sensitivity fo
differentiate Class I and I11. While appraisal Wits has good specificity to differentiate Class I, I and I11. Test AF-BF regulate specificity to
differentiate Class I and high specificity to differentiate classes 11 and 111, facial convexity has high specificity to differentiate classes I and I1I and
regulate specificity to differentiate class I1.

Keywords: ANB angle, sagittal intermaxillary relationship
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INTRODUCCION

El diagnéstico radiografico cefalométrico de la
relacion sagital intermaxilar es necesario en la decision
clinica terapéutica. Como indicadores de la zona anterior del
maxilar se presentan el Punto anatémico A o Subespinal
ubicado como punto mas profundo sobre la linea media
entre Espina Nasal Anterior y el Prostion; el punto B como
el punto mas profundo de la mandibula entre el Infradental
y el Pogonio (Sadat-Khonsari et al.,2009)

Se establecen los angulos Silla-Nasion-punto A
(SNA) como indicador de posicién anteroposterior del
maxilar y  angulo Silla-Nasion Punto B (SNB) como
indicador de posiciéon anteroposterior de la mandibula
respectivamente (Riedel,1952). Sin embargo, el angulo
ANB, relaciona los puntos referentes A y B, a un mismo
punto N (Nasion), y brinda una lectura directa de la
interrelaciéon maxilar y otras estructuras de la cara (Steiner,
1953), en oclusién normal con un promedio de 20; en grupo
de adultos sobre los 18 afios: 2,04;2,77 en nifias entre 8 -
11afios. (Reidel,1952).

Laliteratura cientifica marca factores que afectan
la idoneidad del angulo ANB (Fig.1);alteraciones en la
posicién anteroposterior del nasion, crecimiento vertical,
distancia N-B - A-B (Hussel y Nanda, 1987 ; Jacobson,1976;
Taylor,1969); cambios dados por el crecimiento alteran la
posicién de los puntos anatéomicos A y B (Nanda,1955), el
sesgo del plano oclusal (Del Santo, 20006), dificultad de
medir con precision su curvatura, (Jacobson,1976) el
crecimiento o decrecimiento de los angulos SNA y SNB
(Nanda,1971); entre otros, limitan la validez del angulo
ANB como prueba diagnoéstica. Estudios longitudinales,
sefialan que cambios en el angulo ANB no son ni
predecibles ni estrechamente relacionados con cambios en
el angulo de SN - Plano Mandibular (Nanda,1971); sin
embargo, se relaciona angulos del plano mandibular
divergentes con angulos ANB aumentados y angulos de
plano mandibular convergentes con dangulos ANB
disminuidos (Jacobson, 1971). Asi mismo, se indica que si
la posicién del punto Ay B estan fijas, el desplazamiento de
Na en sentido vertical aumentara o disminuirda el ANB,
respectivamente (Binder, 1979). Con estos antecedentes
que evidencian la presencia de cuestionamientos al angulo
ANB, sin embargo, es una prueba de diagnostico universal,
que expresa la relacion sagital intermaxilar.

Nuevas propuestas angulares tratan de ser
funcionales a la hora de diagnosticar la relacién sagital
intermaxilar, entre ellos, el surgimiento de métodos lineales
como la valoracién Wits (Jacobson, 1976), Convexidad
facial (Ricketts, 1983); Distancia AF — BF (Honpo —
Chang,1987).

La capacidad como indicadores o pruebas de una
enfermedad es medida en términos de sensibilidad y
especificidad (Ochoa, 2007) su capacidad de detectar la
enfermedad cuando estd presente es su sensibilidad y su
capacidad para descartar la enfermedad cuando esta ausente
se denomina especificidad. Las curvas ROC indican el

desempefio de una prueba diagnostica, ayudan a evaluar
rangos entre normalidad y variacion biologica. (Zweing y
Campbell, 1993). La curva grafica la sensibilidad (verdaderos
positivos esperados) en relaciéon a los falsos positivos
esperados (1 — especificidad); El AUC (area bajo la curva)
brinda una medida global de la habilidad diagnéstica de la
prueba (Jacobson, 1976 ; Ochoa, 2007).

