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Editorial

LEY DE FINANCIAMIENTO PARA CIENCIA Y TECNICA

La pandemia de COVID19 ocupa la centralidad, no solo de todos nuestros
actos, sino los de la humanidad toda. El mundo entero transita momen-
tos de angustia e incertidumbre ante un virus que necesita de nuestra
colaboracién para replicarse, y que no para de hacerlo ante cada mo-
vimiento desacertado que como especie damos. Pero también suceden
cosas trascendentes, que no debemos dejar pasar por alto, cuando cos-
taron tanto esfuerzo alcanzarlas. La Ley de Financiamiento del Sistema
Nacional de Cienciay Tecnologia e Innovacion fue votada y aprobada por
unanimidad en ambas Camaras Legislativas y publicada en el Boletin Ofi-
cial de la Republica Argentina el 19 de Abril de 2021 bajo el numero de
Ley 27614. La Ley determina que del actual 0,28% del PBI destinado a
Ciencia se deberd alcanzar el 1% en 2032, indicando la forma progresiva
ano por anolosincrementos, y dejando expresado en el Articulo 7°, como
garantia, que los recursos para la funcién ciencia y técnica del presu-
puesto nacional nunca sera inferior, en términos absolutos, a la del pre-
supuesto anterior, por lo que si el PBI del pafs disminuyera, los recursos
asignados al area nunca podran ser inferiores a los del uUltimo ejercicio.
Ademas, en su parte resolutiva determina la promocidn federal de la
distribucién de los recursos, con el propdsito de desarrollar y diversifi-
car la matriz productiva mediante el impulso de politicas de innovacién
sustentable, la generacidon de nuevos empleos de calidad, y promueve la
incorporacion de personal proveniente del sistema cientifico y tecnolé-
gico en el sector productivo nacional. Propicia ademas la igualdad real
y efectiva de la participacién de las mujeres y la poblacién LGTBI+ en to-
dos los niveles y ambitos del sistema cientifico-tecnolégico. La inversién
en ciencia y tecnologia segun el Instituto de Estadistica de la UNESCO
(Fuente indexmundi.com) elaborado en 2017, y tomando algunos palises
como ejemplo, fue del 4,58% de su PBI en Israel, 2,80 en Estados Unidos,
1,36 enltaliayel 1,27% en Brasil, la mayoria con un PBI muy superior al
de Argentina. En ese ranking nuestro pafs ocupaba el puesto 63 con el
0,53%, que en los ultimos anos paso a ser el actual 0,28%. Cuando uno
observa las politicas de inversién que en ciencia y tecnologia llevan ade-
lante los paises reconocidos como centrales queda en evidencia que la
planificacion, lainversiony el sostenimiento de sus politicas estratégicas
a largo plazo construyen naciones sustentables y soberanas. Ojala este
logro sea el inicio de un tiempo virtuoso para nuestro pais.

Prof. Dr. Juan C. ELVERDIN
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RESUMEN

Objetivo: evaluar la rehabilitacion funcional de la ATM
en pacientes con osteoartrosis, con abordaje neuro-
muscular. La osteoartrosis se caracteriza por la de-
generacion del cartilago articular y la cortical dsea,
gue conduce a dolor e inmovilidad. Se incluyé a 8 mu-
jeres entre 20 y 42 anos de edad con dolor en la re-
gion orofacial, signos de oclusidon disfuncional e ima-
genes compatibles con trastornos degenerativos en
ATM. Clinicamente se evalud el dolor y la oclusién vy,
mediante tecnologia electrénica, se obtuvieron datos
objetivos de los movimientos de apertura-cierre y la-
teralidades, la velocidad de apertura-cierre mandibu-
lares y de los ruidos articulares. Las mediciones fue-
ron realizadas al inicio y al finalizar el tratamiento de
estabilizacion mandibular con una ortosis neuromus-
cular. Para determinar la significacion estadistica se
utilizaron el Student’'s test de comparaciones multi-
plesy el andlisis de varianza, ANOVA, de un factor. Las
diferencias entre medias se consideraron significati-
vas con p <0.05. Los resultados demostraron ausen-
cia de dolor en el 100% de los casos al primer mes
de tratamiento. Se incrementaron la apertura bucal
(6,73 mm promedio), ambas lateralidades (P=0.0023),
velocidad en aperturay en cierre (no estadisticamen-
te significativo). Después de estabilizar la mandibula
se redujo la frecuencia de los ruidos. En conclusidn,
la oclusién dental disfuncional es el principal factor
etioldgico de la artrosis de la ATM. El establecimiento
de una oclusion fisiolégica produce la descompresion
de la ATM, aumenta el rango de los movimientos man-
dibulares y disminuye significativamente el dolor.

Palabras clave: ATM, disfuncién témporomandibular,
artrosis, ortosis, estabilizacién neuromuscular.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the functional rehabilitation
of the TMJ in patients with osteoarthritis, with
a neuromuscular approach. Osteoarthrosis is
characterized by degeneration of articular cartilage
and bone cortex, which leads to pain and immobility.
Eight women between 20 and 42 years of age with
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OSTEOARTROSIS DE ATM

pain in the orofacial region, signs of dysfunctional
occlusion, and images consistent with degenerative
TMJ disorders were included. Clinically, pain and
occlusion were evaluated and, using electronic
technology, objective data were obtained on the
opening-closing movements and lateralities, the
opening-closing speed of the jaws and joint noises.
Measurements were made before and at the end
of the mandibular stabilization treatment with a
neuromuscular orthosis. To determine the statistical
significance, the Student’s multiple comparisons test
and the analysis of variance, ANOVA, of one factor
were used. The differences between means were
considered significant with p <0.05. The results
showed absence of pain pain in 100% of cases in
the first month of treatment. Mouth opening (6.73
mm average), both lateralities (P = 0.0023), opening
and closing speed (not statistically significant) were
increased. After stabilizing the jaw the noise frequency
value was reduced. In conclusion, dysfunctional
dental occlusion is the main etiologic factor of TMJ
osteoarthritis. Establishing a physiological occlusion
causes TMJ decompression, increases the range of
mandibular movements, and significantly decreases
pain.

Keywords: TMJ, temporomandibular dysfunction,
osteoarthritis, orthotics, neuromuscular stabilization

INTRODUCCION

Las articulaciones temporomandibulares (ATM) son
de las mas utilizadas. Una limitacién de la capacidad
masticatoria repercute en la calidad de vida.

Los desdrdenes craneo-mandibulares (DCM) repre-
sentan una causa importante de dolor no dental en
la regidon orofacial y se consideran una subclase de
trastornos musculo-esqueléticos (Kuttila et al., 1997).
Las presentaciones mds comunes de DCM son: dolor
miofascial (MFP), desplazamiento de disco con (DDWR)
o sin (DDWoR) reduccidon o recaptura, y osteoartrosis
(OA). El desplazamiento de disco se considera factor
de riesgo para la osteoartrosis con remodelado del
condiloy la fosa mandibular.

La osteoartrosis es una enfermedad relacionada con
la edad e involucra a todas las articulaciones, incluida
las ATM. Se caracteriza por la degeneracién del car-
tilago articular y la cortical dsea, que conduce a dolor
e inmovilidad.

Las presiones excesivas o sostenidas en las ATM, que
exceden su capacidad de adaptacion normal o tensio-
nes/presiones dentro del rango normal -cuando exis-
te una disminucién de la capacidad de adaptacion de
las estructuras articulares-, influyen en su degrada-
cion y deterioro. Esto puede asociarse con condicio-
nes generales, como edad avanzada, enfermedades
sistémicas, infecciones de oido medio y factores hor-
monales (Tanaka et al., 2008).

8 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82

Los estudios epidemioldgicos de OA han revelado que
es predominante en mujeres y que el envejecimiento
es uno de los principales factores de riesgo de inci-
dencia de la OA generalizada (Kellgren y Lawrence,
1957). EI microtrauma por la sobrecarga funcional
es un factor crucial en la etiopatogenia de las OA de
ATM. La sobrecarga mecadnica es un factor inicia-
dor para una serie de cambios degenerativos en la
ATM que produce reabsorcion y deformidad condilar
(Tanaka et al., 2008).

