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Editorial
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LOS VAIVENES POLITICOS EN LA REPUBLICA ARGENTINA Y SUS
REPERCUSIONES
EN EL SISTEMA CIENTIFICO Y ACADEMICO.

El sistema cientifico y académico de nuestro pais no ha escapado, desde sus origenes a la falta del apoyo
politico imprescindible para su consolidacién desde principios del siglo pasado. El representante mas desta-
cado de la incipiente actividad cientifica realizada en el pais fue el Dr. Bernardo Houssay, quien obtuvo el
primer Premio Nobel de Latinoamérica en Fisiologia o Medicina en el afio 1947. En el afio 1919 habia fun-
dado el Instituto de Fisiologfa en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires que dirigié hasta
1943. Fue el 17 de Mayo de 1951 cuando el entonces Presidente de la Nacién Juan D. Perén crea mediante
decreto N° 9695/51 el Consejo Nacional de Ciencia de Técnicas y Cientificas (CONITYC), siendo ademas
su primer presidente. Luego vino la revolucién libertadora que derroco a Perén en 1955 y desmantel6 dicho
organismo. Tres aflos después fue fundado el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET), el 5 de Febrero de 1958 durante la dictadura militar de Pedro E. Aramburu, siendo presidido
por el Dr. Bernardo Houssay. Tempranamente comienza a mezclarse, desafortunadamente, el desarrollo
cientifico y tecnolégico con la ideologfa del gobierno de turno, descuidando uno de los pilares donde, indis-
cutiblemente se asienta un pafs soberano contemporaneo. Esos vaivenes han postergado en demasia la con-
tribucién que desde la actividad cientifica, se deberfa ofrecer al desarrollo de nuestro pais.

Un triste ejemplo de tanta contradiccion politica en nuestro ambito esta representado con lo aconte-
cido con la carrera cientifica del Premio Nobel 1984 en Fisiologia o Medicina, Dr. Cesar Milstein, por su
trabajo en el desarrollo de anticuerpos monoclonales, un Argentino que en 1962 debi6 abandonar el pais para
radicarse definitivamente en Cambridge y hacerse ciudadano Britanico porque aqui, el golpe militar encabeza-
do por Ongania, le vedo la posibilidad de continuar su actividad cientifica. Milstein, en un gesto que describe
su personalidad, pudiendo haberse hecho millonario por su descubrimiento, se negd a patentarlo dado que
consideraba que el mismo era propiedad intelectual de la humanidad, casi las dos caras de una moneda que
refleja de dos concepciones de la sociedad, la pobre mezquindad y la grandeza sin especulaciones.

Algunos de los principales pilares principales donde se sustenta la soberanfa de una nacién segin

muchos autores, radican en la posesién de un territorio, una lengua, una moneda, el nivel cultural de su pue-
blo,y el desarrollo Cientifico y Tecnolégico entre otros, aunque es cada vez mas dificil para las naciones sos-
tener sus soberanfas cuando carecen de desarrollo cientifico y tecnolégico. El poder en el contexto de las
naciones del mundo es de quien posee el conocimiento, ya no quedan dudas al respecto.
En ese sentido es interesante observar lo realizado por la Repuiblica Federativa del Brasil, este pafs recupero la
democracia dos afios después que la Argentina, en el afio 1985, en aquel primer Gobierno post dictadura, la
conduccién politica de la Republica de Brasil reconoce a Ciencia y Tecnologia con el rango de Ministerio.
De Tancredo Neves a Dilma Roussef, nuestro vecino paifs, a pasado por gobiernos con ideologias absoluta-
mente diferentes, pero nunca Ciencia y Técnica dejo de ser Ministerio y menos la ciencia y la tecnologfa deja-
ron de ser objetivos estratégicos para desarrollo de la actual, sexta potencia econémica del mundo.

En nuestro pais debieron pasar veinticuatro afios de recuperada la democracia, para que recién en el
afio 2007 Ciencia y Tecnologfa alcanzara el rango de Ministerio y reconociendo implicitamente, que no sera
posible construir una nacién soberana sin desarrollo cientifico y tecnolégico. Sin olvidar que no hace mucho
tiempo un ex Ministro de economia nos mandaba a “lavar los platos” cuando se le reclamaba apoyo al sector.

Ojala, el signo ideolégico de quien gobierne nuestro pafs en las proximas décadas, nunca mas aban-
done el camino iniciado en la actualidad en apoyo a la educacion, a la ciencia y a la tecnologia, seria una buena
sefial de madurez politica hacer propio, lo que otros pafses han comprendido y venido desarrollando como
estrategia soberana desde hace mucho tiempo.

Prof. Dr. Juan Catlos Elverdin
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Tumor odontogénico queratoquistico.
Presentacion de un caso clinico y revision de la bibliografia.
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RESUMEN

El Tumor Odontogénico Queratoquistico (10Q) es una entidad patoligica benigna de origen odontogénico
con tendencia a la recidiva y controversial tratamiento. Cerca del 75% se presentan en ona de rama ascen-
dente y cuerpo mandibular, mientras que en ona sinfisaria no alcanzan el 10% de los casos.

Se presenta un caso clinico con ubicacion en ona sinfisaria con diagndstico de TOQ. Se realiza el trata-
miento y seguimiento a distancia, revisando las caracteristicas clinicas y anatomopatoligicas de la entidad.

Palabras clave: tumor odontogénico queratoquistico, queratoquiste, tumor benigno odontogénico
ABSTRACT

The Keratocystic Odontogenic Tumor (KOT) is a benign pathological entity of odontogenic origin with con-
troversial treatment and tendency to recur. About 75% are presented in the ascending ramus and mandibn-
lar boddy, while the sinfisiary presentation does not reach the 10% of all cases.

A clinical case is reported with sinfisiary location and diagnostic of KOT. The treatment and distance fol-

low up are done, reviewing the clinic and anatomopathological characteristics of this entity.

Key words: keratocystic odontogenic tumor, keratocyst, benign odontogenic tumor.

INTRODUCCION

El TOQ es una patologia controversial en
la cirugfa oral y maxilofacial, desde que
Philipsen lo desctibié y nombré por pri-
mera vez, en el ano 1956. Gran parte de
la controversia radica en la multiplicidad
de técnicas descriptas para su tratamiento,
algunas conservadoras y otras mas agtresi-
vas (Pogrel, 2004; Williams y Connor,
1994), como también en la potencialidad
de recidiva o recurrencia de este tumor.
(Zecha et al., 2010).

El diagnéstico del TOQ aun representa
un desafio para el cirujano maxilofacial
debido a la ausencia, tanto clinica como
radiografica de signos o sintomas patog-
nomonicos que determinen la presencia
de esta patologia. La confirmaciéon del
diagnostico esta basada en el estudio ana-
tomo-patologico. (Chapelle et al., 2004,
Stoelinga, 2001)

El TOQ se localiza mas frecuentemente
en el area de la rama ascendente y angulo
mandibular. Lo sigue en orden de fre-
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cuencia la zona del cuerpo mandibular,
siendo poco habitual en el maxilar supe-

T
\/52

Fig. 1. Localizacion segin frecuencia del TOQ

rior y en la zona sinfisaria. (Boffano,

2010; Stoelinga, 2001) (Fig. 1.)

Radiograficamente puede presentarse de

multiples maneras, desde una radioluci-

dez unilocular, hasta una imagen multilo-

cular o multilobular. Stoelinga (2001),

divide a las diversas formas de presenta-

cion radiografica en cuatro categorias:

(Fig. 2)

e Unilocular, cuando se presenta de una
forma redondeada, con o sin un limi-
te radiopaco bien definido

e Festoneado, cuando sus limites ase-
mejan un feston

e Multilobular, cuando presenta dos o
mas 16bulos sin un séptum aparente
que los divida

e  Multilocular, cuando presenta dos o
mas lébulos con un séptum que los

divide

En cuanto a la sintomatologfa, los signos
de inflamacién aguda, como aumento de
volumen seguido de dolor o presencia de
material purulento, parece ser el motivo
mas frecuente de consulta. Sin embargo
un alto porcentaje son asintomaticos, y se
descubren mediante estudios radiografi-
cos de rutina. (Stoelinga, 2001) (Fig. 3).

El tratamiento del TOQ varia en base al
alcance y magnitud de la lesion, y a la
decision del cirujano. Las opciones de
tratamiento comprenden un amplio rango

de posibilidades, que van desde terapéuti-
cas mas conservadoras como la técnica
descompresiva y enucleacién, hasta  te-
rapéuticas mas radicales y agresivas como
la reseccion marginal o segmentaria. Cada
una de estas opciones se encuentra soste-
nida y avalada cientificamente y son con-
sideradas validas. (Pogrel, 2004; Pogrel,
2005; Jackson et al.,, 1993; Zhao et al.,
2011; Zecha et al.,, 2010; Stoelinga, 2001;
Stoelinga, 2005; Chapelle et al., 2004;
Browne, 1994; Tonietto et al., 2011; Wi-
lliams y Connor, 1994) (Cuadro 1)

Presentacion Radiografica -
Porcentajes Totales

22%

49%  ®Unilocular

0,
8% H Festoneado

i Multilocular

21% B Multilobular

Fig. 2. Presentacién radiografica segin Stoelinga

Presentacion clinica -
Porcentajes totales
B Asintomatico

B Aumento de
Vol.

20%

Fig. 3. Presentacioén clinica segun Stoelinga

Ta tasa de recidiva/recurrencia esta situa-
da dentro de un rango que va desde el 0
al 62 % de los casos. Esta diferencia se
debe tanto a la diversidad en su forma de
presentacion como a las alternativas de
tratamientos aplicados. La recidiva del
TOQ puede deberse a tres motivos:

e Fliminacién incompleta de restos
epiteliales de la pared quistica,
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e Microquistes satélites presentes en el
conectivo de la pared quistica e islo-
tes epiteliales

e Microquistes satélites presentes en la
mucosa subyacente.

Stoelinga (2005) adjudica a este ultimo
motivo el mayor porcentaje de recidivas,
por lo que enfatiza en sus trabajos la im-
portancia de la enucleacién de la mucosa
subyacente como parte del tratamiento de
este tumor.

Tratamiento del TOQ

Enucleaciéon

Enucleacion + Extirpacién de Mucosa

Enucleacién + Extirpacion de Mucosa +
Carnoy

Enucleacion + Carnoy

Descompresion

Descompresion + Enucleacion

Marsupializacion

Crioterapia

Reseccion Marginal/Segmentaria

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta una paciente de
sexo femenino de 24 anos de edad. La
misma relata haber concurrido a su
odontélogo quien realizé el tratamiento
endodoéntico de la pieza dentaria 4.4 por
presentar dolor en sector anterior del
maxilar inferior. Al continuar con moles-
tias, el mismo solicité radiografias peria-
picales y panoramica en donde observé la
imagen por la que fue derivada a la Cate-
dra de Cirugia y Traumatologia Buco-
maxilofacial III.

Al examen fisico se presenta asintomati-
co, sin aumento de volumen extraoral. En
el examen intraoral se detecta dolor a la
palpacién en fondo de surco vestibular
anteroinferior y a la percusion en las pie-
zas dentarias 4.3, 4.2, 4.1, 3.1 y 3.2.

Al examen radiografico (Fig. 4) se obser-
va una imagen radiolucida, unilocular, de

limites definidos que involucra la sinfisis,
extendiéndose desde la pieza dentaria 4.3
hasta 3.3, por debajo de los 4pices denta-
rios y hasta la basal mandibular, sin com-
promiso de la misma. I.a lesion se insinda
hacia el espacio interradicular entre las
piezas 42 y 43, desplazando a esta ultima.
Dentro de los diagnésticos presuntivos se
tuvieron en cuenta:

1. Quiste inflamatorio

2. Tumor Odontogénico Querato-

quistico (TOQ)

3. Ameloblastoma Uniquistico

Fig. 4. Radiografia panoramica preoperatoria

Se realiz6 una biopsia incisional. La
muestra fue remitida al servicio de Ana-
tomia Patolégica de la FOUBA arribando
al diagnéstico de certeza de  Tumor
Odontogénico Queratoquistico.

Se solicité una tomografia dentalscan del
maxilar inferior para evaluar la extension
de la lesién y el compromiso de las piezas
dentarias.

Bajo anestesia local se llevé a cabo la
enucleacion de la lesién junto con las
exodoncias de las piezas 4.2 y 4.3 en
intima relacién con la misma. (Fig 5) Se
topico el lecho quirdrgico con solucion
de Carnoy (Alcohol absoluto 6ml, Cloro-
formo 3 ml, acido glacial-acético 1 ml,
cloruro férrico 1g) con el fin de disminuir
la probabilidad de recidiva. El resultado
anatomopatologico de la pieza confirmé
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la presencia de un Tumor Odontogénico
Queratoquistico.

Se realizaron controles postoperatorios a
los seis meses, un afio, dos y tres afios, sin
signos de recidiva. (Fig. 6y 7)

Fig. 5. Detalle de tomografia computada de
maxilar inferior

DISCUSION

Segun la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, los tumores odontogénicos pueden
ser clasificados en benignos o malignos.
En el afio 2005, el Queratoquiste odon-
togénico (QQO) fue incluido dentro de la
clasificaciéon de tumores odontogénicos
benignos como Tumor Odontogénico
Queratoquistico (TOQ), una entidad pa-
tolégica benigna de epitelio odontogénico
con estroma maduro, fibroso sin ecto-
mesénquima odontogénico. (IARC, 2005)
Sin embargo, la clasificacion de quistes
odontogénicos del afio 1992 no fue mo-
dificada, por lo tanto el Queratoquiste
sigue siendo considerada una entidad
quistica. Lo importante a tener en cuenta
es que aunque sea incluido dentro del
grupo de Tumores o Quistes, siempre
hablamos de la misma entidad. (Kramer
et al., 1992)

Los autores coinciden en su mayoria en
cuanto a frecuencia y localizacion, pero se
plantea discusién con respecto al trata-
miento. Algunos alegan un tratamiento
conservador de esta patologia, realizando
terapéuticas menos invasivas como la
marsupializacion. (Pogrel, 2004; Pogrel

Fig. 6. Radiografia panoramica posoperatoria a
los 6 meses de seguimiento

2005; Zhao et al.,, 2011) Otros optan por
una terapéutica mas agresiva como la
reseccion marginal o segmentaria de los
maxilares basandose en la evidencia de
elevados porcentajes de recidiva, casos
con recidivas multiples, y en el potencial
comportamiento  agresivo.  (Browne,
1994) Williams sugiere el tratamiento de
curetaje mas topicacion de la cavidad con
solucién de Carnoy en los queratoquistes
primarios, mientras que para los casos de
recidiva aconseja tratamientos con resec-
ciones mas alld del limite del quiste pri-
mario o de la recidiva. De esta manera se
asegurarfa la eliminacion de posibles mi-
croquistes satélites, restos de la lamina
dental o pared quistica. (Williams y Con-
not, 1994) Jackson y colab. reportaron
dos casos de TOQ con invasion de base

Fig. 7. Radiograffa panoramica posoperatoria a
los tres afios de seguimiento. Se observa neo-
formacién 6sea en la zona que correspondia a la
lesion.
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de craneo, motivo por el cual sostienen la
importancia de un tratamiento radical
inicial. (Jackson et al., 1993)

Pogrel sugiere en cambio una conducta
mas conservadora, avalando el uso de la
marsupializacién como tratamiento defi-
nitivo para queratoquistes de maxilar
inferior. (Pogrel, 2004; Pogrel, 2005)
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RESUMEN

En un paciente con patologia apical y endodoncia previa en la pieza 1.2, se realizd cirngia apical que
incluyo el agregado de una membrana bioldgica reabsorbible de fascia lata entre el colgajo de espesor total y
el tejido dseo. En medio de ellos, se colocd hueso en polvo humano liofilizado con el objetivo de proveer nna
adecnada recuperacion del tejido dseo perirradicnlar. Luego, se efectud el control clinico y radiografico del
paciente durante 24 meses.

Palabras clave: cirugia apical, membrana de fascia lata, hueso en polyo liofilizado, endodoncia, modelacion
dsea.

ABSTRACT

In a patient with apical pathology and endodontics in the piece before 1.2, apical surgery was performed
including the placement of a resorbable biological fascia lata membrane between the full-thickness flap and
bone tissue. In the midst of them, lophilized human bone powder was juxtaposed in order to achieve
adequate periradicular bone tissue recovery. Then, we proceeded to clinical and radiographic control of the
patient for 24 months.

