Editorial

Acerca de la mision universitaria

La ciencia es una construccion social, una forma coherente y compleja de actividad humana cooperativa, cuyos
actores han incorporado un saber que les permite conservar y, a la vez, renovar el sentido de la practica cientifica.
Las universidades han asumido responsablemente un papel importante en esa construccion desde hace muchos
anos.

El enorme desafio que plantea un mundo homogeneizado por la disponibilidad de la informacion obliga a los
docentes e investigadores a reflexionar acerca de la pertinencia de sus objetivos y de sus estrategias.

De acuerdo con la opinion de la Asociacion de Escuelas Americanas de Medicina, durante las dos dltimas décadas
del siglo pasado! se han producido cambios dramaticos en las practicas de salud, con severas implicancias para los
contenidos curriculares de las carreras de grado y posgrado vinculadas. Los costos de los cuidados de salud genera-
ron cambios en los modelos de organizacion, financiamiento y oferta de servicios. Como consecuencia de esos cam-
bios, los profesionales deben brindar practicas de alta calidad de una manera eficiente y costo-efectiva, deben alcan-
zar competencias para la gestion y el uso electronico de informacion acumulada necesaria para la toma de decisio-
nes y comprender las dimensiones poblacionales de la salud para proveer cuidados inclusive a sus pacientes
individuales.

Durante el mismo periodo, las expectativas sociales han variado. La gente ha comprobado que los paradigmas
curativos que dominaron el pensamiento de las profesiones de la salud durante la década del 60 y del 70 han sido
superados. El énfasis ubicado en la biomedicina durante ese periodo determiné una descalificacion de las dimensio-
nes humanisticas de los cuidados de salud y ello impacto sobre las conductas de los profesionales de la salud y reno-
VO otras expectativas en la gente. Las personas quieren ahora profesionales con capacidad para comunicarse con
ellas y sus familias, que respeten sus derechos, sus deseos y sus valores otorgando pertinencia a los tratamientos que
realizan.

En los dltimos 25 anos se ha construido un nuevo concepto de calidad y ha tomado forma en las diferentes moda-
lidades de ejercicio de la practica odontologica.

Calidad en la atencion de salud es la capacidad de dar respuestas efectivas, eficientes y pertinentes con las necesi-
dades de salud de las personas y las expectativas y las demandas de la familia y la comunidad.

La calidad en la investigacion se gesta en la definicion de los objetivos, en el proceso de ejecucion y en la valora-
cion de los resultados. Las universidades se preguntan ;cuales son las preocupaciones fundamentales y los criterios
de éxito para demandantes o financiadores de la I+D que se va a realizar? ; Quiénes son los actores involucrados,
decisores, evaluadores y usuarios? ; Cual es el papel de cada uno de ellos y qué impacto tienen sobre la calidad y la
aplicacion de los resultados?

Los investigadores deben reflexionar acerca de las aproximaciones a la gestion de calidad en I+D, entendiendo
que los enfoques pragmaticos y abiertos representan una oportunidad para el compromiso y responsabilidad con el
contexto especialmente el mediatizado por las importantes inversiones en I +D, especialmente las que realizan las
universidades y las agencias gubernamentales, y por las consecuencias que determinan sus resultados sobre la vida
cotidiana de los ciudadanos. Es claro que existe un mercado de la I +D que requiere competencias en gestion. Por
lo tanto el enfoque en gestion de calidad debe ser desarrollado, puesto en marcha y mantenido por los propios acto-
res de la investigacion. En el futuro cambiaran los modos de dar confianza a la sociedad requiriéndose la notoriedad
de la organizacion basada en la rapida capacidad para estudiar los problemas y emitir resultados validos.

! Whitcomb ME, Ludmerer KM, Kirlsnd R et al. The Education of Medical Students. Ten stories of curriculo changes. AAMC-Milbank
Memorial fund, 2000.
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Por ultimo, pero no lo menos importante, la extension dispone de un nuevo discurso, debajo del que siempre
subyace una teoria. La extension universitaria se construye con las diversas formas de vinculacion entre la sociedad
en sus multiples expresiones y demandas, y las universidades, sus formas de produccion del conocimiento y las
nuevas maneras de organizarlos, distribuirlos e intercambiarlos en los escenarios del equipamiento social. La cons-
truccion de esta modalidad de la practica universitaria requiere de la herramienta de la investigacion y, a la vez,
constituyen ambas dispositivos para el aprendizaje.

En agosto de 2007, el Centro para la capacitacion, investigacion y evaluacion de la equidad, de la Universidad de
New South Wales (Sidney, Australia) difundio un documento que plantea una clara conceptualizacion de la Protec-
cion y la Promocion de salud, identificaindolas como herramientas prospectivas que deben ser técnicamente disena-
das para la evaluacion del impacto de las intervenciones en salud que se realicen.

En el momento actual, es necesario evitar intervenciones irreflexivas que banalicen los quehaceres universitarios
omitiendo la metodologia de investigacion bajo cuyos criterios deben realizarse cada una de ellos o se desinteresen
por el proceso curricular de construccion del aprendizaje aplicando técnicamente las experiencias de las practicas
situadas.

En el mundo, las universidades asumen la responsabilidad de dar cuenta de su mision social y civica. Es su tiempo.

Prof. Dra. Noemi Bordoni
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Estudio de prevalencia de patologias
dentarias de desarrollo en
radiografias panoramicas

resumen

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalen-
cia de patologias dentarias de desarrollo (erupcion,
forma, posicion, tamaio, niimero) que caracterizan a
la poblacion de la Ciudad de Buenos Aires utilizando
la informacion que proporcionan radiografias pano-
ramicas. Se obtuvo la prevalencia de patologias de
desarrollo y el andlisis de varianza con el objeto de
comparar lesiones entre géneros.

Se observaron radiografias panordmicas de 1000
pacientes atendidos en la Cdtedra de Radiologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires, derivados de Clinicas de la misma.

Palabras clave: radiografia panoramica, patologias
dentarias de desarrollo, agenesia, diente supernume-
rario, tercer molar retenido

summary

The purpose of this study was to assess, by panoramic
radiographs, the prevalence of developmental dental
anomalies of the permanent teeth (eruption, shape,
position, volume and number) to determine the most
characteristic anomalies found in a population from
Buenos Aires city. We used a variance analysis to
compare the lesions between gender and ethnical
groups.

Panoramic radiograph of 1000 patients attending in
the Radiology Department, in the Dental Faculty of
Buenos Aires University, referred from other dental
service, were studied in detail for the presence of den-
tal anomalies.

Key words: panoramic radiography, development
dental abnormalities, agenesis, supernumerary teeth,
third molar impaction.
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INTRODUCCION

La anomalia dentaria de desarrollo es una desviacion
de la normalidad, que puede ocurrir por condiciones
locales, transmision hereditaria o manifestaciones de
alteraciones sistémicas. La importancia del diagnostico
precoz consiste en prevenir complicaciones, como
maloclusiones, que suelen conducir a disfunciones
témporo-mandibulares, desarrollar quistes o tumores
odontogénicos y otras patologias.>®

Los estudios epidemiologicos brindan las herramien-
tas necesarias para generar e implementar programas
preventivos, dirigidos a disminuir las enfermedades y/o
evitar las posibles complicaciones; favoreciendo de esta
forma la promocion y proteccion de la salud, con el
correspondiente costo beneficio.?!!

Irjo Paatero en 1949 en Finlandia inici6 el desarrollo
de las técnicas para las radiograficas panoramicas.
Numerosas publicaciones enfatizaron su utilizacion
debido a que facilitaba la visualizacion y ubicacion de
lesiones. Estas radiografias son de gran utilidad para
diagnosticar lesiones sin manifestacion clinica, denomi-
nados “hallazgos radiogrdficos” y ademds se menciono
reiteradamente su indicacion en pacientes con trismus.

Es empleada con frecuencia por su técnica sencilla y
sin molestias para el paciente. Se utiliza como “scree-
ning test”, es decir el examen radiografico previo de los
maxilares y las estructuras que los rodean, para evaluar
la posibilidad de detectar alguna alteracion patologica.
Es un estudio poco costoso para una evaluacion inicial
y formulacion diagnostica, de gran importancia por su
significacion clinica y también para la evaluacion de
grandes poblaciones! (catastro).

En los ultimos anos, el equipamiento para obtener
radiografias panoramicas se halla en plena evolucion
tecnologica, convirtiéndose en un aparato totalmente
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versatil y necesario para la consulta diaria. La incorpo-
racion de la informatica en los equipos de ultima gene-
racion ha mejorado significativamente la calidad de
operatividad de imagenes, debido a los microprocesa-
dores,los movimientos y las variables que estos mane-
jan, logrando obtener imagenes de mejor definicion y
de gran valor diagnostico.

Multiples publicaciones se orientaron al estudio de
patologias, en diferentes poblaciones, utilizando esta
técnica.>*

En base a lo expuesto, es de destacar que el estudio
por imagenes en grupos de pacientes, ha constituido un
tema de gran interés en el campo de la Epidemiologia y
en tal sentido, el objetivo del presente trabajo fue
demostrar el valor de la radiografia panoramica para
detectar y confirmar anomalias dentarias de desarrollo,
pudiendo determinar pardametros de confiabilidad de
dichas patologias, su utilidad en la practica asistencial y
una poblacion desde el punto de vista epidemiologico.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realizé bajo los principios de
ética de la Universidad, la seguridad radiologica de
acuerdo a normas de bioseguridad de esta institucion y
las que competen a la utilizacion de aparatos de rayos X
emanadas del Departamento de Radiofisica Sanitaria
del Ministerio de Salud de la Nacion. (Normativa legal
vigente Ley 17.557 y sus decretos posteriores).

Se seleccionaron aleatoriamente 1.000 radiografias
panoramicas, se coneccionaron las historias clinicas, y
la derivacion de pacientes entre 3 y 92 anos de edad.
Las patologias de desarrollo se agruparon por: década,
género, localizacion de las lesiones (por cuadrante, por
el sistema digito dos), presuncion diagnostica, descrip-
cion del aspecto radiografico.

Las observaciones y las técnicas radiograficas fueron
realizadas por operadores y personal técnico calibrado.
Se elaboraron protocolos, se registraron, las anomalias
que fueron agrupadas segun alteracion de erupcion,
forma, posicion, tamafio, numero y los subgrupos de
cada una segun género.

En este estudio no se consideraron las alteraciones de
estructura de los tejidos dentarios, dado que las formas
localizadas son dificiles de visualizar en las radiografias
panoramicas debido al “flow” cinético. Se registraron las
formas generalizadas y aquellas localizadas que permitie-
ron su diagndstico, pero los datos no fueron utilizados para
determinar su prevalencia, por lo senialado anteriormente.

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se realizo analisis de varianza para comparar la preva-
lencia entre género y edades.

Resultados

Se analizaron un total de 1.000 radiografias panora-
mica segun género; 571 fueron femenino y 429 mascu-
lino, 999 de raza caucasica y 1 de raza negra.

Como resultado de lo observado se diagnosticaron
1.625 anomalias de desarrollo, 964 de género femenino
y 661 | masculino. 336 anomalias del grupo de erup-
cion, 817 de forma, 379 de posicion, 17 de tamano y 76
de ntimero.

En el grupo de erupcion se hallaron 334 retenidos,
180 en mujeres y 154 en varones. Se observaron 2 ano-
malias de denticion precoz ambas masculino, no se
registraron anomalias de denticion tardia ni tampoco
dientes neonatales. Las piezas retenidas halladas: 131
correspondieron a terceros molares inferiores, 70 dere-
chos y 61 izquierdos.

En el grupo de forma se observaron 797 sinostosis,
507 en mujeres y 290 en varones, 14 dilaceraciones 8
mujeres, 2 concrescencias 2 varones y 2 taurodoncias 2
mujeres, 1 dens in dente y 1 geminacion y no se encon-
traron perlas adamantinas ni fusiones dentarias. Con
respecto a las sinostosis, 166 se detectaron dicha pato-
logia en el tercer molar superior izquierdo y 159 en el
derecho, seguidos por los segundos molares superiores,
ambos con 118.

Con respecto al grupo posicion se diagnosticaron
140 giroversiones, 87 fueron en mujeres y 53 en varo-
nes; 184 mesioversiones de las que 102 femenino y
82 masculino, 41 distoversiones 18 mujeres y 23
varones, 7 vestibuloversiones y 7 trasposiciones den-
tarias en ambos 4 mujeres y 3 varones. No se registra-
ron linguoversiones, palatoversiones ni dientes ecto-
picos.

Se observo en giroversion en 38 oportunidades el
canino inferior derecho. El tercer molar inferior dere-
cho 60 oportunidades, seguido del izquierdo en 57
oportunidades en mesioversion y en 28 casos se obser-
varon los terceros molares superiores izquierdos en dis-
toversion. Cuatro de las 7 trasposiciones dentarias afec-
taron al canino superior derecho.

Con respecto a tamaiio se encontraron 17 microdon-
cias de las que 5 pertenecian a varones y 12 en mujeres.
La pieza mas afectada fue el tercer molar superior
izquierdo 8 piezas y 7 en la misma pieza del lado dere-
cho. No se registraron macrodoncias.

En el grupo de niimero se observaron 23 supernume-
rarios 15 hombres y 8 mujeres, y 53 agenesias de las
que 31 fueron femenino y 22 del masculino (Fig. 1).

La pieza mas afectada fue el incisivo lateral superior
izquierdo (10) seguido por el segundo premolar infe-
rior izquierdo (8).

En el sistema de cuadrantes se observaron 486 ano-
malias en el primer de ellos, 483 en el segundo, 321 en
el tercero y 335 en el cuarto.

Se realiz6 analisis de varianza para comparar la preva-
lencia de lesiones entre géneros seguin edades (Cuadro 1).
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%0 | DISCUSION Y
1% | CONCLUSION
gglié ' La radiografia panoramica
108 : tiene como ventaja una vision
completa de ambas arcadas
@{\\b"b Q\.z,oé' 0‘}0‘? ) @0‘\‘&&(' Gt?(\& da(s}"" &&Q %\g,\b‘\ 0@\0“ %\;,{DQ Q}{-’\b* c}é}b“ 50“\69 &‘\\c %Qaé"b deqtarias, sus  estructuras
@ &S S E S £§<S‘ By \‘}6‘" a ,s,Q(’ & & P vecinas y brinda la posibili-
oos & ¥ & ° ﬁ’@ Rl @Q@ dad de observar en una sola
radiografia todas las piezas
Fig. 1 dentarias de una persona.
Entre sus desventajas se
130
Cuadro 1: Datos del analisis de varianza !
EDAD FEMENINO | MASCULINO TOTAL, L T
ANOMALIAS Y
1 0a10 afos 37 57 94 B L
2 11 a 20 afos 215 126 341 5 T
3 21 a30 anos 301 241 542 = ™
4 31a 40 anos 180 103 283 60
5 41 a 50 anhos 104 50 154 50 J‘
6 51 a 60 anos 84 38 122 0
7 61 a70 anos 39 25 64 5
8 71 a 80 anos 2 11 13 Mesc Fem
9 81 a 90 anos 3 9 12 Sexa
10 Mas de 90 0 0 0
Fig. 3: Cantidad de anomalias segtin el sexo de la poblacion.
Los resultados analizados encontraron diferencias
significativas entre el ntimero de lesiones de Femenino .
vs. Masculino (al nivel p=0.036) y también entre eda- 250
des (al nivel p=0.000065) (Cuadro 2). - 2
w e Lo
Cuadro 2: Anova de 2 vias o e TRy B{Es
- e * 41-50
SS Degr. of MS F p & .<: T3re
Grupo | 138958,2 9 15439,8 | 20,0048 | 0,000065 - Bo o
Etario o Faﬂ;;——---'"‘"'“';;-[m * 81omas
Sexo 4651,2 1 4651,2 6,0265 | 0,036463
Error 6946,2 9 7718 Fig. 4: Prevalencia de anomalias segtin el sexo y la edad.
a0 observa falta de nitidez, zonas borrosas y una magnifica-
350 cion aproximada de un 25%.
0 [ De los 1000 pacientes, se pudieron diagnosticar,
=8 / I luego de la toma radiografica a cada uno de ellos, dis-
g jz } tintas anomalias dentarias de desarrollo en un 54,3%
;,3 s / 1\1 I de total de casos analizados, destacando la diferencia
2l ] J““%-T\M[ estadistica mayor al 30% en nuestro estudio con respec-
ol | r‘““‘“{—}—-—-j to a los autores consultados.?
50 | Del grupo de erupcion, se pudo observar que el
B e o e F 19,1% presentaron por lo menos una pieza dentaria
11820 slie mw;;:’“ ey Ste/ito retenida, de los cuales los terceros molares inferiores

Fig. 2: Prevalencia de cantidad de anomalias en relacion a los
distintos grupos etarios.

fueron los mas afectados coincidiendo con la bibliogra-
fia consultada.!? Se encontraron que el 0,2% de los
pacientes presentaron denticiéon precoz y no se regis-
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Estudio de prevalencia de patologias dentarias...

