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EDITORIAL

LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES
CONSTRUYE SU PRESENTE

ATENTA AL FUTURO

Desde hace aproximadamente una década nuestra Facultad ha venido
siendo reacondicionada a nuevo en casi su totalidad, tarea que aun sigue
vigente, con Catedras Clinicas absolutamente renovadas desde lo edili-
cio y equipadas con la mejor tecnologia disponible, hecho que la ha po-
sicionado, por su envergadura, como una de las mejores del mundo. En
la reciente categorizacion ante la CONEAU, a nivel nacional y ARCU-SUR,
a nivel Regional, se nos ha otorgado la maxima categoria, al igual que a
nuestro Doctorado y varias de las Especialidades que aqui se dictan. La
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires es sin lugar
a dudas, ademas el referente de excelencia en la extensién extramuros,
llegando a lugares distantes de nuestra Argentina a brindar la asistencia
Odontolégica. El éxito de las Especialidades que aqui se dictan se confir-
ma mediante una demanda que se incrementa ano a ano.

En este contexto la Facultad de Odontologia en esta nueva ges-
tion y con el propdsito de acompanar y estimular el crecimiento de
nuestras actividades cientificas y académicas ha abierto una con-
vocatoria para el periodo 2019 - 2024, denominada: “Programa
de Apoyo a la Investigacion Integrada de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Buenos Aires", probablemente la mds am-
biciosa de todo el sistema Universitario Nacional, destinando recur-
sos propios para tal fin. La Programacién prevé el financiamiento
de 5 (cinco) Proyectos de Investigacién conformados cada uno de ellos,
por al menos cuatro Catedras de las que dos, como minimo, deberdn
ser Catedras Clinicas. Cada Proyecto recibird $S960.000 por ano, lo que
implica una inversién de $4.800.000 por afo, monto que serd ajustable
cada ano segun objetivos cumplidos. El desafio es integrar y otorgar re-
cursos a Catedras del conocimiento Clinico y del conocimiento Basico
para el bien comun de nuestra Facultad y proporcionales recursos y
equipamiento para que ninguna de estas dos variables sean un impe-
dimento para el desarrollo de sus actividades. La generacién de cono-
cimiento y la consolidacién de grupos de trabajo que actlen de manera
integrada deberian promover el crecimiento académico de todo nuestro
cuerpo Docente.

El primer paso tan esperado lo estamos dando.

Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN
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TRAUMATISMOS
DENTOALVEOLARES:
REPORTE DE CASOS
CLINICOS

Recibido: 08/06,/2018
Aceptado: 04,/09,/2018

Anchava J,

Bertolino M,

Ferrante A,

Sebelli PMF.

Odontologia Integral Ninos
Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires.

ANCHAVA, ET AL.

RESUMEN

Los traumatismos dentoalveolares que afectan a es-
colares pueden involucrar a los tejidos blandos y/o
duros de las piezas primarias y permanentes jovenes.
Las causas por las que se producen son multiples e
incluyen caldas, accidentes en el hogar, actividad de-
portiva en el colegio o el club, accidentes de transito.
El objetivo de este trabajo es presentar la resoluciony
el seguimiento a dos anos de dos situaciones clinicas
de traumatismos dentoalveolares en pacientes esco-
lares que concurrieron a la Universidad de Buenos
Aires, Facultad de Odontologia, Odontologia Integral
Ninos.

Palabras claves: Traumatismo dental, luxacién den-
taria, fracturas de los dientes.

ABSTRACT

Dentoalveolar trauma in schoolchildren can involve
soft and/or hard tissues of deciduous and young
permanent teeth. It has multiple causes, including
falls, home accidents, sports accidents at school or
at a club, and car accidents. The aim of the present
work was to show treatmentand two-year clinical
follow up of dentoalveolar trauma in schoolchildren
seen at the Universidad de Buenos Aires, Facultad de
Odontologia, Odontologia Integral Ninos.

Key words: Dental trauma, tooth luxation, tooth
fracture

INTRODUCCION

Los traumatismos dentoalveolares que afectan a los
escolares pueden involucrar a los tejidos blandos y/o
duros de las piezas primarias y permanentes jovenes.
Las causas que los producen son multiples e incluyen
caldas, accidentes en el hogar, actividad deportiva
en el colegio o el club, accidentes de transito. Existen
factores predisponentes relacionados con caracte-
risticas anatdmicas del paciente como: protrusion
anterosuperior e incompetencia labial, entre otras.
(Andreasen et al., 2007;Preliasco, 2011)

Es necesario realizar una adecuada anamnesis y un
minucioso examen clinico y radiografico para arribar
a un diagndstico certero, requiriendo el tratamiento
con frecuencia de la interconsulta con diferentes es-

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UBA | 2018 | VOL33N°75



TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES: REPORTE DE CASOS CLINICOS

pecialidades dentro del campo de la Odontologia. Su
evolucién es impredecible, y genera costos significati-
vos para su tratamiento que pueden continuar duran-
te el resto de la vida (Rai et al., 20186).

La International Association of Dental Traumatology
(IADT) clasifica a los traumatismos dentoalveolares
en lesiones por luxacién y por fracturas.

Las primeras son: concusion, subluxacidn, extrusion,
luxacion lateral, intrusién y avulsién. Las fracturas se
clasifican segun el tejido duro involucrado en la linea
de fractura. Entre los factores que determinan el tipo
de lesidn se tienen en cuenta la fuerza y la direccion
del impacto (Bakland, 2004; Lam,20186).

Una intrusién es el desplazamiento axial de la pieza
dentaria hacia el interior del alvéolo que resulta en
multiples complicaciones durante el proceso de cica-
trizacion. El tratamiento varia seguin la severidad de
la intrusion y el grado de formacidon radicular: erup-
cion espontanea, reposicidon quirurgica u ortoddéncica
(Patil y Patil, 2010)

Una luxacion extrusiva es una lesidn que resulta en
la separacion parcial del ligamento periodontal, con
un desplazamiento del diente en direccion axial. El
desplazamiento puede provocar la total ruptura del
paquete vasculonervioso y aumentar la movilidad del
diente (Hermann et al, 2012).

Una luxacion lateral se caracteriza por la separacion
parcial o total del ligamento periodontal combinado
con una fractura del hueso alveolar vestibular o pa-
latino/lingual, donde el diente es desplazado en una
direccion no axial. Hay riesgo de ruptura de la circu-
lacion neurovascular. Algunas areas luego de la se-
paracion periodontal pueden provocar dano en las
estructuras intercelulares, y en otras pueden ocasio-
nar compresion con la consecuente claudicaciéon de
las célulasy las estructuras intercelulares. Esta com-
presion puede ocurrir en el area cervical de la raizy
en la zona apical donde el apice se desplaza hacia el
hueso alveolar (Zaleckiene, 2014).

Las fracturas no complicadas involucran la pérdida
del esmalte y dentina sin exposicion pulpar (Bakland,
2004).

La recuperacion de los tejidos involucrados en un
traumatismo dentario es compleja. Pueden existir
complicaciones, como necrosis pulpar, reabsorcion
radicular inflamatoria, anquilosis, pérdida del hueso
de soporte, calcificacién del tejido pulpar, detencidn
o disturbios en el crecimiento radicular y retraccion
gingival entre otras. Es por ello que su resolucion
involucra la reorganizacién y restablecimiento de la
continuidad del ligamento periodontal, asi como la re-
vascularizacion y reinervacion (Hermann, 2012).

El objetivo de este trabajo es presentar la resoluciony
el seguimiento a dos anos de dos situaciones clinicas
de traumatismos dentoalveolares en pacientes esco-
lares que concurrieron a la Catedra de Odontologia
Integral Ninos.
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SITUACIONES CLINICAS

SITUACION 1

Concurre a la atencién un paciente de 7 anos deriva-
do de salita barrial. Lo acompaha su madre que mani-
fiesta que el nino es inquieto y de personalidad curio-
sa y se golped 48 horas atrds contra una mesa en su
hogar jugando a la pelota. Se confecciona la historia
clinica que incluye consentimiento y asentimiento in-
formados.

Clinicamente presenta intrusion moderada de 2.1
(2mm) con hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI),
luxacion lateral de 6.2 (préximo a exfoliar) y de 6.3
(movilidad grado I). Contusion en encia y piel, y muco-
sa lacerada a nivel de 6.2. Se toman radiografias pe-
riapicales del sector anterosuperior y del antagonis-
ta, donde se observa la pieza 2.1 sin apicoformacion,
ausencia del espacio periodontal, y leve aumento del
mismo en 6.2, 6.3 (Fig 1. A, By C). En la situacion de
urgencia, se procede a realizar la toillete de la heri-
da con digluconato de clorhexidina al 0,12%. Se indica
dieta blanda durante una semana, utilizar un cepillo
de cerdas extra suaves para la higiene dental y medi-
cacion analgésica antiséptica por 72horas; recitando
al paciente para sus controles clinico-radiograficos.
En controles subsiguientes para la prueba de la sensi-
bilidad de las piezas 1.1;2.1;3.1;3.2; 4.1; 4.2 con Endo
Ice (Coltene Whaledent), aplicando el spray sobre una
torunda de algodén humeda en las piezas dentarias a
evaluar, y en piezas contra laterales para diferenciar
el tipo de reaccion positiva o negativa. A los 15 dias
se observa la re-erupciéon espontanea de 2.1. Al mes
se realiza el control clinico radiografico, donde se ob-
serva que el 2.1 continta con el proceso eruptivo de
manera lenta, y con su apicoformacion (Fig 2. Ay B).
En la Bta semana, el 2.1 se encuentra proximo a es-
tablecer contacto con su antagonista (Fig 3. A, By C).
A los 6 meses se observa que se produjo el recambio
de 6.2yel 2.1y 2.2 contindan su formacién radicular
(Fig4. A, ByC). Alano, el 2.1 ocluye con sus antagonis-
tas finalizando su cierre apical (Fig 5. A, By C). A dos
anos del traumatismo se observa una oclusidon acor-
de alaedad (Fig6. A B, CyD).



ANCHAVA, ET AL.

FIGURA 1A FIGURA 1B FIGURA 1C

(FIGURA2A [l FIGURA2B

(FIGURA3A [l FIGURA3B [FIGURA3C |

FIGURA 4A FIGURA 4B FIGURA 4C

FIGURA 1 A, By C. La pieza 2.1 sin apicoformacién, FIGURA 3 A, By C. 6ta semana, el 2.1 se encuentra
ausencia del espacio periodontal, y leve aumento del préximo a establecer contacto con su antagonista.
mismo en 6.2, 6.3. FIGURA 4 A,By C. A los 6 meses se observa que se
FIGURA 2 AyB. Control clinico — radiografico, al mes, produjo el recambio de 6.2 yel 2.1y 2.2 contindian su
donde se observa que el 2.1 continla con el proceso formacidon radicular.

eruptivo de manera lenta, y con su apicoformacién.

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UBA | 2018 | VOL33N°75



TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES: REPORTE DE CASOS CLINICOS

FIGURA 6A

FIGURA 6B

FIGURA 5B

FIGURA 5 A, By C. Al ano, el 2.1 ocluye con sus anta-
gonistas finalizando su cierre apical.

FIGURA 6 A, B, Cy D. A dos anos del traumatismo se
observa una oclusién acorde a la edad.

SITUACION 2

Concurre por urgencia paciente de sexo masculino de
8 anos, acompanado por sus padres, derivado de un
consultorio privado donde se le realizé una férula de
resina compuesta. Se confecciona la historia clinica
con el consentimiento y asentimiento informados. El
traumatismo ocurrid 24 horas antes de la consulta ju-
gando al futbol en el club. El nino cayd y se deslizd so-
bre el cemento enganchando su boca en el alambrado
perimetral. Clinicamente presenta higiene regular, sin
caries, HMI leve, laceraciones en la mucosa de labio y
encia superior, extrusion 2.1; luxacion lateral 2.2; su-
bluxacion 4.2, fractura coronaria no complicada 1.2;
3.2; 4.2 (estos dos Ultimos asimismo con fisuras ada-
mantinas). Las radiografias del sector anterosuperior
e inferior, revelan en 2.2 el limite amelocementario a
1 mm de la cortical alveolar y leve ensanchamiento
del espacio periodontal, y pérdida de sustancia en las
piezas fracturadas (Fig 7. A, B, C y D). En la consul-
ta de urgencia, se aplica digluconato de clorhexidina
0.12% en los tejidos blandos de la zona traumatizada,
se repara la férula de resina compuesta, y se realiza
la proteccién dentinopulpar indirecta con iondmero
vitreo modificado con resina en 3.2 y 4.2 (Fig 8). Se
indica al paciente una medicacion analgésica, antibid-
tica, antiséptica; dieta blanda durante una semana e
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FIGURA 6D

higiene con cepillo de cerdas extrasuaves, sugiriendo
no realizar actividad fisica durante 30 dias. A los 15
dias, al eliminar la férula se observa un leve despla-
zamiento de 2.1 hacia palatino (Fig 9). Se toman im-
presiones para confeccionar un encerado con el fin
de facilitar la realizacién de las restauraciones defi-
nitivas. Al mes, se observa un reposicionamiento es-
pontaneo de 2.1.

Las fracturas coronarias no complicadas de 1.2; 3.2;
4.2 se restauraron con resinas compuestas. Tenien-
do en cuenta que el paciente presenta HMI leve, se
utilizd un sistema adhesivo de cuarta generacién con
la desproteinizacién previa del esmalte con hipoclo-
rito de sodio al 5.25 %. Posteriormente se tomd una
impresion para disenar el protector bucal, y se recita
al paciente para su instalacién a los 7 dias (Fig 10. A,
B, CyD).

Los controles clinicos y radiograficos a distancia se
efectian a 8 semanas (Fig 11. A, By C), 6 meses (Fig
12.A,ByC), 1ano(Figl13.A ByC)ya2anosdeltrau-
matismo (Fig 14. A, By C), observando la apicogénesis
de las piezas dentarias traumatizadas.



FIGURA 7A FIGURA 7B

Fleuras _______________JFIGURAS |

FIGURA 10A FIGURA 10B

ANCHAVA, ET AL.

FIGURA7C FIGURA 7D

FIGURA 10C FIGURA 10D

FIGURA 11A FIGURA 11B FIGURA 11C

FIGURA 7 A, B, Cy D: Las radiografias del sector an-
terosuperior e inferior, revelan en 2.2 el limite ame-
locementario a 1 mm de la cortical alveolar y leve en-
sanchamiento del espacio periodontal, y pérdida de
sustancia en las piezas fracturadas.

FIGURA 8: Proteccién dentinopulpar indirecta con io-
némero vitreo modificado con resinaen 3.2y 4.2.
FIGURA9: Alos 15 dias, al eliminar la férula se obser-
va un leve desplazamiento de 2.1 hacia palatino.
FIGURA 10 A, B, C y D: Se tomd¢ una impresion para
disenar el protector bucal, y se recita al paciente para
su instalacion a los 7 dias.

FIGURA 11 A,ByC: Controles clinicos y radiograficos
a distancia se efectlan a 8 semanas.
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FIGURA 12A FIGURA 12B FIGURA 12C
FIGURA 13A FIGURA 13B FIGURA 13C
FIGURA 14A FIGURA 14B FIGURA 14C

FIGURA 12 A,By C: Controles clinicos y radiograficos
a distancia se efectlan a 6 meses.