Key words: apical surgery, fascia lata membrane, powder lyophilized bone, endodontics, bone modeling.

INTRODUCCION

La cirugfa apical suele ser utilizada en la
practica odontolégica cuando no se
puede  realizar el  re-tratamiento
convencional de un conducto radicular,
tal como ocurre ante la presencia de
pernos mufiones, o cuando éste ha

fracasado. Este procedimiento quirurgico
se realiza a nivel del apice de las piezas
dentales con el propédsito de resolver
problemas  crénicos  que  implican
procesos infecciosos o complicaciones
tisulares que no resuelven. En resumen,
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podriamos  decir que La cirugia
endodoéntica es la respuesta cuando una
condiciéon puede ser corregida, reparada,
o remediada, s6lo logrando acceso al
problema en forma quirurgica.

Este procedimiento se basa en la
eliminacién del tejido inflamatorio apical
mediante el curetaje 6seo, que puede o0 no
incluir apicectomia. Su éxito se basa en la
adecuada eliminacion de los tejidos
pseudoreparativos y  microorganismos
presentes en los mismos.

Este tratamiento no siempre tiene el éxito
esperado, muchas veces debido a la
invaginacion de tejido conectivo en la
ventana  quirdrgica  preparada, que
obstruye e interfiere el remodelado 6seo.
Ademas, si el dafio 6seo, consecuencia de
la lesion apical es grave por su magnitud,
la regeneracion de este tejido podria ser
insuficiente. La utilizaciéon de membranas
que evitan la invaginaciéon de los tejidos
blandos y que guian la regeneracion
tisular constituyen una alternativa que ha
dado muy buenos resultados (Kvist y
Reit, 2002, Marti-Bowen e al, 2005,
Rodriguez et al, 2010). A su vez, la
utilizaciéon de hueso en polvo como
matriz para la reparacion osea agiliza el
tiempo de recuperaciéon en este tipo de
cirugfas (Favieri ez al., 2008)

La destruccion del hueso causada por
grandes lesiones perirradiculares puede

verse beneficiada con la efectiva
sustitucion de hueso, durante el estadio
regenerativo post-quirurgico.

El objetivo del presente trabajo fue
evaluar la regeneracion 6sea perirradicular
durante 24 meses post-cirugfa apical con
utilizacién combinada de una membrana
reabsorbible de fascia lata y hueso en
polvo liofilizado.

CASO CLINICO

Una mujer de 55 afios de edad se
present6 a la clinica manifestando dolor
espontaneo desde unos dias, que se
confirmaba a la palpacién en la zona
media del labio superior izquierdo. La
paciente manifesté tener tratamiento
previo de endodoncia en la pieza 1.2. La
evaluacion clinica mostré la presencia de
corona en la pieza 1.2 y sensibilidad al
tacto en la regién apical de esa pieza
dentaria  (Fig.1A). Las  imdgenes
radiograficas mostraron radiolucidez en el
apice de la pieza mencionada con
evidente sobreobturacion y la presencia
de un perno mufién que alcanzaba hasta
aproximadamente el tercio medio del
canal radicular (Fig.1B), que ademas no
tenfa contacto con la masa obturadora
remanente, sino que se observaba un
espacio  libre de  obturacion  de
aproximadamente 3 mm.

Tratamiento: Se decidié realizar una

Figura 1. Vista panoramica durante la evaluacién clinica (A). Muestra radiografica mostrando radiolucidez
alrededor del apice del incisivo 1.2 izquierdo y localizacién inadecuada del material de obturacién, invadiendo

el hueso alveolar (B).
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cirugia apical con el propésito de eliminar
el proceso perirradicular existente que
incluyera apicetomia.

Se realiz6 una incision intracrevicular con
hoja de bisturi 15 C con una descarga en
distal de la pieza 1.2 superando la linea
mucogingival. Se expuso el proceso apical
luego de elevar el colgajo de espesor total
(Figura 2 A y B). Se legr6 el colgajo
mucoperiostico 'y se procedié  al
debridamiento del tejido inflamatorio,
mediante  un  exhaustivo  curetaje,
utilizando  para  ello  curetas de
microcirugia acompafado de irrigacion
con solucién fisioldgica estéril. Se colocod
tetraciclina en polvo después de la
extraccion de los restos antiguos del cono
de gutapercha y se procedié a secar la
zona antes de la colocacién de gasa
humedecida en la lodge quirurgica, y se
procedié a retropreparar el conducto.
(Figura 2 C, D y E). Luego de retro-
obturar con conos de gutapercha y
system B, se realiz6 un sellado apical con
ionémero vitreo (Fuyi tipo IX ) por via
retrégrada, (Figura 2 F y G). El tiempo de
fraguado del ionémero es corto, luego de
ocurrido, se procedio a rellenar la cavidad

6sea con hueso en polvo liofilizado
humano (Biotar, Rosario, Argentina)
(Figura 2 H e I) y a continuacién, se
coloc6 una membrana de fascia lata
reabsorbible (Biotar, Rosario, Argentina)
sobre el defecto 6seo de manera que
todos los bordes de la misma excedan,
aproximadamente, 3 mm sobre el
contorno de la ventana quirirgica (Figura
2 ]y K), y se re-posicioné el colgajo con
sumo cuidado, de manera tal de no
desplazar la membrana del lugar deseado
(Figura 2L).

El colgajo se sutur6 con hilo de nylon 6-0
(Ethicon) teniendo la precaucion de que
el mismo no quede con demasiada
tension para evitar decubitos (Figura 2M).
Como medicaciéon post-operatoria  se
prescribié  Amoxicilina (500 mg) en
forma de fosfato de sodio como
antibiético, dexametasona (2 ml, IM)
como anti-inflamatorio y ketorolac (10
mg, SL) como analgésico durante 2 dias.
La evolucién fue controlada mediante un
seguimiento clinico y radiografico del
paciente durante 24 meses. Al control
radiografico inmediato se observéd la
desaparicion de la zona radiolicida

LA

Figura 2. Patologfa apical evidenciada por la elevacion del colgajo (A, B). Colocacién de tetraciclina en
polvo después de la extraccion de los restos antiguos del cono de gutapercha (C). Sequedad (D). Vista que
muestra el cono antiguo dentro del conducto radicular (E). La colocaciéon adecuada de los nuevos conos de
gutapercha con ionémero vitreo por relleno canalicular retrégrado (F). Compresién del cono (G).
Colocacién de hueso en polvo humano (H, I). Colocacién de la membrana de la fascia lata (J, K). Cambio

de posicién del colgajo (L). Sutura del colgajo (M).
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producto de la colocacién de hueso en
polvo (Figura 3A). Un mes posterior a la
cirugfa, el control clinico evidencié
ausencia de dolor, de inflamacién y de
malestar, y a control radiografico se
continué  evidenciando  radio-opacidad
similar a2 un hueso normal en la zona
tratada (Figura 3B). Doce meses luego de
la cirugfa, la imagen radiografica del
hueso  perirradicular  ha  mejorado
notablemente en comparaciéon con la
imagen pre-quirargica  (Figura 3C).
Dieciocho y veinticuatro meses después
de la cirugfa, los sintomas clinicos
desaparecieron y las imagenes
radiograficas no evidenciaron ninguna
caracteristica compatible con lesion
apical. Adicionalmente, se observa una
recuperacion del margen gingival que se
encontraba retraido en la imagen
preoperatoria (Figuras 3 D y E).

DISCUSION

Los biomateriales que actian separando
la evolucién de células con caracteristicas
distintas, como fibroblastos y
osteoblastos, se consideran materiales
osteopromotores (Wolf, 2000). En la
regeneracion tisular guiada, los materiales
osteopromotores tienen la funcién de
evitar la proliferacion de fibroblastos a la
region del defecto 6seo, favoreciendo el
desarrollo de osteoblastos, que requieren
mas tiempo para su proliferacion. El

hueso en polvo agregado, constituye una
matriz que forma un andamiaje para la
reparacion del tejido, que transcurrido un
tlempo a veces considerable, serd
reemplazada por el propio hueso del
paciente, completado el proceso de
remodelacion  6sea. Por lo tanto,
consideramos que el éxito del tratamiento
reportado debe atribuirse tanto al empleo
de la membrana de fascia lata que ejerce
la funcién de barrera biolégica entre el
hueso y el tejido mucoso durante el
tiempo critico para la reparaciéon Osea,
como al hueso en polvo que forma una
matriz que acelera el proceso de
regeneraciéon del tejido 6seo. Con el
agregado de estos componentes, no sélo
se impide la invaginacién de tejido
conectivo en la ventana quirdrgica sino
que también aumenta la probabilidad de
una reparacion adecuada del tejido 6seo,
devolviendo al maxilar tratado, Ia
arquitectura normal del hueso.

La utilizacién conjunta de ambos
elementos tiene como proposito facilitar
la oteoinduccion, que se define como la
capacidad de un material para inducir la
diferenciacion de células mesenquimales
indiferenciadas en osteoblastos. Un
material  osteoinductor alcanzard su
objetivo biologico si logra estimular la
conversion de células progenitoras en
células formadoras de hueso (Urist, 1965;
Wolf, 2000). Atn no se ha logrado

Figura 3. Vista panoramica (superior) y radiografica (inferior) que muestran: control inmediato con falta
de radiolucidez debido a la colocacién de hueso en polvo (A). Un mes post-cirugfa, el hueso quedd
cubriendo la zona afectada (B). Doce meses luego de la cirugfa, la imagen radiografica del hueso
perirradicular ha mejorado notablemente en comparacién con la imagen pre-quirdrgica (C). Dieciocho y
veinticuatro meses después de la cirugfa, las imagenes radiograficas se vieron normales, sin fibrosis (D y E).
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consenso con respecto a si el uso de estos
biomateriales
indispensable para la formaciéon de nuevo
hueso y la remodelacién consecuente. Sin
embargo, el uso de biomateriales que
actian interponiéndose en la evolucion
de las células con caracteristicas distintas,
como las membranas reabsorbibles,
deberia ser considerado, al menos en
lesiones Oseas importantes como la del
caso que aqui se presenta, para evitar la
epitelizacion del area afectada. Faviere ef
al. (2008) han aportado evidencia donde
la gran destruccion del hueso causada por
lesiones peri-radiculares puede y debe ser
reparada mediante el uso de materiales de
sustitucion 6sea en el proceso de
regeneracion de los tejidos, destacando en
ese sentido la utilidad de diferentes tipos
de hueso liofilizado aplicados en el area
lesionada.

El seguimiento de largo plazo, al menos
durante 24 meses, en pacientes sometidos

osteoinductores es
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una cirugfa apical, es altamente
justificable, ya que algunos casos
considerados curados a corto plazo han
mostrado remision y deterioro apical a
mediano o largo plazo y por consiguiente
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RESUMEN

Oportunamente, en publicaciones dedicadas a la protesis hibrida (PH), la definimos como la conjuncion de
dos especies, la protesis total removible (PTR) y la protesis parcial fija (PPF). Deciamos en aquella oportu-
nidad, que utilizamos tres tipos de PH, a las que denominamos de baja, de media y de alta complejidad.
Este tipo de protesis esta indicada en rebordes exignos no reconstruidos o reconstruidos parcialmente y con
implantes no distribuidos en posicion ideal.

Antes de realizar nuestro enfoque actual del tema, nos parece oportuno hacer una sintesis de aquellos capi-
tulos en los que desarrollamos las técnicas constructivas de las hibridas de maxilar inferior y cuestiondbamos
la utilizacion de las bibridas para maxilar superior. Finalmente, daremos los motivos por los cuales, en la
actualidad, indicamos la PH en el maxilar superior, y desarrollaremos dos nuevos recursos, diseiiados por
nosotros, para facilitar la eficiencia de la PH: uno para mejorar la fijacion de las partes de la clasica PH de
alta complejidad y otro para obtener mayor precision en la fijacion de la PH de maxilar superior.

Palabras clave: Protesis, protesis hibrida, mesoestructura, implantes, pasividad.

ABSTRACT

Fittingly, in publications devoted to the hybrid prosthesis (HP), we defined it as the conjunction of two spe-
czes, removable full prosthesis (REP) and fixed partial prosthesis (FPP). We said at that time, that we use
three types of HP, which we call low, medium and high complexity. This type of prosthesis is indicated in
meager flanges not rebuilt or those partially rebuilt, and with implants not ideally distributed.

Before onr current approach of the issue, it seems appropriate to summarize those chapters that develop the
hybrid construction techniques of the lower jaw and we questioned the use of the hybrid to maxilla. Finally,
give the reasons for which, at present, we indicate the HP in the upper jaw, and develop two new resonrces,
designed by us to facilitate the efficiency of HP: one to improve the fixation of the parts of the classical high
complexity HP and another for greater accuracy in the determination of the HP of the upper jamw.

Keywords: Prostheses, hybrid prostheses, mesostruture, implants, passivity.
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Figl: Clasica Protesis Hibrida de baja complejidad

1- Proétesis hibrida para Maxilar Infe-
rior (PHI)
Las clasificaremos en tres categorias:

1.1 Protesis Hibrida de baja comple-

jidad
1.2 Protesis  Hibrida de  mediana
complejidad

1.3 Prétesis Hibrida de alta compleji-
dad

1.1- Proétesis hibrida de baja compleji-
dad:

Practicamente es una Protesis Total Re-
movible (PTR) de resina polimérica, sin
flancos, con su porcion inferior similar a
una “barcaza” o “lanchén”, que se fija a
los implantes por medio de emergentes
estandar, que se retienen dentro de la
resina acrilica (Fig. 1, 2, 3, 4,5y 6).

Se utilizan, generalmente, emergentes
cilindricos o ligeramente cénicos que
deben emerger por oclusal o palatino de

las piezas dentarias de la PH cuando lo
hacen por incisal o vestibular el resultado
estético se ve comprometido. Si el dispa-
ralelismo de los implantes no permitiera
un ingreso del conjunto, se deben utilizar
emergentes estandar dobles; una parte se
atornilla a la conexién del implante y
ofrece hacia oclusal una superficie conica
que permite calzar la otra parte del emer-
gente, la cual se atornilla en la cabeza del
tornillo que fije la primera parte (Sistema
Conical Abutments- 3i, B&W, Neodent,
MIS, Abutment-Level-Screw  Biohoti-
zons).

Esta PIA por estar solo construida en
resina acrilica, es fragil y suele romperse,
sobre todo en los casos clinicos con im-
plantes instalados sélo en el sector
anterior entre los agujeros mentonianos.
En estos casos por razones funcionales
(masticacion y estética) se realiza un tra-
mo a extension distal, y es alli donde
generalmente se fracturan. Para impedir
que sea débil, fundamentalmente en el
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Fig2: Proétesis Hibrida de baja complejidad
instalada inmediatamente a la colocacién de
los implantes

sector lingual, se las construye gruesas,
requerimiento que las hacen incémodas
para la lengua (por falta de espacio).

Es la hibrida indicada para carga inmedia-
ta, por su bajo costo y porque posibilita
fijarla con mayor rapidez a los emergen-
tes en la posicién exacta, con pasividad y
precision en el posquiriurgico inmediato
(Aalam et al., 2005) (Capelli et al., 2007)
(Fig2).

Podrfamos entonces indicarla como:
protesis provisoria, para carga inmediata y
como una protesis de neto corte social
por su menor costo.

Para facilitar la confeccién de estas hibri-
das, hace 15 afios, disefiamos un
emergente al que llamamos EPCI (Emer-
gente Para Carga Inmediata)(Alvarez
Cantoni, 1997) (Fig3), que fue construido
por la firma Klockner y que presenta dos
partes: una porcion inferior que es una
base corta que emerge con una porcion
transmucosa que se expande ligeramente
(Fig3a) y luego continua con un cono de
12° de convergencia expulsiva que sirve
para compensar la falta de paralelismo
que pudieran tener los implantes (Fig. 5).
El EPCI bajo, que asi se llama, dispone
de tres alturas de transito mucoso. La
parte alta de este emergente (EPCI alto)
es ranurada, para facilitar su retenciéon en
la resina acrilica. Tiene una base que calza
en la parte baja con igual conicidad y tie-
ne una chimenea cilindrica a través de la
cual emerge al exterior de la PH y es a

EPCI parte alta

Fig3: Parte baja y alta del EPCI instalada en el
modelo de trabajo

Fig4: Cicatrizacién perimplantaria de siete
implantes Klockner S4

Fig5: Partes altas del emergente EPCI insta-
ladas y selladas sobre los implantes S4
preparados para ser fijados con resina acrilica

través de esta chimenea donde se atornilla
la parte alta en la cabeza del tornillo de la
parte baja. Este emergente, por ser estan-
dar y utilizarse tal cual se adquiere, es
ideal para construir una protesis hibrida
de baja complejidad que permite, una
solucién simple y mas econémica, (Fig.
3,5y0).
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Fig6: La Protesis Hibrida de baja complejidad
fijada a los 7 EPCI altos

Resumiendo, podemos describir las ven-
tajas y desventajas de la Protesis Hibrida
de baja Complejidad:

1.1.1- Ventajas

* Bajo costo.