Como medidas alternativas, no angulares, sino
lineales, se presenta la Convexidad facial, que la caracteriza
como distancia en mm desde el plano facial al punto A, su
norma clinica es: + 2mm a los 8 2 afos, disminuyendo
0,2mm por afio. Una convexidad muy grande implica patron
de clase II, una convexidad negativa indica patrén de Clase
III, se sefialan modificaciones que se pueden asociar al
crecimiento, al efecto ortopédico, a la remodelacion de la
tabla 6sea alveolar anterior o cambios en el eje
facial. (Ricketts, 1981) (Fig. 1)

La valoracion WITS, se referencia como medida
util para determinar la relacion intermaxilar a nivel dental a
través del plano oclusal, (unién de puntos medios de
superposicion de cuspides mesio vestibular de primeros
molares y cispides vestibulares de primeros premolares)
(Jacobson, 1976) cuyo método implica dibujar sobre el plano
oclusal perpendiculares desde los puntos A y B, de maxila yla
mandibula, son los puntos AO y BO respectivamente. En
oclusién femenina normal los puntos AO y BO coinciden,
enlos varones, el punto BO esta localizado 1mm adelante del
punto A. La lectura de la Valoracion Wits en las mujeres en
oclusiéon normal serfa 0 mientras que la de los hombres
serfa -1 mm, supera factores como: posicion espacial
anteroposterior del nasion en relacién a las arcadas, aunque
si es afectada por el efecto rotacional de los maxilares, se
referencia que la relacién intermaxilar es solo a nivel dental a
través del plano oclusal. (Jacobson, 1976) (Fig. No1)

La distancia AF — BF utiliza los puntos de contacto
de las perpendiculares desde los puntos A y B al Plano de
Frankfort, marcando los puntos AF y BE su distancia
medida en mm sera positiva cuando el punto AF se presente
por delante del punto BF;y, negativa cuando el punto AF
se presente por detras del BE.  Concluye que es una medida
verdadera de la distancia entre maxila y mandibula a través
del Plano de Frankfort. Estadisticamente obtiene, entre
otros, valores medios y desvios estandar de las dimensiones
ANB, AF-BE (Chang, 1987).(Fig. No 1).

Con estos antecedentes, el propésito de esta
investigaciéon es observar las diferentes metodologias
estadisticas como  estudios de asociacion, correlacion,
confiabilidad, sensibilidad y especificidad, entre los métodos
lineales y el gold estandar ANB, establecer su funcionalidad
en toma de decisiones clinicas terapéuticas.

METODOLOGIA

Para la presente investigacion con el fin de obtener
resultados parciales y observar tendencias, se obtuvo una
muestra piloto de 100 radiografias de una muestra de 430
radiografias cefalométricas de historias clinicas de pacientes
de Ortodoncia de la FOUBA, en las que para su diagnodstico
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Fignra 1. Angulo ANB (Riedel, 1952) Comvexcidad facial,( Ricketts, 1981),
Valoraciin Wits (Jacobson, 1976), Distancia AF-BF ( Chang, 1987)

método género
Ang. ANB
femenino
Valor. Wits .
masculino
AF-BF femenino
masculino
Convexidad
Ricketts

Tabla 2. Puntos de corte para dngulo ANB, Valoracion WITS, dimension AF-BE,

Clasificacion intermaxilar

Clase | Clase Il

0-4.5 >4.5
0 >0
-1 >0
0-9.4 >9.4
0-8.1 >8.1
0-2 >2

Convexidad facial de Ricketts.

Valoracion Wits

Angulo ANB agrupado

agrupado Clase | Clasell  Clase lll
Clase | 1 1 :
Clase Il 16 38 !
Clase Ill 28 9 :
Total 45 48 Z

Tabla 4. Tabla de contingencia comparando la clasificacion de Anomalias maxilares en 5
entido sagital entre Wits Appraisal 'y angulo ANB. Coeficiente de Correlacion de