FIGURA 13 A,By C: Controles clinicos y radiograficos
a distancia se efectian a 1 ano.

FIGURA 14 A,By C: Controles clinicos y radiograficos
a distancia se efectlan a 2 anos del traumatismo.

DISCUSION

En los Ultimos anos, los traumatismos dentoalveolares
han mostrado una alta prevalencia en estudios po-
blacionales. La edad critica es entre los 8 y 12 anos.
(Anchava et al. 2015) en una muestra de 1022 ninos
reveld en sus resultados que las subluxaciones fueron
las lesiones por luxacién mas frecuentes (57%) presen-
tandose un 29% de fracturas amelodentinarias compli-
cadas. En relacién con las lesiones en encia/mucosa,
la laceracién del labio superior fue la de mayor fre-
cuencia (40%).

Ambas situaciones clinicas se encuentran dentro del
rango etario que se encuentra con mayor predisposi-
cién a sufrir traumatismos dentarios.
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Las alteraciones en la ultraestructura de la superfi-
cie adamantina (HMI) afectarian el patréon de grabado
pudiendo interferir con la adhesién (Bozal et al., 2015).
Por esa razén en este trabajo se realizé la desprotei-
nizacién del esmalte con hipoclorito de sodio al 5.25%
(Valencia et al., 2015).

El tratamiento de la intrusion varia segln el tipo de
denticidn, el grado de desarrollo radicular y la seve-
ridad de la intrusion expresada en milimetros. Si el
apice estd abierto y la intrusidon es menor a 7 mm, se
espera la erupcidon espontanea manteniendo una con-
ducta expectante, realizando los controles clinicos y
radiograficos correspondientes (Andreasen et al.,
2007; Preliasco, 2011; DiAngelis et al, 2012), como se
produjo en la situacion 1.

El tratamiento de la extrusion implica reposicionar
la pieza dentaria dentro del alvéolo, y ferulizar por
dos semanas con una férula flexible (DiAngelis et al.,
2012; Hermanetal., 2012). Enla situacion 2 el pacien-
te concurrié con una férula, que se repard y se deci-
dié dejarla hasta cumplimentar los 15 dias indicados
por protocolo. Al momento de retirar la férula, se pro-
dujo una reposicion espontanea.



El test de sensibilidad Endo Ice utilizado se conside-
ra una de las pruebas de sensibilidad mas confiables
porque alcanza una temperatura de -26°C sin afectar
la pulpa.

Los periodos de control clinico y radiografico cada 2
semanas, 4 semanas, 6 - 8 semanas, 6 meses, 1 ano,
2 anos son los sugeridos por la IADT (DiAngelis et
al., 2012; Yu y Abbott, 2016; Alghaithy y Qualtrought,
2017).

CONCLUSION

Ante un traumatismo dentoalveolar se debe contro-
lar la situacion de urgencia, realizar el examen clini-
co y radiogréfico, para arribar a un diagndstico de
certeza e implementar un tratamiento, sin olvidar el
prondstico y la importancia de los controles clinicos 'y
radiograficos, especialmente en piezas permanentes
jovenes que deben terminar su apicoformacion.
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RESUMEN

La extrusion dentaria o erupcion forzada es una op-
cion de tratamiento con enormes ventajas cuando nos
vemos obligados a tratar fracturas corono-radicula-
res.

Se define como el movimiento en direccién coronal a
través de la aplicacidon de fuerzas ligeras y continuas
para provocar cambios enlos tejidos blandosy hueso.
La extrusion dental forzada amplia las alternativas
en cuanto a la rehabilitacion futura del paciente, ya
que se puede optar por la restauracion periférica to-
tal con anclaje del resto radicular, o bien por la exo-
doncia posterior a la extrusién, con la consecuente
mejoria de las condiciones del tejido éseo para una
posterior rehabilitacién implanto-asistida.
Presentacién de caso clinico, pieza dentaria 2.2 con
fractura corono-radicular en la cual se realizd trata-
miento de erupcion forzada y rehabilitacion protésica.

Palabras Claves: Erupcion forzada, erupcion forzada
rdpida, erupcion forzada lenta, extrusion réapida, ex-
trusion lenta.

ABSTRACT

Extrusion or forced eruption is a treatment option
with enormous advantages when we are forced to
treat crown-root fractures.

It is defined as the movement in the coronal direction
through the application of light and continuous forces
to cause changes in the soft tissues and bone.
Forced dental extrusion expands the alternatives
regarding the future rehabilitation of the patient,
since it is possible to choose either total peripheral
restoration with anchoring of the radicular rest or
the post-extrusion extraction, with the consequent
improvement of bone tissue conditions for subsequent
implant-assisted rehabilitation.

Presentation of a case report, tooth 2.2 with a crown-
root fracture in which forced eruption and prosthetic
rehabilitation were performed.

Keywords: Forced eruption, quickly forced eruption,
slow forced eruption, fast extrusion, slow extrusion.
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INTRODUCCION

Las fracturas corono-radiculares involucran esmalte,

dentina y cemento; dependiendo si resulta afectado o

no el tejido pulpar, se habla de complicada o no compli-

cada respectivamente (Andreasen et al., 2007).

En la fractura corono-radicular con exposicion pulpar

se observa fractura coronaria que se extiende por de-

bajo del margen gingival. La corona se separa en dos

o mas fragmentos, uno de los cuales es mévil. En los

dientes anteriores, suelen ser ocasionadas por trau-

matismos directos. Esto puede causar una fractura en
forma de cincel. De acuerdo con la fuerzay la direccién
del impacto, una linea de fractura puede comenzar en
algun punto de la corona y extenderse longitudinal-
mente a través de la camara pulpar a la zona subgingi-

val y la cresta alveolar (Jafarzadeh et al., 2007).

En funcién al diagndstico clinico y radiografico, pueden

considerarse las siguientes opciones de tratamiento:

e Extraccién del fragmento y gingivectomia.

e Extrusion ortoddncica del fragmento apical.

e Extrusion quirurgica.

e Decoronacion.

e Extraccion.

El concepto de extrusiéon dentaria o erupcion forzada

para dientes endodénticamente tratados tiene mas de

tres décadas de formulado. En 1973 Heithersay pro-
puso métodos ortoddncicos para elevar verticalmente
raices con fracturas horizontales en el tercio cervi-
cal radicular. El objetivo de este movimiento es hacer
accesible la cantidad de tejido dentario suficiente que
permita recibir una corona (Potashnick, 1982; James

y Simon, 1984).

La extrusiéon de un solo diente por medios ortoddncicos

también ha sido denominada erupcion forzada (Felippe

et al., 2003; Wehr et al., 2004), extrusion vertical (Shi-
loah, 1981), erupcién ortoddncica, erupcion asistida

(Sterr & Becker, 1980; Emerich-Poplatek et al., 2005)

y extrusion ortoddncica (Valverde et al., 2000; Fakhry,

2007).

La erupcion forzada es una técnica mediante la cual

un diente es extruido, valiéndose de aparatos y adita-

mentos ortoddéncicos, produciendo un movimiento que
trata de llevar el diente fuera de su alvéolo (Van Der

Linden, 1990); siendo un excelente medio para mante-

ner dientes que, de otro modo, estarian indicados para

extraccion (Proffit, 1995). Utiliza una fuerza de extru-
sion o traccién en direccion oclusal, es decir, en senti-
do vertical, la cual debe superar la fuerza o tension del

ligamento (Mantzikos & Shamus, 1999).

Se diferencian dos tipos de extrusion:

e Extrusion lenta o erupcidon forzada, como el
movimiento ortoddncico en direcciéon  coro-
nal sobre el que se aplica una fuerza continua
y suave produciendo cambios en los tejidos blan-
dos y hueso circundante (Stevens & Levine, 1998).
Es decir, la cresta alveolar y el tejido gingival
acompanan al diente en su movimiento sin alterar
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la corona clinica. El diente se mueve 1 a 2 mm
por mes (Da Costa Filho et al., 2004). Esta técnica
se puede utilizar para mejorar la anatomia gingival,
eliminar defectos dseos o para preparar el lecho
de un implante (Da Costa Filho et al., 2004; Chandler
& Rongey, 2005).

e Extrusion rapida o erupcién forzada con fibroto-
mia: Se aplica una fuerza con activaciones mas
frecuentes y no produce cambios en los tejidos
adyacentes. La fibrotomia evita que se produzca
movimiento de todo el aparato de insercién jun-
to con el diente (Escudero et al., 2007). El diente se
mueve 3-4 mm por mes (Chandler & Rongey, 2005).
En ocasiones es necesario recurrir a una peque-
na gingivoplastia e incluso recontorneado ¢seo
para mejorar la estética del margen. Esta indicada
en los casos donde se quiere aumentar el efec-
to férula para no invadir el espacio bioldgico
con la restauracién (Da Costa Filho et al., 2004).
Kockich (1996) establece seis criterios para valorar
siun diente se puede tratar con extrusion ortodénci-
ca o, si por el contrario, debe extraerse.

e Longitud de la raizz Al final de la extrusion
la proporcién corona-raiz debe ser 1.1 como
minimo. Si la fractura se extiende a nivel de la
cresta alveolar se necesita extruir un minimo
de 4 mm. Los primeros 2,56 mm para respetar
el espacio bioldgico y los siguientes 1,5 mm para
lograr un buen efecto férula que dé una adecua-
da resistencia a la preparacion de la corona. En
este caso se deben restar 4 mm al total de la lon-
gitud final de la raiz. Heithersay (1973) ha deter-
minado que el segmento apical debe tener entre
12 a 15 mm para que se cumpla la proporcion.

 Forma de la raiz: Es preferible que sea ancha vy
no coénica. Una raiz fina y cénica confiere una re-
gion cervical demasiado estrecha tras la extrusion
y puede comprometer la estética de la restaura-
cion final. Un conducto radicular ancho con pa-
redes delgadas tiene peor prondstico por riesgo
de fractura. El conducto no debe ser mas de 1/3
del ancho de la raiz.

¢ Nivel de la fractura: Una fractura de 2 a 3 mm sub-
gingival dificulta la traccion.

e Importancia relativa del diente: A modo de ejemplo,
en un paciente joven con los dientes adyacentes in-
tactos la extrusion seria la alternativa mas conser-
vadora.

e Estética: Si el paciente tiene una linea de sonrisa alta
con una exposicion gingival de 2 a 3 mm serda mas
estético mantener su diente.

e Prondstico endo-perio: Si el diente tiene un defecto
periodontal grave puede no ser posible mantener la
rafz.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Las principales indicaciones (Heithersay, 1973; Xiong,



2010; Buskin et al., 2000) para realizar una extrusion

son las siguientes:

e Caries y fracturas horizontales u oblicuas
del tercio coronario si se tiene como objeti-
vo restaurar el resto radicular. Si el objetivo
es la creacién de hueso, esta indicado traccionar
también raices con fisuras verticales.

¢ Reduccidon de defectos éseos y bolsas periodonta-
les aisladas.

¢ Mantener o restablecer el hueso periodontal y la
encia adherida de forma previa a la colocacién de
un implante.

e Pieza dentaria con indicacién de extraccién por
diagndstico, pero contraindicacién por condiciones
sistémicas, como por ejemplo, pacientes tratados
con bifosfonatos.

e Endientes que se han intruido de forma secundaria
a un traumatismo.

e Endientes impactados o retenidos.

Las contraindicaciones (Heithersay, 1973; Regev et

al., 2008; Op Heij et al., 2000) mas relevantes son:

e Fracturas verticales radiculares (si el propdsito
es restaurar el resto radicular).

¢ Proximidad radicular o interferencias en el descen-
so del resto radicular.

e Ralces cortas si el propdsito es la restauracion,
ya que aumenta la proporcidon corono-radicular.

¢ Insuficiente espacio protésico.

FUERZA, VELOCIDAD Y TIEMPO ADECUADO

En piezas dentarias vitales una fuerza extrusiva de-
masiado alta puede causar inflamacion de la pulpa,
reabsorcidon radicular y pérdida periodontal o de
hueso (Emerich-Poplatek et al., 2005). Segun Levine
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(1997) para la extrusién ortoddncica de un diente vital
se debe realizar un movimiento de 2-3 mm cada 4-8
meses. De esta manera se garantiza el mantenimien-
to de la vitalidad y se minimiza el riesgo de reabsor-
cion (Stevens & Levine, 1998; Emerich-Poplatek et al.,
2005). En los dientes no vitales los movimientos son
mas rapidos. Diferentes autores coinciden en que la
velocidad media de extrusion debe ser de 1 mm a la
semana (Wolfson & Seiden, 1975; Ingber, 1976; Big-
gerstaff et al.,, 1986; Al-Gheshiyan, 2004; Emerich-Po-
platek et al., 2005; Escudero et al., 2007; Jafarzadeh
et al., 2007); y que las fuerzas utilizadas oscilan entre
los 30 y los 160 g. Para traccionar un diente unirra-
dicular es suficiente una fuerza de 20 a 30 g (Wang
& Wang, 1992; Jafarzadeh et al., 2007). Segun Cooke
& Scheer (1980) la fuerza extrusiva ideal es variable,
encontrandose en un rango de 71 a 150 g. Sdlo los in-
cisivos inferiores responden con una fuerza menor de
51 g. Una extrusion demasiado rdpida puede requerir
un mayor periodo de estabilizacién y puede producir
inflamacion periodontal (Wang & Wang, 1992).

En cualquier caso, las fuerzas tienen gue ser con-
tinuas y deben seguir la direccién del eje del diente
evitando inclinaciones indeseadas (Malmgren et al.,
1991: Solanoetal., 2011).

CASO CLINICO

Paciente femenina, de 20 anos, concurre a la consul-
ta luego de haber sufrido un traumatismo jugando al
futbol femenino.

Se realiza diagndstico clinico radiografico observan-
dose en pieza dentaria 2.2 una fractura corono-radi-
cular complicada y en pieza dentaria 2.3 fractura de
esmalte y dentina (FIGURA 1).

FIGURA 1A FIGURA 1B FIGURA 1C

FIGURA 1. Imagenes Preoperatorias: (A) Clinica por
vestibular. (B) Clinica por palatino. (C) Radiografica.

En pieza dentaria 2.3 se realizé proteccién pulpar in-
directa y restauracién con composite, y en pieza den-
taria 2.2 el tratamiento de eleccién fue la erupcion
forzada para exponer la Iinea de fractura.

Una vez diagnosticada la fractura y determinandose
que el remanente palatino se encontraba 4 mm sub-
gingival, se procedid a realizar la endodoncia (previo

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UBA | 2018 | VOL33N°75



EXTRUSION. COMO TRATAMIENTO DE FRACTURA CORONO-RADICULAR

retiro del fragmento coronario fracturado), luego se
aplicé terapia laser -laser de diodo Ilase 940 nm BIO-
LASE-con una potencia de 1 Watt, tip de 400 um, modo
continuo, para lograr hemostasia y asi poder realizar
el cementado del poste de fibra de vidrio (FIGURA 2),
el cual permitid adherir el fragmento coronario que
habia sido removido. Sobre el mismo, se cementd el
botdn de ortodoncia; se colocd alambre y se o sujetd
a las piezas dentarias vecinas con botones de com-
posite, 1o mas cercano posible al borde incisal. De
este modo, se pudo proveer una suficiente distancia
vertical entre el alambre y el botén, para luego dar
comienzo a la extrusién propiamente dicha (FIGURA
3). El sistema fue activado mediante la colocacién de
alastic.