D.J. Vazquez, I.G. Bruno, M.J. Ramirez y col.

traron casos de denticion tardia, no coincidiendo con
el porcentaje de casos hallados en la literatura (2 a
6%).1* Tampoco se registraron anomalias de dientes
neonatales.

En el grupo forma las sinostosis fueron observadas en
un 29,9% del total de los pacientes estudiados; las dila-
ceraciones fueron encontradas en un 1,2% y en un
0,1% se encontraron el dens in dente, la geminacion, la
concrescencia, la taurodoncia, esta ultima patologia no
coincide estadisticamente con las referencias encontra-
das (1 al 6%).}*1° No se diagnosticaron casos de fusio-
nes dentarias.

De las patologias de posicion se observaron un 13,2%
de piezas dentarias en mesioversion, un 9,5% en giro-
version, 2,8% en distoversion, 0,7% en vestivuloversion
y 1o se registraron palatoversiones ni linguoversiones.
Se registraron en un 0,7% trasposiciones dentarias y no
se encontraron dientes ectdpicos.

En el grupo anomalias de tamafio el 1,5% fueron
microdoncias, no se registraron casos de macrodoncias.

Con respecto a las patologias de niimero se observa-
ron un 1,9% supernumerario, coincidiendo estadistica-
mente con la bibliografia,?! y agenesias se diagnostica-
ron en un 2,7% coincidiendo con el porcentaje encon-
trado en la literatura.?>-2

En este estudio se demuestra el valor de la radiografia
panoramica para detectar y confirmar las anomalias
dentarias de desarrollo. Pudiendo determinar parame-
tros de confiabilidad de dichas patologias, su utilidad
en la practica asistencial y caracterizar a una poblacion
desde el punto de vista epidemiologico.

Programa de apoyo a la investigacion clinica en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires “Profesor Rodolfo Erausquin”.

Queremos agradecer la invalorable colaboracion de
la Profesora Dra. Maria Beatriz Guglielmotti como
asesora cientifica del trabajo y el del Profesor Dr.
Pedro Hecht por realizar el anilisis estadistico y los
graficos de este articulo.
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resumen

A pesar de los avances registrados en las ultimas
décadas en Odontologia, aiin no se ha identificado un
agente para el tratamiento pulpar “ideal” que revele
alto grado de éxito en molares primarios hasta su
normal exfoliacion. El formocresol ha sido el medica-
mento para pulpotomias mds empleado, si bien se ha
demostrado que posee caracteristicas toxicas para los
tejidos con los que entra en contacto. El objetivo de
este trabajo prospectivo fue evaluar el comporta-
miento clinico y radiogrdfico de un trioxido mineral
agregado de fabricacion nacional, disponible en el
mercado y con aprobacion del ANMAT, comparado
con formocresol, como agente de pulpotomias en
molares primarios. Metodologia: 30 molares prima-
rios de pacientes sin compromiso sistémico, con indi-
cacion de pulpotomia recibieron alternadamente,
pulpotomias con formocresol diluido (FC) y con
Trioxido mineral agregado (TMA) CPM®, siendo
evaluados clinica y radiogrdaficamente en un rango de
180 a 300 dias. Se registraron como fracasos: la
observacion clinica de fistula, dolor espontdneo y
movilidad no fisiolégica, y la radiogrdfica de reab-
sorcion interna, externa, ensanchamiento periodontal
y radiolucidez interradicular. Resultados: La edad
media de los pacientes para FC fue 5,6 + 1,24 aros, y
TMA 6 + 1,64 anos. (p = 0.4). El éxito clinico para
ambos grupos fue del 94%, y el radiogrdfico de 87%
para EC y 94% para TMA (p = 0.7). Conclusiones:
En este trabajo preliminar el Trioxido mineral agre-
gado y el formocresol mostraron comportamiento cli-
nico y radiogrdfico semejante. Estos resultados ame-
ritan futuros estudios aumentando el nimero de casos
y tiempo de observacion.

Palabras clave: trioxido mineral agregado, pulpoto-
mia, molares primarios.

de la Universidad de Buenos Aires

abstract

Advances in Dentistry could not identify yet an ideal
endodontic treatment showing high clinical success
rates and allowing maintenance of deciduous molars
until its normal exfoliation. Formocresol as a pulpo-
tomy medicament has been, and continues being the
most popular medication in spite of its local and sys-
temic toxicity. The aim of this prospective study was
to evaluate the clinical and radiographic perform-
ance of an Aggregate Mineral Trioxide (MTA), of
national manufacturing, compared with formocresol
(FC), as pulpotomy agents in primary molars.
Method: 30 primary molars of healthy patients,
requiring pulpotomy treatments, were randomized
to receive treatments with dilute formocresol and
with Aggregate Mineral Trioxide CPM®. Clinical
and radiographic assessments were performed in a
time range from 180 days to 300 days. Clinical fail-
ure parameters were spontaneous pain, fistula, and
pathological tooth mobility. Radiographic failure
parameters were pathologic external or internal root
resorption, widened periodontal ligament space and
furcal radiolucency. Results: Mean age in FC group
was 5.6 + 1.24 and in MTA was 6 + 1.64 years. Eval-
uations revealed 94% clinical success rate in both
groups, and 87% radiographic success rate in FC
and 94% in MTA (p = 0.7). Images of partial stenosis
were detected in 4 molars of MTA group. Conclu-
sions: In this preliminary work Aggregate Mineral
Trioxide CPM® and formocresol showed similar
clinical and radiographic performance. Further
studies with longer observation periods and a
greater sample size are required to extend these
results.

Key words: mineral trioxide aggregate, pulpotomy,
primary molars.
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INTRODUCCION

La caries, aun en la actualidad, continua siendo la
enfermedad infecciosa transmisible no autolimitante mas
comun en la infancia. La menor mineralizacion y el
menor espesor de los tejidos dentarios en piezas prima-
rias, hacen que su avance sea rapido demandando con
frecuencia tratamientos pulpares. A pesar de los avances
registrados en las ultimas décadas en Odontologia, atin
no se ha identificado un agente para el tratamiento pulpar
“ideal” que revele alto grado de éxito en la permanencia
de molares primarios con tratamientos endodonticos
hasta su normal exfoliacion. El formocresol ha sido, y
sigue siendo en nuestro medio, el medicamento para pul-
potomias mds empleado, si bien se ha demostrado que
posee caracteristicas toxicas para los tejidos con los que
entra en contacto. La Internacional Agency for Research
on Cancer, clasifico en 1994 al formaldehido como cance-
rigeno para los humanos,® razén por la cual se continua
en la investigacion de otros productos y técnicas que pue-
dan ofrecer una alternativa a su uso. Los estudios in vitro
y clinicos que evaluaron glutaraldehido, sulfato férrico,
hidroxido de calcio, proteinas 6seas morfogenéticas, elec-
trocirugia y laser, no arrojaron resultados concluyentes.

El Trioxido Mineral Agregado fue desarrollado y
reportado por primera vez en 1993 por Lee, Torabine-
jad y colaboradores en la Universidad de Loma Linda,
California®®!! y en 1998, recibi¢ la aprobacion de la
United States Food and Drug Administration (FDA).
Sus primeras descripciones en la literatura dental, lo
muestran asociado principalmente al uso de obturacio-
nes retrogradas en apicectomias, y reparacion de perfo-
raciones endoperiodontales. Se trata de un material
biocompatible capaz de proveer un excelente sellado
biologico.® El producto utilizado en este trabajo fue
CPM®, comercializado por Egeo SRL. Sus principales
componentes son cemento Portland (75% a 85%), car-
bonato de calcio (5% a 10%), bioxido de silicio (3% a
5,5%), sulfato de bario (10% a 20%) y/o trioxido de bis-
muto (10% a 20%). La mezcla presenta un pH inicial de
13,4, ala hora, el pH es de 12, a las 3 horas esde 11, y
el pH final queda estabilizado en 9,4.

El objetivo de este trabajo prospectivo fue evaluar el
comportamiento clinico y radiografico de un trioxido
mineral agregado (TMA), de fabricacion nacional, dis-
ponible en el mercado, y con aprobacion del ANMAT,
comparado con el del formocresol, como agente de pul-
potomia en molares primarios.

METODOLOGIA

Fueron seleccionados pacientes sin compromiso sisté-
mico, que presentaran primeros y segundos molares pri-
marios, con por lo menos la mitad de la formacion radi-
cular, indicacion de pulpotomia y diagnostico de pulpa

libre de inflamacion en filetes radiculares (hemorragia
controlable), que concurrieron a dos comisiones de la
Catedra de Odontologia Integral Ninos entre los meses
de setiembre y noviembre de 2006. Fueron excluidas las
piezas que al examen clinico revelaran presencia de fis-
tula y movilidad no fisiologica, historia de dolor espon-
taneo, y a la observacion radiografica imagen de reab-
sorcion interna, externa, ensanchamiento periodontal y
radiolucidez interradicular. Tampoco fueron incluidos
los molares con destruccion coronaria que no permitie-
ran un correcto sellado de la restauracion. La asignacion
del primer tratamiento al Grupo Control o Experimen-
tal fue realizada al azar (mediante sorteo), siendo, luego
realizados alternadamente, la mitad de los tratamientos
con técnica convencional de formocresol diluido
(Grupo Control FC) y Trioxido mineral agregado CPM®
(Grupo Experimental TMA). La pieza dentaria, fue
sellada con cemento de 6xido de zinc — eugenol reforza-
do y restaurada con corona de acero en la misma sesion.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires, y los padres brindaron consentimiento informa-
do, para la atencion y los controles clinico - radiografi-
cos a los 6 meses y al ano.

Cuatro docentes auxiliares calibrados, seleccionaron
los pacientes que integraron el estudio, supervisando el
desarrollo de los tratamientos y realizando el control cli-
nico radiografico de los pacientes. Los tratamientos fue-
ron ejecutados por alumnos cursantes de la asignatura
Odontologia Integral Nifios, correspondiente al ultimo
ano de la carrera. La técnica empleada en ambos grupos
se describe en el Cuadro 1. Las Figuras 1 a 10 muestran
la técnica empleada en el grupo experimental.

Cuadro 1: Técnicas de pulpotomia.

Grupo Experimental
(TMA)

Radiografia preoperatoria, anestesia, aislamiento absoluto, remo-
cién de la dentina cariada con fresa redonda y baja velocidad.
Una vez expuesto un cuerno pulpar, eliminacion del techo de la
camara pulpar con alta velocidad y refrigeracién utilizando fresas
de carburo 331 L. Remocién de la pulpa cameral con excavado-
res, control de la hemorragia con torundas de algodoén estéril.

Grupo Control
(Formocresol diluido)

Preparacién de la mezcla de
TMA con 3 partes de polvo y 1
parte de solucién segtn instruc-
ciones del fabricante, y aplica-
cion en el piso de la cdmara
pulpar condensando con torun-
da himeda.

En la camara pulpar coloca-
cién de una torunda con For-
mocresol diluido (1 gota de for-
mocresol al 19%, 3 gotas de
glicerinay 1 gota de agua desti-
lada) durante 4 minutos. Colo-
cacion sobre los remanentes
pulpares de una sub-base com-
puesta por 6xido de zinc, 1
gota de eugenol y 1 gota de for-
mocresol diluido.

Sellado de la cdmara pulpar con cemento Oxido de Cinc Euge-
nol, radiografia periapical de control y cementado de corona de
acero con cemento de ionémero de vidrio autopolimerizable.
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Fig. 1. Preoperatoria.

Fig. 2. Radiografia preoperatoria.

Fig. 3. Remocién del techo
de la cdmara pulpar.

Fig. 4. Remocion de la pulpa cameral
con excavadores.

Fig. 5. Preparacion de la mezcla con
3 partes de polvo y 1 parte de solucién

Fig. 6. Preparacion de la mezcla.

segun instrucciones del fabricante.

Fig. 7. Colocacién de la mezcla
en la camara pulpar.

Fig. 10.
Corona de acero.

En planillas diseniadas para tal fin se registraron como
fracasos: el dolor espontaneo, la observacion clinica de
fistula, y movilidad no fisiologica, y la radiografica de
reabsorcion interna, reabsorcion externa, ensancha-
miento periodontal y radiolucidez interradicular.

Fig. 8. Colocacion de Oxido de
Cinc Eugenol reforzado.

Fig. 9. Radiografia posoperatoria.

Se tomaron 3 radiografias periapicales por pieza tra-
tada: preoperatoria, postoperatoria inmediata, y en el
control a distancia. Para su evaluacion posterior se uti-
liz6 un proyector Kindermann diafocus 1500 AV.

Los grupos quedaron conformados por 15 molares
primarios cada uno que cumplieron los criterios de
inclusion mencionados previamente. Los resultados
obtenidos en ambos grupos fueron procesados estadisti-
camente por Test t de Student y Prueba Exacta de Fisher.

RESULTADOS

La edad media, en afios, de los pacientes que recibie-
ron los tratamientos fue: 5,8 + 1,44. Para el grupo FC:
5,6 + 1,24, para el TMA 6 + 1,64, no hallandose diferen-
cias significativas entre ambas (Test t de Student p = 0.4).

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) ¢ Afio 2008 e Vol. 23 e N° 54/55 15



Pulpotomfas en molares primarios

A.M. Biondi, S.G. Cortese, A. Ortolani, C. Benchuya, M. Tedesco

Cuadro 2: Distribucion de los tratamientos segtin pieza y tiempo de evaluacién.

Tiempo Tratamiento 10s. Molares 20s. Molares 10s. Molares 20s. Molares Total
superiores superiores inferiores inferiores
180 FC 1 1 4 0 6
180 TMA 1 0 2 1 4
210 FC 2 1 1 1 5
210 TMA 2 1 1 1 5
240 FC 0 0 0 1 1
240 TMA 1 0 1 0 2
270 FC 0 0 0 2 2
270 TMA 2 1 0 0 3
300 FC 1 1
300 TMA 1 1
9 4 10 7 30

Si bien el método diseniado para la obtencion de la
muestra y el seguimiento, preveia controles a los 180
dias, no todos los pacientes cumplieron con las recita-
ciones en el tiempo estipulado, por lo que se realizaron
en un rango de 180 a 300 dias, obteniéndose una media
en las evaluaciones de 219 + 37 dias.

La distribucion, segun arcada y tiempo, se registra en
el Cuadro 2.

HALLAZGOS CLIiNICOS

En el Grupo Control, un molar presento fistula en la
evaluacion realizada a los 210 dias. En el Grupo Experi-
mental, un paciente concurrio espontdneamente a los
90 dias por presencia de movilidad, pero sin fistula ni
sintomatologia dolorosa por lo que fue mantenido en el
grupo para su evaluacion periodica. Ninguno de los
pacientes refirio haber padecido dolor ya sea esponta-
neamente, con la masticacion u otros estimulos.

e Exito clinico: FC: 94%; TMA: 94%.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

No se observo la presencia de imdgenes radiograficas
de reabsorcion radicular externa ni interna patologica.
En el Grupo Control, 2 tratamientos presentaron radio-
lucidez interradicular, mientras que en el grupo TMA
solo fue observado en uno de los tratamientos.

¢ Exito radiografico: FC: 87%; TMA 94% (Test Fis-
her p=0.7).

En el Grupo Experimental, fueron detectadas imagenes
de estenosis parcial en 2 molares superiores y en 2 mola-
res inferiores.

DISCUSION

En general los trabajos prospectivos se realizan en
condiciones ideales por lo que los resultados no reflejan

la verdadera clinica diaria. En este caso, si bien los
docentes calibrados actuaron como guias controlando
la aplicacion de los protocolos de los tratamientos y
realizaron las evaluaciones clinico radiograficas, el
hecho que los operadores fueran alumnos del ultimo
ano de la carrera, aproxima las condiciones a las que se
suceden cuando la atencion es llevada a cabo por profe-
sionales clinicos en un ambito real.

Como grupo control fue utilizado formocresol dilui-
do ya que aun es considerado, a pesar de su toxicidad y
sus propiedades inmunogénicas y mutagénicas, el
material mas utilizado en pulpotomias para molares
primarios.

Si bien en este trabajo el éxito clinico y radiografico
del formocresol es alto, los resultados de Magnusson?
en 1978, y Mejare* en 1979 revelaron que el mismo dis-
minuye con el tiempo.

Eidelman y col.! en un trabajo de similares caracteris-
ticas realizado en el ano 2001, con ProRoot™"MTA
(Dentsply) consideraron a la estenosis pulpar un
hallazgo en ambos tratamientos, (41% en el Grupo
Experimental, y 13% en el Grupo Control). En este tra-
bajo fue observada solo en el Grupo Experimental, en
un porcentaje menor (13%) probablemente debido a
que las evaluaciones fueron a menor plazo. Asimismo
no fue observada la formacion de puente dentinario en
el grupo TMA como la reportada por los trabajos de
Myers® y col. y Schwartz” y col. en 1996 y en 1999.