La instrumentacion biceléctrica es un excelente auxi-
liar para el diagndstico objetivo de la cinematica man-
dibular y de los ruidos articulares y para seguir la
evolucion del tratamiento de las disfunciones craneo
mandibulares (Cooper y Adib, 2015).

MATERIALES Y METODOS

Ocho pacientes de sexo femenino de entre 20 y 42

anos de edad fueron atendidas en el Centro de Re-

habilitacion de Disfunciones Crdneo Mandibulares

(CENRED). Cada paciente firmd un formulario de con-

sentimiento de tratamiento.

La seleccidn de los pacientes se basd en los siguien-

tes criterios:

1. de inclusién: signos y sintomas clinicos e imagenes
de osteoartrosis de ATM (estadios IV y V de la clasi-
ficacion de Wilkes) (Wilkes 1978).

2. de exclusion:

e pacientes hiperlaxos segun la escala de Beigh-
ton (Grahame et al., 2000).

e pacientes con contraindicaciones para el uso de
la Estimulacion Eléctrica Neural Transcutanea
(TENS): portadores de marcapasos cardiacos,
mujeres embarazadas, pacientes con antece-
dentes de tumores malignos, arteritis temporal.

Se evaluaron clinicamente los siguientes signos y sin-

tomas:

¢ dolor mandibular medido por la Escala Analdgi-
ca Visual (VAS), considerado positivo cuando la
evaluacion resulté en 5 0 mas, y negativo en me-
nos de 5.

e signos de oclusion disfuncional: pérdida de di-
mension vertical, mordida abierta, sobremordi-
da, cambios morfoldgicos de los arcos dentarios,
alteraciones del plano oclusal, interferencias,
prematuridades, ausencia de dientes, malposi-
ciones dentarias, facetas, abfracciones, disgna-
sias en el plano sagital.

Se utilizd el dispositivo de diagndstico K7, de Myo-

tronics Noromed, para obtener informacién neu-

romuscular mediante el escaner mandibular y la
electrosonografia, previo y posterior al tratamiento
estabilizador.

El mismo consta de:

1. escaner mandibular o Kinesidégrafo K7: permitid
medir los movimientos de apertura-cierre y latera-
lidades y la velocidad de apertura-cierre mandibu-



lares. Dicha velocidad se considera normal entre
250 y 450 mm/seg. El Kinesiégrafo K7 se encuen-
tra constituido por dos elementos fundamentales:
el cabezal (elemento extraoral) y el iman (elemento
intraoral). El cabezal consiste en un soporte cefali-
co dotado de una antena con 8 sensores electroni-
cos que captan el campo magnético generado por
el iman durante los movimientos mandibulares. El
pequeno magneto se ubica a nivel gingival y vesti-
bular de incisivos inferiores. Pesa no mds de 1 g,
por lo que no altera la propiocepcidén. La antena re-
cibe los movimientos del iman tridimensionalmente,
registrando sus desplazamientos en el programa
de computacién. Los datos asi obtenidos son eva-
luados, medidos y cuantificados por un ordenador
equipado con un software disenado para este fin.
2. electrosonografia (ESG): se registraron los ruidos
de las ATM durante los movimientos mandibulares.
El electrosondgrafo consiste en un cabezal equi-
pado por dos elementos sensibles a los sonidos
(receptores) que, al ser colocados sobre las ATM,
transmiten dichos sonidos a un ordenador donde
son analizados y registrados en graficos tenien-
do en cuenta la amplitud, frecuencia y duracién
de los mismos. El nivel de amplitud de los sonidos
esta relacionado con el grado de desplazamiento y
reduccién del disco, y se expresa en microvoltios
(micV). Su frecuencia aumenta a medida que avan-
zan los trastornos intracapsularesy se expresa en
hertz (Hz). La alta frecuencia indica un mayor con-
tacto entre las superficies dseas y se asocia con
procesos patolégicos y degenerativos antiguos. De
acuerdo con la clasificacién de Lynn et al. (1992)
las frecuencias inferiores a 300 Hz son indicativas
de desplazamiento de tejidos blandos o de disco e
incoordinacion muscular. Frecuencias entre 300
y 400 Hz son indicativas de adhesiones en el dis-
co o el ligamento bilaminar; es el comienzo de los
procesos degenerativos de la articulacion. Las fre-
cuencias superiores a los 400 Hz son indicativas
de adelgazamiento extremo del disco articular con
procesos degenerativos severos.
Las imagenes de resonancia magnética de ATM vy la
laminografia brindaron informacidén sobre los tejidos
blandos y duros, respectivamente. Se observd apla-
namiento de la cabeza condilar, osteofitos y trastor-
nos internos de la ATM como desplazamiento del dis-
co, cony sin reduccion.
Cada paciente fue visto por un unico examinador.
Los pacientes fueron tratados en dos etapas: la pri-
mera, para lograr la estabilizacién articular y oclu-
sal segun el protocolo de la filosofia neuromuscular
(Cooper, 2011); la segunda, para la rehabilitaciéon de-
finitiva. La presente investigacion recoge los resulta-
dos obtenidos en la primera etapa.
El TENS de ultra baja frecuencia de estimulos, de
Myotronics Noromed, se usd durante 60 minutos

COSTANZO, ETAL.

para relajar los musculos masticatorios y faciales y
borrar los engramas musculares oclusales habitua-
les. EI TENS utiliza dos electrodos bilaterales activos
colocados en la escotadura sigmoidea y un tercer
electrodo de conexidn a tierra ubicado en el centro
de la nuca. Los estimulos repetitivos dan lugar a con-
tracciones ritmicas de los musculos masticatorios
y faciales, inervados por la rama motora del nervio
trigémino y por fibras superficiales del nervio facial,
respectivamente.

El estimulo umbral del TENS se estableci¢ para cada
paciente como la intensidad minima necesaria para
activar a los musculos elevadores. Después de 60
minutos de aplicar el TENS, se obtuvo la posicién de
reposo fisiolégico de la mandibula.

La relacion maxilomandibular se registrd con un ma-
terial de silicona masa (putty), aumentando la intensi-
dad del TENS al 50%. Esta posicion de oclusiéon neuro-
muscular se denomina miocéntrica.

Los modelos dentarios, relacionados en miocéntrica,
se enviaron al laboratorio dental para ser montados
en un articulador Terminus, para la construccion de
un aparato ortopédico mandibular terapéutico (Coo-
per y Kleinberg, 2008). Dicho aparato, denominado
ortosis, que cubre los dientes inferiores, se construyo6
para cada paciente en acrilico transparente de ter-
mocurado. Se disenaron caras oclusales con cuspi-
des y fosas para proporcionar una relacion oclusal
terapéutica estable.

El aparato se us¢ 24 hs al dia, durante un periodo de
8 a 12 meses y el paciente sélo lo retird al realizar la
higiene bucal diaria.

Los pacientes fueron monitoreados cada dos sema-
nas, realizando microajustes en las superficies oclu-
sales de la ortosis para mantener una relacion inte-
roclusal correcta.

Se indicaron ejercicios de distraccion articular para
aliviar la presion intraarticular, elongar las fibras de
la capsula, lubricar y nutrir la articulacion.

Todos los datos se ingresaron en una base de da-
tos computarizada utilizando el programa Graphpad
Prism 5. Para determinar la significacion estadistica
se utilizaron el Student's test de comparaciones mul-
tiples y el analisis de varianza, ANOVA, de un factor.
Las diferencias entre medias se consideraron signifi-
cativas con p <0.05.

RESULTADOS

La distribucidn de pacientes por edad se muestra en
la Figura 1y Tabla 1.

El 100 % de los pacientes de esta muestra eran mu-
jeresy presentaban signos de oclusion disfuncional.
Respecto a la sintomatologia dolorosa, inicialmente
el 87.5% (7) presentaba dolor, desapareciendo en el
100% de los casos (8) dentro del primer mes de tra-
tamiento estabilizador, como se presenta en Figura 2
y Tabla 2.