FIGURA 2B

FIGURA 2. (A) Remanente palatino, coagulacion con
laser de diodo. (B) Poste de fibra de vidrio. (C) Collage,
cara vestibular. (D) Collage, cara palatina. (E) Radio-
grafia postoperatoria inmediata. Colocacidn de poste
de fibra de vidrio (Macro-Lock #2). Pasos del collage
del fragmento fracturado: Se ahuecd fragmento coro-
nario fracturado para unirlo al fragmento radicular,
se prepard resto radicular para poste, se realizé el
cementado del poste y la adhesién del fragmento con
ParaCore.
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FIGURA 3. Extrusién propiamente dicha. (A) Inicial. (B)
15 dfas. (C) 30 dfas. (D) 45 dfas. (E) Dinamdmetro in-
traoral. Botdn: Base redonda cdncava, pin plano. Ca-
dena elastica -Alastic-: Dyna-Link Elastomeric Chain.
Continuous Clear 15" (4,572m). Alambre de acero
inoxidable de 0.5 mm sujeto a piezas dentarias veci-
nas con botones de composite. Dinamdmetro intrao-
ral: se utilizé para conocer los gramos de fuerza que
se iban a ejercer.

La paciente fue citada cada 15 dias durante los cua-
les se evallo la distancia de extrusion, y se ajusto la
tension cuando fue necesario, oscilando en 30-40 g.
Lograda la estabilizacion completa (3 semanas), el
sistema fue removido y se continué con la etapa de
rehabilitacién (FIGURAS 4y 5). Control clinico y radio-
grafico a 9 meses (FIGURA 6).

FIGURA 4A FIG 4B FIGURA 4C

FIGURA 4D FIGURA 4E

FIGURA 4. Gingivoplastia: (A) Laser diodo Ilase 940
nm (BIOLASE). Pardametros empleados: Potencia: 3
Watt. Modo continuo. (B) Tip: 400 um. Tiempo: 20 se-
gundos por cada cara, vestibular y palatina. (C) Vista
palatina. (D-E) Vista vestibular. El uso de laser permite
coagulary promover una rapida cicatrizacion del teji-
do, no siendo necesario administrar anestesia. Ajuste
de oclusion.



FlourasA il FIGURASB

FIGURA 5. Etapa protésica. (A-B) Tallado y provisorio
(C) Control a 3 meses (D) Corona E-Max cementada.

FIGURA 6A FIGURA 6B

FIGURA 6. Control a 9 meses. Imagenes (A) Clinica por
vestibular. (B) Clinica por palatino. (C) Radiografico.

DISCUSION

El manejo de fracturas complicadas de piezas denta-
rias involucra tanto la realizacién del tratamiento en-
doddntico como rehabilitador.

Si se va a realizar una extrusién con fines protésicos,
el rehabilitador tendra que tener en cuenta que el dia-
metro mesiodistal de la raiz disminuira en base a la
cantidad de extrusion que se realice debido a la co-
nicidad de las raices. Como consecuencia, el perfil de
emergencia de la restauracion debera adaptarse a la
nueva situaciény a los nuevos espacios creados si se
quiere conseguir una adecuada estética.

La cantidad de encia adherida es aumentada a través
de la eversion y metaplasia del epitelio del surco (red
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patch); aparece primero como un tejido no queratini-
zado inmaduro y luego como un tejido queratinizado.
Este proceso de queratinizacién requiere de 28 a 42
dias. Después del movimiento coronal del tejido perio-
dontal se requiere una minima correccién quirurgica
periodontal, para evitar o minimizar esta correccion,
se recomienda la fibrotomia supracrestal (Dannan et
al., 2009).

La extrusion ortoddncica se considera un procedi-
miento seguro conrespecto ala aparicion de reabsor-
cion dsea y/o radicular, ya que como el movimiento es
vertical, la raiz no se desplaza a través del hueso, ni
comprime el ligamento periodontal. Tampoco implica
la pérdida de soporte periodontal o tejido dseo de los
dientes vecinos, lo que favorece la estética (Rey & Jo-
hnson, 1998; Hamata et al., 2009; Uribe et al., 2010).
Se observa incremento dseo después del movimien-
to, e incremento en la altura de la cresta (Oppenheim,
1940), como asi también en defectos verticales (Ing-
ber, 1974; Van Venrooy & Yukna, 1982).

La mayoria de los autores hablan de un bajo riesgo
de recidiva del movimiento de extrusiéon (Heithersay,
1973; Emerich-Poplatek et al., 2005).

Stevens & Levine (1998) demostraron histoldgica-
mente que la reabsorcion radicular tras la extrusion
es inusual. Se trata de un movimiento sencillo y con
buen prondstico porque sélo requiere aposicion api-
cal al movimiento y se parece a la erupcién natural
del diente (Wang & Wang, 1992).

Uno de los factores que pueden ser responsables del
fracaso de la extrusidn es la contaminacidon bacteria-
na y posterior enfermedad periodontal que se puede
producir por la cercania de la fractura con el margen
gingival. Esto llevaria a la creacion de una bolsa pe-
riodontal con la consiguiente pérdida de hueso (Bote-
ro & Bedoya, 2010).

Realizar la extraccion de una pieza dentaria con esta
fracturay reemplazarla con un implante podria ser la
opcién inmediata y predecible a corto plazo (Barzilay
et al., 1988; Becker & Becker, 1990).

En un paciente de 20 anos, como se describié ante-
riormente, la elecciéon de un implante no es una técni-
ca predecible a largo plazo. La pérdida dsea marginal
a una fijacién implantaria podria alterar el aspecto
estético a distancia del tratamiento. Segun Igbal &
Kim (2008) el reemplazo de un diente natural por un
implante no es aconsejable para pacientes menores
de 60 anos. Segun Pecora et al. (2008) los maxilares
crecen durante toda la vida, por lo que a largo plazo
la estética y la funcién de un implante es incierta si se
compara con un diente propio.

Una de las posibles causas de fracaso de un implante
a largo plazo es la periimplantitis que fue descripta
con una frecuenciadel 16 al 28% en periodos de hasta
5 anos en implantes unitarios (Ludgren et al., 2008).
Chappuis et al. (2013) fueron los primeros en infor-
mar tasas de éxito satisfactorias después de 20 anos
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de funcionamiento de los implantes dentales en pa-
cientes parcialmente edéntulos.

La traccion ortoddncica esta ampliamente descripta.
Si bien existen diversos articulos publicados, no hay
unificacion de criterios en cuanto al protocolo de tra-
tamiento. Hay gran variabilidad en cuanto a las téc-
nicas ortoddncicas, tiempos, estabilizacion del diente
tratado, fibrotomia y/o remodelaciéon dsea posterionr.

CONCLUSION

Para obtener un correcto sellado marginal de la res-
tauracion, resistencia a la fractura de la pieza den-
taria y/o adaptacion de la corona se necesita un
remanente coronario suficiente. A pesar de que la ex-
trusién forzada lleva tiempo, requiere de multiples vi-
sitas y cooperacidén por parte del paciente, la técnica
descripta nos ofrece las ventajas de reestablecer el
aparato de insercién de dicha pieza y preservar tejido
dseo alveolar.
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RESUMEN

Las coronas individuales presentan un nivel de desa-
daptacidon con las piezas dentarias que se magnifica
de manera significativa en las estructuras de Préte-
sis Parcial Fija como son las férulas y el puente odon-
toldgico (PO).

Esta desadaptacion es la consecuencia geométrica
de la sumatoria de errores de las cabezas de empo-
tramiento de los PO convencionales, a la que hemos
denominado un cruce angular o sinergia de errores.
Para evitar dicha sumatoria de errores, hemos de-
sarrollado un elemento protético que denominamos
Perno Buje (PB) gue permite, tanto en Prétesis Parcial
Fija como en Prétesis Implanto Asistida, obtener mas
precision con este tipo de estructuras construidas en
dos piezas y soldadas en frio que con las construidas
en una sola pieza.

Este estudio ha demostrado una clara evidencia de
gue el comportamiento del PB genera una gap menor
y mas predecible que el PO convencional.

Palabras claves: Puente Odontoldgico, Adaptacion
Marginal, Pasividad Protética, Perno Buje.

ABSTRACT

The individual crowns show a level of teeth failure
rehabilitation that is significantly magnified in partial
fixed prosthesis as in splints and dental bridges.

This failure, called angular cross or mistake sinergy,
is the geometric consequence of the number of
mistakes that conventional dental bridge fitted heads
produce. In order to avoid this sum of mistakes, a
prosthetic element calles Pin Hub has been developed.
This element allows more accuracy in this kind os
structures made of two pieces and cold welding than
the ones made out of one piece; not only in partial fixed
prosthesis but also in assisted implant prosthesis.
This study has proved that the Pin Hub creates a minor
and more predictable gap than the one produced by a
conventional dental bridge.
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Key Words: Dental Bridge, Marginal Adaptation,
Prosthetic Passivity, Pin Hub.

INTRODUCCION

El Puente Odontoldgico (PO), como estructura protéti-
ca, genera una mayor desadaptacion entre sus cabe-
zas de empotramiento y los pilares dentarios que los
soportan, que las restauraciones periféricas totales
individuales. Esto se debe a la proyeccidn geométrica
gue presentan los errores de adaptacion en un pilar,
generando en el otro un error mayor gue como es-
tructura individual no tendria, ocurriendo de esta ma-
nera una sinergia de errores. Histéricamente se han
intentado recursos de laboratorio para evitar este
fendmeno como ser: construir en dos partes y luego
soldar; construir en una pieza, luego cortar con dis-
cos ultrafinos y por ultimo soldar y mediante el uso
de conectores articulados verticales vy horizontales
(Gegauff et al. 1989, Huling et al. 1977, Sarfati et al.
1992, Cho et al. 1995). Los verticales son comunmen-
te llamados ataches o rieleras macho-hembra y los
horizontales son conexiones de un macho o perno
de forma prismatica cuadrangular o cilindrica y una
hembra o buje de forma negativa correspondiente con
el macho o el perno; esto es una conexién que permite
juego o libertad entre las partes para poder favore-
cer la maxima adaptacién de las restauraciones pe-
riféricas totales con sus respectivos pilares, evitando
de esta manera la sinergia de errores de una cabeza
de empotramiento transmitida a la otra. Estas partes,
construidas por separado, se cementan entre si en su
posicién en la cavidad bucal, antes de instalar definiti-
vamente el PO (Alvarez Cantoni et al. 2010).

Para la evaluacion de la desadaptacidon de las restau-
raciones de protesis parcial fija (PPF) el operador/cli-
nico utiliza exploradores con el propdsito de detectar
el sobresalto o discontinuidad en la interfase perifé-
rica de las restauraciones, método poco preciso ya
qgue el mejor explorador supera en su grosor el rango
del gap de la interfase a medir (Alvarez Cantoni et al.
1999).

Esta dificultad para medir la desadaptacion también
esta presente en la investigacién cientifica, diversos
autores han intentado medirla a traves de métodos
intuitivos y/o puramente clinicos, como la respuesta
inflamatoria de los tejidos periodontales (Bjorn et al.
1970) o haciendo hincapié en ciertas variables rela-
cionadas con la construccion en si de las estructuras
protéticas (Gelmalmaz et al. 1998, Randa et al. 1997).
Con el propdsito de mitigar la desadaptacion en estas
estructuras hemos desarrollado y utilizado con éxito
clinico, un recurso o entidad protética, a la que hemos
denominado Perno Buje (PB). Este recurso nos ha de-
mostrado una significativa mejoria en la adaptacion
de las restauraciones que conforman las cabezas de
empotramiento de los PO.

En este trabajo queremos corroborar bajo el método
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cientifico el desarrollo y la experiencia clinica que ha
sido ampliamente satisfactoria en los tratamientos de
rehabilitacién protética con PPF.

Para esto utilizaremos un método original de anali-
sis que ya hemos utilizado para el estudio del com-
portamiento de distintos materiales para impresion
y la respuesta adaptativa de la PPF, para colados en
aleacidon preciosa y no preciosa, para ceramicas vy
gue hemos aplicado al estudio del perfil adaptativo de
distintos PO (Alvarez Cantoni et al. 2012).

OBJETIVO

Determinar si la desadaptacién de un PO ceramome-
talico construido en dos piezas (Perno Buje) es menor
gue la de un PO ceramometalico convencional cons-
truido en una pieza.

MATERIALES Y METODOS

Se confeccionaron catorce (14) PO con cabezas de
empotramiento en las piezas dentarias 1.4 y 1.6, re-
emplazando la pieza dentaria 1.5 y simétricamente en
el cuadrante contralateral, involucrando a las piezas
dentarias 2.4, 2.5 y 2.6. Siete de ellos se confeccio-
naron colados en aleacidon no noble (Verabond® — Al-
badent) en un block y los otros siete, se realizaran en
dos blocks (perno buje) con el mismo material. Ambos
se revistieron con porcelana fundida (Ceramco® -
Dentsply).

La técnica empleada para confeccionar las muestras
fue la siguiente: se tomd una impresion con elastdome-
ro de un maxilar superior de un paciente totalmente
dentado, a partir de la cual se obtuvieron 7 modelos
de trabajo, sobre los cuales se construyeron los 14
puentes mencionados. Para los pilares de los PO, se
utilizaron dientes naturales frescos, obtenidos de la
extraccion de terceros molares en mala posicion y
premolares extraidos con finalidad ortoddncica (con-
servados en solucion fisioldgica, a 4°C de tempera-
tura, con nistatina como antimicético), que se colo-
caron en la posicion de las piezas dentarias 1.4, 1.6,
2.4y 2.6 respectivamente. Se utilizaron premolares
en reemplazo de las piezas 1.4y 2.4; y molares en re-
emplazo de las piezas 1.6 y 2.6. En la impresion con
elastomero, se obturaron con cera rosa los espacios
correspondientes a los dos segundos premolares (1.5
y 2.5). Se realizaron pequenas ranuras o retenciones
en las raices de las piezas dentarias naturales, per-
pendiculares al eje mayor de las mismas, a efecto de
lograr traba mecanica en los pasos posteriores.

Se colocaron los dos premolares y dos molares supe-
riores en la impresién con elastémero en las formas
negativas del 1.4, 1.6, 2.4 y 2.6. Si la forma corona-
ria lo requeria, se ampliaron dichas cavidades con un
bisturiy se los fijé con cera Utility a la impresidn, bus-
cando el mayor paralelismo posible entre las piezas
dentarias naturales en posicion 1.4y 16y 2.4y 2.6.



Se ferulizaron entre si las raices del 1.4 conel 1.6y
del 2.4 con el 2.6. Para ello se utilizé un alambre enla-
zado entre ambas raices, al que se agregd resina de
autocurado de baja contraccidn (Duralay® - Reliance.
Dental Mfg.co). El motivo de esta ferulizacion fue para
dar estabilidad al conjunto piezas dentarias-puente
en el momento de ser retirado del modelo para su
posterior corte y medicién. Se llend con yeso piedra
color verde- tipo III, la impresidn con elastdémero
con las piezas dentarias en posicidn con sus raices
ferulizadas entre si obteniendo asi siete modelos de
trabajo. Un Unico operador realizd las preparaciones
racionales (Alvarez Cantoni et al. 1999) con el para-
lelismo necesario para permitir el ingreso y egreso
de las futuras estructuras coladas de los puentes. En
el modelo de yeso obtenido, se realizé un encerado,
imitando la encia periprotética con el fin de obtener
condiciones similares a las de la cavidad bucal para la
toma de la impresidn. El mismo operador tomdé las im-
presiones con polivinilsiloxano (Elite® - Zhermack) en
sus consistencias de masilla en la cubeta y aplicando
con jeringa automezclante, regular (sobre la masilla)
y fluida sobre las preparaciones; utilizando la técnica
de un solo tiempo. Se utilizaron cubetas tipo Rim-Lock,
rigidas y no perforadas con el adhesivo correspon-
diente al elastdmero utilizado. Para el llenado de las
impresiones, se utilizé yeso tipo IV o densita (Prima
Rock-Yellow® colour - Whip Mix).