* Como todas las hibridas, permite prote-
sis sobre implantes instalados en
rebordes residuales no reconstruidos,
parcialmente reconstruidos o con implan-
tes mal distribuidos, todos casos que no
ofrecen la posibilidad de construir prote-
sis con formas coronarias dentarias
emergiendo directamente desde cada
implante.

1.1.2- Desventajas

* Es fragil en general y muy fragil cuando
se la construye con los extremos distales a
extension medianos o largos.

* Generalmente es gruesa e¢ incomoda
por lingual.

* La estética se compromete cuando las
chimeneas emergen por incisal o vestibu-
lar de las piezas dentarias.

1.2- Prétesis hibrida de mediana com-
plejidad:

Llamamos asi a una hibrida que disefia-
mos con el Sr. Alberto Reyna construida
con una estructura colada, con la misma
aleacion que los esqueletos de las protesis
parciales  removibles  (cobalto-cromo)
(Alvarez Cantoni, 2000 a-b).

Con la estructura esqueletal metalica, se
elimina el problema de la fragilidad y se

Fig7: Porcién vertical lingual de la “J”(flecha
blanca), anillos que rodean los emergentes
(flecha verde) y pin metalico para anclar dien-
tes artificiales (flecha negra)

Fig 8: En el estudio de espacio protético
realizado en silicona se puede apreciar la
direccién de cada pin hacia incisal de cada
pieza dentaria futura de resina

Fig9: La Prétesis Hibrida de mediana comple-
jidad instalada

disminuye el espesor lingual que com-

y gual ¢

promete el espacio lingual.

El disefio visto en un corte transversal es

basicamente el de una |’ (jota), cuya
J >, cuy

porcién vertical se puede acercar por
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lingual a los emergentes, con ello se libera
y se da confort a la lengua (Fig7-flecha
blanca)

Tiene, al igual que la prétesis hibrida de
baja complejidad, el inconveniente de la
direccién de los emergentes. Es decir, si
los implantes no se han podido colocar
en una direcciéon ideal, la emergencia
hacia vestibular o incisal complica la esté-
tica, pudiendo también aparecer por
oclusal en posiciones que alteran la fun-
cion oclusal.

Si previamente se ha estudiado y aproba-
do el espacio protético, (el que se realiza
con una impresion con silicona de un
articulado dentario probado y aprobado
clinicamente-Fig.8), se puede generar en
la estructura metalica un pin para retener
cada diente de stock que llevara la hibrida
(Fig.7-8 flechas negras), con lo cual se da
a los dientes de stock un anclaje mecani-
co accesorio para que no solo se retengan
con la resina acrilica gingival.

Comparacion de la Prétesis Hibrida
de Mediana Complejidad con la
Hibrida de Baja Complejidad.

Esta protesis es mas resistente, presenta
un volumen mucho mas reducido, y ofre-
ce mayor espacio para la lengua.

Presenta por gingival y lingual un material
(cobalto-cromo pulido) mas citofilactico
que las resinas, lo cual favorece la higiene
y la salud perimplantaria.

También como la de baja es muy pasiva,
ya que los emergentes se fijan en boca
con resina de autocurado, lo que permite
muy buen ajuste de los mismos con los
implantes.

Como desventaja podemos citar los ma-
yores costos y que con ella no se resuelve
la emergencia de los implantes que no
ofrezcan una direccién adecuada.

1.3- Protesis hibrida de alta compleji-
dad

Para remediar la emergencia de las chi-
meneas al  exterior (el  mayor
inconveniente de las protesis hibridas

Fig.10a: UCLA plastico para colar
Fig.10b: UCLA maquinado para sobre colar

Fig.11: Vemos bandeja o parte baja con los
emergentes a medida en posicion

Fig.12: En una PH instalada los clasicos arcos
que permiten la remocion de la placa bacteriana

Fig.13a: Cuatro emergentes con sus porciones
cilindricas paralelas durante una prueba

Fig.13b: Los emergentes a medida con mas
detalle. Notese la rielera que favorece su correc-
ta posicion respecto de la bandeja

Rev. Fac. de Odon. UBA - Afio 2012 - Vol. 27 - N° 62

20



Protesis Hibrida: Enfoque Actual

antes descriptas), el Sr. Sandro Pachioni
diseié una protesis hibrida a la que, a
través de los afos, le hemos hecho pe-
quefias modificaciones. Esta hibrida a la
que nosotros denominamos de alta com-
plejidad, esta conformada por dos partes:
la mesoestructura y la supraestructura.

1.3.1- La mesoestructura

Es la porcién que se conecta con los im-
plantes. Se construye con emergentes a
medida a partir de matrices calcinables
(Fig. 10-2) o emergentes maquinados que
se sobrecuelan (Fig. 10-b). Estos emer-
gentes construidos a medida dan mas
versatilidad al disefio y permiten indivi-
dualizar la emergencia transmucosa y el
encastre con la bandeja (porciéon baja de
la supraestructura-Figl1). Estos emergen-
tes parten de la plataforma del implante,
se expanden ligeramente y continian en
lo que serfa su trayecto subprotético y
supragingival, para terminar ensanchan-
dose para formar un arco con la base de
la hibrida y con el emergente vecino (Fig.
12 lineas amarillas). La porcién superior
del emergente, se construye con una pla-
taforma que se continda en un cilindro,
que tiene una rielera macho (Figl3a-13b).
Este disefio permite cementar con ce-
mentos de alta resistencia y baja
solubilidad la bandeja a los emergentes
(soldadura en “frio”), y por lo tanto ob-
tener  pasividad  absoluta  (Alvarez
Cantoni, 2011). Es decir, la bandeja (parte
baja de la supraestructura) se apoya en las
plataformas de los emergentes hechos a
medida. La rielera macho de los mismos,
sirve para ubicarlos con facilidad en una
rielera hembra realizada en la bandeja.

Las porciones cilindricas de los emergen-
tes deben ser paralelas entre si para
recibir la bandeja, y seran la porcion ce-
mentable que unird la mesoestructura a la
parte baja de la supraestructura.

Por lo tanto, con ellos se corrige el dispa-
ralelismo de los implantes a la vez que
ofrecen una superficie para cementar

Fig.14: Bandeja o parte baja que muestra emer-
gente central colado con la bandeja y cuatro
laterales soldados

Fig.15: Parte baja con emergente central colado
en una pieza instalada durante una prueba.

Fig.16 Parte baja y parte interna de la parte
alta de la supraestructura.

Fig.17: Parte alta de la supra. Notese las tres
roscas hembras de la porcién interna de la
parte alta y los tres tornillos que la fijan a la
parte baja.
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firme y pasivamente la mesoestructura
con la supraestructura.

1.3.2- La supraestructura

Esta compuesta por dos partes, una baja
y otra alta:

La porcion baja, es la bandeja que ya
hemos mencionado y que, como en las
otras protesis hibridas, tiene la forma de
un “casco de barco plano”. Se la realiza
colada en cobalto-cromo y conforma la
estructura resistente de la prétesis hibrida.
La bandeja se cuela con un emergente
solidario, es decir colado en una sola pie-
za junto con la bandeja (Fig.14-15 flecha
verde), generalmente ubicado en el centro
de la distribuciéon de los implantes, de
esta manera se obtiene estabilidad del
conjunto durante las pruebas, es decir la
bandeja se atornilla a un solo implante y
asi se puede probar y ajustar el resto de
los emergentes con los orificios y rieleras
de la bandeja para cementarlos finalmente
en la dltima sesion.

También debe ofrecer todos los orificios
y las rieleras hembra donde calzan las
porciones cilindricas de los emergentes
confeccionados a medida. Estos huecos
de la bandeja, deben tener un espesor tal
que ofrezca una superficie suficiente para
que trabe el cemento compuesto, con el
que de manera pasiva, se soldara en frio
el conjunto, el dia de la instalacion.

La parte inferior y externa de la bandeja
(enfrentada con el reborde residual),
tendra entre los orificios de conexién con
los emergentes, depresiones concavas que
se continuan con el cuerpo de los mis-
mos, que como ya dijimos forman arcos
redondeados lisos, que dificulten el acu-
mulo de placa bacteriana y faciliten la
limpieza (Fig.12 y 14 flechas blancas).

Los bordes de la bandeja deben ofrecer
una pequefia pestafia para que en ella
calce y cierre con mas hermetismo la re-
sina de la porcién superior (Fig.16).

La porcion alta: esta a su vez conformada
por dos partes, una externa y otra interna.

Fig18: Emergentes arenados, fijados a los
implantes y tapados con cemento proviso-
rio listos para ser cementados a la bandeja

Fig.19: Notese el cemento colocado sobre los
emergentes para su cemnentacion en boca a la
parte baja de la supraestructura

Fig.20: Prétesis Hibrida recién instalada y
fijada a los microtornillos donde se puede
observar el exceso de resina que garantiza la
hermeticidad de la interfase

Fig.21: Prétesis Hibrida de alta complejidad
instalada
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La porcioén interna de la parte alta, es una
estructura colada en metal semi-precioso
(luego veremos por qué) que cumple dos
funciones: retener las piezas dentarias y la
resina gingival y ofrecer roscas hembras
en las que, mediante tornillos horizonta-
les linguales o vestibulares, se fija la parte
alta a la parte baja (Fig.16-17) La porcion
externa esta conformada por las piezas
dentarias, generalmente dientes de stock,
y los tejidos gingivales reconstruidos en
resina polimérica o en resina compuesta-
Fig.21, (las hibridas ceramicas las analiza-
remos por separado).

Cuando se instala en boca luego de ce-
mentar la mesoestructura a la bandeja, se
deben retirar los excesos de cemento y
pulir la interfase entre los metales (Fig.18-
19). Luego se debe colocar una resina
resiliente de las utilizadas para rebase de
protesis removible (Ufi Gel, Dentuflex,
etc.) sobre la parte interna de la bandeja e
inmediatamente aplicar la parte alta sobre
la baja, colocar y ajustar los microtornillos
que la fijan, para finalmente retirar los
excesos del polimero usado para sellar
(Foto 20 y 21).

1.3.3- Ventajas de la PH de Alta Com-
plejidad

Las protesis hibridas de alta complejidad,
resuelven absolutamente la problematica
de la direcciéon de los implantes, ya que
los emergentes concluyen en la bandeja y
de esta manera nunca emergen las chime-
neas de acceso hacia el exterior de la
misma. Esto da mas estética, mas confort
y elimina la necesidad de hacer obtura-
ciones temporarias o definitivas dentro de
las chimeneas, obturaciones que son
complejas de remover cada vez que se
desarma la hibrida.

Es una PIA totalmente pasiva, ya que los
emergentes confeccionados a medida, se
sueldan a la bandeja en la posicién exacta
que ocupan en la cavidad bucal con ce-
mento adhesivo (soldadura en frio)

Fig. 22: Vemos dos cortes paraxiales de TAC
3D que muestra la tipica forma disparalela de
los implantes superiores

Fig. 23: Batras de la mesoestructura con las
roscas hembras (Flechas amarillas) para fijar
la porcién alta de la PHS

respecto de la bandeja el dia de la instala-
cion.

La mesoestructura, al confeccionarse
también a medida e individualizada, pre-
senta un disefio ideal que colabora en la
salud de la mucosa.

Es una PIA absolutamente resistente por
el tipo de material y el disefio de la bande-
ja.

Es facil de desarmar ya que sélo deben
retirarse dos o tres tornillos horizontales
que fijan la porcién alta de la supraestruc-
tura a la porcién baja. Sin embargo, el uso
de los microtornillos, que son pequefios,
puede ser un problema (Drago y Howell,
2012). Es raro que se quiebren, ya que el
bloque de la parte alta (porcién externa e
interna) apoya firmemente y protege a los
tornillos de las fuerzas verticales o “ciza-
llantes”. Pero al ser fragiles, deben ser
cuidadosamente insertados para no dafiar
sus finos hilos de rosca.
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Fig. 24: Barra o parte interna con mayor magnificaciéon que muestra la direccion divergente de los torni-
llos que la fijan a los implantes y la rosca hembra para el tornillo horizontal que fija las partes

Para minimizar el desgaste de la rosca de
los tornillos hotizontales, se debe colar la
parte interna en metal precioso o semi-
precioso, porque si se cuela en cobalto-
cromo, su dureza puede terminar dafan-
do al tornillo (roba la rosca) lo cual
complica las sesiones de desarme y el
rearmado de la protesis hibrida. El uso de
metal semiprecioso la encarece aun mas
(Real-Osuna et al., 2012).

En la nueva variante de disefio que
hemos incorporado y describiremos en
paginas subsiguientes, presentamos una
variacién que resuelve esta debilidad de la
hibrida de alta complejidad.

2- Prétesis hibrida para Maxilar Supe-
rior (PHS)

En las publicaciones del ano 2000, dec-
famos que la hibrida era una PIA poco
predecible para el maxilar superior, ya
que el requerimiento del soporte labial,
generalmente obliga a un volumen vesti-
bular que genera un sobrecontorno de la
PIA sobre el reborde (over lap), muy
desfavorable mecanicamente y muy dificil

de higienizar con las consecuencias cono-
cidas de mucositis y perimplantitis
(Drago y Howell, 2012) (Real-Osuna et
al.,, 2012).

Otra dificultad es que los implantes supe-
riores generalmente son mas divergentes
que los inferiores, lo que complica la in-
sercion de un bloque tan amplio como
requiere una hibrida (herradura de lado a
lado), no hay manera que las conexiones
externas o internas de los implantes per-
mitan ese disparalelismo. Ademas, en el
maxilar superior se da el mayor requeri-
miento estético, sobre todo en aquellos
pacientes con labio corto y en los que por
su biotipo esqueletal muestran la encia
(sonrisa gingival). A todo ello hay que
agregar la falta de composites y cerami-
cas con colores gingivales que permitiera
en aquel momento lograr estética en la
porcion gingival.

En la dltima década la PH de maxilar
superior ha evolucionado de manera que
se la utiliza con regularidad. Existen nu-
merosas razones para ello, por lo que nos
parece importante mencionarlas antes de
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Fig. 25: Vista interna de la PHS. Las flechas
marcan las cavidades que calzan en las barras

Fig. 26: Protesis Hibrida Superior instalada

describir sus caracteristicas y esas razones
son:

® La mayor predictibilidad de los
implantes, incluso en condiciones
biomecanicas desfavorables como
las que acaecen en las PHS (Im-
plantes alejados y atrasados
respecto del borde incisal).

® La mayor facilidad y precisién en
las técnicas constructivas de labo-
ratorio incluidas las técnicas de
CAD-CAM (Disefio y mecaniza-
do asistido por computadora)
(Real-Osuna et al., 2012).

® La apariciéon y rapida difusion de
resinas, resinas compuestas y
ceramicas con una amplia gama
de colores y tonos gingivales (ga-
ma de rosas).

® La certeza que las sobredentadu-
ras (que son la otra posibilidad de
PIA utilizable en el maxilar supe-
rior, (cuando no se ha

reconstruido el reborde maxilar)
generan diapneusis subprotética
(fenémeno aspirativo en las mu-
cosas), con la  consecuente
hipertrofia gingival por debajo de
las barras que se utilizan en las
sobredentaduras.
® Que los pacientes requieren cada
vez mas una PIA “fija”, aducien-
do que han asumido el esfuerzo
de hacerse implantes para no usar
una protesis removible.
® Que no todos los pacientes estan
en condiciones, psiquicas, fisicas
o econdmicas de someterse a los
tratamientos quirirgicos impres-
cindibles  que  requiere la
reconstrucciéon del reborde exiguo
y de esta manera evitar la protesis
hibrida superior.
Ante tantos argumentos a favor y la mar-
cada evolucion de los implantes, la
profesion avanzo en la utilizaciéon de la
protesis hibrida en el maxilar superior
(Adell et al., 1981).