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82 9
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20-30 30-40 40-50 50-60

Distribucion de pacientes por edad

4,0 pacientes 4 2 1 1
a5 @ 20a30
' @® 30a40
40250 A
3.0
50260

TABLA 1. Distribucion de pacientes por edad

N
&)

Inicial

numero de pacientes
= N
o o

pacientes 7 0

A

afios TABLA 2. Sintomatologia dolorosa al inicio y al final del tratamiento

' estabilizador

FIGURA 1. Distribucién de pacientes por edad
Imagen Valores por atm

Dolor aplanamiento 10

=
o

o
&)

o
[=)

desplazamiento de disco 7
sin reduccion

osteofito 7

desplazamiento de disco
con reduccién

numero de pacientes
sy
I

8 A
2 TABLA 3. Andlisis de las imagenes por ATM
1
0 J
inicial final
Pacientes Apertura Apertura Incremento
A HIE] final Mm

Mm

FIGURA 2. Sintomatologia dolorosa al inicio y al final del tratamien-

to estabilizador
1 31,8 34,5 2,7
2 37,3 39,8 2,5
Analisis de las imagenes
3 23,3 30,4 71
Desplazamiento de disco con reduccion 4 2013 346 143
5 33,2 34,1 0.9
Osteofito
6 11,3 30,6 19,3
Desplazamiento de disco sin reduciion 7 313 347 34
8 28,5 32,2 3.7
Aplanamiento
| | | Promedio 27,12 33,86 6,73
0 2 4 6 8 10

ATM por unidad

A A

FIGURA 3. Andlisis de las imdgenes por ATM TABLA 4. Grado de apertura bucal inicial, y al final de la estabili-
zacion
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El andlisis de las imagenes de las 16 ATM se muestra
en el Figura 3y Tabla 3. Los valores son por articula-
cion.

ANALISIS DE LA DINAMICA MANDIBULAR
Apertura bucal: inicialmente se observaba limitada en el
100% de los casos, aumentando, en promedio 6,73 mm

*
_ p<0,05

50

40

= HHHHHH ===
i [

20|

10 [

apertura inicial apertura final

A

FIGURA 4. Grado de apertura bucal

COSTANZO, ETAL.

luego de la estabilizacidn (Figura 4 y Tabla 4).
Movimientos de lateralidad: los resultados iniciales
y finales se presentan en el Figura 6 y Tabla 5. Hubo
un incremento muy significativo (P=0.0023) en ambas
lateralidades, siendo el mas notorio el de lateralidad
derecha, lograndose movimientos excursivos de late-
ralidad simétricos después del tratamiento.

15 —

*
p<0,05

10 —_

i
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FIGURA 5. Movimientos excursivos de lateralidad

Pacientes Lateralidad Lateralidad Lateralidad Lateralidad
inicial der inicial izq final der final izq
1 6,5 mm 3,4 mm 8,4 mm 6,8 mm
2 7,2mm 8,56 mm 9,9 mm 10 mm
3 6,8 mm 7,5 mm 8,56 mm 9 mm
4 54 mm 4,5 mm 8,5 mm 8,7 mm
5 7,7 mm 6 mm 8,7 mm 7,3 mm
6 6,6 mm 5,8 mm 6,6 mm 5,8 mm
7 1.2mm 2,1 mm 9,8 mm 7,7 mm
8 4,2 mm 3,2mm 7,5 mm 7,1 mm
Promedio 5,7 mm 5,12mm 8,48 mm 7,8 mm

A

TABLA 5. Movimientos excursivos de lateralidad
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Relacion Apertura-Lateralidades
30

25

20

%15

10

0

A

derinicial der final izq inicial izq final

FIGURA 6. Relacion entre el promedio de grado de apertura bucal
y el de los movimientos de lateralidad

Cierre final

Cierre inicial

Apertura final

Apertura inicial

0 100 200 300

*
p<0,05 mm/sec

A

FIGURA 7. Velocidad en apertura y en cierre inicial y final en mm/
seg

12
inicial

final
10

ATM
[

menos de 300Hz entre 300 y 400Hz mas de 400Hz

Frecuencia (Hz)

A

FIGURA 8. Andlisis sonografico inicial y final divididos por frecuen-
cias: menos de 300 Hz, entre 300y 400 Hz y méas de 400 Hz
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Apertura Lateralidad Lateralidad izq inicial

inicial der inicial

27,12 mm 5,7mm 5,12 mm

% 21,01% 18,87%

Apertura Lateralidad Lateralidad izq final
der final

Final

33,86 mm 8,48 mm 7.8 mm

% 25,04% 23,03%

A

TABLA 6. Relacion entre el promedio de grado de apertura bucal
y el de los movimientos de lateralidad inicial (tabla superior) y final
(tabla inferior)

Relacion entre el promedio de grado de apertura bu-
cal y el de los movimientos de lateralidad se muestra
enel Figura 6y Tabla 6. Considerando la relacién ideal
de 4:1, la misma mejoré marcadamente luego del tra-
tamiento estabilizador mandibular.

Velocidad en apertura y en cierre: hubo incremento
en todos los pacientes, aunque no estadisticamente
significativo. Su promedio fue de 29.67% en apertura
y 35.5% en cierre (Figura 7 y Tabla 7).

ANALISIS SONOGRAFICO

Inicialmente, el 256% de las articulaciones (4) presen-
taban sonidos de frecuencias inferiores a 300 Hz.
Después de la estabilizaciéon mandibular, su valor au-
menta a 69% (11). Dos (2) de ellas no presentaban so-
nidos inicialmente, debido al desplazamiento anterior
del disco sin reduccidn. En estos casos, la presencia
de sonidos articulares después del tratamiento es in-
dicativo de la recaptura del disco.

Inicialmente, el 31% (5) de las articulaciones presen-
taban sonidos de frecuencias entre 300 y 400 Hz.
Después de la estabilizaciéon mandibular, disminuye a
25% (4).

Inicialmente, el 44% (7) de las articulaciones presen-
taban sonidos cuyas frecuencias superaban los 400
Hz. Después de la estabilizacién mandibular, su valor
disminuye al 6% (1) (Figura 8 y Tabla 8)
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Pacientes Aperturainicial Apertura final Cierre inicial Cierre final

1 176,3 mm/seg 223,8 mm/seg 212,56 mm/seg 231,3 mm/seg
2 217,5 mm/seg 297,5 mm/seg 223,8 mm/seg 416,3 mm/seg
3 112,5 mm/seg 205 mm/seg 128,8 mm/seg 180 mm/seg
4 1556 mm/seg 1926 mm/seg 98,8 mm/seg 282,6 mm/seg
5 303,8 mm/seg 311,3 mm/seg 205 mm/seg 2245 mm/seg
6 100 mm/seg 167,5 mm/seg 91,3 mm/seg 191,.3 mm/seg
7 1556 mm/seg 162,5 mm/seg 173,8 mm/seg 183,8 mm/seg
8 93,8 mm/seg 305 mm/seg 96,3 mm/seg 197.5 mm/seg
Promedio 164,23 mm/seg 233,15 mm/seg 153,78 mm/seg 238,4 mm/seg

A

TABLA 7. Velocidad en apertura y en cierre inicial y final en mm/seg

Frecuencia Inicial Final
menos de 300 Hz 4 11
entre 300y 400 Hz 5 4
mas de 400 Hz 7

A

TABLA 8. Andlisis sonografico inicial y final divididos por frecuen-
cias: menos de 300 Hz, entre 300 y 400 Hz y mds de 400 Hz

DISCUSION

Los estudios epidemiolégicos de osteoartrosis han
revelado que es predominante en las mujeres y que
el envejecimiento es uno de los principales factores
de riesgo para la incidencia de osteoartrosis en to-
das las articulaciones. En el presente estudio no se
encontraron signos ni sintomas de artrosis en otras
articulaciones, lo que indica que el factor etioldgico
predominante es local, siendo la oclusion disfuncional
el prevalente en la totalidad de los sujetos (Tanaka et
al., 2008).

En esta investigacion, todos los pacientes fueron mu-
jeres, coincidiendo con Kellgren y Lawrence (1957). A
diferencia de Tanaka et al. (2008), nuestro grupo eta-
rio prevalente es de adultos jévenes.