PREPARACION DE LAS MUESTRAS

PARA SU ANALISIS

Luego de fraguado el cemento se esperaron 24 hs.
Se corté el modelo de yeso, con un disco de carburun-
dum, por mesial y distal de los respectivos puentesy
por debajo de las raices.

Se procedid a eliminar el total del yeso circundante
con el propdsito de dejar al descubierto la feruliza-

FIGURA 1

FIGURA 1. Corte mesio distal del PO con PB que mues-
tra la libertad absoluta del perno dentro del buje, lo
cual ha permitido el asentamiento de ambas cabezas
de empotramiento en una maxima expresion de ajus-
te. También se observa el cemento circundante que
genera una soldadura en frio de alta resistencia.

ALVAREZ CANTONI, ET AL.

cion entre las raices. Por oclusal de los PO, se confec-
cionaron ranuras en sentido mesiodistal para guiar
los futuros cortes de la sierra de baja velocidad (Slow
Speed Saw - IsoMet®). Esas ranuras se realizaron
en la vertical de los sectores de las restauraciones
donde se realizaron las mediciones. Se confecciona-
ron cajas con cera rosa, de forma prismatica, en las
que se colocaron los PO cementados con las raices
ferulizadas; posteriormente se vertid resina acrilica
transparente de autocurado, ello fue para permitir,
por vision directa, visualizar el trayecto del corte fu-
turo y luego de haber realizado todos los cortes, para
mantener unidos los trozos de las restauraciones que
forman las cabezas de empotramiento. Se pulieron
las caras del prisma de resina transparente, con el fin
de facilitar la deteccidn por transparencia de las
areas de corte de las estructuras metdlicas para
marcarlas con marcador indeleble, por fuera, en el
prisma de acrilico. Se realizd un corte mesiodistal,
con la sierra de corte lento, tomando a las dos cabe-
zas de empotramiento y al tramo de puente de proxi-
mal a proximal (Figura 1y 2).

Se midid con Estereomicroscopio Axio Imager Alm
(Carl Zeiss® - Oberkochen — Alemania) la interfase
0 gap protética entre las estructuras metalicas y las
preparaciones piezas dentarias en mesial (M) y distal
(D) de premolares y molares. Para ello la escala em-
pleada fueron los um (micrones) (Figuras 3,4,5y 6).

TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se computd la media aritmética y el desvio standard.
Se evalud el supuesto de normalidad de las muestras
a través del test de Shapiro Wilk y se aplicé el test de
Student para muestras independientes para varian-
zas homogéneas o heterogéneas (Test de Welch) se-
gun el caso. El nivel de significacion establecido fue de
o« =0.05y la potencia de 0.80.

FIGURA 2. Partes constitutivas del PO con PB que
desprendidas de una muestra nos permiten ver los
dos componentes seccionados y separados.
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(FlGuraz __________________________________JFIGURA4

FIGURAS 3, 4, 5 y 6. Cuatro imagenes tomadas con
el microscopio que ejemplifican la medicién mesial y
distal del premolar y molar.

RESULTADOS
CONVENCIONAL PERNO BUJE

Pieza Area Gap Desvio Gap Desvio Estadistico p-valor
Dentaria (um) Standard (um) Standard Test t

Mesial 298,57 112,91 177,14 67,01 2,45 0,01564*
PREMOLAR

Distal 278,5 75,15 175,71 35,6 3,27%* 0,0052*

Mesial 207 106,8 170 159.4 0,8 0,21
MOLAR

Distal 294 7.4 198,57 62,02 2,55 0,0127*

*Las diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas (p<0,05)
**Test de Welch

TABLA 1. Comparacién de la desadaptaciéon segun drea y tipo de tratamiento (PO Convencional y PB).
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FIGURA 7. Grafico del perfil de desadaptacién segun
areay tratamiento.

DISCUSION

La experiencia clinica y las investigaciones previas
han demostrado que las restauraciones periféricas
totales individuales adaptan mejor que las de con-
junto. También ha quedado demostrado que estas es-
tructuras de conjunto (Puente odontolégico y férulas)
presentan un mejor ajuste clinico cuando son colados
en metales preciosos con respecto a aquellos con-
feccionados con aleaciones no preciosas con porce-
lana fundida.

En la busqueda de disminuir la desadaptacién de las
restauraciones que conforman las cabezas de empo-
tramiento de los PO hemos desarrollado y utilizado
con éxito clinico, un recurso o entidad protética, a la
gue hemos denominado PB.

Este tipo de conectores horizontales fue descripto por
primera vez por el grupo de estudio Centro de Estu-
dios de Cirugia Implanto Protética (CECIP) para su
implementacién en Protesis Implantoasistida (PIA),
con el fin de obtener pasividad en dicho tipo de es-
tructuras protéticas. Sin embargo, este nuevo recur-
so protético, por ser de pequenas dimensiones, sufria
el inconveniente de despegarse con facilidad, por lo
gue decidimos cambiar la forma y el tamano para ob-
tener una soldadura fria de altisima resistencia.
Para ello fue necesario modificar los disenos de la
PIA, realizando emergentes mas cortos y generar en-
tre la restauracion periférica total y el emergente un
espacio para instalar el buje que aloja al perno o bien
utilizando el espesor del tramo con igual criterio sin
gue este se debilite.

La difusion del uso del PB en PIA , nos ha parecido
de gran relevancia, ya que en la complejidad de estos
sistemas, si bien no existe la caries, la desadaptacion
entre la protesis y los implantes se convierte en cinco
factores determinantes del éxito del sistema implan-
to-protético:

I Tensidn entre los implantes (reabsorcion ¢sea)

ALVAREZ CANTONI, ET AL.

II Presidon entre los implantes (ruptura
de conexiones)
III Mayor gap entre la interfase emergente-implante
(mucositis)
IV Tensién en los tornillos de fijacién (fractura
de los tornillos)
V  Maloclusidn (desgastes para obtener un cierre
oclusal adecuado que generan pérdida de forma
y funcidn, sobrecarga y danos biomecanicos)
Todos estos factores han demostrado ser predictores
del fracaso de la PIA.
El favorable resultado clinico nos alenté a ampliar su
uso al PO cldsico de la PPF construida sobre piezas
dentarias.
La aplicacién clinica de esta metodologia constructiva
permite una mejor adaptacion de los PO que posibi-
litara mantener por mas tiempo la integridad de los
tejidos duros de las piezas dentarias pilares, ya que
estda ampliamente demostrado que a mayor desadap-
tacion, mayor atrapamiento de placa con el conse-
cuente aumento de la velocidad de aparicion de caries
en lainterfase e inflamacién de los tejidos gingivales y
su ulterior dano periodontal.
Se agrega a ello la baja tasa de despegamiento y/o
rotura que ha presentado el sistema desde su desa-
rrollo aproximadamente 20 anos.
Desde el punto de vista clinico la importancia de este
trabajo radica en que la construccion de los PO en dos
partes evita la consecuencia geométrica por la suma-
toria de errores de las cabezas de empotramiento al
gue hemos denominado un cruce angular o sinergia
de errores.

CONCLUSIONES

Los PO convencionales y el PO con PB muestran dis-
tintos perfiles de desadaptacion.

El PO convencional muestra un perfil irregular, au-
mentando dicha desadaptacidon en los extremos (me-
sial del premolar y distal del molar) e impactando en
mesial del molar.

Se podria concluir que este tipo de desadaptacion po-
dria deberse a un patrdon de contraccién que provoca
que el puente se impacte en su sector medio y se se-
pare en las extremidades generando un error clinica-
mente muy importante ya que en las areas distales de
la cavidad bucal es mas dificil el control y el manteni-
miento de la salud del area por parte del profesional
y del paciente.

El PB muestra un perfil de desadaptacion uniforme.
Siendo significativamente menor la desadaptacién en
mesial y distal del premolar y en distal del molar.
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RESUMEN

Diferentes estudios han demostrado que des-
pués de la tercera década de vida hay una tran-
sicion en la micro estructura de la dentina. Dada
la importancia de ésta como sustrato para la ad-
hesion de materiales de restauracion utilizados
en operatoria y rehabilitacién oral, ha sido objetivo
de este trabajo realizar una busqueda bibliografica
de las publicaciones existentes en inglés y espanol
de los ultimos 15 anos, haciendo uso de buscadores
cientificos como Pubmed, Google Schoolar y LILACS
que permitieran actualizar la informacién existente
ayudando a entender los efectos biolégicos del en-
vejecimiento de la dentina, identificando los cambios
de mayor relevancia a nivel histoldgico. De la bus-
gueda realizada se concluye que el envejecimiento
de la dentina esta asociado con aumento de dentina
secundaria, formacién de dentina esclerdtica opaca,
variaciones en la composicién quimica de la matriz y
disminucidn del niumero y actividad de los odontoblas-
tos. Los conocimientos sobre el envejecimiento de la
dentina deben tenerse en cuenta frente a estudios re-
lacionados con materiales de restauracién dental ya
que los cambios en la micro estructura y capacidad
funcional de la dentina con el envejecimiento requie-
ren que estos se adapten a dichas variaciones.

Palabras claves: dentina, envejecimiento dentinario,
dentina esclerdtica, tumulos dentinarios, proceso
odontoblastico.

ABSTRACT

Different studies have shown that after the third term
of life there is a transition in the microstructure of
dentin. Given the importance of dentin as a substrate
for the adhesion of restorative materials used in
operative and oral rehabilitation, the aim of the
present work was to conduct a search of the scientific
literature in English and Spanish published in the last
15 years, using search engines such as Pubmed,
Google Schoolar and LILACS, for an update on the
biological effects of dentin aging, to identify the most
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relevant age-related histological changes in dentin.
The data obtained from the literature review allow
concluding that dentin aging is associated with an
increase in secondary dentin, opaque sclerotic dentin
formation, variations in the chemical composition of
the matrix, and a decrease in odontoblast number
and activity. Updated information on dentin aging
should be taken into account in studies on dental
restoration materials, since the latter must adapt
to aging-related changes in the microstructure and
functional capacity of dentin.

Key Words: dentine, dentin aging, sclerotic dentine,
dentinal tubules, odontoblastic process.

INTRODUCCION

La dentina es un tejido conectivo especializado de
origen ectomesenquimatico. Es el tejido mineralizado
que constituye el eje estructural del diente y ocupa
la mayor parte de éste (Gdmez et al., 2009) (Montoya,
et al.,, 2015). Se encuentra cubierta por esmalte en la
porcién coronal y por cemento en la porcion radicu-
lar. Constituye ademas las paredes de la camara pul-
par que aloja la pulpa dental (Fig. 1).

La zona limitrofe entre el esmalte y la dentina se de-
nomina limite amelodentinario, representa una zona
en la que se conectan dos tejidos de diferente origen
embrionario y estructura, y constituye una zona de
menor mineralizacion. La zona limitrofe entre la den-
tinay el cemento radicular se denomina limite cemen-
todentinario (Friedman, 2003).

Lacomposicidn guimica de la dentina varia de acuerdo
a los diferentes autores y estudios realizados siendo
aproximadamente de un 70% de material inorganico
conformado por cristales de hidroxiapatita y fosfato
de calcio amorfo, 20% de matriz organica (principal-
mente fibras de colageno)y 10% de agua (Gdmez et al.,
2009) (Montoya, et al., 2015).

La matriz organica, sintetizada por los odontoblastos,
esta constituida aproximadamente en un 90% por fi-
bras de coldgeno tipo I, que miden entre 50-100 nm
de diametro y estan aleatoriamente orientados en un
plano perpendicular a la direccién de la formacién de
la dentina (Kinney et al., 2005). Los coldgenos tipo III,
IV, Vy VI se han descrito en pequenas proporcionesy
en diferentes circunstancias. El resto de las proteinas
presentes en la matriz organica son no colagenosas:
fosforinadentinaria (DPP) que es la mas abundante
después del coldgeno, proteina de la matriz dentina-
ria (DMP1)y sialoproteina dentinaria que son exclu-
sivas de la dentina (DSP), ademéas de osteocalcina, os-
teopontina y osteonectina, encontradas también en la
matriz ésea. Presenta también proteoglucanos y glu-
cosaminoglucanos. La matriz organica le otorga a la
dentina elasticidad y flexibilidad que evitan la fractu-
ra del esmalte (Ravindran y George, 2015) (Gémez et
al, 2009) (Trowbridge y Kim, 1999) (Friedman, 2003).
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Contiene ademas una pequeha cantidad de citratos
(menor del 1%). La albumina y los componentes lipidi-
cos representan una reducida fraccion de la dentina
y han sido demostrados por medio de reacciones his-
toguimicas (Seltzer y Bender, 1990).

El odontoblasto es la célula que se encarga de la
dentinogénesis durante el desarrollo del diente y en
etapas maduras del mismo, tiene una importante ac-
tividad secretora. Una vez que esta completamente
diferenciado es una célula columnar alta con dos po-
los: nuclear y secretor; tiene un diametro aproximado
entre 5 a 7 um con una longitud de 25 a 40 um. Los
cuerpos de los odontoblastos, forman una sola capa
en disposicion de empalizada, que recubre la periferia
de la pulpa. Sintetizan la matriz extracelular, la cual se
secreta de manera unidireccional formando un tejido
no mineralizado que corresponde a la predentina.
Esta predentina se transforma en dentina cuando se
mineraliza. Mientras se va formando la predentina,
los odontoblastos se retiran en direccion pulpar, de-
jando sus prolongaciones odontoblasticas en el inte-
rior de la misma. La morfologia columnar puede va-
riar de acuerdo con la actividad funcional de la célula,
gue puede estar en estado de sintesis activa o estado
de reposo. La célula en reposo pierde altura, tiene
menos citoplasma, mientras que el odontoblasto acti-
vo es una célula grande turgente con mas citoplasma
y basdfilo (Schwartz, et al., 1999).

Durante los periodos de activa produccién de denti-
na los odontoblastos exhiben gran cantidad de RER vy
complejo de Golgi a partir de los cuales son origina-
dos granulos de secrecion especifica que son trans-
portados al polo secretor de la célula. El citoesque-
leto estd compuesto de una rica red de microtubulos
y filamentos citoplasmaticos que se extienden hasta
el final del proceso odontoblastico y que es requerida
para el transporte de granulos de secrecion y para
la deposicion de matriz dentinaria (Montenegro et al.,
1997).

Ademas de su actividad de secrecidon dentinaria, los
odontoblastos desempenan un papel en los mecanis-
mos defensivos y la estimulacion de respuestas infla-
matorias contra la invasion de patdgenos a través de
los tubulos dentinarios.