2.1- Generalidades de la proétesis
hibrida superior.

Es, al igual que la inferior, una protesis de
formato similar a2 una P.T.R. sin flancos,
soportada por una mesoestructura que la
conecta con los implantes. Esta conexion
debe ser firme, fijada con tornillos y en
algunos casos cementada. Su flanco pala-
tino no debe incomodar a la lengua
fundamentalmente en lo que respecta a
los fonemas linguo-palatales como “N” y
“L”.

Su flanco vestibular debe ofrecer por
encima de las piezas dentarias artificiales
un volumen gingival que de soporte a los
tejidos blandos cuando el reborde esta
retrasado, para lograr soporte labial y
finalmente debe evitar que el paciente al
hablar salpique saliva.

Ambos flancos, el vestibular y el palatino,
rodean a la porcion gingival que es critica
en el aspecto de la higiene y la fonética y
que debe ser convexa para permitir elimi-
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nar la placa bacteriana. Esta es un area
que debe acercarse a la mucosa lo mas
posible pero de manera que no impida el
paso de un hilo o gasa que permita higie-
nizar esta zona critica. Por este motivo
ésta PH esta contraindicada en pacientes
negligentes o descuidados con la higiene,
que son muchos, y también en aquellos
que, aunque voluntariosos, no tengan la
manualidad para lograrla, que también
abundan. Este disefio protético aun insta-
lado en pacientes obsesivos, cuidadosos y
habilidosos, requiere un mantenimiento
asiduo de parte del higienista dental ya
que debe evitarse cualquier complicacion
inflamatoria que provoque mucositis
primero y luego perimplantitis con pérdi-
da 6sea y de esta manera comprometa
ain mas la desfavorable relacion altura
protética / largo de implantes que siem-
pre existe en estos casos clinicos.
Clasificamos los diferentes disefios de PH
superior igual que en el maxilar inferior:
hibridas de alta, mediana y baja compleji-
dad (Blanco Mederos et al., 2011).

Pero ocurre que la clasica direccion angu-
lada de los implantes a la que obliga el
maxilar superior (sobre todo cuando no
ha sido reconstruido), provoca una emer-
gencia de las chimeneas muy desfavorable
(por vestibular o incisal), lo que hace
practicamente inviables a la PHS de baja
y mediana complejidad, al menos como

Iﬂ

—
Y
a

definitivas, por eso se las utiliza mas co-
mo provisorias o para carga inmediata
(Mitrami et al., 2003).

Queda entonces como recurso protético
definitivo mas viable la hibrida de alta, la
cual por su complejidad y costos tiene un
espectro de uso social restringido.

Esta hibrida tiene un disefio diferente a la
inferior, con una parte externa anclada en
una mesoestructura interna.

La mesoestructura, dado el gran dispara-
lelismo que ofrecen los implantes
superiores (Fig.22), en lugar de estar
constituidas por emergentes con forma
de columnas, se construye con barras
generalmente sectorizadas (Fig.23-24). La
base de la parte externa es convexa y
ofrece cavidades que deben calzar con
precision alrededor de las barras (Fig.25).
Las barras presentan roscas hembras en
las que delicados tornillos que atraviesan
la hibrida, toman fijaciéon (Flechas Fig.
23). Este doble sistema de barras-
supraestructura calzada genera una inter-
fase mas (la hembra de la base de la
hibrida que encaja en la barra que es el
macho Fig.25).

Esta interfase debe rellenarse con algun
cemento para no ser una colectora de
bacterias incompatible con la higiene y
salud, esto genera la necesidad de retirar
el exceso con mucha prolijidad para que
no se convierta en un factor irritativo

B

Fig. 27: Corte transversal a
la altura de un tornillo de
fijacién que muestra la
barra y la supraestructura
perfectamente calzada con
el tornillo exactamente
centrado

Fig. 28: Corte transversal
que muestra la barra y la
supraestructura cuando el
calce no es perfecto y no
coincide el eje de ingreso
del tornillo de fijacién con
la rosca hembra de la barra

Fig.29: Al agrandar el tubo
y la cuna de asiento, el
tornillo calza pero pierde su
asiento y ejerce presion en
menos superficie por lo que
es mas probable su rotura o
aflojamiento
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Fig. 30: Meso y supraes-
tructura con calce perfecto
y arandela autocentrante en
posicién

|

Fig. 31: Supraestructura que
no calza con exactitud con
el ¢je de insercion del torni-
llo compensado por la
arandela autocentrante

I

J

Fig. 32: Supraestructura que
calza con exactitud con el
eje de insercion del tornillo
compensado por la arande-
la autocentrante

mas.

2.2- Sistema para la compensacion de
la exactitud en el anclaje de la por-
ciéon externa con las barras de la
mesoestructura en la P.H de maxilar
superior.

En este tipo de hibrida, lograr un ajuste
petfecto entre el techo de la barra y el
fondo de la cavidad de la parte externa de
la hibrida es dificil (Fig.27), es por ello,
que los microtornillos pueden quedar
expuestos a fuerzas transversales a su eje,
llamadas cizallantes y pueden romperse.
Ademas si la impresion y la construccion
del modelo no ha sido exactisima (lo cual
es probable ya que siempre existe un
margen de error), la relacion entre la por-
cién externa de la hibrida y la barra nunca
es perfecta (Fig.28). Ello sucede ya que
las barras difieren aunque sea muy poco
de su posicién en boca respecto de la del
modelo, por lo tanto la parte externa de la
supraestructura no calza en la mesoes-
tructura exactamente igual en boca, que
en el modelo. Este tipo de desadaptacion
es comparable con el clasico y tan estu-
diado desajuste que se genera entre
cualquier colado y una preparacion denta-
ria en protesis fija y que hemos descripto
tantas veces en el orden de los 50-100

Fig 33: Arandela autocentrante colada a me-
dida con forma externa irregular para que no
gire. Notese la cuna para el total asentamien-
to del tornillo

Fig. 34: Supraestructura con las cavidades
listas para recibir las arandelas autocentrante

Fig. 35: probando el calce de la arandela
autocentrante en el modelo que luego se
ajustara a la barra
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micrones (Alvarez Cantoni, 1999) (Els-
yad, 2012).

En el caso de la Prétesis Hibrida, también
se manifiesta como una interfase ligera-
mente abierta o como una desadaptacion
entre la parte externa y las barras de igual
o mayor orden, lo cual no es grave ya que
quedara sellada como describiremos mas
adelante con una silicona. El verdadero
inconveniente es que esta desadaptacion
entre la porcién externa y la interna de la
PH genera una no coincidencia entre el
eje del tornillo en la parte externa con la
parte interna (Fig.28) determinando que
los tornillos horizontales que fijan la
hibrida a la barra no entren o entren con
alguna dificultad, lo cual es grave, porque
si se los fuerza y entran con una ligera
oblicuidad, se dafia la rosca macho y
hembra. En estos casos, si bien el tornillo
puede entrar forzado, su fijaciéon sera
menor y ademas el problema se agravara
ain mas cuando al desarmarla y volver a
armarla, luego de una sesiéon de manteni-
miento, el tornillo no se fije mas, siendo
este un inconveniente insalvable ya que la
no fijacién es incompatible con el uso.
Un recurso para intentar el perfecto in-
greso del tornillo en la rosca hembra
puede ser ensanchar el canal o tubo de
ingreso del tornillo (Fig.29). Esto es peli-
groso ya que al ensanchar el tubo y la
cuna de asiento, la cabeza del tornillo
pierde contacto y puede llegar a asentar
en un solo sector de la cuna y por lo tan-
to dafiarse o aflojarse facilmente.

Para remediar este inconveniente que se
nos present6 asiduamente en las primeras
protesis  hibridas del maxilar supertior,
pensamos en disefiar un sistema de com-
pensacion que permita lograr un eje de
ingreso “exacto” de los tornillos que suje-
tan la parte externa de la PH a las barras
aunque existan diferencias de ajuste.

En un primer momento pensamos que
podiamos alinearlo de dos maneras:

1-Haciendo una hembra moévil interna
colocada en la barra que se fije en la

Fig. 36: Las flechas marcan la posicion de 3
cilindros marcados para recibir el sistema para
fijacién

Fig. 37: Implante modificado con dos facetas
antirotacionales y mas antes de ser cementado
en la bandeja

posicion definitiva al instalarla por
cementacion en boca.

2-Haciendo un asiento o arandela con
juego para que el macho sea el que
busque su eje perfecto y se cemente a
la parte externa en el momento de
ajustarlo.

1- Cuando desarrollamos una hem-
bra mévil, encontramos dos
inconvenientes:

® Poco espesor en las barras para
instalarla.

® Mucho riesgo de que el exceso de
cemento adhesivo, en el momen-
to de cementar la tuerca, nos
trabe la salida y el posterior de-
sarme de la supraextructura sobre
la meso (barras).
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2- Luego vimos que es mas facil,
sencillo y seguro colar una arandela de
asiento (en metal seminoble) que calce en
la pared lingual de la parte externa de la
hibrida (Fig.30-33), esta arandela debera
incrustarse en una depresion, ligeramente
mas holgada, preparada en la estructura
de cobalto-cromo, de esta manera el tor-
nillo buscara el eje perfecto, respecto de
la rosca hembra y si no lo hace con la
ligera holgura que se ha dejado a la
“arandela autocentrante”, se obtiene el eje
de ingreso del tornillo haciéndole desgas-
tes periféricos a la cavidad o depresion de
asiento (Fig.31-32) . Concluido lo cual se
la cementa con resinas adhesivas a la su-
praestructura, mientras se coloca el
tornillo y luego se retira el exceso de
cemento que por ser externo no puede
trabar el futuro retiro de la P.H (Fig.35).

2.3- Nuevo sistema para fijacion de la
porcion alta con la baja en la P.H. de
alta complejidad.

La Protesis Hibrida de alta complejidad
ofrece grandes ventajas y algunos incon-
venientes:
¢ Dificultad para retirar los tornillos
horizontales
e Construir la parte interna en me-
tal noble o seminoble.
® Necesidad de microtornillos, que
tienen un mayor costo y requerir
diferentes destornilladores para
desarmar un caso clinico.
Para disminuir estos inconvenientes, di-
sefiamos con el Sr. Angel Pricolo un
sistema que permite:
-Eliminar el metal precioso o semiprecio-
so de la porcién interna de la parte alta de
la PH de Alta Complejidad (Mucho co-
sto).
-Mejorar el calce de la parte alta en la
parte baja o bandeja.
-Utilizar tornillos estandar (los mismos
que para fijar los emergentes a los im-
plantes), mas resistentes y de mucho

Fig. 38: Prétesis Hibrida Superior cerdmica:
parte alta de la supraestructura vista por debajo
con los emergentes cementados (Flechas)

Fig. 39: Chimeneas (emergente estindar por el
que se accede al tornillo de fijacién) instaladas
exprofeso en lugares estratégicos por estética y

oclusion

menor costo que los microtornillos utili-
zados hasta ahora.

-Usar el mismo destornillador para des-
armar la P.H que el que se utiliza para los
implantes.

Disefio del sistema:

En la bandeja o parte baja de la supraes-
tructura, se deben construir dos o tres
tubos cilindricos paralelos (Fig. 36 flechas
blancas) en cuya periferia calzaran anillos
de la parte interna de la porcion alta (co-
lada en cobalto cromo). Estos anillos,
tubos o aros por fricciéon dan un calce y
un ajuste muy solido a la porcién interna
de la parte alta con la porcion baja.

En el interior de los tubos o cilindros
colocamos con un ligero juego u holgura
un cilindro, con una conexidén externa
(clasica de los implantes con conexién
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Fig. 40: Protesis Hibrida Superior instalada con este nuevo dispositivo

externa) en un extremo y dos facetas anti-
rotacionales en el cuerpo (Fig.37). Este
pequefio elemento es simplemente un
implante modificado.

¢Por qué un implante modificador:

Para que sea de titanio, no toxico en el
medio bucal (Si utilizaramos un analogo
construido con otro metal su uso estd
contraindicado en boca).

Para que pueda recibir un emergente
cilindrico estandar de titanio, que calza
en la conexién y emerge como una chi-
menea por el cingulum o flanco lingual de
la PH (lugar de emergencia elegido ex-
profeso al disefiar los cilindros internos
paralelos entre si -Fig.38).

Para hacer los tubos o cilindros donde
calza el implante modificado utilizamos
un conformador metalico (bronce) que
permita al laboratorista encerar el cilindro
en la bandeja de la hibrida (parte baja de
la PH). Este conformador ademas del
formato cilindrico debe generar en el
interior dos facetas antirotacionales para
que el elemento de fijacién trabe mejor y

resista el torque del tornillo del emergen-
te.

Construimos nuestro nuevo anclaje a
partir de un implante de 8mm de longitud
por 3.75 de diametro al que maquinamos
de forma que presente un diametro de 3
mm., una long. de 6mm. vy dos facetas
para que no rote luego de cementado.
Este disefio fue encargado a la firma
B&W de Argentina (Fig37).

El microimplante se cementa en su posi-
cion en el laboratorio dentro del tubo con
cementos adhesivos. El emergente que
calza en la conexién se atornilla al mi-
croimplante y se instala de diferente
manera dependiendo que la PH sea cons-
truida en resina compuesta o en ceramica.
Cuando la hibrida esta construida en
ceramica se cementa con resina compues-
ta adhesiva (Fig. 38-39), cuando la misma
se realiza en resina, el emergente se fija
con resina fluida de autocurado. Esto se
puede hacer sin inconvenientes en el la-
boratorio y fuera de la boca, ya que se
relaciona con la precision del encastre de
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la parte alta y la baja de la supra, y no
interviene en la pasividad (es decir no
interactia con los implantes y los proba-
bles errores de toda impresion) (Alvarez
Cantoni et al., 2013).

Ventajas:

e LDste disefio no requiere mas
tiempo clinico, pues se prepara e
instala  integramente en el
laboratorio.

e baja los costos porque elimina el
metal precioso de la porcion in-
terna.
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RESUMEN

E/ periodonto de insercidn es definido como aquellos tejidos que soportan y rodean a la raiz dentaria y estd
compuesto por tres estructuras que constituyen una unidad topogrdfica y funcional: el cemento radicular, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar. Estas estructuras evolucionan interrelacionada y coordinadamente
durante la vida del diente, adaptandose continuamente a las modificaciones que surgen en el medio bucal. E/
objetivo de este trabajo, es transmitir los nuevos conceptos emergentes vinculados al periodonto de insercion,
centrandonos fundamentalmente en la estructura y funcion de los restos epiteliales de Malassez (REM),
célnlas presentes en el ligamento periodontal. Si bien es conocida la participacion de estas células en procesos
patoldgicos, entre ellos, quistes inflamatorios y tumores odontogénicos, poco se sabe de los mismos. Por ello,
para poder llevar a cabo esta actualizacion sobre los REN, se consideraron las siltimas publicaciones cienti-
fcas realizadas al respecto, que figuran en la base de datos de Pubmed. A través de esta biisqueda, se obtu-
vo informacion referida a su descubrimiento, origen embrioldgico, caracteristicas histolggicas, productos elabo-
rados por los REM y posibles funciones por ellos desemperiadas. Se puede decir entonces, a partir de la
informacion recientemente publicada, que los REM desemperiarian un papel importante dentro del ligamen-
to periodontal normal y, posiblemente, durante las terapias periodontales regenerativas. Si bien se requieren
mids estudios al respecto, es posible por lo tanto, reivindicar a estas células en su funcion y considerarlas
mcho mds que simples vestigios de la odontogénesis, presentes en el ligamento periodontal.

Palabras claves: periodonto de insercion, cemento radicular, ligamento periodontal, hueso alveolar, restos
epiteliales de Malassez,

ABSTRACT

The supporting periodontinm is defined as the tissues that surround and support the tooth root, and compri-
ses three structures that form an anatomical and functional unit: the root cementum, the periodontal liga-
ment, and alveolar bone. These structures develop in an interrelated and coordinated fashion throughont the
life of the tooth, constantly adapting to the changes that occur in the oral environment. The aim of the pre-
sent work is to communicate new emerging concepts of the periodontinm, focussing mainly on the structure
and function of the Malassez epithelial rests (MER), which are cells located in the periodontal ligament.
Although the involvement of these cells in pathological processes, such as inflammatory cysts and odontogenic
tumors, is well documented, little is known abont the cells themselves. Thus, in order to carry out this up-
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date in MER, the latest related scientific publications in the Pubmed database were examined. This review
of the literature allowed obtaining information on the discovery, embryologic origin, histological features,
products, and possible functional roles of ERM. Based on recent information, ERM would seemingly play
an important functional role in the normal periodontal ligament, and possibly during periodontal regenera-
tion therapies. Althongh further research on the subject is necessary, it is possible to acknowledge the func-
tional role of these cells and consider them as far more than mere odontogenic rests present in the periodontal

ligament.