Como publican Ahmad et al. (2009), hemos encontra-
do factores etiolégicos oclusales predisponentes en
las ATM en cuestion.

En coincidencia con los estudios de Sato y Kawamu-
ra (2008), Kurita et al. (2006) y Cooper y Kleinberg,
(2007; 2008), al mes de comenzar el tratamiento es-
tabilizador con ortosis neuromuscular se constatd la
ausencia completa de dolor en el 100% de nuestros
pacientes, y se incrementaron el rango de movimien-

tos de apertura y cierre mandibular y la relacion
apertura/lateralidad. Los ruidos se redujeron signifi-
cativamente; su presencia se explica debido a que los
cambios degenerativos dseos persisten, aunque los
signos y sintomas hayan sido resueltos o reducidos.
En algunos pacientes que no tenian ruido, la recap-
tura del disco lograda con el tratamiento produce un
chasquido, indicativo de una mejoria en la funcion.

CONCLUSIONES

La oclusién dental disfuncional es el principal factor
etioldgico de la artrosis de la ATM. Especificamente, el
microtrauma es un factor crucial en la etiopatogenia
de la osteoartrosis de la ATM.

Descartamos la edad avanzada como factor etioldgico.
La edad de los pacientes de este estudio, la presen-
cia de patologia articular exclusivamente en las ATM,
y la disfuncién que les provoca, nos muestran la im-
portancia del diagndstico precoz de disfunciones cra-
neo-mandibulares, a fin de evitar la progresién de la
patologia hacia la degeneracion de los componentes
discales y dseos de dicha articulacion.

El establecimiento de una oclusion fisiolégica produce
la descompresion de la ATM, aumenta el rango de los
movimientos mandibulares y disminuye significativa-
mente el dolor. La terapéutica neuromuscular permi-
te rehabilitar las disfunciones craneo-mandibulares,
por lo que recomendamos no realizar tratamientos
invasivos y seguimiento a largo plazo, a fin de evitar
posibles recidivas.
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RESUMEN

El tratamiento ortoddncico permite rehabilitar la fun-
cidon como también la estética facial y de la sonrisa. En
muchos casos, esto puede realizarse sin la utilizacién
de brackets. Las placas alineadoras realizan movi-
mientos en las arcadas dentarias y las posibilidades
y los resultados obtenidos cada vez son mejores. La
utilizacion del sistema de alineacidon con placas per-
mite gue muchos pacientes, que no estan dispuestos
a utilizar brackets, encuentren una respuesta a sus
problemas de oclusion.

Palabras clave: placas alineadoras, ortodoncia invisi-
ble, ortodoncia sin brackets, alineadores, ortodoncia
digital.

ABSTRACT

Orthodontic treatment allows to rehabilitate function
as well as the facial and smile aesthetics. In many
cases, this can be done without the use of brackets.
The alignment plates perform movements in the
dental arches getting optimal results. It’s allow many
patients who are unwilling to use brackets to find an
answer to their occlusion problems.

Key words: alignment plates, invisible orthodontic, no
braces orthodontic, aligners, digital orthodontic

INTRODUCCION

La utilizacion del sistema de alineacién con placas
permite que muchos pacientes, que no estan dispues-
tos a utilizar brackets, encuentren una respuesta a
sus problemas de oclusién que, muchas veces, repre-
sentan una razon funcional o simplemente se corres-
ponden con una limitacion estética que repercute di-
rectamente en la vida social y de relacion de quienes
la padecen. El tratamiento ortoddntico permite reha-
bilitar la funcidn como también la estética facial y de
la sonrisa. En muchos casos, puede realizarse sin la
utilizacion de brackets. Las placas alineadoras permi-
ten realizar movimientos en las arcadas dentarias y
las posibilidades y los resultados obtenidos son cada
vez mejores. Distintas empresas han desarrollado los
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tratamientos en forma virtual mediante tecnologia 3D
y estos cambios producidos en las arcadas se trasla-
dan a placas de polietileno que modifican las malposi-
ciones dentarias del paciente. Una ventaja indiscuti-
ble es la estética del aparato, que pasa desapercibido
ala vista cuando esta colocado en la boca. Ademas, se
adapta perfectamente a las arcadas y no ocupa mas
volumen que aproximadamente 0.75 mm. de espesor
sobre la superficie de las piezas dentarias, por lo que
resulta muy comodo.

Por otro lado, la posibilidad de retirar las placas para
realizar una correcta higiene de los dientes favore-
ce la salud periodontal y del esmalte dental, evitando
inflamacidn de encias y acumulacién de placa bacte-
riana.

Entre las desventajas se cuentan el tener que retirar
las placas antes de comer y colocarlas inmediata-
mente luego de comer, y el costo econdmico.

En casos seleccionados es posible lograr los mismos
objetivos propuestos para una ortodoncia conven-
cional, mientras que en otros casos continda siendo
de eleccion la ortodoncia con brackets. (Mateu et al.,
2018a). Es importante que el tratamiento sea imple-
mentado por un ortodoncista desde el diagndstico y el
plan a desarrollar virtualmente hasta la implementa-
cion adecuada del tratamiento.

El movimiento de los dientes puede conseguirse me-
diante la alteracién de posiciones de los dientes en los
biomodelos para simular el progreso del tratamiento
(Aliy Miethke, 2012).

En 1945, Kesling fue el precursor del movimiento de
los dientes mediante un posicionador (Kesling, 1946;
19586), y este recurso fue aplicado a través de placas
alineadoras como se utiliza actualmente, desde el ano
1997, mediante la utilizacién de tecnologia de ima-
genes 3D, que permitié la personalizacidon de estos
tratamientos a gran escala. Mediante el uso de tecno-
logia 3D se implementa una secuencia progresiva de
movimientos dentarios.

En el sistema que presentamos, Keep Smiling, a cada
movimiento le corresponde una placa alineadora rea-
lizada a medida, con la ayuda de un sistema computa-
rizado, utilizandose la misma por 3 semanas, durante
22 horas diarias -aunque actualmente se recomien-
dan cambios cada 15 dias-. Cumplido ese lapso se
descartan y son reemplazadas por un nuevo juego.
Cada nuevo juego de placas, trae consigo un nuevo
movimiento.

Las piezas dentarias se van moviendo gradual y pro-
gresivamente hasta alcanzar los objetivos propues-
tos en el plan de tratamiento.

El movimiento es, en su mayoria, controlado; tiene su
centro de rotacidn situado entre el centro de la resis-
tenciay el apice del diente (Drake et al., 2012), que, en
un diente unirradicular se encuentra en su eje mayor,
entre un tercioy la mitad de la longitud de la raiz, api-
cal a la cresta alveolar (Burstone, 1980).
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Es posible corregir apinamientos leves por cambios
de torgues y aumento del ancho de las arcadas. Con
los alineadores es posible modificar también rotacio-
nes dentarias y nivelacion de los arcos, pero algunos
autores sostienen que las placas no podrian inclinar
raices por falta del control del movimiento dental
(Pavoni et al,,2011; Petti et al.,1997).

Actualmente, se incluyen novedades en la mecanica
de tratamiento, como la distalizacion molar secuen-
cial, la utilizacién de gomas intermaxilares o microim-
plantes, para conseguir resultados mas satisfacto-
rios.

El uso de aparatologia ortoddncica, como brackets y
aditamentos, predispone a alteraciones gingivo-pe-
riodontales y cariogénicas al modificar la microbiota
bucal y representar un obstaculo fisico para realizar
la higiene (Rossini et al.,, 2015; Ulukapi, 1997). Nu-
merosos estudios clinicos han demostrado que los
pacientes con tratamiento de ortodoncia son mas
susceptibles a la enfermedad periodontal y a las man-
chas blancas (Eliades et al., 1995). La salud periodon-
tal no esta en peligro por el uso de alineadores, aun-
gue cubren todos los dientes y la encia adherida en
parte, debido a que los alineadores son removibles y
por lo tanto permiten la higiene bucal sin obstaculos
(Azaripour et al, 2015). Una aplicacién importante
del tratamiento con placas alineadoras surge ante la
necesidad del procedimiento en pacientes con disca-
pacidad, ya que la posibilidad de remover las placas
para la higiene permite realizar tratamientos, dismi-
nuyendo mucho el riesgo de caries y problemas gin-
givo-periodontales, permitiendo una gran mejora en
la calidad de vida de estos pacientes (Miethke y Vogt,
2005).