Los tiempos de manipulacion de ambas técnicas fue-
ron semejantes, si bien la colocacion de la sub-base con
formocresol es mas simple y el costo del tratamiento es
mads bajo.

CONCLUSIONES

En este trabajo preliminar el trioxido mineral agrega-
do y el formocresol mostraron comportamiento clinico-
radiografico semejante. Estos resultados ameritan futu-
ros estudios aumentando el numero de casos y tiempo
de observacion.
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resumen

El presente articulo describe al blanqueamiento dental
como una técnica de minima intervencion dentro de la
odontologia estética actual, la enumeracion de los
agentes blanqueadores y su mecanismo de accion, sus
indicaciones y limitaciones asi como los protocolos
clinicos con el fin de lograr la armonia dptica de las
piezas dentarias.

abstract
This article describes the teeth whitening as a techni-
que of minimal intervention in esthetic dentistry
today, the enumeration of bleaching agents and their
mechanism of action, indications and limitations as
well as clinical protocols to achieve the optical har-
mony of the dental pieces.

Palabras claves: blanqueamiento, clareamiento, téc-
nicas de eliminacion de manchas dentarias, pigmenta-
ciones dentarias, agentes blanqueadores.

La Odontologia Estética Conservadora deriva de los
primeros tiempos en donde el ser humano ha buscado
la belleza, la armonia de una u otra forma.

Si bien los canones fueron mutando a través de la histo-
ria, sin perder importancia, el concepto de dientes sanos y
blancos han simbolizado signos de salud, limpieza y forta-
leza para los egipcios, como para ciertas civilizaciones pre-
rromanas quienes preconizaban el empleo de enjuagues o
brebajes en buisqueda de estética pero ademas como evi-
dencia de linaje o posicion econémica. Sin embargo para
algunas zonas del antiguo Oriente y hasta el siglo XIX
existian técnicas de ennegrecimiento de dientes para even-
tos de alcurnia bregando la nobleza de la época.

En Occidente los procedimientos del blanqueamiento
dental no es exclusivo de la actualidad, datos concretos

hablan del uso de peroxido de hidrégeno con agua oxi-
genada, del acido oxalico empleado por Chapple a fines
del siglo XIX, Taft hace referencia del uso de una solu-
cion clorada denominada Labarraque. Otros recomen-
daban una mezcla de peroxido de hidrogeno y éter acti-
vandose con corriente eléctrica, asi podriamos enume-
rar diferentes agentes blanqueadores hasta llegar a
nuestros tiempos.!

Hoy dia existen diversas presentaciones comerciales
cuyos agentes blanqueadores son el peroxido de hidroge-
no, el peroxido de carbamida y el perborato de sodio,
cada uno de ellos presentan concentraciones variadas
pero en definitiva es el peroxido de hidrogeno quien ini-
cia el proceso de degradacion de las moléculas organicas
complejas y de elevado peso molecular, que reflejan una
longitud de onda de la luz especifica, causantes del color
de la mancha.>* Los productos de degradacion obtenidos
presentan un bajo peso molecular siendo sus moléculas
menos complejas por lo que al reflejar menor cantidad de
luz logra la disminucion o clareamiento de la tincion.

A través de este mecanismo de oxidacion se logra
estructuras de carbono hidrofilas, no pigmentadas y
con enlaces de carbono saturados, siendo éste el punto
de saturacion ideal, es decir, que aqui deberia finalizar
el blanqueamiento porque al persistir se generaria una
descomposicion de la matriz organica alcanzando una
oxidacion completa con produccion de dioxido de car-
bono y agua provocando la pérdida total de la proteinas
del esmalte.>”

El peroxido de carbamida se disocia en peroxido de
urea y peroxido de hidrogeno. Por otra parte el perbo-
rato de sodio se descompone una vez en contacto con
agua en: agua, metaborato de sodio y perdxido de
hidrégeno siendo en ambos casos el peroxido de hidro-
geno el agente activo dado el procedimiento anterior-
mente expuesto.®

El profesional actuante no podra dejar de conocer
dichos mecanismos de accion, menos aun podra
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ignorar la etiologia del cambio de color y de esta
forma realizar la adecuada eleccion de la técnica a
emplear con el fin de abordar al éxito del tratamiento.
En el diagnostico debera incluir el control de placa, la
presencia de caries o de lesiones periodontales, la
textura de las superficies dentarias, restauraciones
preexistentes, la sensibilidad dentaria y el estado de
la pulpa.

CAUSAS DE CAMBIO DE COLORACION
DENTARIA

Dentro de las alteraciones de la armonia optica,
encontramos ciertas situaciones clinicas en donde pue-
den evidenciarse modificaciones del croma o intensi-
dad de color de una pieza dentaria debido a causa de
origen intrinseco y extrinseco.’

Las primeras constituyen un verdadero desafio clini-
co al momento de pretender conseguir resultados de
excelencia, pueden localizarse a nivel del espesor del
esmalte y/o dentina; cuya procedencia corresponde a
factores congénitos o adquiridos.

Las de etiologia extrinseca generalmente se encuen-
tran asociadas a la dieta o bien a habitos (fumar, enjua-
gues medicamentosos, edad).

La coloracion debe ser analizada segtin su permanen-
cia, dato que sera util para conocer que tipo de agente
blanqueador emplear, su concentracion y realizar un
eventual pronostico del tratamiento. Pueden ser recien-
tes, temporales o permanentes, vale decir que pigmen-
taciones mds recientes son las mas susceptibles al blan-
queamiento,!® por ende las de mayor permanencia son
de prondstico reservado.

Las tinciones de origen intrinseco congénitas pue-
den asociarse con dentinogénesis imperfecta, amelogé-
nesis imperfecta, fluorosis!*!? y con la ingesta de tetra-
ciclinas.

Dentro de las adquiridas, desarrolladas en la fase pre-
eruptiva encontramos a las pigmentaciones por fluoro-
sis, tetraciclinas leves, enfermedades hemoliticas y ane-
mia. Ya en una etapa post-eruptiva las coloraciones
pueden deberse a traumatismos dentarios, hemorragia
intrapulpar o bien por necrosis pulpar.

No debe minimizarse la presencia de amalgamas, fil-
tracion marginal y endodoncias con restos de tejido
pulpar o presencia de material de obturacion en la
superficie coronaria como causas del cambio de colora-
cion.

Las limitaciones clinicas de la técnica de blanquea-
miento se hace manifiesta ante la presencia de manchas
de tetraciclinas de grado 3, fluorosis intensas, hipersen-
sibilidad, piezas dentarias con pulpa joven y camara
pulpar amplia asi como en hipoplasias graves del
esmalte,’® ademds de la existencia de caries o de abun-
dantes restauraciones.'*1

ALTERNATIVAS DEL BLANQUEAMIENTO

Las diferentes alternativas del tratamiento pueden lle-
varse a cabo en el consultorio dental, siendo el profe-
sional el encargado de ejecutar la técnica; el ambulato-
rio, en el cual el paciente cobra un papel fundamental
para efectivizar el blanqueamiento en su hogar, super-
visado por el profesional y el combinado donde en fun-
cion al resultado obtenido con el tratamiento en el con-
sultorio se le puede dar al paciente como complemento
un sistema de blanqueamiento ambulatorio para que
realice en su casa.

El procedimiento ambulatorio debe estar siempre
supervisado por el odontdlogo, quien debera propor-
cionar el material y controlar su administracion, ade-
mas de observar el estado de los tejidos blandos del
paciente y los cambios sucedidos en la pigmentacion o
el deterioro de restauraciones preexistentes.

Para poder llevar a cabo dicha técnica es necesaria
una cubetilla individualizada la cual es realizada con
una placa de termoformacion flexible de 0,6 mm de
espesor a partir de un modelo yesoso el que se obtiene
mediante la toma de una impresion de el o los maxila-
res comprometidos por la pigmentacion. Sobre las
superficies vestibulares de cada pieza de dicho modelo
se aplicard una resina fotocurable, generalmente provis-
ta en el avio por el fabricante (LC Block-Out Ultradent)
con el objetivo de generar un espesor, que ya transmiti-
do a la cubeta genera un espacio que ocupard el agente
blanqueador (Fig. 1).

En estas técnicas de blanqueamiento ambulatorio, el
profesional debera proveer al paciente de agentes
blanqueadores, los mas utilizados son a base de pero-
xido de carbamida en concentraciones del 10% al
35%, dependera la eleccion de la concentracion el
grado de pigmentacion de las piezas dentaria que
seran tratadas.

Algunas de los productos para este tipo de blanquea-
miento que se encuentran a disposicion del odontélogo
actualmente en nuestro pais son: Pola night (SDI)
peroxido de carbamida al (10%, 16% 6 22%) (Fig. 2);
Opalescence (Ultradent) peréxido de carbamida al
(10%, 15%, 20% y 35%) Opalescence F (15% y 20%)
carbamida con fluor, Opalescence PF (10%, 15%, 20%
y 35%) con nitrato de potasio y fluor, Viva Style (Ivo-
clair Vivadent) en concentraciones al (10% y 16%);
Contrast pm (Spectrum Dental) en presentaciones de
(10%-15% y 20%) de peroxido de carbamida, pudiendo
ser utilizado durante el dia o la noche, en su composi-
cion presenta nitrato de potasio dando asi una accion
desensibilizante. Colgate Platinum® Overnight™ (Col-
gate Palmolive) peroxido de carbamida al 10%, White-
ness Perfect - Whiteness Standard (FGM) carbamida
al (10%, 16% y 22%) (Fig. 3).

En concentraciones mayores (35%), el peroxido de
carbamida puede ser empleado en el consultorio utili-
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Fig. 1.

Fig. 2.
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Fig. 4.

zando también una cubetilla individual durante un tiem-
po de aplicacion de 30 minutos. Generalmente estos pro-
ductos son utilizados como iniciadores del tratamiento
con el fin de motivar al paciente; Polazing (SDI), carba-
mida al 35% (Fig. 4), Opalescence® Quick® PF carbami-
da al 45% y Whiteness Super (FGM) Carbamida al 37%.

Durante el tratamiento ambulatorio, el paciente
debera realizar la técnica de higiene dental acostumbra-
da y luego aplicar el material sobre la superficie interna
vestibular en la cubetilla, ubicarla en boca, efectuar una
ligera presion desde los bordes incisales hacia gingival y
eliminar el blanqueador excedente para evitar la agre-
sion de los tejidos blandos. Cumplimentado dicho pro-
cedimiento se debera dejar actuar no menos de seis
horas si es de uso nocturno, sin embargo esta técnica
podra ser empleada durante el dia aplicandola en dos
etapas (manana y tarde) reduciendo a la mitad el tiem-
po de empleo. El tratamiento se extendera dependiendo
de las necesidades de cada paciente, no en todos los
casos son iguales, las pigmentaciones amarillentas son
mds susceptibles de aclarar que las grisaceas.

También se podra indicar para este tipo de tratamien-
tos productos a base de peroxido de hidrogeno de baja
concentracion como: Poladay (SDI) peroxido de hidro-
geno en concentraciones al (3%, 7,5% y 9,5%) (Fig. 5)
y WhiteClass (FGM) al (4%, 6% y 7,5%) (Fig. 6).

Como complemento del tratamiento o para ser utili-
zado en pigmentaciones leves existen sistemas como el
polapaint (SDI) (Fig. 7) a base de peroxido de carbami-
da, donde el paciente pinta sus dientes dos veces diarias
durante 14 dias.

Fig. 5.

Fig. 6.

polapami

“juiedejod B

Fig. 7.

En la consulta odontoldgica, la técnica del blanquea-
miento podrd ser efectuada en forma externa, interna o
mediante la combinacion de ambas.

La eleccion de la misma dependerd de la vitalidad de
el 6 los dientes a tratar y de la intensidad de la pigmen-
tacion.

El tiempo de contacto del agente blanqueador, la pre-
sentacion del producto y su concentracion son factores
criticos para el éxito del tratamiento.'

Existen elementos complementarios para realizar la
técnica de clareamiento en el consultorio, el empleo de
unidades de calor y luz, como las lamparas de fotoacti-
vacion, el laser de diodo, arco de plasma o luz de LED,
se utilizan con el fin de acelerar el proceso de oxida-
cion, sin embargo trabajos de investigacion demuestran
que no existen diferencias significativas y que por otra
parte podrian llegar a ocasionar dolor durante el trata-
miento o bien aumento de la sensibilidad postoperato-
ria.'” De todas formas su uso dependera de las indica-
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ciones del fabricante del agente blanqueador ya que es
éste quien sabe como lograr los mejores resultados con
su producto.

Antes de efectuar las maniobras del blanqueamiento
externo propiamente dichas debemos colocar, en la
mucosa, un material a forma de barrera protectora
como la vaselina con el fin de evitar su dafo por el
escurrimiento del peroxido.

Posteriormente, de todas formas se debe aislar abso-
lutamente el sector a clarear con un dique de goma o en
su defecto emplear resinas aislantes fotopolimerizables
como Fast dam, Paint on dam, Power block, Opal
Dam entre otros. Estos ultimos liberan calor conforme
polimerizan pudiendo ocasionar dolor, para evitarlo se
sugiere el uso de lamparas de luz halogena con tiempos
de polimerizacion extendidas, limitando de esta mane-
ra la exotermia del material.

Se realiza la dosificacion o activacion del agente blan-
queador, para este tipo de tratamientos generalmente se
emplea peroxido de hidrogeno en altas concentraciones
como el Pola Office (SDI) peroxido de hidrogeno al
35% (Fig. 8), en una presentacion polvo y liquido, Pola
Oficce+ (SDI), peroxido de hidrogeno al 37,5% que no
requiere mezcla, se presenta en jeringas con puntas
automezclantes (Fig. 9), Opalescence Xtra Boost
(Ultradent), peroxido de hidrogeno al 38%, Opalescen-
ce BoostPF (Ultradent), peroxido de hidrogeno al 38%,
Contrastam (Spectrum Dental), peroxido de hidrogeno
al 22% y Whiteness HPmaxx (FGM), peroxido de
hidrogeno al 35% (Fig. 10), entre otros productos.

El gel blanqueador se aplica sobre las superficies den-
tarias a tratar siguiendo el protocolo clinico indicado
por el fabricante, es aconsejable activa el mismo, agitan-
do el gel con un pincel para incorporar oxigeno a ella,
cada cinco minutos aproximadamente. Se controla el
tiempo de accion indicado y se incide con la luz azul si
asi lo solicitara el protocolo del material seleccionado.

Pasado el tiempo de exposicion se debe efectuar la
succion del agente blanqueador y luego se lava profusa-
mente con agua, evidenciando los resultados, previo al
retiro de la goma dique.

Finalmente se retira el aislamiento y se observa los
resultados obtenidos.

Se indica al paciente que por 72 horas no consuma
bebias ni alimentos con coloracion intensa para no
comprometer el resultado del tratamiento.

De ser necesario este procedimiento podra reiterarse
luego de unas semanas hasta lograr la disminucion de
la pigmentacion deseada o bien se podra complementar
con un tratamiento ambulatorio siempre con la estricta
supervision del profesional mientras que no exista sen-
sibilidad dentaria ni retraccion gingival.

En el blanqueamiento interno o no vital es necesario
tomar ciertos recaudos para lograr el éxito del mismo,
por un lado, conocer la intensidad de la tincion pero
mas que nada es preciso considerar el sellado del mate-
rial de obturacion en la zona radicular para evitar reab-
sorciones de la misma, por la alteracion del PH a nivel
del hueso alveolar por salida del peroxido.'® Es de suma
importancia controlar radiograficamente esta situacion
para continuar adelante con la limpieza de la prepara-
cion coronaria ya que debe estar libre de todo detrito o
resto de sustancia organica.

Se debe comenzar desobturando como minimo 2 mm
por debajo del limite coronario realizando la medicion
con una zonda periodontal o bien con un instrumental
milimetrado, luego se acondiciona la superficie para
aplicar un ionémero vitreo como sellador o barrera pro-
tectora de la endodoncia.

Se debera eliminar cualquier espicula de esmalte o
dentina que pueda interferir en la aplicacion del agente
blanqueador por mas que se inyecte directamente utili-
zando puntas mezcladoras.

El agente blanqueador se dejara actuar en la zona
cameral durante unos dias logrando el cierre hermético
de la preparacion con un material de restauracion inter-
media como un 6xido de zinc eugenol o bien un iono-
mero Vitro.

Se deja actuar durante la semana y se evalua el clare-
amiento, de no obtener los resultados esperados se
podra reiterar hasta obtener el color buscado compa-
rando la pieza tratada con las vecinas.'