Key words: supporting periodontinm, root cementum, periodontal ligament, alveolar bone, epithelial rests of

Malassez.

Introduccién:

El periodonto o periodoncio (peri: alre-
dedor; odonto: diente) es el conjunto de
estructuras que conforman el 6rgano de
sostén y proteccion del elemento denta-
rio. Es un organo topograficamente
complejo, formado por tejido epitelial, y
tejido conectivo, tanto blando como mi-
neralizado. De acuerdo a su funcion, el
periodonto se divide en periodonto de
proteccion, integrado por la encia que
rodea a las piezas dentarias y la union
dentogingival, y el periodonto de inser-
cion, definido como aquellos tejidos

que soportan y rodean la raiz dental (Fig.
1). Este dltimo esta compuesto por tres
estructuras que constituyen una unidad
funcional y que comparten un mismo

Fig. 1.

Encialibre

Encia adherida <————=1

Fig. 1. Esquema de diente con periodonto
de proteccién e insercién, en una vista
vestibulo-lingual. También se observan
esquematizados los distintos tejidos que
integran a la pieza dentaria.

origen embrioldgico: el cemento radicu-
lar, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar (Gomez de Ferraris, 2009). To-
dos ellos se originan durante la formacion
radicular, a partir de la capa celular inter-
na del saco dentario. El periodonto en su
conjunto, se adapta continuamente a las
modificaciones que surgen con el enveje-
cimiento, la masticacién y el medio bucal.
A continuacién detallaremos someramen-
te las caracteristicas de cada uno de los
constituyentes del periodonto de inser-
cion:

-Cemento radicular: tejido conectivo mi-
neralizado, compuesto por un 50% de
material inorganico (representado por

Pulpa Dental

Ligamento
Periodontal

Cemento

Hueso alveolar
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fosfato de calcio, bajo la forma de crista-
les de hidroxiapatita). Deriva de la capa
celular ectomesenquimatica del saco o
foliculo dentario. Al igual que el esmalte,
recubre la dentina, pero a nivel radicular
(Diekwisch, 2001). Tiene como funcién
principal, anclar las fibras del ligamento
periodontal a la raiz del diente. Desde el
punto de vista estructural, se encuentra
formado por células (cementocitos y ce-
mentoblastos) y una matriz extracelular,
integrada por un componente inorganico
y un componente organico, representado
por fibras de colageno tipo I y por pro-
teoglicanos, glucosaminoglucanos y gli-
coproteinas.

-Ligamento periodontal: constituido por

tejido conectivo fibroso, que por medio
de sus fibras une el elemento dentario al
hueso alveolar que lo aloja. Sus funcio-
nes principales consisten en mantener al
diente en su alveolo, soportar y resistir las
fuerzas empleadas durante la masticacion
y actuar como receptor sensorial propio-
ceptivo, importante para lograr el control
posicional de la mandibula y una correcta
oclusiéon. El ligamento periodontal, si
bien es un tejido conectivo de naturaleza
fibrilar, presenta una alta densidad celular.
Es posible distinguir los siguientes tipos
de células: fibroblastos (célula principal y
encargada de la remodelaciéon del liga-
mento), osteoblastos, cementoblastos,
osteoclastos, macréfagos, mastocitos,
restos epiteliales de Malassez (REM) vy
células madre ectomesenquimaticas indi-
ferenciadas. De las células mencionadas,
los fibroblastos y las células madre ecto-
mesenquimaticas perivasculares, tienen
un papel importante durante el desarro-
llo y la homeostasis de los tejidos petio-
dontales. Tal y como lo expresa Benatti ef
al., 2007, proporcionan la maquinaria para
el crecimiento y regeneracioén de los nue-
vos tejidos. Ademas, diversos factores de
sefializacion modulan su actividad y pro-
porcionan distintos estimulos para las
células.

Con respecto al componente organico
fibrilar, encontramos distintos tipos de
fibras: colagenas, principalmente las de
tipo I, que son las que se insertan en ce-
mento y en hueso alveolar, constituyen-
dose asi la articulacion alvéolo-dentaria.
Nanci y col también sefialan la presencia
de colageno tipo 11 y XII y fibras elasti-
cas, dentro de las cueles existen tres tipos:

elastina, oxytalan y elaunina (Nancy vy
Bosshardt, 2000).

- El hueso alveolar: se desarrolla al mis-
mo tiempo que se produce la formacion
de los dientes y adquiere su arquitectura
definitiva cuando estos erupcionan,
adaptandose con ellos a los diversos re-
querimientos funcionales durante la vida,
es una estructura odontodependiente. Las
células que lo conforman son osteoblas-
tos, osteocitos, osteoclastos y células de
recubrimiento 6seo. Su matriz extracelu-
lar, presenta un componente organico
(colageno tipo I, proteoglicanos: biglica-
no, decorina, proteinas implicadas en la
adhesion celular: trombospondina, osteo-
nectina, sialoproteina, osteopontina, os-
teocalcina y factores de crecimiento) y un
50-55% de componente inorganico (fos-
fato de calico en la forma de cristales de
hidroxiapatita, otros iones, tales como
sodio, potasio, carbonatos, citrato).

La remodelacion permanente de las fibras
periodontales y del tejido 6seo, asi como
la aposiciéon continua y selectiva de ce-
mento, estin relacionadas con los movi-
mientos de acomodacion y desplazamien-
to de los dientes. Por otra parte, si el
diente se pierde por extraccion, el cemen-
to y parte del ligamento periodontal lo
acompafian, mientras que el hueso alveo-
lar y las fibras periodontales remanentes
sufren regresion. Un buen funcionamien-
to del periodonto sélo se logra a través de
la integridad estructural e interacciéon de
sus componentes (Nancy y Bosshardt,
2006). Si comprendemos esto, compren-
deremos entonces la importancia de co-
rrelacionar la clinica encontrada diaria-
mente en la cavidad bucal de nuestros
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pacientes con la histologfa de los tejidos
en cuestion.

Varias enfermedades afectan la composi-
cién y la integridad de las estructuras pe-
riodontales, las cuales causan la destruc-
ciéon de la matriz de tejido conectivo y
células, la pérdida de la unién de las fi-
bras y la reabsorcién del hueso alveolar.
Estos son cambios que a menudo condu-
cen a la pérdida de dientes.

La frecuente y generalizada aparicion de
enfermedades periodontales y la idea de
que los tejidos perdidos pueden ser repa-
rados, y probablemente regenerados, han
generado en el ambito cientifico un con-
siderable interés en los factores y células
que se encuentran regulando la formacion
y mantenimiento de estos tejidos.
Estudios experimentales demostraron
que el potencial de regeneraciéon perio-
dontal parece estar vinculado a la capaci-
dad regenerativa de las células involucra-
das. La regeneracion de los tejidos perio-
dontales dafados es mediada por varias
células periodontales y reguladas por una
gran variedad de moléculas de la matriz
extracelular, que inducen respuestas en
diferentes linajes celulares y sus precurso-
res (Benatti ¢f a/, 2007). De esto se des-
prende que es necesario considerar en el
ligamento periodontal, sus diferentes
subpoblaciones de células y las funciones
de las mismas en el desarrollo y la home-
ostasis de los tejidos periodontales. De-
ntro de las células presentes en el liga-
mento periodontal, se haya en estudio la
importancia de los restos epiteliales de
Malassez y su posible rol en la regenera-
ciéon periodontal (Rincon e al, 2000),
ademas de la ya conocida implicancia de
los mismos en el desarrollo de patologias
dentales.

El cientifico Schroeder dice lo siguiente:
“La comprension de la arquitectura de los
tejidos humanos es necesaria para que
una mente creativa pueda hacer pregun-
tas pertinentes en Biologia” (Schroeder,
1997). De hecho, el conocimiento de la
estructura del tejido, como se desarrolla y

cémo se relaciona con la funcién es fun-
damental para la comprension del proce-
so de la enfermedad, y para la elaboracion
de estrategias terapéuticas eficaces, sobre
todo en el caso en el que se produce la
destruccion del tejido, y por lo tanto, una
concomitante  pérdida de la funciodn.
Este articulo ha sido elaborado teniendo
esta premisa en la mente, y con la inten-
cion de despertar en futuros odontélo-
gos la aparicién de un espiritu critico en
el desarrollo de la profesion.

Objetivo:

El objetivo del presente trabajo es trans-
mitir los nuevos hallazgos emergentes
vinculados al periodonto de insercién,
centrandonos fundamentalmente en la
estructura y funcion de los REM.

Para ello se han considerado las udltimas
publicaciones cientificas realizadas al res-
pecto, que figuran en la base de datos de
Pubmed.

Restos epiteliales de Malassez

Breve resefia histérica:

Los restos epiteliales de Malassez (REM)
fueron descriptos por primera vez en
1817, por Sertres, quien los considerd
vestigios del 6rgano del esmalte. El inves-
tigador Malassez presenté en 1885 la
primera descripcion de estas células y de
su distribucion, a través del estudio de
secciones transversales y longitudinales
de dientes humanos. Encontré que estos
restos formaban una red alrededor de la
raiz dentaria. Varios otros autores han
posteriormente descripto la morfologia y
localizacion de estas células particulares.
Mientras que la participaciéon de los REM
en las lesiones patoldgicas (entre ellas,
quistes inflamatorios y tumores odon-
togénicos) se encuentra ampliamente
difundida en el campo de la Odontolog-
fa, este articulo se centrara principalmen-
te, en el papel que desempefian los REM
en el ligamento periodontal normal y su
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rol potencial en la regeneracion periodon-
tal.

Origen embriolégico de los REM:

La odontogénesis (formacion de las pie-
zas dentarias) se lleva a cabo tras una
serie de cambios quimicos, morfolégicos
y funcionales que comienzan en la sexta
semana de vida intrauterina. En el caso
particular de los REM, su apariciéon tiene
lugar durante el desarrollo radicular, el
cual comienza antes de la erupcion y co-
incide en gran medida, con este proceso.
Para este momento, la amelogénesis ha
sido completada y la corona no erupcio-
nada se encuentra cubierta por epitelio
reducido del 6rgano del esmalte.

La formacién radicular es iniciada por la
actividad mitética que tiene lugar en el
asa cervical del 6rgano del esmalte; la
misma se elonga en una direcciéon apical,
produciendo una doble capa de células
epiteliales, proliferando a lo largo de la
linea de la futura unién dentino-

Fig. 2.

cementaria de la rafz. Esta estructura es
denominada vaina radicular de Hertwig y
es directamente responsable de inducir la
formacion de dentina radicular. Su super-
ficie interna (epitelio dental interno del
o6rgano del esmalte) induce la diferencia-
ci6n odontoblastica en las células mesen-
quimaticas adyacentes, y estas células
comienzan a secretar matriz de dentina
(Fig. 2).

Tan pronto como la capa externa de den-
tina comienza a mineralizarse, las células
epiteliales adyacentes de la vaina radicular
(epitelio dental externo) se separan de su
supetficie, y aparecen espacios en la con-
tinuidad de esa manga. El resultado es la
produccién de cadenas de células epitelia-
les, las cuales se conocen como REM
(Fig. 3). Coincidentemente con la fenes-
tracion de la vaina radicular, células me-
senquimaticas del saco dentario/foliculo
dental se mueven alrededor de las nuevas
aberturas formadas, y se adhieren a la
superficie externa de la dentina reciente-

entina
e

B

Fig. 2. Microfotografia dptica de germen dentario en estadio de corona/tejidos mineralizados. Tincién de
H&E. Pueden observarse tejidos mineralizados y vaina de Hertwig.
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mente formada. Las células se alinean en
esta superficie, se diferencian en cemen-
toblastos y comienzan la formacion de la
matriz organica del cemento. Paquetes
de fibras colagenas, establecidos a través
de las fenestraciones, quedan incorpora-
dos en el cemento en desarrollo. La
uniéon de estas fibras al hueso alveolar
constituye la fijaciéon funcional que pro-
vee soporte al diente. Luego de que la
formaciéon dentaria esta completa, los
restos del 6rgano del esmalte formaran el
epitelio dental reducido y los restos de la
vaina radicular, los REM (Spouge, 1980;
Thutley, 1985).

Histologia de los REM:

Los REM pueden ser identificados his-
tologicamente con facilidad como gru-
pos pequefos de células epiteliales dentro
del ligamento periodontal, estrechamente
préximos a la superficie del cemento ra-
dicular (Figs. 4a y b).

En estudios realizados en REM huma-
nos (Inove et al., 1993), se demostraron
las caracteristicas propias de estas células,
tales como, nucleo irregular con hetero-
cromatina densa. Cada célula tiene un
nucleo tefiido intensamente y un halo de
citoplasma periférico, pequefio y escasa-
mente distinguible. Las células tienen, por
lo tanto, una relacién nicleo/citoplasma
alta (Fig. 4c). En las secciones oblicuas
del ligamento periodontal, los restos pue-
den ser vistos, no como grupos aislados
de células, pero si como una red o malla,
rodeando la rafz (Spouge, 1984).

Ultra estructura de los REM:

Para describir la ultraestructura de los
REM se ha empleado microscopia
electronica de transmision (MET). Va-
rios estudios han demostrado la presencia
de tonofilamentos y desmosomas. Estas
caracteristicas ultraestructurales diferen-
cian la naturaleza epitelial de estas células,
de los fibroblastos y cementoblastos del
periodonto cuyos origenes son mesen-
quimaticos.

Diferentes estudios demostraron que una
lamina basal separa las islas de REM del

tejido conectivo (Valderhaug y Nylen,
1996). Asi también se encontré que los
hemidesmodomas y las uniones estrechas
son observados con frecuencia entre estas
células. Un gran nimero de filamentos
finos (tonofilamentos) han sido encon-
trados dentro del citoplasma. Estos son
agrupados en paquetes llamados tonofi-
brillas.

La ultraestructura de los REM de seccio-
nes de ligamento periodontal de rata se
asemeja a la de los seres humanos y otros
animales (Hamamoto ¢z a/., 1989; Brice ez
al., 1991).

Rincon ef al., 2006 describen la distancia
promedio desde el cemento a los REM
en tres regiones: apical 21 micrones, mi-
tad radicular: 33 micrones, y cervical: 41
micrones; Esto indica una migraciéon co-
ronal que se aleja de la superficie radicu-
lar.

Expresion proteica de los REM:
Varios estudios han investigado la expre-
sion de diferentes tipos de proteinas y
macromoléculas por los REM. Entre las
proteinas que expresan se encuentran:
citoqueratinas, neuropéptidos, proteinas
de superficie celular, citoquinas (Liu ef al,
2001) y factores de crecimiento. También
se ha descripto que los REM sintetizan
otras macromoléculas caracteristicas de
las matrices extracelulares, tales como
glucosaminoglucanos, acido hialurénico,
dermatan sulfato y condroitin sulfato
(Metrilees e# al., 1983).

-Citoqueratinas: se utiliz6 inmunomar-
cacion y MET para localizar citoquerati-
nas de los REM (Gao e# al., 1988; Peters et
al., 1995). Se ha demostrado la expresion
de queratina 5 y 19. Dichos hallazgos
confirman la naturaleza epitelial de estas
células.

-Neuropéptiodos: Una variedad de neu-
ropéptidos (Heyeraas ez al., 1993), entre
ellos sustancia P (SP), péptido intestinal
vasoactivo (VIP) (Beck ez al., 1995; Tado-
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koro et al., 2002), podrian ser expresadas
por los REM.

- Proteinas de supetficie celular: de-
ntro de estas proteinas se incluyen molé-
culas de superficie celular, entre ellas,
receptores para factor de crecimiento
epidérmico (Onishi e al., 1999; Guajardo
et al., 2000).