Los complejos de unidn intercelular entre los odon-
toblastos crean una barrera de pre-dentina-odonto-
blasto que constituye la primera linea de defensa con-
tra patdgenos (Couve et al., 2013).

Desde el punto de vista de su formacion y clasifica-
cion histogenética se reconocen tres tipos de dentina.
La mayor parte del diente esta constituido por den-
tina primaria, la cual se forma primero y se deposi-
ta desde que comienzan las primeras etapas de la
dentinogénesis hasta que el diente entra en oclusion.
Comprende la dentina del manto que es la capa mas
externay la dentina circumpulpar.

La dentina del manto, que es la primera capa de den-



tina sintetizada por el odontoblasto y tiene un espesor
aproximado de 20 um difiere del resto de la dentina
primaria, por su patrén de mineralizaciény la interre-
lacién estructural entre los componentes colagenosy
no coldgenos de la matriz.

La dentina secundaria se desarrolla después de que
se ha completado la formacién de la raiz dentaria vy
representa la deposicidn continua, pero mucho mas
lenta, de la dentina por el odontoblasto.

Su produccién continlia durante toda la vida del dien-
te y determina una progresiva disminucién de la ca-
mara pulpar. Estos cambios en el espacio pulpar, cli-
nicamente denominados recesiéon pulpar, se pueden
detectar facilmente en las radiografias y son impor-
tantes para determinar la forma de preparacion de la
cavidad para ciertos procedimientos de restauracion
dental.

La dentina terciaria también conocida como dentina
reparativa, reaccional o patoldgica se produce en re-
accion a diversos estimulos como respuesta ante una
agresion o noxa. A diferencia de la dentina primaria y
secundaria que se forma a lo largo de todo el perime-
tro dentino-pulpar, la dentina terciaria es producida
sdlo por las células afectadas por el estimulo. La cali-
dad (o arquitectura) y la cantidad de dentina terciaria
producida estan relacionadas con la respuesta celu-
lar iniciada, que depende de la intensidad y duracion
del estimulo. La dentina terciaria puede tener tubulos
continuos como los de la dentina secundaria, o tener
escasos tubulos y dispuestos en forma irregular, in-
clusive hay casos de dentina terciaria que no contie-
nen tubulos. Se forma mas internamente, deformando
la camara pulpar, pero sdlo en los sitios donde existe
una noxa o estimulo localizado. El trauma severo pue-
de activar a las células formadoras de dentina a tal
grado que el lumen del conducto practicamente des-
aparece. La dentina producida bajo estas circunstan-
cias ha sido denominada traumatica, aunque en rea-
lidad es una forma extensiva de la dentina terciaria.
Egea et al., en el ano 1999 describen que fibroblas-
tos, células endoteliales y células mesenquimaticas
indiferenciadas de la zona central de la pulpa pueden
replicar su ADN durante su emigracion hacia la re-
gion pulpar en la que se ha iniciado la dentinogénesis
reparativa y diferenciarse en células formadoras de
dentina. Los autores mencionan en su articulo, que
durante la respuesta reparativa pulpar, se sintetiza
una matriz atubular por células pulpares cuboides,
denominadas pulpoblastos o fibrodentinoblastos,
denominando a esta sintesis fibrodentinogenésis. A
veces el patrén de la fibrodentina formada es osteoti-
pico, denominandosele osteodentina o dentina trabe-
cularyalas células que lo originan osteodentinoblas-
tos.

La estructura histolégica de la dentina primaria esta
constituida los tumulos dentinarios y la matriz inter-
tubular. Los tubulos dentinarios son estructuras cilin-
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dricas delgadas que se extienden por todo el espesor
de la dentina desde la pulpa hasta la unién ameloden-
tinaria o cementodentinaria. En su interior, el tdbulo
contiene liquido tisular y la prolongacion odontoblas-
tica principal, también llamada fibrilla de Tomes.

Los tubulos dentinarios ocupan del 20% al 30% del vo-
lumen total de la dentina intacta (Tidmarsh, 1980) y su
densidad varia de 40.000 a 70.000 tubulos por mm2.
El area ocupada por los tubulos es de 1% en la union
de la dentina con el esmalte y aumenta hasta 45% a
nivel de la camara pulpar (Pashley y Walton, 1997).
En la dentina coronaria, los tubulos siguen un trayec-
to doblemente curvo en forma de “S” italica, sin em-
bargo, en las zonas cuspideas o incisales el trayecto
es practicamente rectilineo. En la zona radicular, los
tubulos exhiben una curvatura poco pronunciada. To-
das estas trayectorias se originan como consecuen-
cia del apinamiento progresivo de los odontoblastos
durante la formacién de la dentina. Como resultado
de ese apinamiento, hay muchos mas tubulos denti-
narios por unidad de superficie en las capas de denti-
na proximas a la pulpa (aproximadamente 45.000 por
mm2), que en las regiones mas externas de la denti-
na (aproximadamente de 15.000 a 20.000 por mm2)
(Trowbridge y Kim 19886). El diametro de los tubulos
también varia siendo mayor en la proximidad de la
pulpa (4 um de diametro) y mas estrechos en la zona
periférica (1,7 um de diametro).

Cada tubulo dentinario esta rodeado por una pared
denominado dentina peritubular que constituye un
anillo hipermineralizado que posee una matriz orga-
nica con muy pocas fibras de colageno.

La formacion de este tipo de dentina se produce sola-
mente en presencia de los procesos odontoblasticos
quienes secretan la matriz dentro del lumen de los tu-
bulos. La alta mineralizacion le proporciona dureza lo
qgue refuerza al diente.

La formacion de esta dentina se produce cuando se
termina de completar la mineralizacion de la dentina
intertubular, se deposita en forma centripeta, lenta y
gradual (Gédmez et al, 2009).

La matriz intertubular constituye el mayor compo-
nente de la dentina formada por una red de fibras de
coldageno que miden entre 50 y 200 nm de diametro,
alineadas en angulos rectos con respecto a los tubu-
los dentinarios (Ten Cate, 1986) (Smith et al., 1995)
(Gémez de Ferraris et al., 2009) y en las cuales se de-
positan cristales de apatita.

La estructura histolégica de la dentina la transfor-
ma en un tejido con mucha permeabilidad respecto
del esmalte, por lo que sustancias como colorantes y
medicamentos, o microorganismos la atraviesan con
relativa facilidad. Esta es una propiedad de gran im-
portancia en la practica clinica porgue el movimiento
del fluido a través de los tubulos es el responsable del
estimulo hidrodinamico que produce el dolor dental
(Teoria de Brannstrom), pero a la vez proporciona las
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condiciones que facilitan el mecanismo de adhesién
de los biomateriales (Garrofé et al., 2014).

Teniendo en cuenta que la dentina es un tejido que no
se remodela y dada la importancia de ésta como sus-
trato que permite la adhesién micromecanica de los
materiales a base de resina, es importante conocer
los cambios que se presentan a nivel estructural y
guimico con el envejecimiento de la misma.

Por lo tanto nuestro objetivo fue realizar una busque-
da bibliografica para actualizar y conocer los efectos
bioldgicos del envejecimiento de la dentina, identifi-
cando los cambios histolégicos, composicidn quimica
y capacidad funcional de ésta.

METODOLOGIA

Se realizé una revision de la literatura en los ultimos
16 anos, consultando la base de datos Medline, a tra-
vés del motor de busqueda PubMed para citacionesy
resimenes de articulos de investigacidon biomédicas.
En Google Scholar para citas, enlace a libros, articu-
los de revistas cientificas y comunicaciones. A través
del indice de la literatura cientifica y técnica en Salud
de América Latina y del Caribe LILACS se abordaron
las revistas y articulos publicados en espanol.

Para esto empleamos las siguientes palabras claves:
envejecimiento dentinario, tubulos dentinarios, pro-
ceso odontoblastico.

Se aplicé como criterio de inclusion que los estudios
revisados refirieran hallazgos histoldgicos sobre los
cambios en la composicién organica, inorganica vy
celular de la dentina envejecida. Finalmente se selec-
cionarony se trabajé con 11 articulos cientificos que
cumplian con los criterios de inclusion.

REVISION DE LA LITERATURA

Con el paso del tiempo la dentina secundaria va redu-
ciendo gradualmente el volumen de la cavidad pulpar.
El depdsito de ésta se realiza en el techo y piso de la
camara pulpar por lo que resultan camara pulpares
envejecidas mas bajas pero no necesariamente mas
angostas. La cantidad de dentina depositada durante
la vida se relaciona con la edad del individuo. Estudios
qgue relacionan la edad dental con la edad sistémica,
concluyen que la obliteraciéon del conducto radicular
aumenta al aumentar la edad y que alcanza un maxi-
mo en los pacientes de edad avanzada entre los 60
y los 80 anos. Se destaca que en los individuos mas
viejos, este depdsito es mayor en la zona apical con
respecto a la parte coronaria, mientras que en los
individuos jdovenes, la reduccion del espacio pulpar
radicular es casi idéntica a nivel apical y a nivel coro-
nario, lo que indica que esta reduccidn en los ancia-
nos es principalmente fisiolégica. Frecuentemente en
personas de 60 anos de edad, el conducto radicular
puede encontrarse obliterado por completo y la den-
tina secundaria formada es altamente irregular con
pocos tubulos dentinario. Con el avance de la edad,
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los tubulos dentinarios se hacen menos regulares,
mas ondulados y cambian de direccion. Esta forma-
cion de dentina secundaria ocurre en ausencia de in-
flamacién (Otero, 2007).

El patrén de aposicion de la dentina secundaria varia
entre los diferentes grupos de dientes. En los dientes
anteriores del maxilar superior, la mayor deposicion
dentinaria ocurre en las paredes palatinas de la ca-
mara pulpar, como resultado de las fuerzas mastica-
torias, seguida del borde incisal y las demas paredes
de la camara. En los molares, la mayor deposicion
dentinaria ocurre en el piso de la camara pulpar
(Mjor et al., 2001) (Moss et al., 2005).

La microestructura de la dentina también se ve afec-
tada por la edad, con el aumento del depdsito de apa-
tita en ella se produce la disminucidon del diametro vy
densidad de los tubulos y eventualmente la oclusion
de los mismos (Montoya et al., 2016). Esta condicidn
se denomina dentina esclerdtica o dentina transluci-
da (Fig. 2 ay b) y su formacion inicia en el tercio api-
cal extendiéndose hacia la dentina coronaria con el
avance de la edad (Kinney et al., 2005). Hasta un 50%
de los tubulos dentinarios puede llegar a obliterarse
por completo bajo condiciones fisioldgicas. La oclu-
sion de los tubulos con material mineralizado hace
gue la dentina se vea translucida debido a que el ma-
terial depositado tiene el mismo indice de refraccion
gue la dentina peritubular (Otero, 2007). Este relleno
es muy probablemente producto de una precipitacion
pasiva. La dentina esclerdtica/translicida presenta
mayor grado de mineralizacién que la dentina prima-
ria, principalmente en las zonas de proximidad a la
pulpa dental, no siendo asi en las zonas préximas al
apice radicular. Sin embargo, no esta claro si el au-
mento de la mineralizacidon asociado con la transluci-
dez es enteramente el resultado del llenado de la luz
de los tubulos, o si hay alguna alteracion adicional en
la mineralizacion de la matriz dentinaria intertubular
(Kinney et al., 2005). Con la formacidon de dentina es-
clerdtica/translucida disminuye la cantidad de fluido
peritubular, lo que genera la reduccion o la eliminacion
de la difusion en direccion hacia la pulpa (Otero, 2007).
La cantidad de tractos desvitalizados también au-
menta con la edad y consisten en tubulos dentinarios
en los cuales las prolongaciones odontoblasticas se
retraen y se encuentran ausentes, esta dentina es
lamada dentina opaca (Fig.2 a y b). Estos tractos son
facilmente reconocidos en cortes histoldgicos, debi-
do a que ellos refractan la luz transmitida y se mues-
tran oscuros con respecto al color claro de la dentina
normal (Otero, 2007). Esta dentina se localiza espe-
cialmente en los vértices de los bordes incisales o de
los cuernos pulpares, debajo de zonas de abrasion.
También puede formarse dentina opaca en regiones
cervicales, ya sea porque hay una abrasion o porque
la dentina esta expuesta, sin proteccion de esmalte o
cemento (Otero, 2007).



Los cambios por envejecimiento en la microestructu-
ra de la dentina se ven reflejados en variaciones de
las propiedades mecanicas y composicion quimica de
la matriz dentinaria.

La dureza de ladentina, por ejemplo, varia de acuerdo
a la regién de ubicacidn, presentando mayor dureza
en dientes de pacientes adultos y siendo mas evidente
a medida que se aleja de la camara pulpar. Los cam-
bios en la dureza se acompanan del incremento de la
proporcidon de mineral-colageno observandose que a
medida que aumenta la dureza, incrementa la propor-
cion del componente mineral sobre la matriz organica
(coldgeno), principalmente en la region central y ex-
terna de la dentina, donde el incremento es del 40% vy
70% respectivamente en comparacion con la dentina
de dientes jdvenes en las mismas regiones (Montoya
etal., 2015).

La actividad secretora de los odontoblastos se man-
tiene a lo largo de la vida, con el envejecimiento al
igual que la dentina, presenta sus propios cambios

FIGURA 1

ALANO DIAZ,ETAL.

morfolégicos y funcionales, reduciendo su tamano
celular, pero conservando una estructura de empali-
zada pseudoestratificada (Fig. 3) (Couve et al., 2011).
Esto se acompana de la retraccién del proceso odon-
toblastico desde la superficie dentinaria hacia el in-
terior de la misma, siendo mas evidente en la regién
cervical de los dientes (Tsuchiya et al., 2002).

Mediante microscopia electrénica de transmisién y
pruebas histoquimicas e inmunohistoquimicas, se han
analizado los mecanismos que mantienen la viabilidad
funcional de las células dentinogénicas después de su
diferenciacion terminal pudiendo determinar que de-
sarrollan un sistema autofagico-lisosomal organiza-
do principalmente por grandes vacuolas autofagicas,
delimitadas por una doble membrana, ricas en la en-
zima fosfatasa acida, cuya sintesis varia con la edad.
Las vacuolas autofdagicas se acumulan en la zona per-
inuclear del odontoblasto de forma progresiva con el
envejecimiento de los dientes y su contenido consiste
en un material heterogéneo constituido por lipidos

FIGURA 2A FIGURA 2B

FIGURA 1. Esquema de pieza dentaria uniradicular.
E: Esmalte. D: Dentina. C: Cemento.

Envejecimiento

Secretor Maduro —) Envejecido

Acumulo de Lipofucsina

Actividad secretora

FIGURA 3

FIGURA 2 Ay B.Microfotografia de pieza dentaria hu-
mana. Obsérvese la dentina esclerdtica/translicida
(Es) y dentina opaca (0). Técnica por desgaste. Mag.
Orig. x40y x100.

FIGURA 3. Esquema tomado y modificado de Couve
E. Schmachtenberg O. Autophagic Activity and Aging
in Human Odontoblasts J Dent Res 2011. N: nucleo.
M: mitocondria. G: aparto de Golgi. RER: reticulo en-
doplasmico rugoso. PO: proceso odontobldstico. VA:
vesicula autofagica. LF: lipofucsina
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y restos de lipofucsina. La progresiva acumulacién de
lipofuscina dentro de las vacuolas autofagicasindica
una actividad lisosomal reducida en funcién del enve-
jecimiento de los odontoblastos, asi como disminucién
en la viabilidad celular y en la capacidad dentinogéni-
ca secretora (Couve et al., 2013).