Logrado el éxito podemos restaurar en forma directa
con resinas compuestas de tltima generacion previo a
la limpieza de toda la preparacion y habiendo dejado un
tiempo prudencial para asi evitar que el oxigeno resi-
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dual liberado durante el blanqueamiento pueda afecta
la adhesion.?02122 E] tratamiento debe ser controlado a
distancia ya que en un primer momento las piezas den-
tarias se encuentran deshidratadas con reduccion de la
concentracion de calcio, fosfato y con los cristales de
hidroxiapatita alterados por el proceso de clareamiento
observando una disminucion del valor colorimétrico de
la pieza dentaria.

Para contrarrestar las nuevas pigmentaciones y man-
tener o prolongar la duracion del tratamiento blanquea-
dor se le podra indicar al paciente la utilizacion de pas-
tas dentales como Hexiben, Hexiben Plus o bien Opa-
lescence® Whitening Toothpaste entre otras que
colaboran con la higiene y el mantenimiento del trata-
miento.

Sin lugar a dudas los pacientes asocian la odontologia
moderna con la estética corporal y la salud, intimamen-
te ligado al triunfo personal y la eterna juventud.” Las
técnicas de blanqueamiento no se eximen de estos

planteos ya que devuelven el color blanco de las piezas
dentarias y por ende un aspecto mads juvenil, por este
motivo es la consulta de mayor frecuencia en el consul-
torio odontologico?* junto a las técnicas de adhesion
directa, los frentes estéticos asi como las restauraciones
rigidas libres de metal.

Sin embargo el odontologo general debe ser cauteloso
en la indicacion del clareamiento dental ya que son
numerosas las limitaciones clinicas y las reservas del
prondstico para evitar problemas a futuro, a pesar de la
demanda de los pacientes.

CASO CLiNICO

El caso clinico fue realizado junto al Prof. Dr. Eduar-
do Julio Lanata, Prof. Titular de la Catedra de Técnica
de Operatoria Dental de FOUBA, a quien agradecemos
profundamente su colaboracion.

Fig. 1: Imagen preoperatoria, previo a efectuar el
tratamiento de clareamiento dental. Para poder
realizar este tipo de tratamientos, el paciente
debe tener un perfecto estado periodontal y no
debe existir ninguna lesion a nivel del tercio cer-
vical de las piezas dentarias que serdn tratadas,
de existir algdn tipo de lesion se realizard el pro-
tocolo de restauracion correspondiente previo al
clareamiento.

Fig. 4: El sistema que se utilizard para realizar el
tratamiento es el Pola Office de la empresa SDI.
Su avio estd formado por una jeringa con la
barrera gingival fotopolimerizable, otra con el
peroxido de hidrégeno al 35% y un frasco con
polvo compuesto por los catalizadores, modifica-
dores, gelificantes y desensibilizantes.

Fig. 2: Utilizando una guia de color se toma el
registro del color pre operatorio. Es conveniente
poder registrarlo con una fotografia, para tener
como control, de esa manera al finalizar el trata-
miento el paciente puede comprobar el resultado
obtenido.

Fig. 5: Se debe incorporar todo el contenido de la
jeringa de peroxido de hidrégeno en el frasco que

contiene el polvo.

Fig. 3: La mayoria de los sistemas de blanquea-
miento dental traen en sus avios una barrera gin-
gival fotopolimerizable, nosotros creemos que es

mds seguro y eficiente realizar un aislamiento

absoluto del campo operatorio utilizando un

dique de goma o de silicona como se puede
observar en la fotografia.

Fig. 6: Utilizando una espatula se mezcla hasta
obtener una apariencia homogénea con consis-
tencia de gel y de color azul.
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Fig. 7: Con un pincel se aplica el gel sobre la
superficie vestibular de los dientes que seran tra-
tados.

Fig. 8: Una vez que se han cubierto todas las
caras vestibulares se podrd observar en el gel la
presencia de burbujas producto de la accion del

peroxido de hidrégeno.

Fig. 9: Siguiendo el protocolo indicado por el
fabricante se realiza la exposicion del gel a una
luz halégena o de LED, para tal fin se utiliza
una unidad de fotopolimerizacion de luz halo-
gena o de LED. Se emplea un tiempo de 40
segundos para cada una de las piezas dentarias
a ser tratadas.

Fig. 10: El gel debera permanecer aplicado sobre
las piezas dentales durante 8 minutos.

Fig. 11: Durante la aplicacion del gel es conve-
niente agitarlo con un pincel para eliminar las
burbujas que se forman sobre la superficie.

Fig. 12: Transcurridos los 8 minutos se podra
observar que el gel vira de color adquiriendo
una tonalidad mds clara indicandonos la satura-
cion e inactivacion del mismo, es el momento
de realizar su remocion utilizando un suctor de
alta potencia.

Fig. 13: Para facilitar la eliminacion del gel se
puede utilizar una espdtula y de esa manera
garantizarnos la completa remocion de éste.

Fig. 14: Luego se lavara con agua para cercio-
rarnos la completa eliminacion del agente blan-
queador. Después de secar la superficie se
puede colocar nuevamente el agente blanquea-
dor durante otros 8 minutos repitiendo el proto-
colo mencionado anteriormente Segin las indi-
caciones provistas por el fabricante se puede
repetir el protocolo hasta 3 veces en una misma
sesion.

Fig. 15: Terminado el tratamiento se procedera a
retirar el aislamiento del campo operatorio y a
verificar con un indicador de color los resultados
obtenidos.
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Fig. 16: Los resultados obtenidos fueron satisfac-
torios, de un color inicial A 3.5 de la escala Vita
se llego aproximadamente a un color A2 de la
misma escala, se ha podido bajar 7 tonalidades
de color ordenando el muestrario en funcion de
la luminosidad o el valor.

Fig. 19: Para aplicar el peréxido de carbamida se
utiliza una cubeta termoformada.
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resumen

La Implantologia provocoé una bisagra en la Rehabilita-
cion Bucal moderna. La predictibilidad de los implantes
llego a porcentajes quizds impensados. Sin embargo, el
giro evolutivo encuentra a la profesion hoy, cuestionan-
do la ya vieja vision de colocar los implantes en el
hueso residual existente. La reconstruccion del reborde
maxilar exiguo puede entre otras formas ser realizada
a partir de los injertos en bloque. Esta técnica antigua
pero delicada y necesariamente precisa, disponia de
mucho instrumental de mano pero carecia de un lugar
de trabajo en la cldsica mesa de Finochietto o en algin
otro lugar del quirdfano, adecuado para esos fines. La
mesa que hoy se publica es una herramienta eficaz para
el manejo mas exacto de los injertos en bloque autolo-
gos, homologos, heterdlogos o sintéticos, permitiendo
una técnica mas segura 'y precisd.

Palabras clave: reborde exiguo, injerto, bloque dseo,
mesa quirirgica.

abstract
The dentistry implant provoked an important changed
in the modern oral rehabilitation. The predictability of
the implants has reached to unthinkable percentages.
However, the spin evolution finds us questioning the
old vision of placing the implants on the existing resi-
dual bone, in other ways the reconstruction of the
maxilar edge can be done by an only block graft tech-
nique. On one hand, this old, careful and precise tech-
nique needed a lot of instruments but on the other hand
it didn't have a work place in the Finochietto’s table or

in any other place of the surgery room, fitted for these
purposes.The table we are advertising is a useful tool
for an accurate handling of the block graft allowing in
that way a preciser and safer technique, being these:
autograft, allograft, zenograft or synthetic grafts.

Key words: residual edge, graft, bone graft block, sur-
gical table.

INTRODUCCION

El avance de la implantologia en los ultimos anos fue
muy grande, tanto que hoy es un tema totalmente acep-
tado por la comunidad cientifica odontologica. Sin
embargo, los odontologos estimulados por los logros
obtenidos y los requerimientos cada vez mas exigentes
de la comunidad profana en este tema, no conformes
con lo logrado, se encuentran abocados al desarrollo de
técnicas y materiales que permitan reconstruir cada vez
mejor el reborde maxilar exiguo, de manera de poder
instalar los implantes en mejor posicion.

En resumen el éxito de la fijacion de los implantes, ya
no se cuestiona, ni siquiera emociona al mundo cienti-
fico, ni a la poblacion en general. Es mas, hoy lograr la
fijacion de los implantes en posicion no ideal, genera
serias controversias, al extremo de llegar a demandas
que concluyen en la justicia. Se habla cada vez mas y
con mas énfasis, de la ingenieria de tejidos, area a la que
se le asigna la tarea de crear tejidos duros (6seo) y blan-
dos (gingiva) de manera que se puedan instalar los
implantes en una posicion tal, que cumplan las expec-
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Fig. 1: Dos bloques tomados en menton, cor- F(if' 2: Bloque cortado con ultrasonido antes
e ser retirado de la zona de la linea obli-
cua externa.

tados con sierra oscilante y reciprocante, en
el momento de ser retirados con cincel.

Fig. 4: Porcion de cresta iliaca anterior en el

momento de ser extraida. en forma de

Fig. 5: Bloque de la misma cresta preparado
” para generar crecimiento
en largo y ancho en el sector anterior del

Fig. 3: Extraccion del injerto de la foto 2 con
un cincel recto.

Fig. 6: Trozo de cresta iliaca tallado en
forma de “)”, para copiar la forma del
reborde y poder asentarse mejor sobre él.

maxilar superior.

Fig. 7: Defecto 6seo marcado en forma
de “U”, de aproximadamente 11 mm de
ancho por 8 mm de profundidad
en lazonade2.1y2.2.

tativas estéticas y biomecdnicas de manera mas eficien-
te. Para tal efecto se recurre a nuevas técnicas y a revisar
otras de antigua data. Entre las técnicas mas antiguas
figuran los injertos de tejido dseo en bloques.

Si bien no es el objeto de este trabajo describir la técni-
ca propiamente dicha, a efecto de entrar en el tema cen-
tral de este articulo, se dice que consiste en extraer blo-
ques de hueso de zonas intra o extra bucales (zona dado-
ra) y aplicarlos en el defecto 6seo, fijandolos con tornillos
para sintesis 0sea (zona receptora). Las zonas dadoras
intrabucales utilizadas mas frecuentemente son: menton,
zona infranasal, tuberosidad, linea oblicua externa y rama
ascendente. Las extrabucales son: cresta iliaca anterior y
posterior, costilla y calota craneana (Figs. 1,2, 3,4y 5).

Desde que el equipo de trabajo incorporé estas técni-
cas de reconstruccion de los maxilares, resulto evidente

Fig. 8: Fijacion de los bloques de manera
estratificada, con tornillos Synthes
de 1,2 mm de diametro por 14 mm
de largo.

Fig. 9: Momento de la instalacion de
los implantes en posicion de las piezas
dentarias 2.1y 2.2 en el drea reconstruida
con el injerto en bloque.

que el éxito de los mismos, debia basarse en tres premi-
sas fundamentales:

a) la fijacion absoluta del injerto

b) la mejor relacion posible en la interfase formada

por la zona receptora y el injerto y

c) el conseguir pafio mucoso sin tension, para el cierre

por primera intencion.

Para el logro de los objetivos a y b es imprescindible
preparar la base del injerto de manera que se adapte a la
zona receptiva con el mejor contacto posible.

Asi para generar crecimiento en ancho y largo en el
sector anterosuperior se preparan los bloques en forma
de “J” (Fig. 6) o como en los defectos profundos en
forma de “U”, se usa un bloque con la forma del defec-
to o con listones o6seos estratificados como se observa
en las Figuras 7, 8 y 9.
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Mesa quirdrgica para la recepcion...

Fig. 10: Croquis 3D del primer disefo de la
mesa que sufriria varias modificaciones
antes de ser fabricada (comparar con la

foto de la mesa actual, Fig. 11).

Este nivel de exigencias en la preparacion o tallado de
los bloques con el uso de fresas, fresones y discos com-
plicé mucho las primeras cirugias, ya que éstos, eran
dificiles y peligrosos de manejar y faciles de saltar de las
manos. Se cafan sobre los campos quirtrgicos, cuando
no al piso, con su consiguiente pérdida.

También se presentaba el gran inconveniente que
los operadores terminaban mojados y contaminados,
porque al usar refrigeracion con agua estéril, rebotaba
indefectiblemente en los fresones y los discos, mojan-
do lupas, anteojos, barbijos, gorros y la cara. Este
agua luego de contaminarse al pegar en la cara, termi-
naba goteando en los campos estériles, las dreas qui-
rargicas o los injertos, generandose un riesgo mayor
de infeccion.

La mesa de trabajo: Sus objetivos

Para evitar los inconvenientes mencionados y mejo-
rar las condiciones de trabajo se disen6 una mesa que
ofreciera:

1) el almacenamiento seguro de los primeros bloques
mientras se completa la extraccion de los restantes.

2) el deposito seguro de los injertos ya preparados,
mientras se preparan otros y se espera su fijacion.

3) la presentacion ordenada de los instrumentos de
corte y de desgaste en un fresero estéril, practico y
al alcance del operador.

4) la posibilidad de disponer al alcance del operador,
todos los instrumentos necesarios para manipular
el injerto.

5) facilitar el uso del micromotor con el fisiodispen-
ser y permitir sujetar las piezas de mano para evi-
tar su caida.

6) recolectar el agua que se utiliza para evitar el reca-
lentamiento de los bloques, agua que siempre ter-
minaba derramada en algtin lugar de la mesa clasi-
ca de cirugia.

7) la posibilidad de cosechar la molienda 6sea pro-
ducto de los cortes y el desgaste de los bloques.

8) poder recuperar los bloques que se escapan de la
mano durante su preparacion para el ajuste y

9) la proteccion del operador respecto de las esquir-
las oseas y el agua salpicada.

Fig. 11: Vista superior de la mesa quirdrgica,
en la que se pueden observar todos los
compartimentos enumerados y descriptos
en el texto.

La mesa de trabajo: Su construccion

Para lograr al menos parte de
estos objetivos se disenio la mesa,
objeto de este trabajo, para lo que
se utilizo el método siguiente:

Primero, se solicit6 a dos arquitec-
tos especializados en disefos de con-
sultorios odontologicos que dibuja-
ran, con las indicaciones aportadas
por el equipo quirtrgico, los planos
de la mesa ideada (Fig. 10).

Segundo, se realizé una maqueta
en madera balsa y carton, de esta
manera se simulo trabajar, se visualizaron las debilida-
des y fortalezas, intentando obtener un instrumento lo
mds ergonomico posible.

Si se observa el croquis primario (Fig. 10) y la foto
actual de la mesa (Fig. 11) su puede ver que al disefo
original se le realizaron reformas importantes.

La mesa finalmente quedo disefiada como se observa
en la Figura 11 y consta de:

e en la parte superior izquierda, dos compartimientos
de 12 ¢cm por 12 cm de lado donde se colocan las
capsulas de Petri con solucion fisiologica.

En una de ellas se reciben los trozos rusticos de hueso
recién extraido y en otra se depositan los bloques pre-
parados listos para ser fijados.

Los flancos laterales son de 3 cm de profundidad para
proteger la caida de las capsulas de Petri y de los blo-
ques oseos (Fig. 11 - zona 1y 2).

e en la parte media superior, un fresero, donde se colo-
can ordenadamente fresones, discos, sierras y demas
instrumentos de corte y desgaste (Fig. 11 - zona 3).
en la zona superior derecha, un compartimiento
acanalado de 12 cm por 20 cm donde se ordenan los
instrumentos de mano necesarios (destornilladores,
cinceles, pinza porta o sujeta injertos, etc. (Fig. 11 -
zona 4).
en el sector inferior derecho un compartimiento de
19 cm de ancho por 22 cm de alto (Fig. 11 - zona 5)
donde existen grampas o trabas metdlicas eldsticas
para fijar las piezas de mano rotatorias o vibratiles,
de manera de evitar su caida. Al estar ubicadas a la
derecha, ingresan por ese lado con las mangueras
del micromotor y un operador diestro pueda traba-
jar en la zona inferior izquierda (donde se encuen-
tra la batea de trabajo (Fig. 11 - zona 6).
en la parte inferior izquierda, esta ubicada una
batea de 22 por 30 cm mas profunda que el resto,
con inclinaciéon o “caida” a un desagtie, que permi-
te recoger el agua de la refrigeracion y en el que
se coloca un tapon perforado con malla de perfora-
ciones mediana (Fig. 11 - zona 7), que actia como
trampa de hueso.

La rejilla se comunica con una caneria de desagtie
que termina en una conexion externa tipo racort
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Fig. 12: Vista lateral en la que se puede ver
la caja o cubetera lateral y el filtro o trampa
de hueso conectada con manguera en la
terraga lateral.

(Fig. 11 - zona 8 y flecha roja - Fig. 12) donde se
puede colocar una trampa de malla fina para hueso,
filtro que puede recibir aspiracion para facilitar la
cosecha de hueso (flecha amarilla - Fig. 12).