MATERIALES Y METODOS

A partir de impresiones de silicona, o del archivo STL
de la digitalizacion de la boca del paciente, se creara
la representacion digital tridimensional de los mode-
los, y se editaran las imagenes.

Se realizan las correcciones en forma virtual y se
establece una secuencia de movimientos necesarios
para producir los cambios deseados.

Es posible visualizar la propuesta en un video y la se-
cuencia fotografica, generados por el Software de
Diseno de Tratamiento. Se crea una representacion
digital tridimensional de alta precision de los modelos
dentales, y se editan las imagenes. En este punto, cada
diente tridimensional representa la condicidon fisica
real antes del tratamiento. Los dientes pueden ser mo-
vidos por separado como unidades individuales.

De acuerdo a cada plan de tratamiento pueden es-
tar indicados desgastes interproximales (stripping),
proinclinacion dentaria o expansion para obtener es-
pacio y la utilizacion de botones, para producir intru-
sion, extrusion o rotacion.

De acuerdo al movimiento que se pretende producir
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FIGURA 1. Fotografias iniciales.
Extraorales: A. frente, B. frente con sonrisa, €. perfil
Introrales: D. lateral derecha, E. de frente, F. lateral izquierda, G. oclusal superior, H. oclusal inferior

en las piezas dentarias, el botén (attachment) tiene di-
ferente forma o ubicacién en la superficie de la pieza
dentaria.

La confeccidon de los ataches se realiza con una ma-
triz confeccionada en el mismo material de las placas
alineadoras, que involucra la pieza en la que se debe
colocar atache y las piezas vecinas, para estabilizarla
en la boca.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente de 23 anos
de edad, clase I molar y canina, con falta de alineacion
en maxilar superior y rotacién en 13, y apinamiento
antero-inferior, compresién de ambas arcasy posicion
de 17 por vestibular de la arcada (Figura 1).

Cada tratamiento se realiza teniendo en cuenta el diag-
ndstico clinico, cefalométrico, las necesidades de esté-
tica del paciente y las indicaciones del ortodoncista. Se
programad un tratamiento con expansion de ambas ar-
cadas a nivel del sector premolar, para recuperacion

de espacio, mas realizacion de stripping, y se utilizé un
atache en 13 para facilitar la rotacidon dentaria, desde
la primera etapa del tratamiento (Figura 2).

El tratamiento se desarrolld con cambios sucesivos
de las placas alineadoras cada 3 semanas.

La colocacidony remocidn de las placas es sencilla, so-
bre todo luego de que el paciente adquiere la destre-
Za necesaria con una pequena practica, que realiza
la primera vez en el consultorio, supervisada por el
profesional.

Para continuar con el tratamiento se obtuvieron nue-
vos archivos STL, con los que se disend el tratamiento
para la segunda etapa. Se incluyd un nuevo atache en
32, luego de haberse creado el espacio durante la pri-
mera etapa, para favorecer la rotacion de la pieza, y
se realizaron los cambios sucesivos de placas.

Con el uso de la placa ndmero 24 se finalizé el trata-
miento, y se lograron los objetivos propuestos en el
plan inicial, corrigiéndose la anomalia, con muy bue-
nos resultados estéticos y funcionales (Figura 3).
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A

FIGURA 2. Inicio de tratamiento. Imdgenes intraorales en oclusién con placas iniciales colocadas. A. lateral derecha, B.de frente, C.lateral
izquierda, D. oclusal superior, E. oclusal inferior, F. Atache de 13 (ndtese la correcta adaptacion de la placa en el mismo)

CONCLUSIONES

La ortodoncia invisible, o con placas alineadoras, se
plantea como una alternativa estética cada vez mas
eficaz en el tratamiento de las maloclusiones denta-
rias. Hoy pueden resolverse diferentes tipos de ano-
malias mediante el uso de placas, como mordidas
abiertas (Mateu et al., 2018b), apinamientos o rota-
ciones.

Con el uso de las placas alineadoras, en la paciente
presentada fue posible resolver el problema estético
y funcional, luego de un correcto diagndstico y plan de
tratamiento, con un adecuado uso de las placas por
parte de la paciente.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es presentar una alterna-
tiva de tratamiento rehabilitador para pacientes jove-
nes con gran pérdida de estructura dental vinculada a
lesiones de origen no bacteriano. Se presenta el caso
clinico de un paciente de 36 anos de edad, con reflujo
gastroesofdgico crénico bajo tratamiento médico, que
concurri¢ a la Catedra de Odontologia Integral Adul-
tos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (FOUBA), en busca de un cambio estéti-
co en su sonrisa y relatando sensibilidad al calor, al
frio y dolor al masticar. No manifesté sintomatologia
dolorosa a nivel muscular ni articular. En funcion de
sus posibilidades econdmicas y de la etiologia erosi-
va de las lesiones existentes en sus piezas dentarias,
se llevé a cabo una rehabilitacién oral adhesiva con
resinas compuestas utilizando la sistematizaciéon de
atencion que sugiere la Catedra. Las resinas com-
puestas, actuales, en combinacién con las técnicas
y los procedimientos desarrollados en este articulo,
han demostrado un adecuado comportamiento al ser
utilizadas como restauraciones definitivas en pacien-
tes que necesitan rehabilitacién oral total debido a la
gran pérdida de estructura dental por erosién acida.

Palabras clave: pérdida de estructura dentaria, le-
siones no cariosas, erosion acida, rehabilitacion oral
adhesiva, resinas compuestas.

ABSTRACT

Aim: To present a rehabilitation treatment alternative
for young patients with large loss of dental structure
linked to non-bacterial injuries. Clinical case: A
36-year-old patient, with chronic gastroesophageal
reflux under medical treatment, attended the FOUBA
Adult Integral Dentistry Chairin search of an aesthetic
change in his smile and reporting sensitivity to heat,
cold and pain when chewing. He did not manifest
painful symptomatology at a muscular or joint level.
Regarding his economic possibilities and the erosive
etiology of the injuries he presented, an oral adhesive
rehabilitation was carried out with composite resins
using a systematization treatment suggested by the
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Chair. Current composite resins, in combination with
the techniques and procedures developed in this
article, have demonstrated adequate behavior when
used as definitive restorations in patients who need
total oral rehabilitation due to the large loss of dental
structure after acid erosion.

Keywords: loss of tooth structure, non-carious
lesions, acid erosion, oral adhesive rehabilitation,
composite resins.

INTRODUCCION

En la actualidad, lesiones de origen no bacteriano
como la erosion y la atricién tienden a convertirse en
una de las principales causas de pérdida de estructu-
ra dental. Existe numerosa bibliografia que demues-
tra que cerca del 40% de los jovenes presenta algun
grado de lesién del esmalte por erosion acida (Ganss
etal,2001), yqueel 42%de los individuos entre 25-45
anos de edad tienen signos y sintomas de habitos pa-
rafuncionales (Gil et al., 2008). Vailati y Belser (2008)
manifiestan que la erosién dental es una patologia
subestimada por los odontdlogos que afecta cada vez
mas individuos jovenes.

El avance de la destruccidon dental es el resultado de
la dificultad de diagnosticarla de forma tempranay su
falta de intervencidon en el momento oportuno. Por lo
tanto, la altay creciente prevalencia de estas afeccio-
nes dentales nos obliga, como odontdlogos rehabili-
tadores, a buscar opciones de tratamientos minima-
mente invasivos para estos pacientes. En la mayoria
de estos casos, se recomienda una rehabilitacion to-
tal para dar respuesta a las alteraciones funcionales
y estéticas.

Siguiendo los protocolos de abordaje terapéutico que
se utilizan en la Catedra de Odontologia Integral Adul-
tos de la FOUBA, se llevaron a cabo dos casos clinicos
con ciertas similitudes: pacientes de sexo masculino,
jovenes, con marcada pérdida de sustancia dentaria
y que manifestaban disconformidad con el aspecto
estético de su sonrisa. Sin embargo, las posibilidades
econdmicasy, en especial, la etiologia de sus lesiones
no eran las mismas para ambos. Fueron justamente
estas diferencias las que determinaron la propuesta
de tratamiento para cada uno de ellos.