Taun b= -0,230; p=0,026

Clase Il

negativo
<0
<-1

<0

<0

Total

2
55
43
100

Mediciones N Media Desvio IC 95%para la media Minimo Maximo
estandar
Limite Limite
inferior superior
Fem 26 4,331 2,8243 3,190 5,472 -5 9,8
Ang.  Masc 74 4153  3,0623 3,443 4,862 34 10,0
ANB
total 100 4199 29892 3,606 4,792 34 10,0
Fem a6 -308 45257 2,136 1,520 82 7,5
Valor Masc 74 -258 4,7342 1,355 839 12,2 12,2
Wits
total o 4,6582 1,195 653 e 1
Fem 26 5962 52648 3,835 8,088 4,0 15,0
Dist.  Masc 74 5709 45997 4,644 6,775 80 15,0
AF-BF
total 100 5775 47553 4,831 6,719 8,0 15,0
Fem. 26 39231 368633 2,4341 st 11,40
CONVEX  (1a6c 74 39108 386982 3,0142 48074  -6,10 12,50
.FAC.
total 100 39140  3,80449 3,1591 46689  -6,10 12,50
Tabla 1.- Descriptiva de la muestra por sexo
Correlaciones Valoracion  Distancia Convexidad
Wits AF - BF Facial
Correlaciéon 0,717 0,849 0,928
Angulo de Pearson
ANB Lo
Sig.(bilatera  p<0,001 p<0,001 p<0,001
)
N 100 100 100
Tabla 3 . Correlacion entre dangulo ANB y los demas Métodos
AF —BF Angulo ANB agrupado Total
ISIKAWA
Clase | Clase Il Clase Il
Clase | 41 21 2 64
Clase Il 1 27 0 28
Clase Il 3 0 5 100
Total 45 48 7 100

Tabla 5. Tabla de contingencia comparando la clasificacion de Anomalias maxilares
en sentido sagital entre AF-BF Isikawa y dngulo ANB. Coeficiente de Correlacion
de Tan b= -0,499; p<0,001
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sagital intermaxilar se tomaron en consideracién las
dimensiones: angulo ANB (Riedel,1952)valoracién Wits
(Jacobson, 1976), Convexidad facial (Ricketts, 1981),
Distancia AF — BF(Chang, 1987). Se realizaron los
procedimientos estadisticos: analisis test-retest, analisis de
asociacion, correlacion, sensibilidad y especificidad entre
pruebas diagnosticas lineales y angulo ANB a partir del
analisis ROC.(Tabla 1) (Tabla 2).

RESULTADOS

ANALISIS TEST — RETEST.-  se tomé 20
mediciones escogidas al azar y que representaban el 20% de
la muestra, indica en todos los casos que la probabilidad fue
menor a 0,001. El grado de concordancia en todas las
mediciones fue 0,9 en todas las variables, excepto en la
variable AF-BF que fue 0,7.No se observan diferencias
estadisticamente significativas en las mediciones efectuadas
test-retest.

Existe alta correlacion entre el Método de
diagnoéstico angulo ANB y los métodos lineales, Wits
Appraisal (0,717), Distancia AF-BF (0,849) y Convexidad
Facial (0,928), (correlacion lineal de Pearson) siendo los
resultados estadisticamente significativos. (Grafico 1)

(Tabla 4)

Las funciones lineales fueron las siguientes:
Wits Appraisal =-4,96 + 1,12 * Angulo ANB
Distancia AF-BF = 0,11 + 1,35 * Angulo ANB
Convexidad facial =- 0,99 + 1,17 * Angulo ANB

Cuando los datos de la Valoracion Wits,
dimensiéon AF-BE, Convexidad Facial de Ricketts se
agrupan en su clasificacion respectiva, al comparar sus
valores con el angulo ANB presentan baja asociacion.
(Tabla 4,5y0)

Al observar la validez diagnostica de la clase I, 11,
III utilizando el ang. ANB como gold estandar vs las
medidas lineales de diagnéstico, para el diagndstico de la
clase I, la dimension AF-BF presenta 91.1% de sensibilidad
y la Convexidad facial de Ricketts presenta 100% de
especificidad. Para el diagnéstico de la Clase II, la
convexidad facial, presenta 100% de sensibilidad y la
dimension AF-BF 98.1% de especificidad. ~ Para el
diagnéstico de la Clase III, la Valoracion Wits y la
Convexidad Facial presentan 85.7% de sensibilidad y la
dimension AF-BF, un 96.8% de especificidad. (Tabla 7).