Sobre este compartimiento o batea, se encuentra
un mecanismo ajustable con tuercas mariposa, y
vidrio templado, que protege al operador de las sal-
picaduras del agua y de los impactos de particulas
oseas (Figs. 13y 14).

Por debajo de la zona superior izquierda donde se
depositan los bloques rusticos y los ya preparados,
existe un cajon o cubetera de cada lado (Figs. 12y 13)
en los que se pueden colocar cubos de hielo, a efecto
de descender la temperatura en el sector de depdsito
de los bloques. Esto en tanto y en cuanto el operador
entienda que el material de injerto requiere algun nivel
de hipotermia.

Materiales para su construccién

La mesa esta totalmente construida en acero inoxida-
ble quirtrgico 0.316 de 1 mm de espesor, doblado con
prensa mecdnica

Con las soldaduras realizadas con TIG (Tungsten
Inert Gas) y terminado con pulido espejo.

Ya se han dado las medidas individuales de los com-
partimientos y las medidas exteriores son: 60 cm de
ancho por 34 de profundidad por 10 cm de alto.

Como protector del operador se utiliza un vidrio
multilaminado 3+3, templado, que resiste las tempera-
turas de esterilizacion, tomado por cuatro tornillos con
tuerca mariposa, también de acero inoxidable y fijado a
la mesa por dos varillas laterales que se deslizan y per-
miten variar de posicién, con la amplitud suficiente
como para proteger al operador (Fig. 14). El tamano de
este protector es de 19 por 22 cm.

A pesar que la mesa funciona correctamente, la expe-
riencia de tantos afios de uso permite decir que se le
pueden realizar pequenias modificaciones para achicar
su tamano, generar asi un menor costo y al hacerla mads
liviana tambien facilitar su transporte.

Fig. 13: Vista oblicua que muestra la caja
preparada con el micromotor, las fresas,
las cajas de Petri y el protector, listos
para trabajar.

Fig. 14: El operador en cadena quirdrgica
trabajando. Notése el agua que golpea y
chorrea del vidrio protector.

Para ello se puede disminuir su altura a la mitad, en
cuyo caso se eliminan las cajas cubetera, y también se
puede disminuir ligeramente el largo y el ancho total.
De esta manera se reduce el costo y el peso, ambos fac-
tores determinantes en la decision de adoptarla.

La esterilizacion se puede realizar, previo a un empa-
quetamiento de doble bolsa o envoltura, con autoclave
convencional o con autoclavado con oxido de etileno.

CONCLUSION

Hoy la mesa resulta imprescidindible en el manejo de
bloques para injerto, ya sea autologo, homologo, hete-
rologo o de sintesis. El objeto de esta publicacion, con-
lleva el doble deseo de comunicar una idea provechosa,
la que ya se ha probado por muchos afos y se ha con-
vertido en imprescindible para trabajar con precision
en cirugias reconstructivas.

Por este medio se pone a disposicion de muchos cole-
gas que han solicitado las caracteristicas y dimensiones
de la mesa quirturgica para recepcion y tratamiento de
los injertos en bloque.
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Distraccion 0sea de

INTRODUCCION

En pacientes parcial o totalmente desdentados la sus-
titucion de las piezas dentarias ausentes puede lograrse
mediante la confeccion de protesis removibles, por
medio de protesis fija dentosoportadas, o a través de
protesis implanto soportadas. Sin embargo, rebordes
alveolares de altura y espesor insuficiente constituyen
una dificultad para la colocacion de los implantes.

Muchas técnicas fueron desarrolladas para lograr un
incremento del reborde alveolar.!:> Entre las mas utiliza-
das actualmente se encuentran la regeneracion tisular
guiada, y el uso de injertos de hueso autologo. Ambas
técnicas presentan dificultades y limitaciones: la rege-
neracion tisular guiada esta limitada a pequenos defec-
tos 6seos, y el uso de injertos de hueso autologo consti-
tuye una técnica con cierta morbilidad debido a que
requiere de un sitio dador. La eleccion de este sitio esta-
ra determinada por la extension del injerto necesario;
Requerimientos menores permiten el uso de hueso del
menton, del drea retromolar y de la linea oblicuo exter-
na, entre otros, mientras que la cresta iliaca, costillas,
peroné y la calota son utilizados para la obtencion de
cantidades mayores de hueso.

La distraccion o6sea alveolar es un procedimiento qui-
rurgico que permite elongar el reborde alveolar, en caso
de pequenos o grandes defectos dseos, sin que se
requiera de un sitio donante. La caracteristica mas des-
tacable es que la histogénesis no ocurre tnicamente en
el hueso, sino también en las mucosas y en el tejido vas-
cular y nervioso periférico.

La técnica de la distraccion o6sea fue descripta inicial-
mente por Codivilla® en el ano 1905, para la correccion
del acortamiento del miembro inferior, pero presentaba
grandes complicaciones debido a la dificultad para
obtener una adecuada inmovilizacion.

En el ano 1950, Ilizarov* disenié unos fijadores exter-
nos para tratar a los sobrevivientes de la segunda guerra
mundial que habian sufrido fracturas en sus extremida-
des y que habian cicatrizado en posicion anomala, y
observo que manipulando las agujas del fijador externo
que se introducia en el hueso podia alargar el miembro
llevandolo a sus dimensiones normales.

los rebordes alveolares
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La aplicacion del principio de la distraccion osea en
el darea craneofacial se inicia en el afio 1973, cuando
Snyder® publica el primer articulo de distraccion man-
dibular en perros. En el afio 1992, Mc Carthy® aplica la
técnica de distraccion en humanos para la correccion
de deformidades congénitas como las microsomias cra-
neofaciales, Sindrome de Teacher-Collins y microgna-
cias, utilizando dispositivos extraorales.

En 1996 Block y col.’, realizan la primera distraccion
alveolar en perros, y ese mismo afio Chin y Tooth® apli-
can la técnica en humanos para la correccion de defec-
tos en el reborde alveolar luego de la pérdidas traumati-
cas de las piezas dentarias.

Desde estas primeras comunicaciones muchos traba-
jos han sido publicados mostrando el creciente interés
que genera esta técnica. La distraccion osea alveolar es
una técnica quirurgica que permite expandir los tejidos
blandos y elongar la encia adherida mientras se produ-
ce el crecimiento 6seo. Es una metodologia poco invasi-
va y prometedora para la expansion de los rebordes
alveolares previo a la colocacion de implantes dentales.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 33 anos de edad, con-
curri6 al servicio de Cirugia y Traumatologia Buco
Maxilo Facial del Hospital Francés de Buenos Aires con
la intencion de reestablecer su estética y funcion masti-
catoria perdidas como consecuencia de un traumatismo
facial ocurrido 2 anos atras.

En el examen clinico se observo la ausencia de los inci-
sivos centrales y laterales inferiores, y la pérdida de la
altura del reborde alveolar en este sector, que presentaba
forma en filo de cuchillo. La mucosa de revestimiento
presentaba caracteristicas de normalidad (Fig. 1).

El examen radiografico mostré una perdida severa de
la altura del reborde alveolar y revelo la presencia de la
placa de osteosintesis utilizada para el tratamiento de la
fractura del maxilar inferior (Fig. 2).

El requerimiento estético-funcional acorde a la edad
del paciente condiciona la terapéutica al uso de la
implantologia oral.
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Fig. 1: Fotografia preoperatoria. Nétese la
disminucion de la altura y la forma en filo
de cuchillo del reborde alveolar.

Para lograr el incremento de la altura del reborde alve-
olar se utilizo un dispositivo yuxtadéseo (Multi-tooth
Device Wlorenz USA), respetando los principios de la
distraccion 6sea, adaptados al drea alveolar (Fig. 3).

La intervencion quirdrgica se llevo a cavo en forma
ambulatoria y bajo anestesia local (solucion de Lidocai-
na al 2% con epinefrina 1:100.000 UI). Se realiz6 una
incision horizontal 5 mm por debajo de la cresta del
reborde alveolar, lo que permiti6 un acceso adecuado al
maxilar inferior y evité que la incision repose sobre la
cresta del reborde a fin de evitar que durante el periodo
de la distraccion se exponga el distractor dseo por des-
garro de la mucosa. Se levant6 un colgajo de espesor
total exponiendo la cortical vestibular, manteniendo el
intimo contacto entre el segmento 6seo y la mucosa lin-
gual, responsables de mantener la irrigacion sanguinea
del segmento 6seo a distraer.

Fig. 2: Rx. Panoramica. Nétese el defecto
oseo a nivel del reborde alveolar y la exis-
tencia de la placa de osteosintesis.

Linea de tiempo de la Distraccion Alveolar
Remocion
BT del
Cirugia Activacion
Distractor
¥ v

+
| 570Dias |2x05mmidia| 68 J4 |

Latencia Distraccion Consolidacién

Colocacion
Implantes

Fig. 3: Etapas de la distraccion
osea alveolar.

Se eliming la placa de osteosintesis y se realizé una
osteotomia completa bucal-lingual de forma trapezoi-
dal, utilizando sierra oscilante y fresa cilindrica bajo irri-
gacion constante con solucion fisiologica. Para proteger
el periostio del lado lingual se completo la osteotomia
con cinceles delicados. La forma trapezoidal le otorga
divergencia a los cortes laterales lo que facilita el despla-
zamiento del segmento 6seo en sentido vertical (Fig. 4).

Finalizada la osteotomia se presento el distractor en
posicion, se moldearon las placas de fijacion a la super-
ficie osea, y se fijaron con tornillos monocorticales de
8mm. de longitud (Fig. 5). Previo a la reposicion del
colgajo y el cierre de la herida con puntos simples, se
activo el distractor para confirmar el libre desplaza-
miento de los fragmentos 6seos.

El periodo de latencia fue de 7 dias, a partir de los
cuales se realizo la activacion del distractor diariamente

durante una semana, a razén de un

Fig. 4: Realizacion de las osteotomias.
Notese las huellas de la placa de
reconstruccion.

Fig. 7: Rx. Panoramica luego de colocados
los implantes. Notese la ganancia de altura
del reborde alveolar.

Fig. 5: Colocacién del distractor.

Fig. 8: Fotografia posoperatoria. Nétese el
incremento del reborde alveolar.

milimetro por dia (Fig. 6).

El periodo de consolidacion fue de
8 semanas, luego del que se realizo la
colocacion de los implantes (Figs. 7
y 8).

Se realizaron controles periddicos
durante los 3 anos posteriores a la
colocacion de los implantes, donde se
evaluo la altura osea en la zona de la
distraccion. El seguimiento en el tiem-
po mostré una gran estabilidad de seg-
mento oseo distraido (Figs. 9y 10).

Fig. 6: Rx. Periapical durante el periodo de
distraccion donde se observa el incremento
del espacio entre los segmentos.
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Distraccion 6sea de los rebordes alveolares

Figs. 9 y 10: Control a 3 anos donde se observa una altura 6sea conservada.

DISCUSION

La distraccion 6sea alveolar es un procedimiento rela-
tivamente nuevo, que tuvo una gran aceptacion dentro
de la comunidad quirtrgica odontolégica.

Si bien mucho ha sido publicado en los tltimos anos
en la literatura internacional, es prematuro avalar el
éxito de esta técnica. No existen actualmente trabajos
con grandes casuisticas, y los resultados favorables
obtenidos han sido publicados en base a pocos ntime-
ros de casos.

Jensen y col.? publicaron un trabajo clinico donde
realizaron 30 distracciones alveolares en 28 pacientes y
concluyeron en la eficacia de la técnica, pero hicieron
referencia a la necesidad de mayores estudios.

Feichtinger y col.!® publicaron su experiencia de 62
distracciones alveolares en 35 paciente, mediante el uso
de implantes distractores. Este trabajo refiere buenos
resultados a los 9 meses de cargados los dispositivos,
pero no es tiempo suficiente para avalar una nueva
metodologia.

Estudios con mayores casuisticas y mayores tiempos
de control son necesarios para consagrar esta técnica
como la alternativa de eleccion frente a la problematica
de las atrofias alveolares. Es una metodologia que pro-
mete una importante aplicabilidad en el drea de la
implantologia.
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Estado dentario en ninos, adolescentes y adultos
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
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resumen

La caries dental y la enfermedad periodontal son conside-
radas en el mundo como las enfermedades de mayor peso
en la historia de la morbilidad bucal. En la actualidad, su
distribucion y severidad varian en las diferentes regiones y
su aparicion estd fuertemente asociada con factores
ambientales, socioculturales, economicos y del comporta-
miento (OPS/OMS, 1997; 2002; Quifiones, 2001; PAHO,
2002; Petersen, 2003). El objetivo de este informe fue iden-
tificar la magnitud del problema caries dental y establecer
la necesidad de tratamiento en una muestra que incluyo a
2.917 nifios, adolescentes y adultos asistentes a las escuelas
publicas y a los centros de salud en 6 comunas del Gobier-
no de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (GCABA).

El estudio transversal realizado incluyo el diagnostico
aplicando la técnica tdctil empleando instrumental ad hoc
(espejo plano y explorador) bajo luz natural y secado de la
hemiarcada a examinar. Fueron examinados 2.128 nifios,
adolescentes y adultos, realizado el registro dentario y
agrupados de acuerdo con la edad en: nifos de 2 a 5 arios,
de 6 a 11 aiios, de 12 a 14 anos, adolescentes 15 a 24 aios
y adultos de 25 a 44 aos. Se obtuvo el ceod, el ceos, el
CPOD, el CPOS y sus componentes. Sobre 789 niiios de
primer grado asistentes a escuelas pertenecientes a las
comunas 4y 8 del GCABA, se registro el Indice de necesi-
dad de tratamiento de caries segiin Bordoni y col. (1993).
El andlisis estadistico consistio en la determinacion de las
medidas de tendencia central y su dispersion, para las
variables continuas y el cdlculo de la distribucion de fre-
cuencia para cada categoria para las variables categoricas.
Los resultados mostraron: (a) en los nifios de 2 a 5 arios el
promedio de dientes primarios cariados (componente c del
ceod) fue de 4,58+0,14. A la edad de 2 aiios los nifios pre-
sentaron aproximadamente 3 piezas dentarias con caries
dental y a los 5 anos un promedio de 5,46x0,21 piezas
dentarias afectadas. En adultos entre 25 a 44 aiios el pro-
medio de dientes permanentes afectados (componente C
del CPOD) fue 4,72+0,30 y el promedio del componente P
(dientes perdidos) alcanzo a de 7,14+0,63; el 11,9% tenia

*Profesora Titular.

**Profesora Titular Consulta.
***Profesora Asociada Consulta.
****Profesor Adjunto Regular.

Cétedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria UBA.

por lo menos un diente afectado y el 21,4% presentaba
entre 8 y 22 dientes cariados y el 41,3%, entre 8 y 21 pie-
zas perdidas. El 15,9% no tenia dientes perdidos.

El INTC registrado en los 789 nifios mostro que el
56,9% alcanzaba valores iguales o superiores a 7. Solo
el 14,1% de los nifios requeria tinicamente un tratamien-
to preventivo bdsico.

La muestra de nifios, adolescentes y adultos residentes
en seis comunas de la CABA la caries dental alcanzo
valores elevados en cuanto a frecuencia y severidad,
hecho atribuible a la falta de programas sistemdticos
de promocion de salud y prevencion especifica.

Palabras clave: caries dental, epidemiologia, ceod y CPOD.

abstract

Dental caries and periodontal diseases have historically
been considered the most important oral health burdens
worldwide. At present, the distribution and severity of
these diseases varies among the different regions, and their
onset is strongly associated with environmental, socio-cul-
tural, economic, and behavioral factors (PAHO/WHO,
1997; 2002; Quinones, 2001; PAHO, 2002; Petersen,
2003). The aim of this study was to identify the magnitude
of the dental caries problem, and establish the treatment
needs of a sample comprising 2.817 children, adolescents,
and adults attending public schools and health-care cen-
ters in 6 six different districts of Buenos Aires City.

The present cross-sectional study involved diagnosis by
means of tactile inspection in a dry state using a flat dental
mirror and an explorer, under natural lighting conditions.
A total 2.128 children, adolescents, and adults were exam-
ined. Dental charts were recorded, and subjects were
grouped according to age as follows: children aged 2 to 5
years, 6 to 11 years, 12 to 14 years, teenagers aged 15 to 24
years, and adults aged 25 to 44 years. Dmft, dmfs, DMFT,
DMEFS, and the score of each component were determined.
Treatment needs of 789 first graders attending state schools
in districts 4 and 8 of Buenos Aires City were determined
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following the method described by Bordoni et al. (1993).
The results were statistically analyzed by determining
the central tendency and dispersion of continuous
variables and the frequency distribution of each cate-
gory of the categorical variables.