El objetivo del articulo, en esta primera parte, es pre-
sentar una rehabilitacion oral adhesiva con resinas
compuestas en un paciente con limitados recursos
econdmicos y con pérdida de sustancia dental por
erosion acida, haciendo foco en las fases de diagnds-
tico y planificacion del tratamiento rehabilitador.

CASO CLINICO

REHABILITACION ORAL ADHESIVA

CON RESINAS

Un paciente de sexo masculino, de 36 ahos de edad,
con reflujo gastroesofagico crénico, bajo tratamiento
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meédico, acudid a la Catedra de Odontologia Integral
Adultos de la FOUBA en busca de un cambio estético
en su sonrisa y relatando sensibilidad al calor, al frio
y dolor al masticar. No manifesté sintomatologia dolo-
rosa a nivel muscular ni articular.

DIAGNOSTICO

El diagndstico no deberia basarse unicamente en el
examen intraoral y radiografico, como tradicional-
mente se acostumbra, sino que se deberia partir des-
de un analisis facial del paciente; tomando la fotogra-
fifa como herramienta indispensable de esta etapa. El
manejo de la fotografia se ha vuelto sumamente ne-
cesario en el ambito odontolégico para mejorar la co-
municacion del odontdlogo con el laboratorio, con los
pacientes y con su equipo de trabajo interdisciplina-
rio. Ademas, representa la puerta de ingreso al flujo
de trabajo digital.

En busqueda de armonia entre los planos faciales y
oclusales, se realizé un examen extraoral frontal y
lateral del paciente, identificando los puntos y las li-
neas de referencia que se utilizaran como guia para
la rehabilitacion (Fradeani, 2008). De esta manera, se
busca restaurar un paralelismo adecuado entre el
plano oclusal y las lineas de referencia horizontales
(Figura 1).

La caray los labios son un marco dinamico que cam-
bia constantemente mientras se habla y se sonrie,
dando lugar a distintas exposiciones de los dientes. El
objetivo del andlisis dentolabial es restablecer la posi-
cion correcta del borde incisal superior respecto del
labio, reconstruyendo las longitudes apropiadas en
funcidn a las proporciones dentarias y su exposicion
durante el reposo (Fradeani, 20086). El borde de los in-
cisivos superiores establecera una armonia entre el
plano oclusal, la linea bicomisural y la curvatura que
describe el labio inferior durante la sonrisa (Figura 2).
Habiendo reducido gradualmente el alcance del ana-
lisis, finalmente se centro la atencidon sobre las piezas
dentarias con el objetivo de restablecer forma y con-
torno adecuados para conseguir una correcta fun-
cion, ademas de una estética satisfactoria.

En la observacion clinica se evidencia una clara ero-
sion dental con marcada pérdida de sustancia, espe-
cialmente, en la cara palatina de las piezas antero-
superiores y en molares del maxilar inferior. Estas
superficies suelen ser las mas afectadas, particular-
mente en este tipo de pacientes con etiologia erosiva
intrinseca (reflujo gastrico). Se observan irregulari-
dades en el esmalte de los bordes incisales y una pro-
nunciada morfologia céncava en las caras oclusales
de los molares, dejando expuesta la dentina (Figura 3).
Radiograficamente no se observa compromiso pulpar
ni periodontal en ningun sector.

PLANIFICACION
Abordar una rehabilitacion oral total implica afrontar
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FIGURA 1. Andlisis facial

A

FIGURA 2. Analisis dentolabial

una serie de riesgos que se veran minimizados, si se
realiza una correcta planificacién antes de ejecutar
procedimientos que sean irreversibles. Para ello, se
utilizé una herramienta de planificacién digital como
el Digital Smile Design (DSD) aprovechando sus ven-
tajas. Por un lado, le permite al paciente previsualizar
el resultado estético final, motivandolo. Por otro lado,
el rehabilitador y su equipo interdisciplinario pueden
tener perspectiva sobre el tratamiento y planificar en
funcion del resultado esperado. Por ultimo, permite
brindarle mayor informacién al técnico de laborato-
rio para no depender Unicamente de su habilidad, in-
tuicidon y sensibilidad a la hora de seleccionar los pa-
rametros que guien el encerado diagnostico (Figura
4). Dicho encerado debe cumplir con los principios de
una oclusién organica (oclusion, desoclusion y alinea-
cidn tridimensional).

La reposicion de los volumenes perdidos no sdlo res-
tituira la apariencia juvenil inicial de la sonrisa, sino
gue también permitira la recuperacion de los para-
metros oclusales. Con el objetivo de comprobar los al-
cances del proyecto rehabilitador, se realizéd un mock
up que permitid evaluar no solamente aspectos esté-
ticos sino también funcionales. A partir de modelos
en yeso duplicados del encerado se confeccionaron
matrices de silicona masa (Zetalabor, Zhermark) para
ser cargadas con resina bisacrilica autopolimerizable
(Protemp, 3M ESPE). De este modo, se buscé transfe-
rir el encerado realizado por el laboratorio sobre los
modelos montados en un articulador semiajustable
(Bio-Art 4000-S) a la cavidad bucal. Se volvid a eva-
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FIGURA 3. Analisis intraoral

FIGURA 4. Digital Smile Design (DSD)

luar la dinamica labial en sus distintas posiciones al
sonreir (Figura 5). Este es el momento indicado para
realizar las modificaciones necesarias. Es importan-
te destacar que recién cuando el paciente acepte en
total conformidad la propuesta de tratamiento pre-
sentada se estara en condiciones de comenzar la fase
rehabilitadora.

Teniendo en cuenta las posibilidades econémicas del
paciente y, especialmente, la etiologia erosiva de sus
lesiones no cariosas, se decidié restaurar funciény
estética utilizando resinas compuestas en todas las
piezas dentarias mediante un protocolo de Sistema-
tizacién Adhesiva Transitoria (S.A.T) similar los des-
criptos por Vailatiy Belser (2008) y McLaren (2013).
Si bien este protocolo suele utilizarse como una fase
intermedia dentro de una rehabilitacion adhesiva en
pacientes con habitos parafuncionales (ver Parte 2),
donde las exigencias oclusales son elevadas, es tam-
bién unaopciénvalida cuando los pacientes no pueden
afrontar un tratamiento costoso y cuando, ademas, la
causa de sus lesiones no tengan un origen netamen-
te funcional. En estos casos, las resinas compuestas
con alto relleno ceramico (> 60% vol.) han demostrado
un adecuado comportamiento por periodos prolonga-
dos. La resinas seleccionadas deben tener capacidad
de fluidez y caracteristicas de desgaste, resistencia a
la flexién, durabilidad y pulido similar a la de los com-
posites microhibridos (Spreafico, 2010).

En nuestro paciente, este procedimiento es 100% adi-
tivo debido a que existe una correcta alineacion tridi-
mensional de sus piezas dentarias.
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FIGURA 5. Mock up funcional
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FIGURA 6. Procedimiento para confeccion de matriz de silicona
transparente

FIGURA 7. Técnica de inyeccion descripta por Terry
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SISTEMATIZACION ADHESIVA

TRANSITORIA (S.A.T) POR SECTORES:

SECTOR 1: ANTEROSUPERIOR

La técnica de inyeccion descripta por Terry y Powers
(2014) se caracteriza por utilizar una matriz individual
de silicona transparente (Elite Transparent, Zher-
mark), copia de los modelos duplicados del encerado
diagndstico, sobre la cual se debe realizar un orificio
a nivel de cada borde incisal para poder introducir la
punta de una jeringa de resina compuesta fluida y, a
través de ella, inyectar el material (Figura 6).