Del mismo modo, al observar la validez
diagnoéstica  de la Clase 1, 1T y 111, utilizando las medidas
lineales de diagnoéstico como  gold estandar, el angulo
ANB presenta 100% de sensibilidad con la Convexidad
Facial, y 88,9% de especificidad con la dimensiéon AF — BF
para el diagnéstico de la Clase Iel angulo ANB presenta
96,4% de sensibilidad con la dimensiéon AF-BF 'y 77,8% de
especificidad con la Valoracion Wit para el diagnéstico de la
Clase 11, a diferencia, el angulo ANB presenta 62,5% de
sensibilidad con la dimension AF-BF y 98,8% de
especificidad con la Convexidad facial de Ricketts, para el
diagnoéstico dela Clase I1, (Tabla 8).
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Grdfico 1. Correlacion lineal de muestras Vd/Uf‘ﬂL‘llv’ﬂ Wits, Dimensiin AF - BF,
Convexidad facial con Angnlo ANB
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Convexidad facialde ~ Angulo ANB agrupado Total

Ricketts Clase | Clase II Clase Il

Clase | 16 0 g 16
Clase Il 21 48 . 70
Clase II 8 0 & 14
Total 45 48 U 100

Tabla No 6: Tabla de contingencia comparando la clasificacion de Anomalias maxilares en sentido sagital entre Conveidad
de Ricketts y ANB anguto Coeficiente de Correlacion de Tan b= -0,353; p<0,002

Angulo ANB como Limite Limite
gold estandar vs % Inferior superior
medidas lineales

Ang. ANB Clase | vs. Sensib. 2,2% - -
Val. Wits Clase |

Especif- 98,2% 94,7% 101,7%
Ang. ANB Clase | vs. Sensib. 91,1% 82,8% 99,4%
AF —BF Clase |

Especif. 58,2% 45,1% 71,2%
Ang. ANB Clase | vs. Sensib. 35,6% 21,6% 49,5%
Convexidad Facial
Ricketts Clase | Especif. 100% 100% 100%
Ang. ANB Clase Il vs. Sensib. 79,2% 67,7% 90,7%
Val. Wits Clase Il

Especif. 67,3% 54,6% 80,1%
Ang. ANB Clase Il vs. Sensib. 56,3% 42,2% 70,3%
AF —BF Clase Il

Especif. 98,1% 94,4% 101,8%
Ang. ANB Clase Il vs. Sensib. 100% 100% 100%
Convexidad Facial
Ricketts Clase Il Especif. 57,7% 44,3% 71,1%
Ang. ANB Clase lll vs.  Sensib. 85,7% 59,8% 111,6%
Val. Wits Clase Il

Especif. 60,2% 50,3% 70,2%

Sensib. 71,4% 38,0% 104,9%
Ang. ANB Clase Ill vs.
AF —BF Clase Il Especif. 96,8% 93,2% 100,4%
Ang. ANB Clase Ill vs. Sensib. 85,7% 59,8% 111,6%
Convexidad Facial
Ricketts Clase IlI Especif. 91,4% 85,7% 97,1%

Tabla No 7.- Validez diagndstica de la Clase 1, 11 y 111
con el angulo ANB como gold estindar vs. Medidas lineales. Andlisis ROC.
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Medidas lineales como
gold estandar vs Angulo

ANB
Val. Wits Clase | VS sensb
Ang. ANB Clase |

Espec.
AF —BF Clase | vs. sensb
Ang. ANB Clase |

Espec.

Convexidad Facial Ricketts  sensb

Clase | vs.
Ang. ANB Clase | Espec.
Val. Wits Clase Il vs sensb
Ang. ANB Clase II

Espec.
AF —BF Clase Il vs sensb
Ang. ANB Clase Il

Espec.

Convexidad Facial Ricketts sensb

Clase Il vs
Ang. ANB Clase Il Espec.
Val. Wits Clase Il vs sensb
Ang. ANB Clase Il .

Espec.
AF — BF Il vs sensb
Ang. ANB Clase IlI

Espec.
. Convexidad Facial sensb
Ricketts Clase Ill vs. Ang.
ANB Clase llI

Espec.

% Limite Limite
inferior superior

50% - -
55,6% 45,8% 65,3%
64,1% 52,3% 75,8%
88,9% 78,6% 99,2%
100% 100% 100%
65,5% 55,3% 75,6%
69,1% 56,9% 81,3%
77,8% 65,6% 89,9%
96,4% 89,6% 103,3%
70,8% 60,3% 81,3%
68,6% 57,7% 79,4%
100% 100% 100%
14,0% 3,6% 24,3%
98,2% 94,8% 101,7%
62,5% 29,0% 96,0%
97,8% 94,8% 100,8%
42,9% 16,9% 68,8%
98,8% 96,6% 101,1%

Tabla N° 8.- Validez, diagnistica de la Clase I, I1 y TII, con medidas lineales como gold estandar vs. Angulo ANB