La dindamica autofagosomal y su relaciéon con el enve-
jecimiento ha sido estudiada a través de la determina-
cion histoquimica de la fosfatasa acida y del estudio
inmunohistoquimico de LC3 (proteina asociada a mi-
crotlubulos marcadora de autofagosomas), y LAMP2
(proteina asociada a la membrana de los lisosomas),
lo que ha permitido el seguimiento del proceso de au-
tofagia en diferentes condiciones fisiolégicas vy fisio-
patoldgicas (Couve et al., 2013).

La fosfatasa acida estd presente a lo largo de la vida
del diente, observandose la reduccién de la misma a
medida que la edad aumenta. Al igual que la fosfata-
sa acida, las LAMP2 y LC3 se expresan en menor me-
dida e intensidad a medida que aumenta la edad del
paciente.

En los odontoblastos jévenes las marcaciones de
LAMP2 siguen un patrén granular y heterogéneo, que
se acompana de un mayor ndmero de vacuolas auto-
fagicas que contienen fosfatasa acida. En los odonto-
blastos adultos, la inmunoreactividad frente a LAMP2
se caracteriza por granulos densos de tamano irre-
gular situados alrededor del nlcleo, que correspon-
den a grandes depdsitos de lipofuscina acumulados
dentro de los lisosomas.

La proteina LC3 es necesaria paralos autofagosomas,
se ha descrito como la Unica proteina Uutil para iden-
tificar la localizacién de las membranas autofagoso-
micas, permitiendo la caracterizacion de la actividad
autofagica constitutiva. Se localiza principalmente en
la regidn supranuclear de los odontoblastos, siendo
mayor su expresion en los odontoblastos jovenes,
mientras que en los odontoblastos adultos hay una
marcada reduccion (Couve y Schmachtenberg, 2011).
La disminucidon de la densidad de las fibras nocicep-
tivas dentro de la capa de células odontobldstica y
la interfase pre-dentina / dentina con la edad puede
reducir no solo la sensibilidad dental, sino también
la respuesta inmune contra patégenos (Couve et al.,
2013).

CONCLUSIONES

De los articulos analizados se concluye que los prin-
cipales cambios de la dentina asociados al envejeci-
miento incluyen la formacion de la dentina esclerdtica,
el aumento de dentina opaca o tractos desvitalizados,
variacion en la propiedades mecanicas y composicion
guimica de la matriz dentinaria y disminucién del nu-
mero y actividad de los odontoblastos.

Los conocimientos actuales relacionados con el enve-
jecimiento del tejido dentinario, matriz mineralizada
y células (odontoblastos), deben tenerse en cuenta
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frente a estudios de investigacion relacionados con
la composicién de materiales de restauracion dental
ya que los cambios en la microestructuray capacidad
funcional de la dentina con el envejecimiento requie-
ren que estos se adapten a dichas variaciones.

Es importante destacar que la dentina esclerdtica/
transllcida es distinta de la dentina secundaria, pre-
senta un ordenamiento tridimensional del colageno
diferente y su mayor grado de mineralizacién la hace
mas resistente al grabado acido, variable que debe
tenerse en cuenta al seleccionar los sistemas de ad-
hesién de los materiales de restauracion.

Los cambios en el espesor del tejido dentinario pue-
den controlarse mediante radiografias.

El odontélogo debe tenerlo en cuenta no sélo para el
tallado de cavidades en operatoria dental, sino tam-
bién en el tallado de una proétesis coronaria.
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RESUMEN

El presente trabajo se basa en una revision de la li-
teratura sobre aspectos histéricos inherentes a los
origenes de la Odontologia como rama de la Medi-
cina, sucesos a través del tiempo que marcaron la
evolucion hasta lograr su independencia y aquellos
hitos que posibilitaron su profesionalizacién, conso-
lidacion y actual estado en el contexto de las Ciencias
de la Salud. Asimismo, se analiza el desarrollo de la
Odontologia en la Republica Argentina, desde la época
del Protomedicato del Rio de la Plata hasta la actua-
lidad. El objetivo de esta investigacion es brindar un
aporte de la historia de la Odontologia, propendiendo
a su mayor conocimiento, comprensidn, divulgacion
y discusion respecto de problematicas vinculadas a
la ciencia odontolégica a través del tiempo, como asi
también analizar estrategias actuales para superar
los nuevos desafios imperantes.

Palabras clave: Odontologia; historia, educacion.

ABSTRACT

The present work is based on a review of the
literature on historical aspects inherent to the
origins of Dentistry as a branch of Medicine, events
through time that marked the evolution to achieve
its independence and those milestones that made
possible its professionalization, consolidation and
Current status in the context of Health Sciences.
Likewise, the development of Dentistry in the
Argentine Republic is analyzed, from the time of
the Protomedicato of Rio de la Plata to the present
day. The objective of this research is to provide a
contribution of the history of dentistry, probing its
greater knowledge, understanding, disclosure and
discussion of issues related to dental science over
time, as well as analyzing current strategies to
overcome the new prevailing challenges.

Key words: Dentistry; history; education



INTRODUCCION

En su texto titulado "El sentido de la historia”, Luis Vi-
lloro expresa que analizar la historia: “...obedece a un
interés general del conocimiento, porgue cumple con
una funcidn, la de ayudarnos a comprender el presen-
te..pareceria que, de no remitirnos a un pasado con
el cual conectar nuestro presente, éste resultara in-
comprensible, gratuito y sin sentido...”. La Odontologia
posee aspectos relevantes que explican sus origenes
y permiten comprender su actual posicionamiento.
Segun Cunha, la trayectoria de la profesién odontold-
gica mantiene un paralelismo con el cauce de un gran
rio: nacid en la Mesopotamia asidtica, avanzé hacia el
antiguo Egipto, alcanzé luego el Mediterraneo, cru-
76 hacia Grecia, se instalé en Roma, desde donde se
dirigié a la Peninsula Ibérica, llegd a Francia, Alema-
nia e Inglaterra y atravesé el Océano Atlantico, dis-
persandose a lo largo de Estados Unidos y el resto de
Ameérica, es decir que a lo largo de miles de anos sus
principales afluentes dieron origen a multiples brazos
en direcciones variadas, hasta llegar a su actual posi-
ciony jerarqguizacion (Cunha, 1952).

PALEOPATOLOGIA ODONTOLOGICA

La Paleopatologia es una disciplina descrita como
tal en el ano 1882 por Schufeldt, y publicado como
un nuevo vocablo en el Standard Dictionary, Vol. 2,
en 1885, donde se la definfa como “La ciencia de las
condiciones patolégicas presentes en los drganos de
seres humanos y animales extintos o petrificados”
(Uriach, 1993). La atencidn de las enfermedades de la
boca se remonta a épocas prehistdricas, teniendo la
dieta una injerencia manifiesta sobre aquellas, suma-
do a los constantes cambios en los habitos de vida y
alimentacion por parte del hombre a través del tiem-
po. Los pueblos de Oriente y los semitas, progenitores
de los pueblos de Occidente, ingerian alimentos a base
de leche y sus derivados, asi como carne y productos
gue contenian almiddn, factores determinantes en la
aparicion de enfermedades dentales. Contrastando
con esta situacidn, las civilizaciones maya y azteca se
alimentaban con maiz, los esquimales preferian comi-
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das saladas y secas, en tanto que los chinos basaban
su alimentacion en el arroz principalmente.

El resultado de todo ello es que tales pueblos no pa-
decieron caries dental (Ustrell, 1997, Hadgar, 1994).
A través de estudios paleo patolégicos, se sabe que
los pueblos primitivos realizaban extracciones denta-
les con un marcado cardcter ritual. El craneo de un
hominido Neanderthalensis hallado en la ciudad fran-
cesa de Chapélle-Aux-Saints presenta una muy buena
conservacion, exhibiendo sus maxilares parcialmente
desdentados, con rebordes dseos residuales perfec-
tamente remodelados debido a un proceso normal
post pérdida dental (Ramirez Skinner, 2012). El fue-
go ocupd un lugar preponderante en la historia de la
Odontologia, ya que desde tiempos remotos el hombre
usaba piedras calientes o brasas ardiendo como an-
tiséptico, colocandolas en las heridas (Gonzalez Igle-
sias, 1997).

El nacimiento de la Medicina Occidental se remonta
hacia el cuarto milenio a.C. y con ella el de la Odonto-
logia, considerada en sus origenes una especialidad
de aquella. Entodo este tiempo siempre hubo médicos
dedicados exclusivamente al arte dental (Ring, 1993,
Febres Cordero, 19686).

LA CUNA DE LA CIVILIZACION

Ciertas inscripciones en tablas cuneiformes de los
pueblos babilonios indican que éstos llevaban a cabo
extracciones dentarias y pensaban que la caries era
provocada por un gusano, representacion del llama-
do demonio Tiament. La coleccion Kuyunjik (820-750
a.C.), originada en las civilizaciones lindantes a los
rios Tigris y Eufrates, conocida como la cuna de la ci-
vilizacién, contiene la prescripcion del médico odontd-
logo Arad Nanai aconsejando extraer los dientes del
hijo de un monarca por considerarlos la causa de una
enfermedad a distancia.

El paciente y el médico primitivos interpretaban las
enfermedades como una consecuencia de la accion
de espiritus malignos que incidian sobre la persona
enferma por la accién maléfica de un brujo. De igual
forma, la curacién o sanacion tenia lugar por la ac-
cion del curandero como un intercesor ante el mundo
espiritual...” (Ramirez Skinner, 2012).

Del Antiguo Egipto se han recuperado los 42 libros sa-
grados que el dios Thoth habfa dado a la humanidad
como fuente de todo el saber. Se trata de una colec-
cion que incluye seis libros médicos, entre los que se
encuentra el papiro de Ebers.

Aqui se relatan hallazgos de caries, periodontopa-
tias, atriciones, infeccidon ¢sea odontogénica, quis-
tes y fracturas. Se refiere a remedios destinados a
afirmar los dientes, para aquello que corroe la encia,
para el crecimiento de la purulencia (parulis), la ulce-
racion y el fortalecimiento de ésta. Contemporaneos
a los egipcios, los fenicios y etruscos desarrollaron
las primeras protesis dentales de la humanidad, con
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técnicas sencillas pero eficaces, constituidas por una
banda de oro a la cual se incrustaban dientes de ani-
males para reemplazar las piezas ausentes o ligando
los dientes naturales con alambres de oro a piezas
dentarias artificiales talladas en marfil, a modo de
una férula que brindaba estabilidad a los dientes con
cierta movilidad (Figura 1).

FIGURA 1. Prétesis parcial fenicia del ano 400 a.C.

DE LA MEDICINA COMO UN RITUAL

A LA MEDICINA PRE CIENTIFICA

La mayoria de los pueblos antiguos combinaban la
magia primitiva con la sabiduria sacerdotal y algu-
nas supersticiones, siendo dificil erradicar el mito del
‘gusano dental” como responsable de la caries. Las
extracciones dentales eran muy temidas por los an-
tiguos judios (Saturno Canelon, 1989). Los dolores de
muelas eran considerados como enfermedades in-
ternas y bajo la responsabilidad, por lo tanto, de los
meédicos. Los hebreos concedieron un gran valor a
los dientes sanos, siendo su pérdida una indicacion
de enfermedad y debilidad (Bagur, 1993). Se sabe que,
por ejemplo, el hecho de tener una dentadura sana
y completa constituia una condicién inexorable para
aspirar al cargo de Sumo Sacerdote. El padre de la
cirugia india, Sushirata (600 a.C), fue un verdadero
adelantado para su época ya que describid la anato-
mia de la mandibula, el dolor por la exposicion de las
terminaciones nerviosas, el tercer molar inferior con
su nervio alveolar y relaciond el nervio infraorbitario
con la neuralgia facial. También realizé tratamientos
para la luxacion bilateral de la mandibula (Ramana-
than, 1961).

En la Antigua Grecia, los médicos realizaban las ope-
raciones y los tratamientos de las enfermedades de
la boca y los dientes. Aprendieron de los etruscos la
ligadura de los dientes con hilos de oro, drenaban
abscesos y reducian la luxacion de mandibula como
hacian los egipcios. Eran habiles tratando fracturasy

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UBA | 2018 | VOL33N°75

lesiones dseas, practicaban la reduccién incluso con
instrumentos, usaban el cauterio para heridas, infec-
ciones y tumores (Ring, 1993). Conocian los analgési-
cos como el opio y la mandragora. Hipdcrates, consi-
derado el Padre de la medicina, habria nacido hacia el
460 a.C. en la isla de Cos. Sus obras estan reunidas
bajo el denominado Corpus Hippocraticum. Los trata-
dos mas completos, claros, consistentes y pragmati-
cos de la coleccidn son los de cirugia y dicen: “quien
desee practicar la cirugia debe ira la guerra”. Descri-
bid métodos para corregir fracturas y dislocaciones,
heridas de la cabeza, cara, boca y dientes, atribuyén-
dosele el término “muela del juicio” para los terceros
molares. También se refirié al manejo de la infeccidn
odontogénica y a los tratamientos especificos para
las odontalgias (Hipdcrates, 2007, Febres Cordero,
1985). El reconocido Juramento, que solemnemente
los profesionales del arte de curar contindan profe-
sando al recibir su titulo académico, es otro legado
del gran Hipdcrates (Figura 2). En Roma, en el siglo I
Cornelio Celso en su tratado “De arte médica” se ocu-
pd de la cirugia bucal, describiendo la importancia de
practicar la sindesmotomiay la direccién de los movi-
mientos de traccién para evitar la fractura del hueso.
Utilizaba un instrumento llamado “rizagra” para ex-
traer las raices. Estudid la anatomia de la mandibula
y su fractura, describid por primera vez los sintomas
clasicos de la inflamacion (calor, dolor, rubor, tumor),
aun vigentes (Ring, 1993, Febres Cordero, 1985). Otro
de los grandes médicos cuya influencia perdura has-
ta nuestros dias fue Claudio Galeno que en su libro
‘La Cara’" sorprende por el fino detalle y la gran in-
tuicion que demuestra en odontologia, describiendo
el nervio trigémino y los musculos masticadores (Lain
Entralgo, 1978). En su obra “Sobre la Higiene", Gale-
no hablé del verdadero origen que a su juicio tenia
la infeccién de la boca, demostrando ademas que las
enfermedades orales eran tratadas por los médicos.
Hacia el ano 100 d.C. Archigenas, médico romano,
cred un trépano para penetrar en la camara pulpar,
por lo que fue considerado el precursor de la opera-
toria dental. Excavaciones realizadas en Pompea re-
velaron la presencia de escalpelos manejados para
realizar incisiones en las encias. También se descri-
bid un instrumento para retirar los calculos dentales
[lamado “dentiscalpia’, fabricado a partir de madera
mansillada y plumas. Otro médico de la época roma-
na, Scribonius Largus, introdujo el “excavador” para
remover las caries.

Durante el cristianismo se popularizé la creencia de
gue los males del cuerpo debian ser curados por Dios
y por las divinidades asociadas a El.