- Otras proteinas: Rincon ¢z al, 2007
expresan que, estas células, siendo las
unicas de naturaleza epitelial dentro del
ligamento periodontal, tienen la capaci-
dad unica de sintetizar y secretar una va-
riedad de proteinas usualmente asociadas
con células de origen mesenquimatico,
pese a su origen ectodérmico. Dicha in-
formacién conducirfa a la hipdtesis de
que uno de los roles funcionales de los
Restos epiteliales de Malassez, no sélo
seria el hecho de contribuir a la normali-
dad de los elementos celulares y su fun-
cién, sino que tendrian un considerable
aporte en la regeneraciéon periodontal.
Otras publicaciones, entre ellas la realiza-
da por Koshihara e a/., 2010, nos hablan
de las diversas funciones llevadas a cabo
pot los REM, tales como la regulacion del
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ancho del espacio del ligamento perio-
dontal, la induccién del crecimiento de las
terminales nerviosas, la diferenciacién de
ameloblastos, la secrecion de proteinas de
esmalte y la induccion diferencial de ce-
mentoblastos. Se demostré que los REM
pueden degradar colageno, tanto el extra-
celular como el intracelular, mediante
enzimas, tales como colagenasas y protei-
nasas (Birek ez al., 1980; Firth ez al., 1997,
Uitto et al, 1998).Curiosamente, estas
células sintetizan varias proteinas mayor-
mente asociadas con tejidos mesenquima-
ticos mas que con los epiteliales, tales
como osteopontina (OPN), sialoproteina
6sea (BSP) y osteoprogeterina (OPG)
(Rincon et al., 2005).

Los REM y la regeneracion periodon-
tal: posibles funciones

Un objetivo importante de la terapia pe-
riodontal consiste en la restauracién de
los tejidos dafiados a la forma y funcion
originales, lo cual requiere la regeneracion
de los tejidos periodontales destruidos a
través de la formacion de nuevo cemento,
nuevo hueso y unién de nuevas fibras de
tejido conectivo (Egelberg, 1987; Pitaru ez

Cemento

Restos epiteliales de
Malassez

Fig. 3. Esquema que muestra la disgregacion de la Vaina de Hertwig, con la consecuente formacién de los

restos epiteliales del Malassez.
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al., 1994; Cochran y Wozney, 1999). En
general, la regeneracién del periodonto
involucra la colaboracién e interaccion de
varios tipos celulares, incluyendo fibro-
blastos del tejido conectivo gingival (FG),
fibroblastos del ligamento periodontal
(PDLF), cementoblastos y osteoblastos,
células endoteliales, macréfagos y células
mesenquimaticas indiferenciadas (Bartold
y Narayanan, 1998; Benatti ez 4/, 2007).
Un aspecto que con frecuencia se pasa
por alto dentro del ligamento periodontal,
es la presencia de los REM. Dentro de
este marco, cabe destacar que los REM
pueden sintetizar, como se menciond
anteriormente, una serie de proteinas
relacionadas al hueso/cemento, que los
implicarfan en un papel regenerativo.

La sialoproteina 6sea (BSP) expresa-
da por células relacionadas a la minerali-
zacion de hueso y cemento, también es
elaborada por los REM. Los roles sugeri-
dos para la BSP incluyen la accién como
molécula de adhesion, para mantener las
células en la superficie radicular, y como
un iniciador de la mineralizacién a lo lar-
go de la superficie radicular (Hunter ¢ a/,
1994; Lekic ez al., 19906).

La osteopontina (OPN) expresada por
los REM, también es expresada por célu-
las relacionadas a la formacién de tejidos
mineralizados, tales como el hueso y el
cemento (Lekic ez al., 1996; Ivanovski ef
al., 2001). OPN estarfa también involu-
crada en la reparacion del cemento
(Hasegawa ¢z al., 2003). Estudios recientes
han demostrado una expresion significa-
tiva de OPN por los REM, sugiriendo asi
una funcién potencial de estas células en
la formacién de tejido mineralizado a lo
largo de la superficie radicular durante
ambos procesos de desarrollo y, posible-
mente, regeneracion (Hasegawa ef al,
2003; Rincon e al, 2005). Ademas, la
evidencia sostiene un papel de la OPN en
el control de la extension de los cristales
de hidroxiapatita y/o su crecimiento
(Hunter y Goldberg, 1994; Giachelli ez 4/,
1995). Por otra parte, se ha reportado a

la OPN en la inhibicion de los eventos
apoptoticos, asi como aquellos asociados
con la inflamacién. Esta habilidad podria
tener algun significado respecto a la pre-
sencia de estas células en los sitios duran-
te el desarrollo del cemento y también
durante la cicatrizacion de las heridas
(Denhardt ez al., 1995).

Tanto la BSP como la OPN, podrian
tener un rol en el reclutamiento y el man-
tenimiento de células selectivas en la su-
perficie radicular, un papel igualmente
importante podria estar relacionado con
el control de la mineralizacién a lo largo
de la superficie radicular (Saygin ez al,
2000).

Investigaciones recientes llevadas a cabo
por Koshihara e# al, 2010 estudiaron el
comportamiento de los REM ante la apli-
cacién de fuerzas iz vitro. Para medir esa
respuesta celular, evaluaron la expresion
molecular de proteinas de choque térmi-
co (HSP: grupo de proteinas cuya fun-
cion es colaborar con el resto de las pro-
teinas de las células para que adopten su
estructura secundaria y terciaria; en situa-
ciones de estrés aumenta su sintesis, con
efectos citoprotectores), factor de creci-
miento endotelial vascular (VEGF) y
osteopontina (OPN), empleados como
marcadores de la respuesta celular contra
el estrés biolégico. Como resultado de
esta Investigacion, se describié que los
REM responden ante la aplicaciéon de
fuerzas mediante la expresion de las tres
proteinas mencionadas. De esta manera,
HSP actuaria de manera autocrina en las
células dafiadas, manteniendo su propia
homeostasis. La expresion de VEGF
sugiere que los REM presentan un rol
importante en la homeostasis tisular, en
términos de nutricién, dado que mediante
su expresion se genera resistencia ante el
estrés de la compresion, la hipoxia, y re-
oxigenacion. Por su parte, la expresion de
OPN, podria controlar la formacion de
tejidos duros en el ligamento periodontal.
Se sugiere entonces, que los REM man-
tendrfan la cementogénesis y osteogénesis
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ante el estrés mecanico, mediante la pro-
duccién de OPN.

Dos estudios recientes reportan una au-
sencia de los REM en el ligamento perio-
dontal de monos y humanos luego de
procedimientos periodontales regenerati-
vos (Sculean ez al., 1998; Sculean et al,
2001). Se ha sugerido que los REM no se
han observado luego de la regeneracion
periodontal. Dado que estas células pue-
den ser exitosamente aisladas y cultivadas,
tal conclusion puede ser injustificada y
podria ser que el ambiente local del pe-
riodonto reparado pueda no ser propicio
para la migraciéon y proliferaciéon de los
REM. Por otra parte, debido a la impor-
tancia estratégica de estas células en el
ligamento periodontal sano, junto con su
habilidad para secretar moléculas de ma-
triz que conducen a la formacién de ce-
mento, una de las hipotesis sostenidas
actualmente consiste en que estas células
serian cruciales para el éxito y la predicti-
bilidad de la regeneracién periodontal. De
hecho, el concepto de la regeneracion
periodontal esta basado en el objetivo de
la regeneraciéon de los tejidos de soporte

!

Fig 4A

perdidos como consecuencia de la en-
fermedad periodontal inflamatoria (Ka-
rring, 2000). Por lo tanto, los REM de-
berfan estar presentes luego de los proce-
dimientos  periodontales regenerativos
como parte de los elementos del ligamen-
to periodontal reconstruido estructural y
funcionalmente.

Otra de las funciones de los REM estaria
relacionada con el mantenimiento del
espacio del ligamento periodontal (Loe y
Waerhaug, 1961). Esto fue propuesto
luego del reimplante experimental de
dientes y de la observacion de que los
REM eran encontrados siempre en areas
de ligamento periodontal vital de los
dientes reimplantados. Por otra parte,
existe cierta evidencia adicional de que el
mantenimiento del espacio del ligamento
periodontal por los REM podria desem-
peflar un papel en la regeneracion perio-
dontal. Se ha observado que la ausencia
de estas células en el ligamento periodon-
tal regenerado, esta asociada con un es-

trechamiento del mismo (Inove e al,
1993; Shimono ¢z al., 2003).

Fig. 4C

Fig. 4a. Esquema de molar in situ, en una vista mesio-distal, en el cual puede observarse la localizacion

de los restos epiteliales de Malassez.

Fig. 4b. Microfotograffa 6ptica de restos epiteliales de Malassez. Tincion de H&E. Puede observarse la
proximidad de este grupo de células a la superficie del cemento radiculat.

Fig. 4c. Microfotografia de restos epiteliales de Malassez de la figura 3b, a mayor magnificacién. Obsét-
vese los nicleos heterocromaticos, intensamente basofilos, de relacién nicleo citoplasma elevada.
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Conclusion:

Debido a que los REM desempenarian
un papel importante dentro del ligamento
periodontal normal, su presencia luego, y
posiblemente durante las terapias perio-
dontales regenerativas podria resultar
esencial. Se necesitan mas estudios desde
una base biomolecular y desde un enfo-
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RESUMEN

E7 objetivo de este estudio fue evaluar, comparativamente, la resistencia de la union adbesiva de resinas
compuestas a dentina radicular, previamente tratada con Arginina (AR) y otras técnicas, utilizando nn
sistema de auto-grabado (SAG). Se seleccionaron ocho terceros molares libres de caries y de reciente extrac-
cion, de los cuales se utilizd la dentina radicnlar. Se asignaron cuatro grupos de acuerdo al tratamiento
realizado: A) AA (acondicionamiento dcido) + AR; B) AA; C) AA + piedra pomez (PP) (Control);
D) PP (Control Absoluto). Seguidamente, las superficies fueron tratadas con un SAG y cargadas con un
composite. Las probetas fueron sometidas a cargas traccionales utilizando una maquina Instron. A partir
de los valores registrados, se obtuvieron los resultados de resistencia de la union adbesiva, que fueron anali-
zados mediante andlisis de varianza de 1 via_y prueba de comparaciones milltiples de Bonferroni.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (P<0,05) entre los Grupos C y B, y entre los
Grupos A y B, concluyendo que AR, no interfirid en la resistencia adbesiva en relacion a los Grupos Con-
trol.

Palabras clave: hipersensibilidad dentinaria, Arginina, adbesion, micro-traccion, auto-grabado.

ABSTRACT

The objective of this study was to comparatively evaluate the adbesive bond strength of composite resins to
root dentin, previously treated with Arginine (AR) and other techniques, using a self-etching adbesive sys-
tem (SEA). Eight free-caries third molars of recent extraction were selected, whose root dentin has been
used. Four groups were assigned according to the treatment performed: A) AC (acid conditioning) + AR,
B) AC, C) AC + pumice (P) (Control), D) P (Absolute Control). Surfaces were then treated with a self-
etching adbesive system and filled in with composite. Test tubes were subjected to tensile strength using an
Instron device. The results of the adbesive bond strength were achieved from the registered values. Said re-
sults were analyzed by one way ANOV'A and by Bonferroni multiple comparison test. Differences found
were statistically significant (P <0.05) between Groups C and B, and between groups A and B. Therefore,
AR did not interfere in the adbesive strength related to the Control Groups.

Reywords: dentin hypersensitivity, Arginine, adhesion, micro-tensile, self-etching.
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INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinaria es uno de
los motivos de consulta mas frecuentes
en el consultorio dental. Se caracteriza
por un dolor breve y agudo producto de
la exposicion de la dentina en respuesta a
un estimulo generalmente térmico, osmo-
tico o quimico. La causa de la sensibilidad
dental es compleja y multifactorial. El
tejido dentinario, normalmente, se en-
cuentra cubierto por esmalte o cemento.
La exposicién dentinaria al medio bucal
se puede producir debido a diferentes
factores, tales como: retraccion gingival,
erosion del esmalte por la ingesta de be-
bidas 4cidas, bruxismo, cepillado inco-
rrecto o con pasta abrasiva, blanquea-
miento dental, raspaje y alisado radicular,
fuerzas excesivas en tiempo e intensidad
con aparatologia ortodontica. (Canadian
advisory board on dentin hypersensitivity,
2003; Abd-Elmeguid y Yu, 2009).

La hipersensibilidad podria asociarse,
entre otros factores, a los conceptos que
surgen de la teorfa hidrodinamica. Ella
sugiere que un estimulo conduce a un
cambio de presion en el fluido dentinario
y como consecuencia el movimiento del
fluido transmite una sefial al proceso
odontoblastico, el que conduce el estimu-
lo desde la superficie dentaria hacia la
terminacién nerviosa aferente en el tubu-
lo dentinario. Esto resulta en la aparicion
de un dolor transitorio que se disipa una
vez que el estimulo es removido.
(Brinnstrom, 1966; Brinnstrom et al,
1968; Brinnstrom, 1986).

Los métodos de prevencién y tratamiento
de la hipersensibilidad dentinaria se han
focalizado en el desarrollo de dos tipos de
productos. Aquellos que ocluyen los
tubulos dentinarios y otros que interfie-
ren en la transmision de los impulsos
nerviosos. Dentro de los primeros, se
encuentran los compuestos fluorados de
alta concentraciéon en forma de barnices
de aplicacion profesional, pastas dentales
o geles (5000 ppm de fldor). Dentro de
los segundos se encuentran las sales de

potasio, conocidas como agentes que
adormecen las terminaciones nerviosas,
siendo la mas conocida el nitrato de pota-
sio presente en ciertas pastas de aplica-
cién diaria. Los iones potasio penetran en
los tabulos dentinarios y tienen un efecto
despolarizador en la conduccion eléctrica
neuronal. De esta manera, hay una dismi-
nucidén en la excitaciéon, reduciendo la
sensaciéon dolorosa del paciente. (Rosing
et al,2009; Arrais et al, 2003; Wang et al,
2010).

Cuando no hay una respuesta positiva a
estos agentes, se recurre a medidas mas
invasivas tales como restauraciones que
bloqueen los efectos de los estimulos
externos, la cirugia periodontal para lo-
grar el recubrimiento de la dentina ex-
puesta con encia, o la pulpectomia de la
pieza afectada. (Canadian advisory board
on dentin hypersensitivity, 2003).

Entre los tratamientos para la hipersensi-
bilidad dentinaria, se nombraron aquéllos
que actuan bloqueando los tubulos denti-
narios. Dentro de los factores que influ-
yen en el desempefo de las restauracio-
nes, la esclerosis tubular puede tener im-
portancia en los procesos de adhesion.
(Tay et al, 2000).

Uno de los productos que produce escle-
rosis tubular utiliza Pro Argin, el cual
contiene Arginina (aminoacido natural
presente en la saliva) y carbonato de cal-
cio. Ambos interactian a un pH fisiol6gi-
co y se adhieren a la superficie dentinaria,
cargada negativamente, formando una
capa rica en calcio sobre la superficie, que
obtura y sella los tubulos dentinarios
permaneciendo intacta a la exposicién de
dietas acidas. (Kleinberg, 2002).

El objetivo de este trabajo fue evaluar la
resistencia de la unién adhesiva de com-
posites a dentina radicular, previamente
tratada con Arginina (AR) (Pro Argin —
Colgate) y otras técnicas, utilizando un
sistema de auto-grabado (SAG).
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MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron ocho terceros
molares humanos sanos (libres de caries y
sin restauraciones existentes) y de recien-
te extraccion. Los dientes fueron conser-
vados en solucion fisiolégica a 37°C hasta
su procesado experimental que, en todos
los casos, nunca fue superior a un petio-
do de tiempo de 15 dias (lapso transcu-
rrido entre la exodoncia y los ensayos de
micro-traccion (MTR)).

Los pacientes donantes fueron
debidamente informados y llenaron el
correspondiente formulario de autoriza-
cién de uso de las piezas dentales.

A cada molar se le seccion¢ la co-
rona a nivel de la unién amelo-cementaria
y fue despulpado mediante el uso de li-
mas y solucion fisiolégica como irrigante.

En los conductos radiculares se
aplicé un adhesivo de auto-grabado (Ad-
per Easy One - 3M ESPE — Lote Nro.
70201131938). Luego de la polimeriza-
cion del agente adhesivo, se colocaron
incrementos de 2mm de espesor de una
resina compuesta de nano-particulas (Fil-
tek Z 350 XT — A2 Body - 3M ESPE —
Lote Nro N242098) con su correspon-
diente tiempo de activacién luminica,
utilizando un dispositivo de curado intra-
bucal (Ivoclar Vivadent, Astralis 10), has-

Figura 1. Aplicacion de adhesivo de auto-
grabado (AdperEasyOne- 3M ESPE) en los
conductos radiculares de las piezas despulpa-
das y seccionadas.