Antes de comenzar con la técnica restauradora, se
limpié cada uno de los dientes con una solucién de
piedra pdmez a baja velocidad. La técnica se puede
realizar de a un diente por vez o de manera inter-
calar. Se comenzd por la pieza 2.1, separandola con
cinta de teflén de los dientes adyacentes. Debido a
que el tiempo de permanencia en boca de la resina
sera prolongado, se realizd un patrdn de grabado
total. Para el tratamiento adhesivo de cada pieza
se aplicé acido fosfdérico al 37% (Condac 37, FGM)
sobre la superficie del esmalte durante 30 segun-
dos, se lavé profusamente y se secd con aire suave.
Luego, se aplicé un adhesivo universal (Single Bond
Universal, 3M ESPE) que se froté durante 10 segun-
dos antes de polimerizar. Se ubicd la matriz en la ca-
vidad oral, se inyectd resina compuesta fluida (ENA
HRI Flow, Micerium) desde el orificio realizado en el
borde incisal y se polimerizé a través de la matriz
transparente. Se retird la matriz, se colocd gliceri-
na y se completd la polimerizacion. Luego, se reti-
raron los excesos de material polimerizado con un
bisturi de hoja nimero 12. Por ultimo, se realizaron
las maniobras de acabado y pulido para lograr una
superficie lisa que impida la acumulacion de placa
bacteriana (Figura 7). Este procedimiento restaura-
dor se repitié en cada una de las piezas dentarias del
sector anterosuperior.

SECTOR 2: ANTEROINFERIOR

Para reconstruir el sector que comprende desde la
pieza 3.3 hasta la pieza 4.3 se empled la técnica de
estampado descripta por Edward A. MclLaren (2013),
utilizando una matriz de silicona transparente (Elite
Transparent, Zhermark), realizada a partir de un mo-
delo duplicado del encerado. Se colocaron trozos de
teflén en los espacios interdentales para proteger las
papilas y evitar que fluya material hacia esa zona, im-
pidiendo el correcto pasaje de elementos de higiene in-
terdental (Soft Piks, GUM), debido a que las piezas den-
tariasinvolucradas quedaran unidas. Se repitieron los
procedimientos adhesivos referidos para el sector 1.
Se llend con composite fluido (ENA HRI Flow, Micerium)
elinterior de la matriz hasta la mitad de su volumen, se
lallevd ala cavidad oral y, tras comprobar su correcto
asentamiento, se polimerizé (Figura 8). Luego, se retird
la matriz para completar la polimerizacion mediante la
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FIGURA 8. Técnica de estampado descripta por Mclaren

A

FIGURA 10. Reconstruccién de sectores 3y 4 con resina compues-
ta fluidificada
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FIGURA 9. Restitucion de la guia anterior (sectores 1y 2 recons-
truidos)

utilizacion de glicerina, se eliminaron los excesos y se
pulié detenidamente todo el sector.

Conlos sectores 1y 2 reconstruidos, se busca obtener
un contacto bilateral y simultaneo de caninos que de-
termina una nueva dimensién vertical y garantiza una
posicién de relacion céntrica. Esta dimensién vertical
debe asegurar espacios suficientes para reconstruir
la anatomia de los premolares y molares respetando
todos los niveles de oclusidn (cuspides, rebordes, sur-
cos y fosas), sin necesidad de realizar ningun tipo de
preparacion dentaria previa (Figura 9).

SECTORES 3 Y 4: POSTEROINFERIOR

Y POSTEROSUPERIOR

Una vez finalizada la sistematizacion en el sector an-
terior, se seccionaron las matrices de modo tal que
permitiera obtener cuatro fragmentos, uno para cada
hemiarcada posterior.

Para restaurar los sectores posteriores con esta téc-
nica se necesita una resina con alto contenido de re-
lleno (> a 77% vol.) capaz de soportar las exigencias

FIGURA 11. Preoperatorias (izquierda) y postoperatorias (derecha)

funcionales brindando estabilidad oclusal por mayor
cantidad de tiempo. Ademas, debe presentar la fluidez
necesaria para ser cargada dentro de la matriz de sili-
conayadaptarse ala superficie dentaria. Generalmen-
te, las resinas con alta carga ceramica presentan baja
viscosidad debido al gran porcentaje de rellenos pre-
sentes en su composicion. Esto dificultaria, en primer
término, su insercion dentro de la matrizy luego, el co-
rrecto asentamiento de la misma en la cavidad bucal,
alterando los patrones oclusales preestablecidos en el
encerado. Para sortear esta dificultad apelamos a las
caracteristicas reoldgicas de las resinas compuestas
que tienen capacidad de aumentar su fluidez al some-
terlas a altas temperaturas. Para tal fin, se utilizd una
resina compuesta (Enamel Plus Hri Fuction, Micerium)
gue tiene un indice de desgaste similar al esmalte y que
fue fluidificada con un calentador de composite (ENA
HEAT, Micerium - T: 55°C) para otorgarle la fluidez que
permita un mayor escurrimiento durante el llenado de
la matriz y la correcta adaptacién sobre la estructura
dentaria remanente (Figura 10).
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CONCLUSIONES

La erosion dental es una patologia que actualmente
afecta cada vez mas individuos jévenes, producien-
do grandes destrucciones en su denticién. Las es-
trategias para la prevencién y tratamiento de estas
lesiones se basan en la colaboracién interdisciplina-
ria entre el médico especialista, cuando el origen de
las mismas es enddgeno (por reflujo gastroesofdgico
o trastornos de la alimentacion como la bulimia), el
odontdlogo rehabilitador y el técnico de laboratorio.
El enfoque restaurador tradicional, en el que se reali-
zaban grandes preparaciones para coronas en todas
las piezas dentarias, puede considerarse demasiado
agresivo en estos dias. Por lo tanto, fue necesario
desarrollar tratamientos minimamente invasivos ca-
paces de satisfacer las necesidades bioldgicas, fun-
cionales y estéticas de un modo confiable y duradero.
Gracias al progreso tecnoldgico actual de los mate-
riales dentales y de las técnicas adhesivas, es posible
sustituir el tejido perdido sin necesidad de realizar
grandes preparaciones que impliquen mayor desgas-
te dental.

En este articulo, se presentd una rehabilitacién oral
adhesiva con resinas compuestas que han demos-
trado adecuado comportamiento cuando se utilizan
como restauraciones definitivas en pacientes con
lesiones de naturaleza principalmente erosiva (Figu-
ra 11). Esta propuesta de tratamiento rehabilitador
cumple con los requisitos de la odontologia restaura-
dora moderna a un bajo costo bioldgico y financiero.
Ademas, permite resolver, en pocas sesiones, arca-
das completas y brinda la posibilidad de reemplazar,
si fuera necesario, la resina por ceramica dental, en-
tendiendo a esta ultima como la mas predecible en el
tiempo.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es presentar una alter-
nativa de tratamiento rehabilitador para pacientes
jovenes con gran pérdida de estructura dental, vincu-
lada a lesiones de origen no bacteriano. Se presenta
el caso clinico de un paciente de sexo masculino, de
39 anos de edad, que acudid a la Catedra de Odonto-
logia Integral Adultos de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA) relatando
sintomas compatibles con hipersensibilidad dentaria
y fatiga de los musculos masticadores. Al mismo tiem-
po, manifesté disconformidad con el aspecto estético
de su sonrisa. Teniendo en cuenta la gran pérdida de
sustancia en sus piezas dentarias producida por ha-
bitos parafuncionales (bruxismo), se realizd una re-
habilitacion oral adhesiva con ceramicas utilizando el
protocolo de abordaje terapéutico sugerido por la Ca-
tedra. En pacientes que presentan severos desgastes
dentarios relacionados con habitos parafuncionales,
donde las exigencias oclusales son muy elevadas, la
ceramica dental adherida ha demostrado ser el mate-
rial que brinda mayor estabilidad en el tiempo, repre-
sentando una excelente alternativa para el tratamien-
to rehabilitador. Es indispensable proteger al sistema
rehabilitado con una placa neuromiorelajante.

Palabras clave: pérdida de estructura dentaria, le-
siones no cariosas, atricion, bruxismo, rehabilitacién
oral adhesiva, ceramicas dentales.