El culto a Apolonia, “la santa patrona de los dolores
de muela", se inicid en Roma durante la persecucion
a la feligresia cristiana emprendida por el emperador
romano Filippo, Ilamado “el africano”. En ese contexto
de continuas persecuciones a los cristianos surge la



FIGURA 2. Juramento hipocratico en forma
de cruz en un manuscrito bizantino del siglo XII.

historia de Apolonia, quien al ser arrestada se la insté
a renunciar al cristianismo y abrazar la fe pagana, o
en su defecto seria quemada viva. Ella, al observar la
pira encendida, pidid ser desatada para arrodillarse
y rezar sus plegarias antes de morir, arrojandose in-
tempestivamente a las llamas, demostrando que mo-
rirfa por su propia voluntad, martir de su fe.

La leyenda dice que mientras se consumia en el fuego,
grité que aquellos que padecieran dolor de muelas e
invocaran su nombre se librarian de tal sufrimiento.
Apolonia fue canonizada en el ano 249 d.C. y su ani-
versario es el dia 9 de febrero (Lyons y Petrucelli,
1984, Sanfilipo, 1990).

LA ODONTOLOGIA PREHISPANICA

Las civilizaciones precolombinas de Incas y Mayas,
entre el 300 y el 900 d.C, efectuaban tratamientos
odontoldgicos, con incrustaciones de piedras pre-
ciosas en incisivos superiores, caninos, premolares
y hasta en primeros molares, siendo los principales
minerales utilizados la jadeita, pirita, hematites, tur-
guesa, cuarzo, cinabrio, etc., que adaptaban sobre
dientes vitales, previamente tallados mediante el uso
de un taladro de cuerda que atravesaba el esmalte y
llegaba a la dentina generando una cavidad, ocupa-
da con mucha exactitud por la piedra. Se pudo ob-
servar en los hallazgos arqueolégicos la presencia
de cementos a base de fosfato calcico, ignorandose
si se usaban como sellante o si formaban parte del
abrasivo para taladrar (Thompson, 1984). Los Mayas
efectuaron también implantes dentarios en pacientes
vivos, a diferencia de otras culturas que completaban
la dentadura a través de implantes post mortem, con
caracter religioso. Se sabe que a través del analisis
de fragmentos de un maxilar inferior de origen maya
encontrados en Honduras en 1931 por el arquedlogo
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Wilson Popenoe se pudo apreciar tres trozos de con-
cha marina incrustados con forma de diente dentro
de sus alvéolos, reemplazando a tres incisivos. Poste-
riores analisis radiograficos avalan esta posicién, por
lo que son considerados los implantes mas antiguos
gue se hayan descubierto (Figura 3).

FIGURA 3. Implante endodseo maya

ODONTOLOGIA EN LA EDAD MEDIA

Desde el punto de vista odontolégico los tratamien-
tos restauradores y protésicos fueron escasos en
este periodo de la historia. Imperaba en ese entonces
una medicina monadstica, es decir propia de los mo-
nasterios, donde existia una cristiandad ascética que
fomentaba un manifiesto menosprecio por el bienes-
tar y la belleza del cuerpo, que debia permanecer tal
como Dios lo habia creado. Diferente fue el tempera-
mento adoptado durante el Renacimiento merced al
avance de las ciencias y al conocimiento que el hom-
bre hizo de si mismo, lo cual generd también un rena-
cer de la Odontologia, aunque todavia como rama de
la medicina.

Era la etapa escolastica, con el advenimiento de las
escuelas de medicina, siendo “Cirugia”, de Rogerio
o Rogelio de Parma, la primera obra generada en la
famosa Escuela Salernitana (Guerini, 1990, Pagel,
1982). Ahi se describieron métodos contra los dolo-
res dentales y algunas normas generales, como por
ejemplo: no se podia extraer dientes que no presenten
movilidad en su alvéolo porque al hacerlo se podian
producir lfquidos u humores que resultarian nocivos
para la salud y el cerebro. En 1300, Guy de Chauliac
en su obra “Cirugia Magna" hizo numerosas referen-
cias a la extraccion dentaria (Figura 4).
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FIGURA 4. Portada del libro “Cirugia Magna”,
de Guy de Chauliac.

Durante los siglos XVI, XVII y XVIII el ejercicio pro-
fesional en toda Europa (Italia, Francia, Inglaterra,
Alemania, Espana...) estuvo a cargo de los barberosy
barberos-sangradores.

En una jerarqufa inferior estaban los sacamuelas,
despreciados por las universidades y los médicos,
ya que representaban una odontologia degradada y
caricaturesca. Se instalaban en cualquier feria, pla-
za, posada o en aquellos lugares donde la gente se
reunia habitualmente, anunciando a viva voz poseer
el arte de sacar muelas y curar enfermedades de la
boca. A veces se acompanaban de musicos que, a
través del estruendo de los platillos y el tambor, aho-
gaban los gritos desesperados de los pacientes. Los
Reyes Catdlicos dictaron una Ley en el ano 1500, co-
nocida como la Pragmatica de Segovia, mediante la
cual exigian a los barberos una capacitacion y poste-
rior examen para poder ejercer legalmente el arte de
‘sacar muelas", de cumplimiento obligatorio en todo
el territorio espanol (Pagel, 1982 Berlinguer, 1972).
En el mundo Islamico Razés recopilé en su libro “Kitah
al Hawi" los conocimientos odontoldgicos arabes des-
de el siglo VII al siglo X, aconsejando la realizacion de
empastes sobre los dientes careados, con una mezcla
de alumbre y alféncigo (Blumberg, 1994). Otros médi-
cos arabes destacados fueron Abulcasis (reconocido
probablemente como el primer periodoncista de la
historia) y Avicena, llamado "El Principe de los Docto-
res”, que hacen referencia a diferentes tratamientos
odontoldgicos en sus libros titulados "El Método” vy "El
Canon’, respectivamente (Zunino, 1952). Asimismo,
en China se desarrollé una aleacién de plata (“pasta
de plata") que seria utilizada hasta varios siglos des-
pués, ya que se menciona en textos de Su Kung (659
d.C), en el periodo Ming y en las “Materias Médicas”
de Liu Wen-t'ai en el ano 15605. Dicha pasta de plata
se componia de 100 partes de mercurio, por 45 par-
tes de plata y 900 de Zinc, resultando ser la primera
amalgama dental usada por el hombre (Ring, 1993,
Bagur, 1993).
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HACIA LA INDEPENDENCIA

DE LA ODONTOLOGIA COMO PROFESION

En Francia el ejercicio de la Odontologia empezd a
tener un contralor mas significativo en razén de que
aquellos que querian practicarla debian rendir un
examen para obtener una licencia, con severas pe-
nas para los fraudulentos y charlatanes. El Dr. Pierre
Fauchard, cirujano militar que ejercié en Paris a par-
tir del ano 1719, publicd su tratado “El Cirujano Den-
tista", donde establecid a la Odontologia como una
verdadera profesion, sentando sus bases cientificas,
propendiendo al perfeccionamiento de sus practican-
tes, dando paso a sélidos principios que permitieron
un salto de calidad, desarrollandose como ciencia y
arte (Fauchard, 1961; Zunino, 1954).

Un hecho decisivo para la evolucién de la profesion
odontoldgica sucedidé en el ano 1819 cuando la Fa-
cultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de
Maryland, Estados Unidos, invitd al Dr. Chapin Harris
a brindar una serie de lecciones sobre dentisteria a
estudiantes de medicina. Fue la primera vez en la his-
toria que, de forma organizada, se impartieron cono-
cimientos de odontologia (Lerman, 1974). Si bien era
meédico, Harris obtuvo la Licenciatura para realizar la
practica dental, fundando en la ciudad de Baltimore,
Estados Unidos, la primera escuela dental del mun-
do llamada Escuela de Cirugia Dental en el ano 1840.
Otro médico-dentista de los Estados Unidos, Simoén
Hullihen, ha sido considerado el fundador de la ci-
rugia bucal y maxilofacial en razén de sus multiples
publicaciones en dicho campo, que incluian a la has-
ta entonces desconocida cirugia ortognatica (Garcia
Palao, 1976).

Otro avance revolucionario y que permitié aliviar el
sufrimiento del hombre ante dolores, intervenciones
de diversa indole y tratamientos quirurgicos, fue el
descubrimiento de la anestesia, ocurrido en diciem-
bre de 1844, cuando Horace Wells, dentista de Hart-
ford, Connecticut, Estados Unidos, utilizé, confirmd vy
posteriormente demostrd las bondades del anesté-
sico oxido nitroso, para la extracciéon dentaria (Ler-
man, 1974). En 1846, William T.G. Morton, realizé a
un paciente residente en Boston, Estados Unidos, una
extraccion dentaria, utilizando el éter como anestési-
co. En el contexto mundial, el avance cientifico y tec-
nolégico a principios del siglo XX, significé un paso
trascendental para la evolucion de la Odontologia,
destacandose como topicos salientes el empleo de los
Rayos X en el diagndstico de las enfermedades buca-
les, el advenimiento del torno eléctrico, el perfeccio-
namiento del instrumental, las teorias de la etiologia
de la caries preconizada por Miller y perfecciona-
da por ulteriores investigaciones, las aleaciones de
amalgama mejoradas, el impulso de la Operatoria
Dental incentivada por Black, la aparicion de las resi-
nas autopolimerizables, el impulso de la prevencion y
el fltuor (Ring, 1993).



UNA MIRADA HISTORICA DE LA ODONTOLOGIA
EN ARGENTINA

Respecto a los origenes y evolucidon de la profesion
odontoldgica en Argentina, se puede hacer referencia
a un perfodo inicial o colonial, que se extendid desde
el siglo XV hasta principios del siglo XIX aproximada-
mente, con una practica odontoldgica netamente in-
fluenciada por la Odontologia de Espana, subordinada
a la Medicina, y donde se destacaba la figura del sa-
camuelas (Fiorini, 1983). Un punto de inflexién resulté
la creacion del Protomedicato de Buenos Aires en
1780, con la intencidon de resolver aspectos relacio-
nados con la Salud Publica, lograndose un mayor
control del gjercicio de las diferentes ramas del arte
de curar, regulando aranceles y persiguiendo al cu-
randerismo. Entre los cirujanos (médicos extranje-
ros) cohabitaban dentistas extranjeros, barberos y
sangradores que realizaban sangrias, ventosas vy
extracciéon de piezas dentales (Ilamada baja cirugia).
De 1781 data el primer titulo habilitante expedido por
el Protomedicato, donde se autorizaba para ejercer
como sacamuelas después de aprobar un examen,
adoptdandose idéntico criterio con sangradores y ven-
toseros. En 1801 aparece la primera Escuela de Me-
dicina (Schapira, 2000).

Asimismo, se puede hablar de una segunda etapa,
vinculada a los acontecimientos de la Independen-
cia (entre 1810 y 1820 aproximadamente), donde se
incorpord la restauracion dental. Los anuncios de
periédicos de la época, como ‘La Gaceta Mercantil”
y “El Progreso’, hacian referencia a los primeros cu-
radores dentales en Buenos Aires (Schapira, 2000).
La orientacion educativa adoptada por los primeros
odontdlogos provenia de las academias de Francia,
en consonancia con el progresivo ingreso de las ideas
socio-politicas de la Ilustracidon francesa (Cowpe,
2008, Plasschaert, 2004). Se efectivizd la caida de la
figura del sacamuelas, la consolidaciéon del cirujano
y la aparicion del ortodoncista. En la transicion hacia
la siguiente etapa, que podria denominarse de la Or-
ganizacion Nacional, que abarcé desde mediados de
1800 hasta la segunda década de 1900, aparecieron
los primeros consultorios privados en los centros con
mayor poblacion.

Los primeros antecedentes institucionales de la en-
sefnanza de la Odontologia en Argentina datan de la
implementaciéon de un curso del “arte del dentista” en
1853 como rama accesoria de la Carrera de Medi-
cina, seguido de la creacion de la Escuela Dental de
Buenos Aires dependiente de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires en 1892. El Dr. Ni-
casio Etchepareborda comunicaba el 23 de marzo de
1892 el inicio de la actividad docente en la flamante
Escuela de Odontologia. Cuenta la historia que el Dr.
Cleto Aguirre habia solicitado en 1887 al Rectorado
(y éste al Ministro de Justicia e Instrucciéon Publica),
la necesidad de originar una catedra de odontologia,
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mas “...cuando hoy tratamos que el dentista N. Etche-
pareborda dicte un curso libre tedrico-practico en el
Hospital de Clinicas..”. Con la creacién de la Escuela
de Odontologia el ejercicio odontolégico adquirié el
caracter de profesion liberal y universitaria (Gonza-
lez Leandro, 1996, Cansan, 1996). El modelo educati-
vo que comenzd a imponerse fue el de las academias
estadounidenses, bajo la influencia del positivismo. El
ingreso masivo de contingentes de inmigrantes plan-
ted la necesidad de brindar respuestas a las proble-
maticas de la salud colectiva, que en el campo espe-
cifico de la Odontologia se tradujo en la construccion
de metodologias de gestion de salud publica (Revista
del Museo, 1996).

La Ultima década del siglo XIX y las primeras del XX,
fueron quizas las que marcaron las bases de lo que la
Odontologia moderna Argentina seria en los futuros
anos. Se caracterizd por la profesionalizacién, pro-
ceso que implicé la escolarizacion, es decir el medio
por el cual el estado selecciond a los poseedores del
conocimiento cientifico. En un principio estuvo bajo la
tutela académicay administrativa de las facultades de
medicina, para luego ir adquiriendo, paulatinamente,
su autonomia. Asimismo, en Buenos Aires, los odon-
télogos comenzaban a consolidarse bajo la creacion
de las asociaciones profesionales y gremios, cuyo fin
principal era la organizacion de la misma (y por con-
siguiente su jerarquizacion). Surgen concomitante-
mente con la incorporacion del Odontélogo al sector
publico. Esta situacién significéd una cierta influencia
(o al menos lo han intentado) en el desarrollo de la in-
corporacion del dentista a la odontologia estatal: hos-
pitales y centros de atencidn publica (Alvarez, 1996,
Munoz et al, 1981, Revista del Museo, 2011).

Durante la segunda mitad del siglo XX se consolida el
paradigma de la prevencion. A partir de la década de
1970 se incorpora un nuevo paradigma: el de la odon-
tologia integral. Surgen nuevos campos de desarrollo
profesional: estéticay odontologia social. Los modelos
educativos provienen del campo de la investigacion y
el constructivismo, como respuesta a la crisis del mo-
delo positivista. El rol profesional se consolida en la
gestion de la salud publica y el desarrollo de nuevas
especialidades en los ambitos de la discapacidad, ge-
rontologia, odontopediatria, endodoncia y ortodoncia
(Chaves, 20186).

CONCLUSION

En virtud de lo expuesto, es dable destacar que la
Odontologia ha mantenido desde sus origenes un
permanente crecimiento y evolucién, superando dife-
rentes obstaculos, logrando su independencia como
profesion y adoptando como gufa variados modelos
de practica terapéutica, conforme las caracteristicas
socio-culturales vigentes en cada época, desde aquel
sacamuelas al actual especialista. Estos modelos han
conformado una base de conocimientos, de experien-
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cias y de soluciones creativas como respuesta

a las necesidades de la salud bucal.

Enlo concerniente a la Historia Argentina, el desarro-
llo profesional ha sido un proceso intimamente ligado
a las vicisitudes politicas y los modelos cientificos del
extranjero, 1o que se explica por tratarse de un pais
con una historia reciente.