The results showed that the average decayed deciduous
teeth score (component d of dmft) of children aged 2 to 5
years was 4.58+0.14. Two-year old children were found
to present approximately 3 decayed teeth, and five-year
olds had an average 5.46+0.21 decayed teeth. Component
D of DMFT (decayed teeth) of adults aged 25 to 44 years
was 4.72+0.30 and average M score (missing teeth) was
7.14+0.63; 1.9% of adults had at least one affected tooth,
21.4% presented between 8 and 22 decayed teeth, and
41.3% were missing between 8 and 21 teeth. Only 15.9%
were not missing any teeth. Fifty-six point nine percent of
the 789 children had a Need for Caries Treatment score
equal to or above 7, and merely 14.1% of children only
needed basic preventive treatment.

The sample of children, adolescents, and adults, living in
six different districts of Buenos Aires City, examined in this
study showed high frequency and severity of disease, which
could be attributed to the lack of a systematic implementa-
tion of specific oral health care and prevention programs.

Key words: dental caries, epidemiology, dmft and DMFT.

INTRODUCCION

Perfil epidemiolégico mundial de la caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisi-
ble que conduce a la destruccion de las estructuras del dien-
te mediante la accion de las bacterias formadoras de 4dcido,
presentes en el biofilm dental (Sheiham, 2001). La caries
dental y la enfermedad periodontal han sido consideradas a
nivel mundial como las enfermedades de mayor peso en la
historia de la morbilidad bucal. En la actualidad, la distribu-
cion y severidad de las mismas varia de una region a otra y
su aparicion esta fuertemente asociada con factores ambien-
tales, socioculturales, economicos y del comportamiento
(OPS/OMS, 1997, 2002; Quinones, 2001; Diehnelt, Kiyak,
2001; PAHO, 2002; Peres et al., 2005; Petersen, 2003).

Durante los ultimos 30 afos, se ha producido en los pai-
ses industrializados, una reduccion considerable en la pre-
valencia de la caries dental e inclusive ya no es inusual la
presencia de nifios sin caries. La fluoruracion de las aguas
de abastecimiento publico, los dentifricos fluorados, los
productos dentales profesionales y un mayor acceso a los
cuidados profesionales han jugado un papel importante en
esa reduccion. A pesar de ello, la caries dental sigue siendo
un problema relevante, ya que hay grandes segmentos de
la poblacion en los que sigue siendo un problema mayor.
Estas disparidades de salud detalladas en el informe
“Salud Oral en América” (OPS/OMS, 2002; PAHO, 2002),

tienden a concentrarse en una minoria de nifios especial-

mente en los econdmicamente no privilegiados, las perso-
nas mayores, los enfermos cronicos y las poblaciones ins-
titucionalizadas que tienen un menor acceso a la asistencia
odontologica (Nacional Institutes of Health, 2001; Wags-
taff, 2002; Peres et al., 2005).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS,
1997), en su informe sobre salud bucal, afirmé que la
caries dental sigue siendo un aspecto fundamental de las
condiciones generales de salud en las Américas por la
importancia que tiene como parte de la carga global de
morbilidad, los costos relacionados con su tratamiento (de
operatoria y rehabilitacion bucal), la pérdida de dientes y
la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencion.

Metas sanitarias internacionales

Existen diversos indicadores que expresan la distribucion
y magnitud de la caries dental: (a) indices empleados uni-
versalmente (indice de dientes cariados, extraidos o con
indicados para extraccion y obturados para denticion per-
manente y primaria respectivamente (CPOD y ceod), (b)
indicadores “para grandes nimeros” tales como el indice de
necesidad de tratamiento de caries (Bordoni y col., 1993)
destinado a estimar necesidades y programar recursos en la
programacion especifica y (¢) indicadores basados en crite-
rios de mayor precision destinado a diagnosticos en pobla-
ciones cuyo nivel de enfermedad se ha reducido significati-
vamente, como el indice significativo para caries dental o el
ICDAS 1I (International Caries Detection and Assessment
System Coordinating Comité, 2005; Ismail et al., 2007).

La OMS (1978) establecio las primeras Metas Globa-
les de Salud Bucal a ser alcanzadas en el afio 2000:

1. 50% de ninos de 5-6 anos libres de caries.

2. Promedio global de CPOD no mayor de 3 alos 12 arios.

3.85% de la poblacion debe tener todos sus dientes a

los 18 aros.

4. Reduccion de 50% del edentulismo a personas de

35-44 anos, comparado con el nivel de 1982.
5. Reduccion de 25% del edentulismo a los 65 y mas
anos, comparado con el nivel de 1982.

6. Establecer un sistema de base de datos para regis-

trar cambios en la salud bucal.

El examen de estos objetivos, llevado a cabo antes a
fines del siglo pasado, demostré que habian sido utiles y
alcanzados o superados en muchas poblaciones pero que
para una gran parte de la poblacion mundial sigue siendo
una aspiracion lejana (FDI, 2003; Hobdell y col., 2003).

Las nuevas Metas de la Salud Oral para el afio 2020 esta-
blecidas conjuntamente por la FDI, la OMS y la IADR en el
ano 2003 (Hobdell y col., 2003; FDI, 2003) incluyen obje-
tivos y focos de aplicacion globales, con la intencion de que
cada gobierno o entidad, haga inicialmente un analisis de
su situacion y asigne recursos para establecer metas propias
especificas y reales. Siguen el espiritu del informe del Pro-
grama de Desarrollo de las Naciones Unidas: “Piense global-
mente, actiie localmente”, que considera que las situaciones
particulares difieren epidemiologicamente y en su contexto
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Cuadro 1: indice de necesidad de tratamiento de caries dental
CONDICION DE SALUD VALOR DEL TRATAMIENTO NECESARIO
INDICE
Boca sana con tratamiento preventivo 00 No necesita tratamiento
Boca sana sin tratamiento preventivo 01 Plan preventivo basico
Boca con manchas blancas/surcos profundos 02 Plan preventivo intensivo con selladores
Caries amelodentinaria en 1 cuadrante de la boca 03 Plan preventivo intensivo + restauracion en 1 cuadrante
Caries amelodentinaria en 2 cuadrantes de la boca 04 Plan preventivo intensivo + restauracion en 2 cuadrantes
Caries amelodentinaria en 3 cuadrantes de la boca 05 Plan preventivo intensivo + restauracion en 3 cuadrantes
Caries amelodentinaria en 4 cuadrantes de la boca 06 Plan preventivo intensivo + restauracion en 4 cuadrantes
Problemas pulpares en 1 cuadrante de la boca 07 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar
en 1 cuadrante + restauraciones
Problemas pulpares en 2 cuadrantes de la boca 08 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar
en 2 cuadrantes+ restauraciones
Problemas pulpares en 3 cuadrantes de la boca 09 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar
en 3 cuadrantes+ restauraciones
Problemas pulpares en 4 cuadrantes de la boca 10 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar
en 4 cuadrantes+ restauraciones
Ausencia de dientes en 1 cuadrante de la boca 11 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extraccién
+ rehabilitacion protética
Ausencia de dientes en 2 cuadrantes de la boca 12 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extraccién
+ rehabilitacién protética en 2 cuadrantes
Ausencia de dientes en 3 cuadrantes de la boca 13 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extraccién
+ rehabilitacién protética en 3 cuadrantes
Ausencia de dientes en 4 cuadrantes de la boca 14 Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extraccién
+ rehabilitacion protética en 4 cuadrantes

politico, socio-economico, cultural y legislativo. Las metas
establecidas desde esta perspectiva estratégica plantean la
necesidad de un analisis previo de las condiciones de cada
poblacion y difieren de las anteriores en ser mds generales y
no presentar valores absolutos, sino adecuados a cada con-
texto. El programa de salud bucal de la OMS del ano 2003
establece en las siguientes metas:

e Incrementar la proporcion de nifios de 6 afios libres de
caries de acuerdo con las particularidades de cada pais.

e Reducir el indice de dientes cariados, obturados y
perdidos, particularmente el componente cariado a
los 12 anos, con especial énfasis en grupos de
poblacion de alto riesgo.

e Reducir el namero de dientes extraidos por caries a
los 18, a los 35-44 y a los 65-74 anos en porcentaje
definido por cada pais segun sus indicadores.

El objetivo de este trabajo es analizar el estado den-
tario en ninos, adolescentes y adultos asistentes a
escuelas y centros de salud de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal incluyendo 2.917 nifos,
adolescentes y adultos asistentes a escuelas publicas y cen-
tros de salud pertenecientes a 6 Comunas del Gobierno de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Fig. 1). Todas las
personas fueron examinadas clinicamente por odontélogos
previamente calibrados. En los nifos, las exploraciones se
realizaron en los mismos centros educativos y en adoles-

centes y adultos en los consultorios odontolégicos de la red
de servicios. La medicion de las variables clinicas aplico la
técnica tactil utilizando un espejo plano y explorador bajo
luz natural y con secado de cada hemiarcada a examinar.
Sobre 2.128 ninos, adolescentes y adultos se realizo exa-
men dentario y registro de los datos. Para el analisis estadis-
tico se realiz6 una estratificacion por edades en grupos de 2
a5 anos; de 6.a 11 anos, de 12 a 14 afios, de 15 a 24 afos y
de 25 a 44 anos. Se calculo el ceod, el ceos, el CPOD, el
CPOS y sus componentes (Klein, Palmer, Knutson, 1938;
OMS, 1997).

Sobre 789 nifnos/as de primer grado asistentes a escue-
las pertenecientes a las Comunas 4 y 8 se realizé examen
visual y se calculd el Indice de necesidad de tratamiento
de caries segin Bordoni y col., 1993 (Cuadro 1).

Los nifios analizados
asisten a escuelas

y centros de salud de las
Comunas 1,2, 4, 8,12y 13

Fig. 1: Comunas analizadas.
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Fig. 2: Ceod y sus componentes 2 a 5 afos (4,2+0,7). n: 848.

Fig. 3: Ceos y sus componentes 2 a 5 anos (4,2+0,7). n: 848.

Fig. 4: Ceod y sus componentes en nifios de 5 afnos. n: 382.

Estadisticos Estadisticos
[ ] ] ceod c -] [+] ceod
N Validos 382 382 3a2 382 N Validos 756 756 757 757
Perdidos o a o 0 Perdidos 17 17 16 16
Media 546 22 A6 6.18 Media 2,53 278 1,20 328
Error tip. de la media 215 .038 1061 .233 Error tip. de la media 105 299 075 A3
16,5 % no registraba caries
Estadisticos
Estadisticos [+] P o] CPOD
= o = N Validos 759 759 759 759
m Vaidos e 53 eTT) m_aaz Perdidos 14 14 14 14
Perdidos 1] 0 ] 0 Media 145 4 27 1,86
Media 10,04 1,10 0| 1190 Ervor:dp:uela media 064 2 029 083
Error tip. de la media 504 189 JAo07 582

Fig. 5: Ceod, ceos CPOD, CPOS y sus componentes
en ninos de 6 a 11 anos (8,08+1,53). n:773.
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Fig. 6: Componente c y C en nifios de 6 a 11 afos
(8,08+1,5). n:773.

El analisis estadistico consistio en el calculo de medi-
das de tendencia central y de dispersion, para las varia-
bles continuas. En el caso de las variables categoricas,
se obtuvieron las frecuencias para cada categoria y el
porcentaje correspondiente.

RESULTADOS

Las Figuras 2 y 3 muestran el promedio de los indi-
ces ceod, ceos y sus componentes correspondientes a
848 ninos/as de 2 a 5 anos. La media del componente ¢

Estadisticos
C P o] CPOD
N Validos 228 228 228 228
Perdidos 0 1] 0 0
Media 4,95 .28 T3 5,96
Error tip. de la media 230 063 080 258
Estadisticos
[ e o ceod
N Validos 51 50 51 51
Perdidos 177 178 177 177
Media 80 34 A4 137
Error tip. de la media 162 109 063 184

El componente C es de 4, 95+ 0,23 y el CPOD 5,96 £ 0,25

Fig. 7: CPOD, ceod y sus componente en nifos
de 12 a 14 anos (12,4+0,7). n:228

del ceod alcanzo a 4,58+0,14 dientes afectados y al
considerar las superficies afectadas (cs del ceos) fue de
8,11+0,30.

A la edad de 2 anos los nifios presentaron 3,5 superfi-
cies dentarias cariadas y, a los 5 anos, 10 superficies. En
ese grupo etario el 22,4% estaba libre de caries. A los 5
anos el componente cd fue de 5,46+0,21 dientes afecta-
dos y el cs alcanzo6 a 10,04+0,5 (Fig. 4).

Las Figuras 5 y 6 muestran el ceod, el ceos, el CPOD,
el CPOS y sus componentes en nifos/as de 6 a 11 anos
de edad. La media del componente cd fue de 2,53+0,10;
el promedio del componente cariado en dientes perma-
nentes fue de 1,45+0,06. A los 6 afos el componente de
dientes primarios cariados (cd) fue superior a 3 y a los
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Estadisticos Estadisticos
cs PS 08 CPOS CPOD C CPOS Cs
N Vaidos w8 | 28| 28| 28 § Yeus o B -] (D
Perdidos 0 0 0 0 Pariulcs o 9 ‘ 0
) Media 566 487 8,97 7.24
Media 702 1,22 88 9,14 Enortin. do ko
X media 7 271 | il
Emor tip. de la media 420 299 A07 535 el 2 L 2
CPOD: 5,66 £ 0,29
Estadisticos
Estadisticos
cs es 0s Ceos | P 0 Ps 0Os
- :ﬁm 3t - 4 S N Vaiidos 15 158 158 158
e m| | | 1w Perdidos § o 5 .
Media 1,25 1,70 4 306 Media 25 53 1,06 70
Error tip. de la media 267 546 065 552 Error tip. de la media 068 093 311 123
Fig. 8: CPOS, ceos y sus componente en ninos Fig. 9: CPOD, CPOS, Componente C, Cs, P, Ps, O y Os
de 12 a 14 anos (12,4+0,7). n:228. en nifos de 12 anos. n: 158.
CPOD
Valorde CPOD | Frecuencia Porcentaje Estadisticos descriptivos
Validos 0 9 87 N di
1 8 51 Modky
) 14 89 Estadistico | Estadistico | Error tipico
3 13 82 ¥ 168 432 30
4 30 190 P 168 1,29 19
5 12 76 Cs 168 748 75
6 20 12,7 Ps 168 6,25 99
7 9 57 N vélido (segun lista) 168
8 8 51
9 11 70
10 6 38
1" 6 38 %
12 1 6 Estadisticos =
13 7 44
b 5 e _ cPoD_| cpos | ¢ B & R
= ! N Validos 168 168
: 8 Perdidos 0 0 18, 5 % estaba libre de caries.
s 1 & Media 88| 163 El componente C es de 4, 32y
Total 158 100,0 ) ; : ' 1,29 de piezas perdidas
Error tip. de la media 41 1,397 B P . pe
5,7 % presentaron un CPOD Las superficies cariadas (Cs) fueron
de 0y 27,8 % registraron de 7,48 y 6,25 superficies perdidas(Ps)
un CPOD igual o menor a 3

Fig. 11: Componente C, Cs, P y Ps en adolescentes y adultos

Fig. 10: CPOD en nifos de 12 afos. n: 158.

11 afnos disminuyo el componente ¢ y aumento el com-
ponente C.

La Figura 7 muestra el ceod, ceos, CPOD, CPOS y el
componente ¢ y C en ninos de 12 a 14 anos. El CPOD
fue de 5,96+0,25 y ceod 1,37+0,18. El promedio del
CPOSy ceos alcanzo6 a 9,14+0,535 y 3,00+0,552 respec-
tivamente (Fig. 8).

A los 12 anos se registro una media del CPOD de
5,66+0,29 (Fig. 9). E1 5,7% de los nifios/as presentaron
un CPOD igual a 0 y el 27,8% registraron un CPOD
igual o menor a 3. La distribucion de frecuencia del
CPOD se muestra en Figura 10.

En el grupo de adolescentes y adultos jovenes entre 15
a 24 afos de edad, el componente C fue de 4,32+0,30 y
el promedio de piezas perdidas fue 1,29+0,19. Las
superficies cariadas (Cs) alcanzaron un promedio de

jovenes entre 15 a 24 afos (18,2+2,5). n: 168.

7,48+0,75 y de 6,25+0,99 superficies perdidas (Ps). El
18,5% de los/as adolescentes estaban libres de caries
(Fig. 11).

La Figura 12 muestra los componentes Cd, el Cs, Pd 'y
Ps en adultos entre 25 a 44 anos. La media del compo-
nente Cd alcanzo a 4,72+0,30 y el componente Pd, a
7,14+0,63. El 11,9% de los adultos tenian por lo menos
una caries y el 21,4% entre 8 y 22 dientes cariados. En el
15,9% no se registraron dientes perdidos y el 41,3%
entre 8 a 21 piezas dentarias perdidas (Fig. 13).