ANALISIS Y DISCUSION

La literatura establece quela Valoracion Wits es
una medida de relacién sagital de la dentadura y no de bases
maxilares (Chang,1987 ; Yang y Suhr1995), siendo
diferentes sistemas de medidas, no pueden ser comparados
directamente con la medida angular ANB (Chang,1987);su
valoracién esta afectada por la dimension vertical de la
arcadas y por lainclinacion del plano oclusal; a este respecto,
en pacientes Clase II no se encontr6 coincidencia en el
diagnéstico entre el dangulo ANB y la medicion lineal WITS,
(Pellegrini y Vono, 2013),se presenta un alto coeficiente de
variabilidad y débil correlacién con el angulo ANB, en
estudios de (Gul Erum, 2008).Por el contrario, se observa
alta correlacion entre el angulo ANB y la Valoracién Wits (
r= 0,807)(Veeranarayana et al, 2014); datos semejantes se
reportan en este estudio (0.717) con valor p (<0,001) de
significancia estadistica. (Tabla 4)

Normas cefalométricas de  displasia sagital
intermaxilar ~ observadas a través del Analisis ROC,

establece que valores Wits menores o igual a 2.5mm tiene
83,3% de sensibilidad y 83,3% de especificidad para
diferenciar una clase II de una Clase I; Valores Wits mayores
o iguales a -3 tienen un 100% de sensibilidad y 100% de
especificidad para diferenciar una Clase III de una Clase I,
(Venkataet al, 2015). En este estudio, para diferenciar la
Clase I, tomando como gold estandar al ang. ANB, como
resultado preliminar, lavaloracién Wits tiene apenas  2,2%
de sensibilidad, pero tiene un 98% de especificidad;
mientras que para diferenciar la clase II, la valoracion Wits,
presenta  79,2% de sensibilidad y 67,3% de especificidad.
Para diferenciar la Clase III, la valoracion Wits presenta,
85,7% de sensibilidad y 60% de especificidad.

La prueba de diagndstico AF-BF permite una
toma con precision de la relacion intermaxilar, evitando
alteracion de los posibles resultados, (Chang, 1987).
Reportan débil correlacion entre la dimension AF-BF y el
angulo ANB (r = 0,468) con valor p (<0,001) de significancia
estadistica. (Gul Erum et al, 2008)Mientras que en el
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presente estudio se encontré una buena correlacion (r =
0,849) con valor p (<0,001). Igualmente, este estudio de
resultados preliminares, test AF-BF presenta 91,1 % de
sensibilidad y 58,2 % de especificidad para diferenciar la
Clase I; 56,3% de sensibilidad y 98,1% de especificidad para
diferenciar la Clase II; 71,4 % de sensibilidad y 96,8 % de
especificidad para diferenciarla Clase I11

De igual manera, en este estudio, de resultado
preliminares, la Convexidad facial presenta alta correlacion
con el angulo ANB (r= 928), presenta ademas, en base al
Andlisis ROC 35,6 % de sensibilidad y 100% de
especificidad para diferenciar la Clase I; 100 % de
sensibilidad y 57,7% de especificidad para diferenciar la
Clase 11; 85,7 % de sensibilidad y 91,4% de especificidad
para diferenciarla Clase I11.

CONCLUSIONES

1.-Entre los métodos de diagnostico lineales: Valoracién
Wits, dimension AF-BE, convexidad facial y el ang. ANB se
observa una alta correlacion lineal.

2.-Esa alta cortelacion no ocurre cuando los datos se
agrupan en su clasificacién respectiva, presentan  baja
asociacién al compararlo con el Ang. ANB. Se puede
especular que los valores de corte de esta clasificacion no se
corresponden como lo hacfan con los valores continuos,
indicando que estos valores pueden ser arbitrarios y
contradicen los resultados.

3.-Considerando el ang. ANB como gold estandar, la
dimension AF-BF  para el diagndstico de la clase I y la
convexidad facial para el diagnéstico de la Clase 1I,
presentan alta sensibilidad; mientras que, para el diagnostico
de la Clase 111, la Valoracién Wits y la Convexidad Facial
presentan buena sensibilidad. En tanto, la Convexidad facial
de Ricketts, para el diagnéstico de la Clase Iy la dimension
AF-BF para el diagnéstico de la clase IT y IT1, presentan alta
especificidad..