Figura 2. Colocacion de resina de nano-
particulas (FiltekZ 350 XT — A2 Body- 3M
ESPE) en los conductos radiculatres de las
piezas despulpadas y seccionadas.

ta completar el llenado del conducto radi-
cular. La finalidad de dicha obturacion
fue proveer un soporte de la estructura
dentaria seccionada para los ensayos de
MTR. Finalmente, la porcién radicular se
incluy6 en  resina  acrilica  auto-
polimerizable, dejando visible la porcion
radicular en su totalidad (en posicion
horizontal) de su lado mas plano. (Figuras
1,2,3y4).

Se elimind el cemento dentatio,
mediante el uso de papeles abrasivos de
granulometria descendente, bajo profusa
refrigeracion acuosa, para dejar expuesta
la dentina radicular. El tejido dentinario
fue acondicionado con acido ortofosfo-
rico al 35% (AA) durante 15 segundos
para exponer los tubulos dentinarios y
simular la situaciéon de hipersensibilidad
en todas las muestras, excepto en el caso
del Grupo Control Absoluto. (Pimenta et
al., 2010; Susin et al., 2008).

Se generaron cuatro grupos de
acuerdo al tratamiento realizado, asignan-
do para cada uno de ellos dos piezas den-
tarias de manera aleatoria. Los cuatro
grupos conformados (dos experimentales
y dos controles) fueron:

A) AA + Arginina (AR): se grabé con
acido ortofosférico al 35% durante 15
segundos. Luego se aplicé la pasta Colga-
te Sensitive Pro-Proalivio® con tecnolo-
gia Pro-ArginTM (Colgate Palmolive —
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Figura 3. Aspecto de las muestras antes de su
inclusién en la resina acrilica.

Figura 4. Muestras incluidas en la resina
acrilica, listas para recibir el tratamiento co-
rrespondiente a cada grupo de estudio.

Lote Nro 9205MP11) con tacita silico-
nada, a baja velocidad, durante tres inter-
valos de 6 segundos cada uno.

B) AA: se grab6 con acido ortofosfoérico
al 35% durante 15 segundos.

C) AA + piedra pomez (PP) (Grupo
Control): se grab6 con acido ortofosfori-
co al 35% durante 15 segundos. Luego se
aplico piedra pémez con tacita silicona-
da, a baja velocidad, durante tres interva-
los de 6 segundos cada uno.

D) PP (Grupo Control Absoluto): se
aplicé piedra pémez con tacita silicona-
da, a baja velocidad, durante tres interva-
los de 6 segundos cadas uno.

Seguidamente, las superficies de
los citados grupos fueron tratadas con un
sistema de auto-grabado SAG (Adper
Easy One - 3M ESPE - Lote
70201131938) y cargadas, utilizando una
técnica incremental (aplicando capas de 2
mm de espesor) con una resina com-
puesta de nanoparticulas (Filtek Z 350
XT — A2 Body - 3M ESPE — Lote Nro.
N242098), hasta cubrir la totalidad de la
dentina radicular visible con una altura
aproximada de 8 mm. (Figuras 5 y 6).

Cada pieza fue cortada de modo
calibrado mediante el empleo de una sie-
rra de baja velocidad Isomet Buehler para
obtener probetas de seccion rectangular
(superficie promedio de 1,37 mm2). (Fi-
guras7, 8 v 9) (Yoshiyama et al., 1996).

El nimero total de muestras ob-
tenido fue de ocho especimenes para
cada grupo.

Las probetas fueron montadas en
dispositivos metalicos “ad hoc” para en-
sayos de MTR. Luego, fueron sometidas
a cargas traccionales mediante una
maquina Instron modelo 4442 con una
velocidad del cabezal de 0.5mm/seg. (Fi-
guras 10, 11y 12).

Correlacionando los valores de
fuerza obtenidos (expresados en Newton)
con la superficie (en milimetros cuadra-
dos) corroborada para cada probeta a
partir del empleo de un calibre digital, se
obtuvieron los  resultados de la
RESISTENCIA de la unién adhesiva (en
Mega Pascal) mediante la siguiente
férmula:

RESISTENCIA = FUERZA/SUPERFICIE

[MPa] = [Newton] / [mm?]
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Figura 5. Aspecto de la muestra con la resina
compuesta de nano-particulas (FiltekZ 350
XT — A2 Body- 3M ESPE) luego de haber
recibido el tratamiento correspondiente a cada
grupo de estudio.

Figura 6. Muestra montadas en la mordaza de
la sierra IsometBuehler.

Figura 7. Corte con disco de diamante.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se observan los valores
(medias aritméticas y sus respectivas des-
viaciones estandar, expresadas en MPa)
obtenidos segun el grupo considerado
(A, B, C y D) para un n=8 (numero de
muestras por grupo).

Los resultados obtenidos fueron estudia-
dos por analisis de varianza de 1 via
(ANOVA) para detectar la existencia de
significaciéon (p<0,05). (Cuadro 2). Para
poder utilizar este analisis se comprobo,
previamente, que las muestras tuvieran
una distribucién normal (a través de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov) y que
hubiera homogeneidad de varianza (a
través de la prueba de correlacion de Spe-
arman).

Habiendo detectado diferencias entre los
grupos, fue necesario recurrir a un analisis
“post- hoc”. En este caso se utilizo el
test de Bonferroni para observar entre
qué grupos habia diferencias. (Cuadro 3).
Se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos A (AA +
AR) y B (AA) y entre los grupos B (AA) y
C (AAyPP).

DISCUSION

La adhesién a tejidos dentarios continda
en constante evolucién, considerando la
amplia gama de productos existentes, asi
como las distintas estrategias para generar
una uniéon confiable y predecible en el
tiempo.

La adhesion de resinas compuestas a den-
tina constituye un aspecto de suma im-
portancia en la odontologfa rehabilitadora
actual. La simplificacién en la aplicacion
clinica de estos materiales es una realidad
que debe ser cuidadosamente analizada,
evaluando su eficacia respecto de obtener
restauraciones adheridas integralmente a
los tejidos dentarios. Los sistemas ad-
hesivos de auto-grabado han sido intro-
ducidos hace unos afios y constituyen un
grupo de materiales emergentes en el
campo de la clinica odontolégica.
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Figura 8. Vista frontal de los cortes.

Figura 9. Vista lateral de los cortes.

Figura 10. Probeta montada en el dispositivo
metalico para ensayo de micro-tracciéon.

Los tratamientos de las superficies de
dentina generan alteraciones histoquimi-
cas y estructurales en dicho tejido, por lo
que deben ser cuidadosamente conside-
rados al momento de adherir una restau-
raciéon de composite.

El tratamiento de la hipersensibilidad
supone el hecho de estar frente a una
estructura dentinaria con alta permeabili-
dad que responde a los distintos estimu-
los (sean fisicos, quimicos y/o mecani-
cos) provocando una sensacion desagra-
dable a las personas que la sufren. ILa
incidencia de esta entidad se encuentra en
ascenso y la variedad de productos exis-
tentes en el mercado torna dificil una
correcta selecciéon por parte del odonto-
logo.

Sus mecanismos de accién pueden ser
divididos en dos grandes grupos, a saber:
aquellos que generan un mecanismo in-
hibitorio en el sistema de conduccién y
otros que producen el bloqueo mecanico
de los conductillos dentinarios. (Résing et
al, 2009; Arrais et al, 2003; Wang et al,
2010).

Dentro de este dltimo grupo, han sido
propuestas distintas formulaciones qui-
micas tendientes a generar el sellado de
los tubulos dentinarios y poder limitar los
efectos de la hipersensibilidad, como las
que utilizan Arginina y carbonato de cal-
cio.

La Arginina es un aminoacido escencial
presente en la saliva que, incorporado en
cremas o pastas dentales (de uso profe-
sional o diario), tiene por objeto producir
un cambio estructural del sustrato denti-
nario a partir de una obliteracién de los
conductillos. En conjunto con el carbo-
nato de calcio, interactia a un pH fisiol6-
gico y se adhiere a la superficie dentinaria
cargada negativamente, formando una
capa rica en calcio sobre la superficie que
obtura y sella los tdbulos dentinarios,
permaneciendo intacta a la exposiciéon de
dietas acidas. (Kleinberg, 2002). Teniendo
en cuenta que cualquier tratamiento qui-
mico y/o mecanico puede modificar la
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Figura 11. Probetas montadas en los disposi-
tivos metalicos para ensayos de micro-
traccion.

Figura 12. Maquina Instron modelo 4442 para
ensayos de mecanicos.

posible interaccion adhesiva, el empleo de
agentes desensibilizantes debe ser eva-
luado desde esta perspectiva.

La adhesién de composites a dentina se
logra cuando, a través de la aplicacion de
diferentes soluciones (que contengan
componentes acidos, monomeros hidré-
filos e hidréfugos y otros excipientes), se
forma la denominada “capa hibrida” que

constituye una verdadera barrera, junta-
mente con la capa de adhesivo, que sella
la dentina expuesta y sirve como medio
quimico, pero fundamentalmente micro-
mecanico, de vinculacion efectiva entre
dicho tejido y las resinas compuestas
restauradoras. (Abate, 2011).

Conocer el mecanismo de acciéon de un
sistema adhesivo dental permite al practi-
co poder fundamentar su aplicacién efec-
tiva y eficaz. Las estrategias adhesivas a
dentina humana apuntan a la remocién
total del barro dentinatio, o bien a su
conservacion y modificacion mediante el
empleo de acidos (vg. acido ortofosfoérico
entre el 32 y el 40 % en productos de
grabado total) o de monémeros acidicos
(vg. los existentes en productos de auto-
grabado), respectivamente (Lohbauer et
al., 2008).

En este estudio “in vitro” se traté de si-
mular, desde su estructura, una situacion
de dentina hipersensible, esto es una den-
tina tratada con acido ortofosfoérico al 35
% de modo de producir una exposiciéon
total de los conductillos dentinarios. A
través de trabajos de Pimenta y col. y
Susin y col, se pudo comprobar que la
dentina hipersensible presenta caracterfs-
ticas morfolégicas similares a la dentina
tratada con acido fosférico. En sintesis,
tanto las superficies dentinarias de los
grupos experimentales A (acondiciona-
miento acido — Arginina) y B (s6lo acon-
dicionamiento 4cido), como las del grupo
control C (acondicionamiento acido —
pasta de piedra pémez), fueron tratadas
con acido fosférico de manera de poder
generar un sustrato similar a la dentina
hipersensible.

Para poder evaluar el comportamiento
del adhesivo de auto-grabado utilizado en
esta experiencia, se empled como grupo
Control Absoluto un lote de sustratos
dentinarios tratado unicamente con pasta
de piedra pémez, ya que estos agentes
adhesivos no indican el acondicionamien-
to acido de la dentina.
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Como Grupo Experimental, se traté al CMentregrupes  277,2

sustrato con la pasta Colgate Sensitive F= CMaantrogrupos 53,06 =522 P=0005
Pro-Proalivio®  con tecnologfa Pro-

Argin'TM, para poder evaluar posibles

interacciones en el comportamiento ad- Comparacién | Diferencia de t P<0,05
hesivo con esta tecnologia que bloquea o 3 G?f‘iigs34: 359 S
los tabulos dentinarios. (Kleinberg, 2002). 1229 ’

En el presente estudio no se encontrd CvsD 31,63-2697 = | 1,197 No
una disminucién en los valores de ad- 4,06

hesién. Estos resultados concuerdan con CvsA 31’63075215’09 - izbsz No
lo publicado por Canares y col quienes AvsB 31,09 = 1934= | 3,640 Si
tampoco encontraron diferencias en la 11,75

resistencia adhesiva entre la utilizacion AvsD 31’094_1%’97: 1\12;2 No
del mismo producto desensibilizante y Dvs B 26,97’7 19,34 I:;,023 No
pasta de piedra pomez. =7,627

GRUPO | N MA DS
A 8 31,09 6,19
B 8 19,34 513
C 8 31,63 9,08
D 8 26,97 9,33

Cuadro 1.Resultados (medias aritméticas — MA
y sus respectivas desviaciones

estandar — DS / exptresados en MPa) de resis-
tencia de la unién adhesiva composite —
dentina, obtenidos en los ensayos de micro-
traccion.

ANOVA -Analisis de Varianza-

Grupo | N Media DS ES
Aritmética

31,09 6,187 | 1,654

19,34 5,134 | 1,815

31,63 9,075 | 3,43

glo|=| >
0| oo |00

2697 | 9,325 | 3,524

Fuente de Suma de Grados Cuadrado
variacion cuadrados | de liber- medio
tad (CM)
Entre los 831,7 3 277,2
grupos
Dentro de 1698 32 53,06
los grupos
Total 2530 1 T —

Comparaciones multiples —Bonferroni

En este trabajo de investigacion, los va-
lores de resistencia adhesiva fueron simi-
lares para el sustrato tratado tanto con
pasta de piedra pémez como con Colgate
Sensitive Pro-Proalivio® (p<0,05). Am-
bos tratamientos produjeron un aumento
en los valores de resistencia adhesiva
comparandolos con aquellos en los cuales
no fueron utilizados. Si bien estos dos
productos son totalmente diferentes, de-
berfa estudiarse si producen una interac-
cién quimica con el sistema adhesivo que
pudiera explicar este aumento en la resis-
tencia adhesiva.

CONCLUSION

Puede concluirse que el tratamiento con
Arginina (Pro Argin) mediante la aplica-
cion profesional de Colgate Sensitive Pro-
Proalivio®, bajo las condiciones en las
que se desarroll este estudio, no produ-
jo una disminucién en la resistencia de la
unién adhesiva de resinas compuestas a
tejido dentinario habiendo utilizado un
sistema de auto-grabado.
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Noticias

Inauguracion de las obras realizadas en la Catedra de Técnica de Protesis
Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires

El dia 6 de Julio del 2012
se realizo la inaugura-
cion de las obras reali-
zadas en la Catedra de
Técnica de Protesis de
nuestra Facultad, se
realizaron 505 m2 de
obra civil que incluyo, la
remodelacién del aula
de Trabajos practicos,
despachos de Docentes,
bafios, la instalacion de
32 simuladores clinicos
y 6 LCD “42 para la ob-
servacion de las activi-
dades practicas que los
alumnos deben realizar
en simultaneo

Momento en el que las
Autoridades de la Univer-
sidad de Buenos Airesy
de nuestra Facultad pro-
ceden al corte de cintas
del acceso a las nuevas
instalaciones. De izq. a
derecha: el Prof. Titular
de la Catedra Dr. Alejan-
dro Rodriguez, el Sr. Vi-
cedecano Dr. Héctor
Alvarez Cantoni, el Sr.
Rector de la Universidad
de Buenos Aires Rubén
Hallt y la Sra. Decana
Dra. Beatriz Guglielmotti.
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Noticias

Inauguracion de las obras realizadas en la
Catedra de Cirugia y Traumatologia Buco Maxilo Facial I y II
Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires

El dia 27 de Abril del
2012 se realizé la inau-
guracion de las obras
efectuadasen la
Catedra de Cirugia 'y
Traumatologia Buco
Maxilo Facial 1y Il en
nuestra Facultad,

se realizaron 510 m2de
obra civil, redisefiando
las Clinicas de pre y
posgrado. Se incorpora-
ron 30 equipos odon-
toldgicos de ultima ge-
neracién, 8 equipos de
alta succidn, quiréfano
de alta complejidad, y
dependencias para los
docentes de la Catedra.