El presente permite hablar de la consolidacidon de un
perfil profesional propio, en consonancia con los par-
ticularismos locales y las directrices educativas na-
cionales y regionales. Se ha logrado progresar desde
los primeros consultorios privados a los hospitales y
centros de salud, de la odontologia domiciliaria a los
centros de alta complejidad.

En la actualidad, la Odontologia se desarrolla junto al
paradigma de la complejidad, en vinculacién con las
ciencias humanas como respuesta a las nuevas pro-
blematicas de la salud que involucran la participacion
de los conocimientos integrados, fundamentado en el
trabajo interdisciplinario dentro del mundo globaliza-
do o internacionalizado.
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ESTUDIO DE BIOMARCADORES PARA LA EVALUACION
DEL RIESGO DE TRASFORMACION MALIGNA

DE LA DISPLASIA EPITELIAL DE LA MUCOSA BUCAL
HUMANA

Director: GANDOLFO, Mariana Silvia

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UBA |1 2018 | VOL33N°75



PROGRAMA DE MARGINACIONES SOCIALES
(PIUBAMAS)

SALUD GLOBAL. DESDE PROBLEMAS DE SALUD
PREVALENTES A TOMA DE DECISIONES SANITARIAS
EN POBLACIONES VULNERABLES

Director: BORDONI, Noem!f

Codirector: SQUASSI, Aldo Fabian

PROYECTOS DE INVESTIGACION BASICA,
APLICADOS, DE TRANSFERENCIA

E INNOVACION TECNOLOGICA, INVESTIGACION
CLINICA, INVESTIGACION
INTERDISCIPLINARIA, BIENALES

Y TRIENALES PARA LA PROGRAMACION
CIENTIFICA 2018/2021

RESPUESTA METABOLICA AL CONSUMO

DE ACEITE DE GIRASOL TERMOOXIDADO. ESTUDIO
EN ANIMALES EN CRECIMIENTO.

Director: FRIEDMAN, Silvia Maria

MASA CORPORAL Y CALIDAD MECANICA OSEA
EN UN MODELO DE RETRASO CRONICO

DEL CRECIMIENTO DE ORIGEN NUTRICIONAL:
INFLUENCIA DE MODIFICADORES EXOGENOS.
Director: BOYER, Patricia Mdnica

INFLUENCIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES SUB-
MAXILAR Y SUBLINGUAL EN EL MOVIMIENTO
DENTARIO INDUCIDO POR ORTODONCIA

CON O SIN TERAPIA DE ACELERACION

CON MICROOSTEOPERFORACIONES:

MODELO EN RATAS

Director: ELVERDIN, Juan Carlos

PARTICIPACION DE LAS CELULAS OSEAS

EN LA FORMACION Y REABSORCION OSEAS

EN MODELOS ODONTOLOGICOS EXPERIMENTALES
Director: UBIOS, Angela Matilde

Codirector: BOZAL, Carola Bettina

PARTICIPACION DE LAS GLANDULAS
SUBMANDIBULARES EN LOS PROCESOS

DE REPARACION DE HERIDAS POST-EXODONCIA
Director: MOHN, Claudia Ester

ESTUDIO DE ASPECTOS BIOLOGICOS

POCO CONOCIDOS DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA
DEL HUESO Y TEJIDOS BLANDOS

DE LA CAVIDAD BUCAL

Director: PAPARELLA, Maria Luisa

EFECTOS DE ANTIMICROBIANOS DE ORIGEN
VEGETAL SOBRE TRANSPORTADORES CDR

DE CANDIDA ALBICANS RESISTENTE A AZOLES
Director: PEREZ, Cristina Del Carmen
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EVALUACION DEL IMPACTO DE LA ADMINISTRACION
DE SIMVASTATINA EN UN MODELO

DE PERIODONTITIS EXPERIMENTAL EN RATAS

CON HIPERCOLESTEROLEMIA NUTRICIONAL
Director: MACRI, Elisa Vanesa

Codirector: STEIMETZ, Tammy

ESFERAS OPERATIVAS EN ODONTOLOGIA GENERAL
Y DE ESPECIALIDAD. BIOPELICULAS Y VALIDAR
PROPAGACION DE ESPECIES DE CANDIDA (CA)

Y STAPHYLOCOCCUS (SA) PROCEDENTES

DE LA MICRO BIOTA BUCAL DEL PACIENTE.
TRANSFERENCIA EN EL CONTROL DE INFECCION

Y BIOSEGURIDAD.

Director: ROSA, Alcira Cristina

Codirector: MAURINO, Néstor Radul

PROGRAMACION CIENTIFICA 2016/2018
ESTUDIO DE LOS MECANISMOS DE INDUCCION
RECIPROCA ENTRE LA PERIODONTITIS

Y LA HIPOSALIVACION Y DEL PATRON

DE EXPRESION DE LOS COMPONENTES

DEL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE EN LOS TEJIDOS
ORALES INVOLUCRADOS

Director: FERNANDEZ SOLARI, José Javier

ESTUDIO DEL EFECTO DE LA INTOXICACION
CRONICA POR PLOMO SOBRE LOS TEJIDOS

DE SOPORTE DENTARIO EN RATAS BAJO DIFERENTES
CONDICIONES DE HIPOXIA AMBIENTAL.
IMPLICANCIAS SOBRE LA SALUD BUCAL.

Director: MARTINEZ, Marfa Del Pilar

BIOTRIBOCORROSION DE IMPLANTES DE USO
BIOMEDICO: BIOCINETICA DE MICRO

Y NANOPARTICULAS DE TITANIO. ESTUDIOS IN VIVO
Y EX VIVO.

Director: OLMEDO, Daniel Gustavo

Codirector: TASAT, Déborah Ruth

REGULACION EPIGENETICA DE PRECURSORES
MESENQUIMALES DE PULPA DENTAL.
CONTROL DEL PROCESO DE DIFERENCIACION
A CELULAS CON CAPACIDAD DE PRODUCCION
DE TEJIDO MINERAL

Director: MENDEZ, Carlos Fernando

VINCULACION DEL PROCESO INFLAMATORIO ENTRE
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LAS ARTRITIS
REUMATOIDEAY ESPONDILOARTRITIS

Y SU CORRELATO EN EL TRATAMIENTO CLINICO
Director: ORMAN, Betina Esther



CAMBIOS DIFERENCIALES DE LA FUNCIONALIDAD
DE CA-ATPASA DE RETICULO SARCOPIASMICO

DE MUSCULO ESQUELETICO POR ANESTESICOS
LOCALES DE USO ODONTOLOGICO

Director: TAKARA, Delia

PROGRAMACION CIENTIFICA 2017 /2019
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE CELULAS
OSEAS Y CELULAS DE LA MEDULA OSEA

EN LOS PROCESOS DE MODELACION

Y REMODELACION OSEAS EN DIFERENTES
CONDICIONES EXPERIMENTALES.

Director: MANDALUNIS, Patricia Mdnica

EVALUACION DE PROPIEDADES DE RESINAS

Y CEMENTOS DE USO EN LA CLINICA ODONTOLOGICA

Director: KAPLAN, Andrea Edith

MODELO DINAMICO ESPACIAL DE PROPAGACION
DEL VIRUS ZIKA
Director: HECHT, Juan Pedro

EFECTIVIDAD DE ESTRATEGIAS

PARA LA RECONVERSION DE PERFILES

DE ENFERMEDADES BUCODENTALES EN GRUPQOS
DE ALTA VULNERABILIDAD

Director: SQUASSI, Aldo Fabian

ESTUDIOS SOBRE LA COMPOSICION

Y CARACTERISTICAS DE LA MICROBIOTA
SUBGINGIVAL DE PACIENTES VIH SEROPOSITIVOS
CON ENFERMEDAD PERIODONTAL CRONICA.
Director: MOLGATINI, Susana Liliana

PROYECTOS DE INVESTIGACION CIENTIFICA
Y TECNOLOGICA (PICT) 2016

ESTUDIO DEL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Director: FERNANDEZ SOLARI, Javier
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INSTRUCCIONES
PARA AUTORES

Organo Oficial
Facultad de Odontologia,
Universidad de Buenos Aires.

La Revista de la Facultad de Odontologia (Universidad
de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista se-
mestral (enero/junio y julio/diciembre) que publica
trabajos originales e inéditos referidos a la odontolo-
gia. Su objetivo es ofrecer un espacio de confluencia
para los profesionales de la salud bucal y de cual-
quier otra disciplina afin, con el fin de generar un foro
interdisciplinario de discusion e intercambio. Si bien
la revista pretende constituir primordialmente un ca-
nal de difusidn de la produccidon de los investigadores
de la Facultad de Odontologia (UBA), esta abierta para
el resto de la comunidad iberoamericana e interna-
cional.

Se publicaran los siguientes tipos de contribuciones:
articulos originales, informes breves, articulos espe-
ciales y suplementos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en la
Revista de la Facultad de Odontologia deben ser inédi-
tos, permaneciendo en tal condicién hasta su publi-
cacién en ella. Podran ser aceptados aquellos que
hubieran sido presentados en sociedades cientificas
o0 en forma de resumen.

La evaluacion de los trabajos se realizara a través de
la modalidad revisién por pares doble ciego, mante-
niendo en secreto la identidad de los revisores, inclu-
sive después de la publicacidon del articulo.

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

En la primera pagina se indicara: titulo del trabajo
(sdlo la primera letra en mayuscula, el resto en mi-
nuscula), iniciales de los nombres y apellidos comple-
tos de todos los autores; lugar de trabajo (nombre de
lainstituciony direccidn postal), de haber autores con
distintos lugares de trabajo, se colocaran superindi-
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ces numeéricos (no encerrados entre paréntesis) junto
a los nombres, de manera de identificar a cada autor
con su respectivo lugar de trabajo; fax y/o correo
electrdnico del autor responsable de la correspon-
dencia (que se indicara con un asterisco en posicion
de superindice ubicado junto al nombre) y titulo abre-
viado del trabajo, de hasta 50 letras, para cabeza de
pagina.

Se acompanara un resumen en espanol e inglés, que
no debe exceder las 250 palabras. El resumen debe
contener el propdsito de la investigacion, los proce-
dimientos basicos (seleccion de los sujetos de estu-
dio o animales de laboratorio; métodos de analisis y
de observacidn), hallazgos principales (suministrar
datos especificos y su significacion estadistica, si es
posible), y las conclusiones principales.

Al final del resumen deben figurar cinco palabras cla-
ve que identifiquen el trabajo, en espanol y en inglés.

Esas palabras son un conjunto de términos que ser-
virdn 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 ma-
nera:

Resumen: en castellano e inglés.

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

Materiales y métodos: se describiran los métodos,
pacientes, aparatos, reactivos y procedimientos utili-
zados, con el detalle suficiente para permitir la repro-
duccién de las experiencias.

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

Discusion: Se hara énfasis sobre los aspectos



del estudio mas importantes y novedosos, y se inter-
pretaran los datos experimentales en relacidon con lo
ya publicado.

Conclusion: Conclusiones a las que se arribd.
Agradecimientos: Deben presentarse en un tamano
de letra menory en un solo parrafo.

Los cuadros se presentardn en hoja aparte, numera-
das consecutivamente con numeros arabigos, enca-
bezadas por un titulo explicativo, con las leyendas y
aclaraciones que correspondan, al pie. Las figuras se
presentardn en hoja aparte, numeradas consecutiva-
mente con numeros arabigos. Las figuras y fotogra-
fias deben tener un tamano de 9 x 12 cms y podran
ser indistintamente en blanco y negro o color. En to-
dos los casos se exigira excelente calidad fotografi-
ca, de modo que sea posible la fiel reproduccién de la
imagen enviada. La version electrénica (que siempre
se debera suministrar, ademas de la impresa) se rea-
lizara en el formato JPEG, con alta resolucion. Tanto
las figuras como las fotografias deberan ser legibles
y no deberan superar los 580 pixeles de ancho.

Las abreviaturas deberdn ser explicitadas después
de su primera mencidn en el texto.

2. Los informes breves son trabajos de menor exten-
sion, entre los que se incluyen casuistica, casos clini-
cos y descripciones de técnicas o dispositivos nuevos
avalados por trabajos experimentales concluyentes.
Se deberd omitir la divisién del texto en seccionesy no
podrdn exceder las ocho pdginas, con un maximo de
15 citas bibliograficas y tres cuadros o figuras.

3. Los articulos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran
interés regional o internacional.

Sus autores deben ser especialistas en el tema vy el
texto debe incluir amplia y actualizada bibliografia.
Las propuestas tematicas de los suplementos y sus
lineamientos generales deberan ser aceptados por el
Comité Editor.

Los articulos especiales deberan respetar exacta-
mente el formato y el estilo de la Revista de la Facul-
tad de Odontologia en todos sus aspectos, tal como
se describe en las Instrucciones para los autores. Al
final del suplemento debe incluirse el Indice alfabéti-
co de autores.

4. Referencias: Las citas bibliograficas deberan ser
incorporadas en el texto entre paréntesis respetan-
do los siguientes criterios: si se tratare de uno o dos
autores, apellido de cada uno y ano de publicacién,
ej. (Olsen, 2010) o (Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando
se trate de mas autores se colocara entre paréntesis
solamente al primer autor, seguido por el marcador
et al. y el ano de la publicacidn, ej. (Covelli et al., 2009).
Las citas bibliograficas se detallardan en hoja aparte
y se presentaran en orden alfabético de autor es in-

dependientemente de la aparicion en el texto del tra-
bajo. Para las referencias se seguirdan los siguientes
modelos:
¢ Revista Sabbadini E, Berczi I.
The submandibular gland: a key organ in the neu-
ro-immuno-regulatory network? Neuroimmuno-
modulation 1995:2:184-9.
e Sitio Web en internet
Marinho VCGC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A.
Fluoride gels for preventing dental caries
in children and adolescents (Cochrane Review).
In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004. Chiches-
ter, UK: John Wiley & Sons, Ltd.
(Date of most recent substantive amendment:
27 September 2001). Cochrane Database Syst Rev
2002;1 CD002280. Available from:
URL: http://www.updatesoftware.com/abstracts/
ab002280.htm
e Libro
Hand AR. Functional ultrastructure of the salivary
glans. In: The salivary system. Sreebny LM, editor.
Boca Raton, FI: CRC Press 1997. p. 43-68.

5. Presentacion de los originales. Los manuscritos
deberan ser enviados al Comité Editor de la Revista
de la Facultad de Odontologia. Marcelo T. de Alvear
2142, 6to. Piso Sector “B". Secretaria de Ciencia y Téc-
nica 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.
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UBA

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA
HOSPITAL,
ODONTOLOGICO
UNIVERSITARIO

Facultad de Odontologia

Universidad de Buenos Aires

Marcelo T. De Alvear 2142, C1122AAH
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Argentina

Horario

De lunes a viernes de 8:00 a 18:00 hs
Tel. +54 11 5287 6000
info@odontologia.uba.ar
www.odontologia.uba.ar
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INTERNACIONAL
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11 AL 14 SEPTIEMBRE 2019

JORNADASYCONGRESOS@ODONTOLOGIA.UBA.AR

DOCENTES ACCEDE
Y ALUMNOS FOUBA AL FORMULARIO
INSCRIPCION SIN CARGO DE INSCRIPCION
HASTA EL 30/03/2019 DESDE TU CELULAR

Decanato Odontologia

FO,UBA

ODONTOLOGIA
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