4.-Considerando pruebas lineales como medida gold
estandar, para el diagnéstico de la Clase 1, el angulo ANB
presenta alta sensibilidad con la convexidad facial; para el
diagnoéstico de la Clase 11, el angulo ANB presenta alta
sensibilidad con la dimension AF-BF; mientras que, para el
diagnoéstico de la Clase ITT el ang. ANB con elindicador AF-
BF presenta solo mediana sensibilidad. De otra parte, para
el diagnoéstico de la Clase I el angulo ANB presenta alta
especificidad con la dimension AF-BE, para la Clase 11, alta
especificidad con la convexidad facial, y, para el diagndstico
de la Clase III el angulo ANB presenta alta especificidad
con todas las medidas lineales mencionadas.
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Titulo: Control homeostatico de la rigidez; estructural del
esqueleto apendicular y axial en un modelo de retraso
cronico del crecimiento de origen nutricional: efecto del

propranolol.

Director: Alippi, Eosa Maria

Codirector: Bozzini, Clarisa

Titulo: Crecimiento y biomecdnica dsea en diferentes
condiciones experimentales asociadas a la hipoxia
hipdxica en el esqueleto apendicular y mandibular

Director: Ubios, Angela Matilde

Codirector: Bozal, Carola Bettina

Titulo: Interrelacion entre células dseas en modelos de
induccion de reabsorcidn y neoformacion en diserios
experimentales de interés odontoldgico.

Director: Elverdin, Juan Carlos

Titulo: Participacion de la histamina en los mecanismos
de regulacion reciproca entre la enfermedad periodontal y
las glandula salivales.

Director: Borda, Enri Santiago

Codirector: Reina, Silvia Lotena

Titulo: Periodontitis avanzada como factor de riesgo en la
disantonomia cardiaca.

Director: Guglielmotti, Maria Beatriz

Titulo: Reparacion osea en relacion a biomateriales
intradseos de uso odontoldgico y médico. Factores locales y
SiStémicos.

Director: Lanfranchi, Hector Eduardo
Coditrector: Gandolfo, Mariana Silvia

Titulo: Estudio de la prevalencia y sobrevida del cancer
bucal en relacion a los factores de riesgo.

Director: Friedman, Silvia Marfa

Titulo: Composicion corporal, perfil lipidico y calidad
dsea en un modelo animal de hipercolesterolemia en
respuesta al consunmo de aceites termo-oxidados.

Director: Cabrini, Rémulo Luis

Codirector: Paparella, Marfa Luisa

Titulo: Ténicas especiales aplicadas a la patologia
oncolggica de hueso y mmucosas.

Director: Rodriguez, Patricia Noemi
Codirector: Argentieri, Angela Beatriz

Titulo: Relacion entre composicion corporal, caries, flujo
salival y microbiota bucal en ninios. Estudio desde nna
perspectiva ecoldgica.

Director: Mohn, Claudia Ester

Titulo: Estudio de la interrelacion entre la enfermedad
periodontal y el consumo de etanol sobre la funcion
secretora de las glandulas salivales en la rata.

Director: Brusca, Maria Isabel

Titulo: Estudios de los efectos del tamoxifeno en la
prevalencia y evolucion de las enfermedades periodontales y
en la pericoronaritis de terceros molares con
problemas eruptivos enpacientes con cancer de
mama.

Director: Rodriguez, Pablo Alejandro

Titulo: Reparacion dsea post cirugia apical: valoracion en
el tiempo de la efectividad de tratamientos osteo-
conductores.

Director: Cantero, Maria del Rocio

Titulo: Efectos de la proteina tan sobre las propiedades
electrodindmicas de los microtitbulos. Posibles implicancias
en alzheimer y otras enfermedades nenrodegenerativas.

Director: Heeht, Juan Pedro
Titulo: Modelos matematicos de propagacion de infeccion
leptospiral en sistemas con reservorios caninos.

Director: Rosa, Alcira Cristina
Coditector: Maurifio, Néstor Raul
Titulo: Evaluacion de esferas de riesgo infeccioso durante
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la prdctica odontoldgica. Importancia de los biofilms y su
diseminacion a fomites prevalencia de staphylococcus
anreus (sa) y candida spp (ca) transferencia a la clinica
mportancia en bioseguridad.