El Indice de necesidad de tratamiento de caries dental
(INTC) registrado en los/as 789 nifios/as se muestra en
la Figura 14. En el 56,9% de los nifos/as se observo un
indice igual o superior a 7. Solamente el 14,1% de los
ninos requerian punidamente tratamiento preventivo
bésico (valores 01 y 02 del INTC).
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Estadisticos
c v Componente C Componente P
N Valhdos 126 126
Perdidos o o 0
Media 472 714 1
Error tip. de la media 303 (B35 8 a 22
Estadisticos
CS PS
N Vanios 126 126 |
Perdidos a o
Media 8,60 33,85
Error tip. de la madia 937 3.012
Estadisticos
CPOD CPOS
N Valdos 126 126 |
Paerdidos [1] o
Media 14,79 46,74
Error tip. de la media JBB3 3,085
8 -
Fig. 13: Componente C y P en adultos entre 25 a 44 anos (33,3+5,6) n: 126
T
6 = =
0 65%
5 i 1
o 4 7,6%
g s 2
N= 126 126 12 .
o z 2,5%
15,7% 3 n:789
11
Fig. 12: Componente C, Cs, Py Ps en adultos entre Sl
25 a 44 anos (33,3+5,6). n: 126. 8,0% 4
10 7,6%
4,4% 5
2 g o,
DISCUSION 2.5%
7. 7% 6
La caries dental es una enfermedad preve- | 8 7.9%
nible y controlable pero, ain con todos los 12,2% 7
recursos disponibles, sigue siendo la enfer- 8,9%

medad crénica mas comun en la nifiez. En
paises economicamente desarrollados se
registra una polarizacion, de tal forma que

INTC: indice de necesidad de tratamiento de caries( Bordoni, 1999)

*Incluye denticién primaria y permanente

la mayoria de la enfermedad es padecida por
las personas con menos recursos economi-
cos, menos educacion, por miembros de
minorias raciales y étnicas que constituyen
la franja poblacional mas desposeida (National Institu-
tes of Health, 2001).

Los/as ninos/as incluidos en este trabajo eran asisten-
tes a escuelas publicas, donde se realizaron los exame-
nes diagnosticos. En cuanto a la cohorte de adolescen-
tes y adultos, la exploracion se realizé generalmente en
los centros de salud donde acudian en demanda espon-
tanea para resolver problemas bucodentales. Los ingre-
santes al servicio fueron consultados aleatoriamente
con el proposito de integrarlos al estudio.

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran que
el 16,5% de ninos/as de 5 anos no registraban caries, las
metas globales de salud bucal establecidas por la OMS y
FDI (1978) fijaban en el 50% de los/as nifios/as de 5-6
anos debian estar libres de caries. Los nifios de 5 anos
presentaron un promedio de 5,46+0,215 dientes prima-

Fig. 14: Intc en nifos de primer grado en las comunas 4 y 8.*

Distrito escolar 19.

rios cariados. Cuando se analizo el estado dentario en
ninos de 2 anos se observo un promedio de 2,85+0,66
piezas dentarias presentaban caries, promedio que se
incrementaba con la edad.

La prevalencia de la enfermedad oscila entre 1% al
12% en paises desarrollados, y hasta un 70% en paises
en vias de desarrollo (Figueiredo, 2000).

Durante la primera infancia se produce la erupcion
de la denticion primaria, la colonizacion de las bacte-
rias sobre el diente y el inicio de las conductas de cuida-
do dental. Estas variables la convierten en una época de
vital importancia para la salud bucal futura.

El bajo nivel socioeconomico, los habitos dietéticos,
los antecedentes médicos, la higiene bucal inadecuada
y los perfiles familiares referidos a caries dental pueden
condicionar la susceptibilidad a la enfermedad. Facto-
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Cuadro 2: Clasificacion de la salud bucodental, Cuadro 3: Clasificacion de la salud bucodental,
alrededor de 1996 alrededor de 2005
Emergente De crecimiento De consolidacion Emergente De crecimiento De consolidacion
CPOD > 5 CPOD 3-5 CPOD < 3 CPOD> 5 CPOD 3-5 CPOD < 3
9 paises 15 paises 8 paises 2 paises 7 paises 29 paises
Belice Argentina Bahamas Guatemala Argentina Anguila
El Salvador Brasil Bermuda Santa Lucia Bolivia Araba
Guatemala Bolivia Canada Chile Estados Unidos
Haitf Chile Cuba Honduras de América
Honduras Colombia Dominica Panama Bahamas
Nicaragua Costa Rica Estados Unidos Paraguay Granada
Paraguay Ecuador de América Republica Barbados
Perd México Guyana Dominicana Guyana
Repdblica Suriname Jamaica Belice
Dominicana Trinidad y Tobago Haitf
Uruguay Bermuda
Venezuela Islas Caimdn
Panamd Brasil
Puerto Rico Islas Turcas y Caicos
Perd Canada
Jamaica
Fuente: OPS, 1997. Colombia
México
Costa Rica
res como la baja exposicion a los fluoruros, la limitada Nicaragua
s Cuba Perti
accesibilidad a programas de salud bucodental para Curazao
determinados grupos de poblacion, pueden estar con- Surinam
tribuyendo a incrementar el riesgo de caries (Tinanoff, Dominica
1995). Trinidad y Tobago
La prevalencia de caries observada en nifios/as de 6a 11 Ecuador
B . L Uruguay
afios de edad da cuenta del compromiso de la denticion El Salvador
primaria y permanente afectada (Figs. 5 y 6). La magni- Venezuela
tud de la caries en denticion primaria se reduce a medida
. L . Fuente: OPS, 2006.
que aumenta la edad debido a la exfoliacion y recambio

dentario, mientras que en la denticiéon permanente
aumenta con la edad. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos por Downer (1994) que ha postulado que la
prevalencia de caries en nifios constituye un indicador
sensible de la enfermedad en el futuro. Zero (2001) ha
postulado que la experiencia pasada de caries es un pre-
dictor importante para caries coronarias y radiculares.

El promedio de caries en la denticién permanente de
los/as nifos/as de 12 a 14 anos alcanzoé a 4,95+0,23 dien-
tes afectados mientras que a los 12 anos fue de
4,87+0,27. En ambos casos se registré un escaso compo-
nente de dientes obturados (promedio del componente
0:0,73£0,09 y 0,53+0,09 respectivamente) (Figs. 7y 9).

El indice CPOD es empleado por los organismos
internacionales para el seguimiento de la enfermedad
en los diferentes paises y resulta tutil para realizar estu-
dios comparados dado su disponibilidad, facilidad de
medicion y fiabilidad en las comparaciones. De acuerdo
con el nivel de piezas dentarias cariadas, perdidas u
obturadas se establecid una categorizacion para definir
el perfil de caries de los grupos poblacionales a los 12
anos: Estas categorias son las siguientes:

e Emergente: definida por un CPOD-12 mayor de 5y

la ausencia de un programa nacional de fluorura-
cion de la sal y/o el agua.

e De crecimiento: definida por un CPOD-12 con valo-
res entre 3 y 5 y la ausencia de un programa nacio-
nal de fluoruracion de la sal y/o el agua.

e De consolidacion: definida por un CPOD-12 con
valores menores de 3 y la existencia de un programa
nacional de fluoruracion de la sal y/o el agua.

La edad de 12 anos guarda especial importancia debido

a que generalmente es la edad en que se concluye la edu-
cacion primaria y en la mayoria de paises es el ultimo
afo en el que puede obtenerse una muestra confiable a
través del sistema escolar. Los 12 afios han sido escogi-
dos como edad clave para el monitoreo global de caries
en las comparaciones internacionales y para establecer
las tendencias de la enfermedad. (OMS, 1997). De acuer-
do con esa clasificacion, los/as nifios/as de 12 anos anali-
zados en este trabajo se incluirfan en el grupo emergente,
con un CPOD de 5,66+0,29 que los coloca distantes de
las metas globales de salud bucal planteadas para ser
alcanzadas en el aino 2000 (OMS, 1978).

Los resultados surgidos de las investigaciones regiona-
les condujeron a la implantacion de un programa de gran
alcance de fluoruracion de la sal y el agua en la region de
las Américas (CDC. 1999, 2001; Irigoyen, Sanchez-Hino-
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josa, 2000; Marthaler 2000; McDonagh et al., 2000;
OMS.1994, 2003; OMS, FDI, IADR, 2006; OMS, 2007,
Weeks et al., 1993). Este plan exige estudios nacionales
de referencia (encuestas para evaluar el CPOD, la exposi-
cion a los fluoruros, el andlisis de costo-beneficio, exis-
tencia de los sistemas de vigilancia epidemiologica para la
fluoruracion, la transferencia de tecnologia y evaluacion
de programas nacionales). Durante el tultimo decenio, la
direccionalidad de la cooperacion técnica de la Oficina
Panamericana de la Salud/OMS estuvo centrada en intro-
ducir politicas eficaces y mejores indicadores de la situa-
cion en los paises con mayores niveles de enfermedades y
falta de politicas de prevencion. Se estan estableciendo
programas de fluoruracion en mas de 25 paises y actual-
mente mds de 350 millones de personas tienen acceso a
esos programas en las Américas. Se proyecta que en el afio
2010 la cifra de las personas con acceso a dichos progra-
mas alcance a 430 millones (OPS, OMS, 2006).

El documento elaborado por OPS-OMS en el afio
2006 presenta como meta fundamental reducir la
carga de morbilidad de diversos padecimientos buco-
dentales para el afio 2015. Los objetivos propuestos en
este plan para aprovechar las mejores practicas aplica-
das en los programas de fluoruraciéon durante el ulti-
mo decenio son:

e reducir el indice de dientes cariados, perdidos y

obturados a los 12 afios,

e mejorar la evaluacion y el tratamiento de otros pro-

blemas de salud bucodental en la region,
e aumentar el acceso individual a los servicios de
salud bucodental, y

e ampliar el impacto de la intervencion mediante el
uso de tecnologias sencillas con buena relacion
costo-efectividad.

Los objetivos se pueden conseguir aplicando alianzas
estratégicas firmes entre los sectores privados y publi-
cos de la salud bucodental (OPS-OMS, 2006).

El progreso de los paises en el indice CPOD, como se
observa en los Cuadros 2 y 3 redujo la caries a entre 35
y 85% (OPS-OMS, 2000).

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires no cuenta con
medidas de prevencion masivas tales como la fluorura-
cion del agua o de la sal.

En este trabajo los/as adolescentes y adultos jovenes
(15 a 24 anos) registraron un promedio del componen-
te C de 4,32+0,30 y de 1,29+0,19 de dientes perdidos,
mientras que en adultos entre 25 a 44 anos el compo-
nente C alcanzo a 4,72+0,30 y los dientes perdidos a
7,14+0,63 (Figs. 11y 12).

El CPOD promedio en ambos grupos fue de
7,88+0,41 y 14,79+0,68 respectivamente. La escasa
resolucion expresada por el bajo numero de obturacio-
nes y el aumento significativo de piezas perdidas en el
grupo de mayor edad demuestra que concurren tardia-
mente a los servicios de salud y solicitan o le ofrecen las
resolucion por via de las exodoncias. Las principales

barreras que impiden el acceso a la atencion de salud
bucodental equitativa son,

o falta de congruencia entre la evidencia cientifica y

la toma de decisiones politico-sanitarias;

e la escasa adherencia a las politicas y las leyes que

promueven acciones saludables, cuando existen;

e ¢l costo de la atencion dental;

e la falta de conciencia sobre la importancia de la

salud bucodental;

e el acceso desigual a los servicios de atencion de salud

bucodental, especialmente de los grupos vulnerables;

o factores culturales, de género y otros factores sociales, y

¢ la calidad deficiente de la atencion de salud bucodental.

Al analizar el Indice de necesidad de tratamiento de
caries dental en el grupo de nifios de primer grado asis-
tentes a escuelas de las Comunas 4 y 8, dependientes del
Ministerio de Educacion del Gobierno de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires se observo un indice igual o
superior a 7 en el 56,9% de los escolares (Fig. 14),
hecho que pone al descubierto la cantidad de recursos
requeridos para devolverles la salud. El presente estudio
sirve como fundamento necesario para planear las dife-
rentes estrategias destinadas a mejorar el estado bucal
de los/as ninos/as de la CABA, hecho promovido por loa
organismos internacionales como estrategia adecuada
para el seguimiento de las condiciones del estado bucal
de la poblacion. El desarrollo de politicas, proyectos sos-
tenibles, buenas practicas y asignacion de recursos des-
tinados a reducir la carga de morbilidad relacionada con
el deficiente estado dentario de los grupos vulnerables
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires debera susten-
tarse con fuertes componentes de promocion y preven-
cion. La integracion de las instituciones, Ministerios de
Salud, Facultades de Odontologia, ONGs y sector priva-
do constituye la transferencia de conocimientos, infor-
macion y modelos de mejores practicas factible por
medio de redes (OMS, FDI, IADR, 2006).

En el contexto socioeconomico, politico, cultural e
ideologico en el que las politicas globales de salud evo-
lucionan debe responderse con acciones locales perti-
nentes para la poblacion de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Respuestas equitativas y efectivas ten-
dientes a lograr cambios estables en la salud de las
poblaciones resultan del interjuego de actores académi-
cos y politicos en los escenarios cambiantes del mundo
de hoy. La Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires atiende a este desafio.

CONCLUSION

La muestra de nifios, adolescentes y adultos residen-
tes en seis comunas de la CABA la caries dental alcanzo
valores elevados en cuanto a frecuencia y severidad,
hecho atribuible a la falta de programas sistematicos de
promocion de salud y prevencion especifica.
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Jornadas “Para Repensar la Facultad”

Con la intencion de favorecer un espacio de comuni-
cacion, intercambio e integracion entre las Cdtedras,
Unidades Asistenciales y Pedagogicas de nuestra Facul-
tad se realizo una Jornada denominada “Para Repensar
la Facultad” durante los dias 8 y 9 de septiembre.

La agenda consistié en 10 horas de trabajo diario
fuera del ambito de esta Casa de Estudios.

La coordinacién y direccion de la Jornada estuvo a
cargo de la Licenciada Lidia M. Fernandez, Profesora
Titular Consulta de la Facultad de Filosofia y Letras en

el area de Analisis Institucional de las Organizaciones
Educativas. La acompano en la tarea de coordinacion la
Magister Marcela Ickowicz y un equipo encargado de la
recoleccion de datos para su analisis posterior.

Asistieron y se comprometieron con la tarea todos los
profesores titulares y asociados, y directores de areas
asistenciales y del Area Pedagogica de la Facultad de
Odontologia de la UBA.

La reunion respondio a los intereses de los partici-
pantes y resulto en un trabajo til e integrador.

La investigacion cientifica en la Facultad se ha visto reconocida
a través de un sello postal editado en conmemoracion
del 50° Aniversario de la Creacion del CONICET

El pasado 10 de abril en el Salén de Actos de la Facul-
tad de Derecho de la Universidad de Buenos Aires, el
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Téc-
nicas (CONICET) creado por el Premio Nobel Bernar-
do Houssay, celebro su medio siglo de vida.

En dicha ocasion, el Correo Oficial de la Republica
Argentina presentd una emision postal conmemorativa
denominada “50 ANOS DEL CONICET”. La serie de
cinco estampillas resume de forma innovadora la activi-
dad cientifico-tecnologica del CONICET, reflejando las
cinco grandes areas de la institucion.

Estos sellos conmemorativos evocan determinados
sucesos historicos, culturales o cientificos y muestran
al resto del mundo aspectos de interés nacional. Su tira-
da es limitada y no se reimprimen.

La tarea desarrollada en nuestra Facultad ha sido difundi-
da en este significativo aniversario de la creacion del CONI-
CET a través de uno de los sellos postales conmemorativos,
que emitio el Correo Oficial de la Republica Argentina.

El sello al que hacemos referencia, es una imagen his-
tologica, obtenida en las investigaciones llevadas a cabo
por la Prof. Dra. Maria Beatriz Guglielmotti y por Alejan-
dro Gorustovich, ambos investigadores del CONICET.

Esta investigacion fue llevada a cabo en el Laboratorio de
Biomateriales de la Catedra de Anatomia Patologica, y
sus resultados formaron parte de la Tesis de Doctorado
del Dr. Alejandro Gorustovich bajo la Direccion de la
Prof. Dra. Guglielmotti.

50 Aios del CONICET (Consejo Nacional
de Investigaciones Cientificas y Técnicas)
Fecha de emision: 12 de abril de 2008

Viiieta: Microfotografia
de un corte histologico
que muestra puentes de
tejido oseo neoformado
entre particulas de vidrio
bioactivo 4555 (X400 —
azul de toluidina).
Investigadores: Dr.
Alejandro Gorustovich
— Dra. Maria Beatriz
Guglielmotti.