Se hicieron presentes
autoridades de la Univer-
sidad de Buenos Aires
junto a las de nuestra
Facultad, de izqg. a dere-
cha: el Sr. Vicedecano Dr.
Héctor Alvarez Cantoni, el
Prof. Titular de la Catedra
Dr. Eduardo Rey, el Sr.
Rector de la Universidad
de Buenos Aires Dr.
Rubén Hally, el Sr. Vice-
rrector Dr. Alberto Bar-
bieriy la Sra. Decana Dra.
Beatriz Guglielmotti.
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Informe de la Secretaria de Ciencia y Técnica
y Transferencia Tecnologica FOUBA

Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires

TESIS DEFENDIDAS

PRIMER SEMESTRE:

PASSAFARO, DANIELA

FECHA DE DEFENSA:
02/05/2012

DIRECTOR:
Borda Enri Santiago

TITULO
"ROL DE LOS ANTICUERPOS ANTICOLINERGICOS MUSCARINICOS EN EL
PROCESO INFLAMATORIO GLANDULAR DEL SINDROME DE SJOGREN*

Calificacion: SOBRESALIENTE, Premio “Profesor Dr. Ignacio IMAZ”

CANZOBRE MARIELA CELESTE

FECHA DE DEFENSA:
18/06/2012

DIRECTOR:
Rios Hugo

CONSEJERO DE ESTUDIOS:
Jose Javier Fernandez Solari

TITULO
"NEUROPLASTICIDAD PROMOVIDA EN EL NUCLEO ESPINAL DEL
TRIGEMINO POR DOLOR PULPAR Y POST TRATAMIENTO ENDODDONTICO“

Calificaciéon: SOBRESALIENTE, Premio “Profesor Dr. Ignacio IMAZ”
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PROYECTOS DE INVESTIGACION EN DESARROLLO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UBA
INVESTIGACION CLINICA UBACYT 2011-2014

Proyecto De Investigacion Clinica
UBACYT 2011-2014

Director: Liliana Noemi Nicolosi
Titulo: Enfermedad Periodontal - Sindrome
Coronario Agndo - Reactantes Inflamatorios

(Estudio EPSICA)

Director: Patricia Noemi Rodriguez
Titulo: Composicion corporal y su distribucion
por absorciometria de doble energia de rayos x en
nifos preescolares: 111 estudio de la expresion de
los resultados

Director: Hector Eduardo Lanfranchi
Tizeira

Titulo: Evaluaciin y determinacion de la corre-
lacion clinica, dermatoscipica e Histoldgica de las
lesiones pigmentarias de la cavidad bucal

Director: Susana Liliana Molgatini

Titulo: Evaluacion clinico microbiolggica de las
enfermedades ~ gingivoperiodontales en  pacientes
VIH positivos en tratamiento con antirretrovira-
les de alta actividad.

Director: Lidia Isabel Adler

Titulo: La glositis y la halitosis asociado a la
infeccion por Helicobacter pylori.

Su riesgo con el linfoma en la boca.

Grupos Consolidados
UBACYT 2010-2012

Director: Patricia Ménica Mandalunis
Titulo: Interaccion entre Células Oseas y Célu-
las Hematopoyéticas en el proceso de Regulacion
de la remodelacién Osea.

Director: Maria Del Pilar Martinez

Titulo: Estudio del efecto sinérgico del estrés
producido por hipoxia hipobdrica y por exposi-
cion a plomo sobre el tejido dseo.

Director: Maria Eugenia Mateu

Titulo: Comparaciin de tratamientos ortodonci-
cos utilizando brackets Autoligables y brackets
convencionales. Andlsis estético, clinico y Cefa-
lométrico de casos finalizados.

Director: Andrea Edith Kaplan

Titulo: Evaluaciin de las propiedades fisico
quimicas de resinas, cementos y metales de uso en
odontologia

Director: Aldo Fabian Squassi
Titulo: Barreras para atencidn odontoldgica de

personas que viven con vib/sida y su impacto
sobre calidad de vida

Grupos en Formaciéon
UBACYT 2010-2012

Director: Ana Maria Biondi

Titulo: Prevalencia y factores de riesgo de hipo-
mineralizacion molar incisiva en ninos que de-
mandan atencion odontoldgica en la ciudad de
buenos aires

Director: Lucila Busch

Titulo: Indicadores de la actividad de glandulas
salivales y del proceso inflamatorio en distintos
estadios de la enfermedad periodontal.

Director: Juan Pedro Hecht

Titulo: Modelos matematicos de propagacion de
epidemias en sistemas de parches

Director: Delia Takara
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Titulo: Una perspectiva cinética y energética del
efecto de los anestésicos locales de uso odontoldgico
sobre la bonba de calcio de reticulo sarcopldsmico
De miisculo esquelético.

Director: Liliana Graciela Turcot

Titulo: Adbesiin de microorganismos bucales a
materiales biocompatibles utilizados en dispositi-
vos protésicos cardiovasculares

Investigadores Jovenes
UBACYT 2010-2012

Director: Maria Isabel Brusca

Titulo: “Evaluacion de la influencia de las
hormonas masculinas en los cambios Microbiolo-
gcos y periodontales de hombres con tratamiento
Ortodéncico”

Director: Jose Javier Fernandez Solari
Titulo: Estudio de la participacion del sistema
endocannabinoide periférico en los procesos infla-
matorios de los tejidos orales

Grupos en Formaciéon
UBACYT 2011-2013

Director: Daniel Gustavo Olmedo

Titulo: Corrosion de implantes de uso biomédi-
co. Bioactividad de micro y Nanoparticulas de
titan

Director: Virginia Marta Jewtuchowicz
Titulo: Genotipos y factores de virnlencia de
candida dubliniensis en biopeliculas de cavidad
bucal

Grupos Consolidados
UBACYT 2011-2014

Director: Alcira Cristina Rosa

Titulo: Control de infeccion y bioseguridad du-
rante la practica Odontoligica. Importancia de
los biofilms de cavidad bucal, su diseminacion a
fomites.rol en procesos crinicos endodonticos.
Director: Rosa Maria Alippi

Titulo: Bfecto de diferentes demandas nutricio-
nales, funcionales y mecdnicas sobre la masa osea
Y la calidad biomecanica del hueso apendicular y
mandibular.

Director: Enri Santiago Borda

Titulo: Ro/ del sistema nervioso parasimpatico
en el proceso apoptotico en células Humanas
acinares. Influencia de los antoanticuerpos séricos
presentes en pacientes con sindrome de sjogren
primario

Director: Patricia Monica Boyer

Titulo: Respuesta metabilica hepdtica, partici-
pacion de citoguinas Proinflamatorias y calidad
dsea en un modelo animal de desnutricion armo-
nica.

Director: Carlos Eduardo Jose Bozzini
Titulo: Respuesta biomecanica del hueso a la
exposicion cronica a hipoxia hipdxica

Director: Rémulo Luis Cabrini
Titulo: Estudio del tejido dseo y desarrollo de

técnicas especiales

Director: Juan Catlos Elverdin

Titulo: Participacion de las glandulas salivales
en la reparacion dsea-alveolar Post exodoncia en
la rata

Director: Silvia Maria Friedman

Titulo: Acidos grasos monoinsaturados en el
manejo nutricional de la Hipercolesterolemia?.
Estudio experimental en ratas en crecimiento.

Director: Débora Alejandra Gonzalez
Titalo: Homeostasis de atp y caleio en tejido
Slandular y vascular

Director: Maria Beatriz Guglielmotti
Titulo: Respuesta  bioldgica a  biomateriales
utilizados para implantes de uso Odontoldgico

Director: Maria Elina Itoiz

Titulo: Marcadores histoquimicos de malignidad
aplicados a la biologia, Diagndstico y tratamien-
to del cancer bucal.

Director: Angela Matilde Ubios
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Titulo: Interrelacion entre células dseas en mode-
los de induccion de reabsorcion y Neoformacion
en diserios experimentales de interés odontoldgico

Director: Susana Zeni

Titulo: Efecto del nivel de calcio de la dieta y el
estado fisioldgico de vitamina d sobre la interrela-
cion tejidos dseo y graso. Rol de la osteocalcina no
Carboxilada: modelo experimental

Subsidios | Programacion Cientifica
UBACYT 2012/2015

Director: Martinez, Maria Del Pilar
Coditrector: Conti, Maria Ines

Titulo: Respuesta dsea a la intoxicacion crinica
por plomo en distintas etapas de la vida postna-
tal: modelo experimental en ratas en condiciones
de normoxia y de hipoxia

Director: Takara, Delia

Titulo: Evaluacion cinética y constitutiva del
efecto de anestésicos locales de uso odontoldgico
sobre la bomba de calcio de retienlo Sarcoplasmi-
co de milsculos masticadores.

Director: Hecht, Juan Pedro
Titulo: Modelos matematicos computacionales
de propagacion de infeccion Leptospiral

Director: Busch, Lucila

Codirector: Mendez, Carlos Fernando
Titulo: Influencia de los factores defensivos de la
saliva en la Manifestacion y evolucion de la pe-
riodontitis agresiva

Director: Fernandez Solari, Jose Javier
Codirector: Amer, Mariano Axel Ramoén
Titulo: Estudio de los efectos del tratamiento
con agonistas de Receptores de cannabinoides
sobre la salud bucal de ratas Sometidas a perio-
dontitis experimental inducida por 1ipopolisaca-
ridos y a submandibulectomia

Director: Brusca, Maria Isabel

Codirector: Puia, Sebastian Ariel

Titulo: Evaluacion de la invasion fingica tisu-
lar en pacientes con  problemas eruptivos del
tercer molar.

Proyectos Clinicos e
Interdisciplinarios
UBACYT 2012/2015

Director: Pellegrini, Gretel Gisela
Titulo: Impacto del estado nutricional del calcio
y de la vitamina d sobre la Salud bucal y la
composicion corporal de adultos jovenes

Director: Mateu, Maria Eugenia
Codirector: Folco, Alejandra Alicia

Titulo: Evalunacion de la respuesta dsea y del
desplazamiento dentario a la accion de fuerzas
ligeras y continuas con brackets antoligantes.

Estudio Tomogrdfico (cbet) y de modelos.

Proyectos de Programacion de Apoyo
a la Investigacion Clinica en la
Facultad de Odontologia de la U.B.A
“Prof. RODOLFO ERAUSQUIN”

Director: Abate Pablo

Titulo: Estudio clinico prospectivo de restanra-
ciones pldsticas, en pacientes con sindrome de
sjogren.

Directora: Klemonskis Graciela
Titulo: Control de infecciones prevalentes en
gestantes y su impacto en estilo y calidad de vida.

Director: Alvarez Cantoni Héctor

Titulo: Estudio comparativo de las desadapta-
cion de los puentes odontoldgicos (p.o.) ceramonze-
talicos de tres unidades construidos en dos piezas
Y soldados en frio con una conexion horizontal
denominada perno buje, con respecto a los p.o.
ceramometalicos de tres unidades construidos en
una pieza.

Directora. Costanzo Ada
Titulo: Asimetrias faciales como factor etiopato-
genico de cefaleas y dolor facial.

Directora: Martinez Beatriz

Titulo: Estudio del diagnostico diferencial de las
lesiones radiolucidas de los maxilares utilizando
tomografia de haz, conico.
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Organo Oficial de la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Buenos Aires

REVISTA

de la Facultad de Odontologia Universidad de Buenos Aires

Instrucciones para autores

La Revista de la Facultad de Odontologia (Uni-
versidad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es
una revista semestral (enero/junio y ju-
lio/diciembre) que publica trabajos originales e
inéditos referidos a la odontologfa. Su objetivo es
ofrecer un espacio de confluencia para los profe-
sionales de la salud bucal y de cualquier otra dis-
ciplina afin, con el fin de generar un foro interdis-
ciplinario de discusién e intercambio. Si bien la
revista pretende constituir primordialmente un
canal de difusion de la produccién de los investi-
gadores de la Facultad de Odontologia (UBA),
esta abierta para el resto de la comunidad iberoa-
mericana e internacional. Se publicarin los si-
guientes tipos de contribuciones: articulos origina-
les, 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 inéditos, permancciendo en tal condicién
hasta su publicacion en ella. Podran ser aceptados
aquellos que hubieran sido presentados en socie-
dades cientificas o en forma de resumen.

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

En la primera pagina se indicard: titulo del trabajo
(sélo la primera letra en mayuscula, el resto en
minudscula), iniciales de los nombres y apellidos
completos de todos los autores; lugar de trabajo
(nombre de la institucién y direccién postal), de
haber autores con distintos lugares de trabajo, se
colocaran superindices numéricos (no encerrados
entre paréntesis) junto a los nombres, de manera
de identificar a cada autor con su respectivo lugar
de trabajo; fax y/o cotreo electrénico del autor
responsable de la correspondencia (que se indi-
card con un asterisco en posicién de superindice

ubicado junto al nombre) y titulo abreviado del
trabajo, de hasta 50 letras, para cabeza de pagina.
Se acompafiara un resumen en espafiol e inglés,
que no debe exceder las 250 palabras. El resumen
debe contener el propdsito de la investigacion, los
procedimientos basicos (seleccién de los sujetos
de estudio o animales de laboratorio; métodos de
andlisis y de observacién), hallazgos principales
(suministrar datos especificos y su significacién
estadistica, si es posible), y las conclusiones prin-
cipales.

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 cuadros, y se ordenaran de la
siguiente manera:

Resumen: en castellano e inglés. Introduccién:
incluira antecedentes actualizados del tema en
cuestion y los objetivos del trabajo definidos con
claridad. No se debera hacer una exhaustiva revi-
sién del tema. Materiales y métodos: se descri-
biran los métodos, pacientes, aparatos, reactivos y
procedimientos utilizados, con el detalle suficiente
para permitir la reproduccién de las experiencias.
Resultados: se presentaran en el texto o mediante
cuadros y/o figutas. Se evitardn repeticiones y se
destacaran los datos mas importantes. Discusion:
Se hara énfasis sobre los aspectos del estudio mas
importantes y novedosos, y se interpretaran los
datos experimentales en relacién con lo ya publi-
cado. Conclusién:

Conclusiones a las que se arribé. Agradecimien-
tos: Deben presentarse en un tamafio de letra
menor y en un solo patrafo.

Los cuadros se presentaran en hoja aparte, nume-
radas consecutivamente con numeros arabigos,
encabezadas por un titulo explicativo, con las
leyendas y aclaraciones que correspondan, al pie.
Las figuras se presentaran en hoja aparte, nume-
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radas consecutivamente con numeros arabigos.
Las figuras y fotografias deben tener un tamafio
de 9 x 12 cms y podran ser indistintamente en
blanco y negro o color. En todos los casos se
exigira excelente calidad fotografica, de modo que
sea posible la fiel reproduccion de la imagen en-
viada. La versién electronica (que siempre se
debera suministrar, ademds 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 deberan ser explicitadas
después de su primera mencion en el texto.

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

3. Los articulos especiales son actualizaciones o
consensos de grupos de trabajo acerca de temas
de gran interés regional o internacional. Sus auto-
res deben ser especialistas en el tema y el texto
debe incluir amplia y actualizada bibliografia. Las
propuestas temdticas 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
Facultad de Odontologia en todos sus aspectos,
tal como se describe en las Instrucciones para los
autores. Al final del suplemento debe incluirse el
Indice alfabético de autores.

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

apellido de cada uno y afio de publicacién, e;j.
(Olsen, 2010) o (Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando
se trate de mas autores se colocara entre parénte-
sis solamente al primer autor, seguido por el mar-
cador et al. y el afio de la publicacion, ej. (Covelli
et al., 2009).

Las citas bibliograficas se detallaran en hoja aparte
y se presentaran en orden alfabético de autores
independientemente de la aparicién en el texto del
trabajo.

Para las referencias se seguiran los siguientes
modelos:

* Revista

Sabbadini E, Berczi I. The submandibular gland: a
key organ in the neuro-immuno-regulatory net-
work? Neuroimmunomodulation 1995;2:184-9.

* Sitio Web en internet

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A.
Fluoride gels for preventing dental caries in chil-
dren and adolescents (Cochrane Review). In: The
Cochrane Library, Issue 1, 2004. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd. (Date of most recent
substantive amendment: 27 September 2001).
Cochrane Database Syst Rev 2002;1 CD002280.
Available from: URL:
http:/ /www.updatesoftware.com/abstracts/ab00
2280.htm

* Libro

Hand AR. Functional ultrastructure of the salivary
glans. In: The salivary system. Sreebny LM, editor.
Boca Raton, Fl: CRC Press 1997. p. 43-68.
Presentacion de los originales. Los manuscritos
deberin ser enviados al Comité Editor de la Re-
vista de la Facultad de Odontologfa. Marcelo T.
de Alvear 2142, 6to. Piso Sector “B”. Secretaria
de Ciencia y Técnica y Transferencia Tecnoldgica,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

El material sera analizado por el Comité Editor y
sometido a la consideracion de dos arbitros cienti-
ficos designados para cada caso.

Agradecimientos

La Revista de la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Buenos Aires
agradece al personal docente y no docente que colaboran

en la edicion y distribucion de la revista.
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