Proyectos de Investigacion Clinica de
Modalidad I periodo 2016/18

Director: Orman, Betina Esther

Titalo: Vinculacion del proceso inflamatorio entre la
enfermedad periodontal y las artritis reumatoidea y
espondiloartritis y su correlato en el tratamiento clinico.

Director: Turcot, Liliana Graciela

Codirector: Somaglia, Luis

Titulo: estudio por métodos molecuiares de ia incidencia
de micoplasmas bucales en piaca subgingival de sitios
periodontales en fumadores de tabaco e identificacion de
sus proteinas de adbesion.

Director: Cortese, Silvina Gabriela

Codirector: Biondi, Ana Maria

Titulo: Bruxismo en odontopediatria: Tipos, frecuencia,
estimacion de riesgo y abordaje terapéntico.

Director: Sierra, Liliana Gloria

Titulo: Terapéntica de regeneracion de tejidos con
probable reclutamiento de células madre atraves del
sangrado inducido de la region apico periapical en dientes
permanentes jovenes con necrosis pulpar.

Director: Folco, Alejandra Alicia
Titulo: Bivadaptacion transversal en ortodoncia con
sistema antoligable. estudio tomografico (chet).
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Organo Oficial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires

REVISTA

de la Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires

Instrucciones para autores

La Revista de la Facultad de Odontologfa (Universidad de
Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista semestral
(enero/junio y julio/diciembre) que publica trabajos
originales e inéditos referidos a la odontologfa. Su objetivo
es ofrecer un espacio de confluencia para los profesionales
de la salud bucal y de cualquier otra disciplina afin, con el fin
de generar un foro interdisciplinario de discusion e
intercambio. Si bien la revista pretende constituir
primordialmente un canal de difusion de la producciéon de
los investigadores de la Facultad de Odontologia (UBA),
esta abierta para el resto de la comunidad iberoamericana e
internacional. Se publicaran los siguientes tipos de
contribuciones: articulos originales, informes breves,
articulos especiales y suplementos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en la Revista
de la TFacultad de Odontologfa deben ser inéditos,
permaneciendo en tal condicion hasta su publicacién en ella.
Podrin ser aceptados aquellos que hubieran sido
presentados en sociedades cientificas o en forma de
resumen.

La evaluacién de los trabajos se realizara a través de la
modalidad revisiéon por pares doble ciego, manteniendo en
secreto la identidad de los revisores, inclusive después de la
publicacién del articulo.

El manuscrito debe ser presentado a doble espacio en hoja
A4, dejando 3 cms en los margenes y las paginas seran
numeradas secuencialmente, comenzando por la pagina del
titulo. Se remitiran tres copias impresas y un CD que debera
tener una etiqueta o rétulo que indique: el nombre del
trabajo, el programa y la version usados para confeccionar el
texto, las figuras y las fotografias; y el nombre de los archivos
que contiene.

Enla primera pagina se indicara: titulo del trabajo

(sélo la primera letra en mayuscula, el resto en minuscula),
iniciales de los nombres y apellidos completos de todos los
autores; lugar de trabajo (nombre de la institucion y
direccién postal), de haber autores con distintos lugares de
trabajo, se colocaran superindices numéricos (no encerrados
entre paréntesis) junto a los nombres, de manera de
identificar a cada autor con su respectivo lugar de trabajo;

fax y/o cotreo electrénico del autor responsable de la
correspondencia (que se indicard con un asterisco en
posicion de superindice ubicado junto al nombre) y titulo
abreviado del trabajo, de hasta 50 letras, para cabeza de
pagina.

Se acompafiara un resumen en espafiol e inglés, que no
debe exceder las 250 palabras. El resumen debe contener el
propésito de la investigacion, los procedimientos basicos
(seleccién de los sujetos de estudio o animales de
laboratorio; métodos de andlisis y de observacion),
hallazgos principales (suministrar datos especificos y su
significacion estadistica, si es posible), y las conclusiones
principales.

Al final del resumen deben figurar cinco palabras clave que
identifiquen el trabajo, en espafiol y en inglés.

Esas palabras son un conjunto de términos que serviran
paraindizar el articulo en determinadas bases de datos.

1. Los articulos originales deberan tener un maximo de
3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas de figuras y
cuadros, y se ordenaran de la siguiente manera:

Resumen: en castellano e inglés.

Introduccion: incluira antecedentes actualizados del tema
en cuestion y los objetivos del trabajo definidos con
claridad. No se debera hacer una exhaustiva revisiéon del
tema.