INVESTIGADORES: DR. ALEJANDRO GORUSTOVICH
DRA. MARIA BEATRIZ GUGLIELMOTTI
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La Facultad de Odontologia de la UBA en Expodent 2008

Del 20 al 23 de agosto, la Facultad de Odontologia de
la UBA participé de la “Expodent 20087, con un stand
cedido por la Camara Argentina del Comercio e Indus-
tria Dental (CACID).

La Secretaria de Posgrado y Relaciones Instituciona-
les de la FOUBA organiz6 el stand y recibi6 la visita de
numerosos profesionales interesados en informarse
sobre las actividades académicas de grado, posgrado,
convenios, pasantias, residencias, transferencia tecno-
logica, investigacion, extension, entre otras.

Ofrecio materiales de prevencion sobre salud bucal
infantil, placa dental y cancer bucal (preparados por
docentes de las Catedras de Odontologia Preventiva y
Comunitaria y de Clinica Estomatologica, respectiva-
mente; y disefiados por el Area de Servicios Informa-
ticos).

La Cidtedra de Odontologia Integral Nifios también
colaboro con el poster y folletos sobre un trabajo de
investigacion en torno al uso de piercing.

Lic. Luciana Mazza, Dra. Carina L. Hachen (ganadora de un
obsequio que se sorteo en el stand), Srta. Promotora FOUBA y
Dra. Silvia R. Levin. La Lic. Luciana Mazza y la Dra. Silvia R.
Levin integran la Comisién de Comunicacion Ad Honorem, bajo
la coordinacion de la Prof. Dra. Liliana Gloria Sierra, Secretaria
de Posgrado y Relaciones Institucionales de la FOUBA.

Encuentro Latinoamericano de Equivalencia Curricular

La Asociacion Paulista de Cirujanos Dentistas
(APCD), que organiza y realiza el Congreso Internacio-
nal de Odontologia de Sao Paulo (CIOSP), historica-
mente ha mantenido como una de sus metas principa-
les la busqueda y preocupacion constante por el cono-

Dra. Angela Argentieri (Representante FOUBA), Dr. Mariano Sanz
(Coordinador y Asesor Principal ENLEC y Decano Fac. Odont.
Univ. Complutense, Madrid), Dra. Lia Motilinsky (Coord. Ejec. del
ENLEC), Dr. Rafael Baldacci Filho (Ex Presidente APCD), Dra.
Maria Beatriz Guglielmotti (Decana FOUBA e invitada como
Experta en Acreditacion Curricular por Argentina), Dr. Silvio Cec-
chietto (Presidente de la APCD), Dr. Francisco Omar Campos San-
hueza (Presidente del ENLEC y Vicedecano Fac. de Odont. Univ.
de Chile) y Dra. Ana Maria Biondi (Comision Técnica ENLEC).

Santiago de Chile - Agosto 2008

cimiento y calidad de la ensefianza de la Odontologia.
Con ese objetivo, desde siempre, ha programado activi-
dades e impulsado proyectos especiales a manera de
discutir, promover y generar iniciativas en ese sentido.

En el ano 2007 (junto con la realizacion del 25°
CIOSP) fue creado el “Encuentro Latinoamericano de
Equivalencia Curricular” (ENLEC), para conformar en
un primer momento, un espacio que permita discutir la
necesidad de lograr equiparacion curricular en Odonto-
logia para Latinoamérica.

En agosto de 2008 se desarroll6 en Santiago de
Chile la Reunion de Convergencia en Educacion
Odontologica para América Latina (CEOAL) como
parte del 3er Encuentro Latinoamericano de Equiva-
lencia Curricular.

La Decana Prof. Dra. Maria
Beatriz Guglielmotti hace
entrega de una Plaqueta al Dr.
Mauricio Rudolph (Pte. de la
Soc. Odontoldgica de Chile).
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Informe de la Secretaria de Ciencia y Técnica
y Transferencia Tecnol6gica FOUBA

Tesis Aprobadas - Aho 2007

1 7

AUTOR: Cecilia Vanesa Compagnucci AUTOR: Andrea Ferreira Monteiro

DIRECTOR:  Dra. Patricia Boyer DIRECTOR:  Dra. Silvia Marfa Friedman

TITULO: Actividad del eje gonadotrofico en el modelo TITULO: Impacto de la ingesta de dietas bajas en
animal de enanismo por desnutricion: grasas y/o calcio sobre el metabolismo 6seo
participacion de un posible mecanismo central y mineral en el ciclo reproductivo. Modelo
y periférico en la regulacion neuroendocrina. experimental en ratas.

2 8

AUTOR: Miguel Angel Pérez AUTOR: Federico Stolbizer

DIRECTOR:  Dra. Maria Elina Itoiz DIRECTOR:  Dra. Alicia Keszler

TITULO: Relacion entre tlcera traumatica cronica y TITULO: Puncion ésea no aspirativa
carcinogénesis bucal. de los maxilares.

3 9

AUTOR: Sandra Judith Renou AUTOR: Ivana Elisabet Pécora

DIRECTOR:  Dra. Maria Beatriz Guglielmotti DIRECTOR:  Dr. Ricardo Macchi

TITULO: Radiacion e implantes metdlicos: modelo TITULO: Calidad de la forma anatomica en
experimental. restauraciones de amalgama

y composite.

4

AUTOR: Sebastidn Ariel Puia 10

DIRECTOR:  Dr. Carlos Bozzini AUTOR: Maria Eulalia Iglesias

TITULO: Evaluacion histolégica, quimica y clinicadel =~ DIRECTOR:  Dr. Ricardo Macchi
subgalato de bismuto como agente TITULO: Los estudiantes de odontologia:
hemostatico local en situaciones de modificaciones a lo largo
anticoagulacion cronica. de la Carrera.

5 11

AUTOR: Cristina Graciela Sudrez AUTOR: Mariana Silvia Gandolfo

DIRECTOR:  Dra. Silvia Friedman DIRECTOR:  Dra. Maria Elina Itoiz

TITULO: Efecto sobre la mineralizacion y los TITULO: Angogénesis y factores angiogénicos
marcadores de remodelamientos 6seo y epiteliales en lesiones pre-malignas y
citoquinas, causados por el consumo crénico malignas de la mucosa
de dietas bajas en grasa y/o calcio durante el bucal humana.
crecimiento. Modelo experimental en ratas.

6 12

AUTOR: Graciela Mabel Stranieri AUTOR: Ivana Mabel Massud

DIRECTOR:  Dr. Enri Borda DIRECTOR:  Dra. Maria Marta de Elizalde de Bracco

TITULO: Senales intracelulares en la accion de la TITULO: Regulacion de la cascada Wnt/beta-

histamina en la glandula submandibular de
rata. Participacion de la 6xido nitrico sintasa.

catenina/tcf4 por la proteina ID3 en células
vasculares

Becas Doctorales 2008

De Couto Pita, Alejandra Karina
Directora: Prof. Dra. Leonor Sterin

Masquijo Bisio, Patricia Alejandra
Director: Prof. Dr. Héctor E. Lanfranchi Tizeira

Pujadas Bigi, Maria Montserrat
Directora: Prof. Dra. Patricia Mandalunis
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Carta del lector

Julio de 2008

A los Directores

He leido con gran interés el trabajo “Uso del subgalato de bismuto como técnica hemostatica en la exodoncia
para pacientes dializados”, publicado en el Volumen 22 — Nimeros 52/53 de la Revista de la Facultad de Odontolo-
gia, Universidad de Buenos Aires.!

La prevalencia de pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) ha crecido significativamente en todo el
mundo, por lo cual es cada vez mds probable la atencion odontoldgica en pacientes con esta enfermedad.

La IRC compromete a la mayoria de los organos y sistemas de la economia y se expresa por un amplio espectro
de manifestaciones clinicas generales y bucales que comprometen mayormente los tejidos blandos y duros de la
cavidad bucal. El tratamiento de la IRC incluye cambios alimentarios, atencion de las complicaciones sistémicas y
al progresar su evolucion con el tiempo, puede requerir didlisis o transplante renal.

La atencion odontologica de los pacientes que tienen afectacion de su funcion renal es complicada por las reper-
cusiones sistémicas de la IRC, especialmente la anemia, la tendencia al sangrado, las enfermedades cardiovasculares
y endocrinas asociadas, que exigen al odontologo para un correcto abordaje el conocimiento y entendimiento de los
multiples sistemas que pueden estar afectados. Asimismo, el odontélogo debe considerar los efectos secundarios
adversos del tratamiento con medicamentos y la prescripcion adecuada, teniendo en cuenta el compromiso de la
depuracion renal. Sin embargo siguiendo protocolos bien supervisados y en ambitos interdisciplinarios en los cua-
les se desarrolle atencion odontoldgica integral de pacientes con riesgo médico, el tratamiento de individuos con
IRC puede ser efectivo y seguro.

Existe evidencia cientifica que muestra que la mayor tendencia al sangrado en los pacientes que reciben hemo-
didlisis, por efecto de la anticoagulacion o la disfuncion plaquetaria, se minimiza si se realiza el tratamiento odon-
tologico el dia posterior a la dialisis. Diferentes autores informaron los beneficios obtenidos con el subgalato de bis-
muto como método hemostdtico para prevenir las complicaciones hemorrdgicas en estos pacientes. Es oportuno
destacar que en los pacientes con tratamiento de hemodialisis, la anticoagulacion se limita al tiempo que dura cada
proceso de dialisis, a excepcion de aquellos individuos con indicacion precisa de anticoagulacion permanente por
padecer patologias asociadas con riesgo tromboembolico.

Siendo la IRC uno de los problemas emergentes de la atencion odontoldgica, la realizacion de estudios clinicos
sobre este tema, como el realizado por Manterola y Smerilli, resultan sumamente valiosos. La posibilidad de inves-
tigar reditiia en resultados pertinentes a la formacion profesional y, en forma asociada, al mejoramiento de la cali-
dad de atencion, constituyendo una herramienta indispensable para el conocimiento de la poblacion, las patologias
prevalentes, como asi también establecer estrategias diagnosticas y terapéuticas.

El trabajo presentado obra asi como un disparador para instarnos a buscar mds informacion. Hubiera sido
interesante que se detallaran acabadamente los disefnios aplicados, los materiales y métodos de evaluacion y de
medicion utilizados, de modo que el aporte cientifico obtenido pueda ser utilizado por otros profesionales de la
especialidad que quieran investigar o que quieran utilizar los resultados de estudios desarrollados por otros
investigadores.

Es importante destacar que la Clinica de Atencion para Pacientes de Alto Riesgo Médico (CLAPAR II) de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires desarrolla sus actividades académico-asistenciales en la
Catedra de Patologia y Clinica Bucodental, se dedica a la atencion odontologica integral y personalizada de pacien-
tes con compromiso médico. La estructura asistencial, basada en la interdisciplina, estd integrada por distintos pro-
fesionales (odontologos, médicos, psicologo, asistente social, fonoaudiologos, kinesiologos) que interacttian para el
logro de uno de sus objetivos propuestos: solucionar los problemas de la salud bucal con una visién integradora de
la poblacion médicamente comprometida.

Liliana Noemi Nicolosi
Prof. Tit. Regular, Catedra de Patologia y Clinica Bucodental
Directora CLAPAR 11

1. Manterota ER, Smerilli AL: Uso de subgalato de bismuto como técnica hemostatica en la exodoncia para pacientes dializados. Rev FOUBA
(UBA) 2007.
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Revista de la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

La Revista de la Facultad de Odontologia (Universi-
dad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista
semestral (enero/junio y julio/diciembre) que publica
trabajos originales e inéditos referidos a la odontologia.
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 interdisci-
plinario de discusion e intercambio. Si bien la revista
pretende constituir primordialmente un canal de difu-
sion de la produccion de los investigadores de la Facul-
tad de Odontologia (UBA), esta abierta para el resto de
la comunidad iberoamericana e internacional. Se publi-
caran los siguientes tipos de contribuciones: articulos
originales, informes breves, articulos especiales y suple-
mentos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en la
Revista de la Facultad de Odontologia deben ser inédi-
tos, permaneciendo en tal condicion hasta su publica-
cion en ella. Podran ser aceptados aquellos que hubie-
ran sido presentados en sociedades cientificas o en
forma de resumen.

El manuscrito debe ser presentado a doble espacio
en hoja A4, dejando 3 cm en los margenes y las pagi-
nas serdn numeradas secuencialmente, comenzando
por la pagina del titulo. Se remitiran tres copias impre-
sas y un diskette o CD que deberd tener una etiqueta o
rotulo 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.

En la primera pagina se indicara: titulo del trabajo
(solo la primera letra en maytscula, el resto en minus-
cula), iniciales de los nombres y apellidos completos de
todos los autores; lugar de trabajo (nombre de la insti-
tucion y direccion postal), de haber autores con distin-
tos lugares de trabajo, se colocaran superindices numé-

UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

ISSN: 0326-632X (impreso)

ISSN: 1668-8538 (en linea)

Ano 2008 — Volumen 23 — Numeros 54/55
Universidad de Buenos Aires

Instrucciones para autores

ricos (no encerrados entre paréntesis) junto a los nom-
bres, de manera de identificar a cada autor con su res-
pectivo lugar de trabajo; fax y/o correo electronico del
autor responsable de la correspondencia (que se indica-
ra 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 acompariard un resumen en espafol e inglés, que
no debe exceder las 250 palabras. El resumen debe
contener el propésito de la investigacion, los procedi-
mientos basicos (seleccion de los sujetos de estudio o
animales de laboratorio; métodos de analisis y de
observacion), hallazgos principales (suministrar datos
especificos y su significacion estadistica, si es posi-
ble), 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
para indizar 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 tablas, 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 revision del tema. Mate-
riales y métodos: se describiran los métodos, pacientes,
aparatos, reactivos y procedimientos utilizados, con el
detalle suficiente para permitir la reproduccion de las
experiencias. Resultados: se presentardn en el texto o
mediante tablas y/o figuras. Se evitaran repeticiones y
se destacaran los datos mas importantes. Discusion: se
hara énfasis sobre los aspectos del estudio mas impor-
tantes y novedosos, y se interpretaran los datos experi-
mentales en relacion con lo ya publicado.

Conclusion: conclusiones a las que se arribo.

Agradecimientos: deben presentarse en un tamano
de letra menor y en un solo parrafo.
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Las tablas se presentaran en hoja aparte, numeradas
consecutivamente con numeros arabigos, encabezadas
por un titulo explicativo, con las leyendas y aclaracio-
nes que correspondan, al pie. Las figuras se presenta-
ran en hoja aparte, numeradas consecutivamente con
numeros arabigos. Las figuras y fotografias deben
tener un tamano de 9 x 12 cm y podran ser indistinta-
mente en blanco y negro o color. En todos los casos se
exigird excelente calidad fotografica, de modo que sea
posible la fiel reproduccion de la imagen enviada. La
version electronica (que siempre se debera suminis-
trar, ademas de la impresa) se realizara en el formato
JPEG, con alta resolucion. Tanto las figuras como las
fotografias deberan ser legibles y no deberan superar
los 580 pixeles de ancho. Las abreviaturas deberdn
ser explicitadas después de su primera mencion en el
texto.

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

3. Los articulos especiales son actualizaciones o con-
sensos 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 bibliografia. Las propuestas tematicas de los
suplementos y sus lineamientos generales deberan ser
aceptados por el Comité Editor.

Los articulos especiales deberan respetar exacta-
mente el formato y el estilo de la Revista de la Facul-
tad 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 se escribiran
en hoja aparte y se presentaran en orden alfabético de
autores, numeradas correlativamente empleando
numeros arabigos. En el texto, las citas apareceran con
numeros entre paréntesis, en correspondencia con el
numero con que aparecen en la bibliografia. Cuando el
numero de autores de una cita sea superior a seis, se
deberd indicar los nombres de los seis primeros segui-
dos por el marcador et al.

Para las referencias se seguiran los siguientes modelos:

e Revista
Clarkson JJ, McLoughlin J. Role of fluoride in oral
health promotion. Int Dent J. 2000; 50:119-128

e Sitio Web en internet

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A. Flu-
oride gels for preventing dental caries in children and
adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 1, 2004b. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd. (Date of most recent substantive amendment:
27 September 2001). Cochrane Database Syst Rev 20021
CD002280. Available from: URL: http:/www.update-
software.com/abstracts/ab002280.htm

e Libro

Kornman KS. Topical antimicrobial agents: Individual
drugs. In: Newman M. Kornman K. (Eds) Antibiotic/
Antimicrobial use in dental practice. Quintescence
Publishing Co. Inc. Chicago. 1990, p 104-106.

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, 5to Piso Sector
“B”. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

El material sera analizado por el Comité Editor y
sometido a la consideracion de dos drbitros cientificos
designados para cada caso.

Agradecimientos

La Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
expresa su reconocimiento a la empresa Colgate Palmolive Argentina S.A.

por su colaboracion con esta publicacion.

Asimismo, agradece al personal docente y no docente que colaboran

en la edicion y distribucion de la revista.
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