Materiales y métodos: se describirin los métodos,
pacientes, aparatos, reactivos y procedimientos utilizados,
con el detalle suficiente para permitir la reproduccion de las
experiencias.

Resultados: se presentaran en el texto o mediante cuadros
y/o figuras. Se evitardn repeticiones y se destacarin los
datos mas importantes.

Discusion: Se hara énfasis sobre los aspectos del estudio
mas importantes y novedosos, y se interpretaran los datos
experimentales en relacién con lo ya publicado.
Conclusiéon: Conclusiones a las que se arrib6.
Agradecimientos: Deben presentarse en un tamafio de letra
menor y en un solo parrafo.

Los cuadros se presentaran en hoja aparte, numeradas
consecutivamente con nimeros arabigos, encabezadas por
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un titulo explicativo, con las leyendas y aclaraciones que
correspondan, al pie. Las figuras se presentaran en hoja
aparte, numeradas consecutivamente con numeros arabigos.
Las figuras y fotografias deben tener un tamafio de 9x 12 cms
y podran ser indistintamente en blanco y negro o color. En
todos los casos se exigira excelente calidad fotografica, de
modo que sea posible la fiel reproducciéon de la imagen
enviada. La version electronica (que siempre se debera
suministrar, ademas de la impresa) se realizara en el formato
JPEG, con alta resoluciéon. Tanto las figuras como las
fotografias deberan ser legibles y no deberan superar los 580
pixeles de ancho. Las abreviaturas deberan ser explicitadas
después de su primera mencion en el texto.

2. Los informes breves son trabajos de menor extension,
entre los que se incluyen casuistica, casos clinicos y
descripciones de técnicas o dispositivos nuevos avalados por
trabajos experimentales concluyentes. Se debera omitir la
division del texto en secciones y no podran exceder las ocho
paginas, con un maximo de 15 citas bibliograficas y tres
cuadros o figuras.

3. Los articulos especiales son actualizaciones o consensos de
grupos de trabajo acerca de temas de gran interés regional o
internacional. Sus autores deben ser especialistas en el tema y
el texto debe incluir amplia y actualizada bibliograffa. Las
propuestas tematicas de los suplementos y sus lineamientos
generales deberan ser aceptados por el Comité Editor.

Los articulos especiales deberdn respetar exactamente el
formato y el estilo de la Revista de la Facultad de Odontologia
en todos sus aspectos, tal como se describe en las
Instrucciones para los autores. Al final del suplemento debe
incluirse el Indice alfabético de autores.

4. Referencias: Las citas bibliograficas deberan ser
incorporadas en el texto entre paréntesis respetando los
siguientes criterios: si se tratare de uno o dos autores,

apellido de cada uno y afio de publicacion, ¢j. (Olsen, 2010) o

(Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando se trate de mas autores se
colocard entre paréntesis solamente al primer autor, seguido
por el marcador et al. y el afio de la publicacion, ¢j. (Covelli
etal.,2009).

Las citas bibliograficas se detallarin en hoja aparte y se
presentaran en orden alfabético de autores
independientemente de la aparicion en el texto del trabajo.
Para las referencias se seguiran los siguientes modelos:
-Revista

Sabbadini E, BercziI. The submandibular gland: a

key organ in the neuro-immuno-regulatory network?
Neuroimmunomodulation 1995;2:184-9.

-Sitio Web en internet

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A. Fluoride
gels for preventing dental caries in children and adolescents
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1,
2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd. (Date of
most recent substantive amendment: 27 September 2001).
Cochrane Database Syst Rev 2002;1 CD002280. Available
from:URL: http:/ /www.updatesoftware.com
/abstracts/ab002280.htm

-Libro

Hand AR. Functional ultrastructure of the salivary

glans. In: The salivary system. Sreebny LM, editor. Boca
Raton, FI: CRC Press 1997. p. 43-68.

-Presentacion de los originales.

Los manuscritos deberan ser enviados al Comité Editor de
la Revista de la Facultad de Odontologia. Marcelo T. de
Alvear 2142, 6to. Piso Sector “B”. Secretarfa de Ciencia y
Técnica y Transferencia Tecnolégica, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina.

Elmaterial sera analizado por el Comité Editory

sometido a la consideracién de dos arbitros cientificos
designados para cada caso.
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