ABSTRACT

Aim: To present a rehabilitation treatment alternative
for young patients with large loss of dental structure
linked to non-bacterial injuries. Clinical case: A
39-year-old male patient attended the FOUBA
Adult Integral Dentistry Chair reporting symptoms
compatible with tooth hypersensitivity and fatigue of
chewing muscles. He also expressed a dissatisfaction
with the aesthetic appearance of his smile. Taking
into account the great tooth loss produced by
parafunctional habits (bruxism), an oral adhesive
rehabilitation with ceramics was performed using
the therapeutic approach protocol suggested by the
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Chair. In patients with severe tooth loss related to
parafunctional habits, where occlusal demands are
very high, bonded dental ceramics have shown to be
the most stable material over time, representing an
excellent alternative for a rehabilitation treatment. It
is essential to protect the rehabilitated system with an
occlusal splint.

Keywords: loss of tooth structure, non-carious
lesions, attrition, bruxism, oral adhesive rehabilitation,
dental ceramics.

INTRODUCCION

En la primera parte de este articulo, se describid una
rehabilitacién oral adhesiva con resinas compuestas
para un paciente con pérdida de estructura dental
producida por sustancias quimicas enddgenas (dci-
dos estomacales), haciendo hincapié en las fases de
diagndstico y planificacidon. En la segunda parte, se
presentara una rehabilitacion adhesiva con cerami-
cas en un paciente bruxémano. Habiendo pasado por
los mismos procesos de diagndstico y planificacién, la
atencidn estard centrada en la Ultima fase de la siste-
matizacion.

Tradicionalmente, el tratamiento recomendado para
estos pacientes se basaba en realizar preparacio-
nes totales de las piezas dentarias afectadas, con el
consiguiente sacrificio de tejido sano, no vinculado
directamente con la causa que llevd a la necesidad de
tratamiento. Ademas, en muchas ocasiones se reque-
ria del tratamiento endoddntico de dichas piezas, |0
gue representaba un gran costo biolégico (Spreafico,
2010).

En las Ultimas décadas, el gran avance en la odonto-
logia adhesiva ha permitido desarrollar procedimien-
tos menos invasivos, los cuales idealmente deberian
ser aditivos y no sustractivos, reemplazando sdélo los
tejidos perdidos. El dilema esta en cdmo y cuando tra-
tar a estos individuos jovenes. En general, los odon-
tdlogos toman dos caminos muy diferentes: aquellos
que realizan tratamientos radicales e irreversibles
y, en contraposicidn, aquellos que, con la excusa de
ser conservadores, no los tratan en absoluto (Vailati
y Belser, 2008).

El objetivo del articulo, en esta segunda parte, es pre-
sentar una alternativa de tratamiento rehabilitador
para pacientes jévenes con gran pérdida de estruc-
tura dental vinculada a lesiones de origen funcional,
bajo el proceso de atencidén clinica utilizado en la Ca-
tedra de Odontologia Integral Adultos de la FOUBA.

CASO CLINICO

REHABILITACION ORAL ADHESIVA

CON CERAMICAS

Un paciente de sexo masculino, de 39 ahos de edad,
concurrié a la Catedra de Odontologia Integral Adul-
tos de la FOUBA relatando sintomas compatibles con
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hipersensibilidad dentaria y fatiga de los musculos
masticadores. Al mismo tiempo, no se manifesté con-
forme con el aspecto estético de su sonrisa. No refirié
antecedentes sistémicos de relevancia.

DIAGNOSTICO

Siguiendo la misma estrategia de diagndstico que
en el caso anterior (ver Parte 1), se inici6 el analisis
desde una visién extraoral facial (Figura 1), pasando
por un andlisis dentolabial (Figura 2), hasta finalmen-
te arribar al examen dentogingival (Fradeani, 2006).
Clinicamente se observd que la atricion incisal de los
dientes anteriores causd un compromiso estético vy
funcional. También se observaron lesiones en forma
de cuna en el tercio cervical, conocidas con el nom-
bre de abfraccién (Figura 3). Respecto al andlisis ra-
diografico, el paciente presenta soporte periodontal
normal y vitalidad pulpar en todas las piezas. No se
observan procesos periapicales ni caries profundas
(Figura 4).

Tras haber investigado las posibles causas de atri-
cion en este paciente y descubierto una desarmonia
oclusal producida por habitos parafuncionales, se
determind que el tratamiento protético de las areas
anteriores debia ir combinado con las areas posterio-
res, asegurando estabilidad oclusal.

PLANIFICACION

Para determinar el grado de pérdida de sustancia de
los dientes anterosuperiores se utilizd el calibrador di-
senado por Stephen Chu (2007), en el que las bandas
rojas indican las medidas promediales, en largo y en
ancho, que deberian tener los incisivos centrales. Ba-
sandose en el procedimiento B.I.S (borde incisivo su-
perior), se agregd composite sin adherir a uno de los
incisivos hasta lograr contornos y proporciones ade-
cuadas en relacion al labio superior en sus diversas
fases al hablary sonreir (reposo, sonrisa leve, sonrisa
maxima) (Figura 5). En armonia con la longitud logra-
da en este incisivo central superior, se colocd resina
compuesta a nivel de los caninos buscando un contac-
to bilateral y simultaneo entre ellos (Figura 6). De esta
manera, se establecid una nueva dimension vertical
generando espacio para las futuras restauraciones en
el sector posterior y se garantizé la posicion de rela-
cion céntrica mandibular. En esta posicion, se tomo el
registro intermaxilar con silicona para registros (Futar
D, Panasil) (Figura 7). Previamente se registrd la posi-
cién maxilocraneal utilizando un arco facial promedial
para poder realizar el montaje en un articulador se-
miajustable (Bio-Art 4000-S).

Estas maniobras tienen como finalidad brindarle ma-
yor informacion al técnico de laboratorio, quien podra
valerse de parametros menos arbitrarios respecto ala
ubicacion e inclinacion del plano de oclusién, a la hora
de realizar el encerado de diagndstico, el cual debe
cumplir con los principios de una oclusion organica
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4

FIGURA 1. Analisis facial

FIGURA 4. Andlisis radiografico

A

FIGURA 2. Analisis dentolabial

FIGURA 3. Anadlisis intraoral

(oclusidn, desoclusion y alineacion tridimensional).

Una vez obtenido el encerado, se transfirié a la cavi-
dad bucal mediante un mock up funcional, utilizando
una resina bisacrilica autopolimerizable (Protemp,
3M ESPE) (Figura 8). Este ensayo restaurador es so-
metido a la aprobacién estética del paciente en fun-
cion de sus expectativas, y a la evaluacién profesio-
nal en busca de un correcto funcionamiento estatico
y dinamico. Recién cuando el paciente se encuentre
en total conformidad con la propuesta de tratamiento
presentada se podra avanzar hacia la fase siguiente.
Antes de abordar el blogue protético es preciso hacer
cierta preparacion del sitio receptor que permita me-

A

FIGURA 5. Procedimiento B.I.S (Borde Incisivo Superior)

FIGURA 6. Posicion de registro en nueva dimensién vertical

A

FIGURA 7. Registro con silicona

jorar las condiciones iniciales del sustrato dentario.
Por tal motivo, se realizd un blanqueamiento dental
externo, se reemplazaron las restauraciones filtra-
das de amalgama por resina compuesta para asegu-
rar que el sustrato que quede debajo de las restaura-
ciones adheridas no tenga compromiso biolégico, y se
colocaron implantes dentales con técnica convencio-
nal en las zonas edéntulas (2.6 y 4.6).

SISTEMATIZACION ADHESIVA

TRANSITORIA (S.A.T)

El principal objetivo de la S.AT es transferir a la ca-
vidad bucal, en forma sistematica, el proyecto res-
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A

FIGURA 8. Mock up funcional

A

FIGURA 9. Técnica de estampado descripta por McLaren

taurador ya aceptado por el paciente, mediante una
resina compuesta que brinde estabilidad oclusal y es-
tética aceptable durante el desarrollo de la fase reha-
bilitadora. De este modo, se arribara a dicha fase con
la seguridad de tener establecidos los parametros
para una funcidon oclusal correcta, la forma, posicion
y alineacién de los dientes, el perfil de los labios, la
fonética, la posicion del borde incisal y los margenes
gingivales. Ademads, sirve como referencia para el
técnico de laboratorio durante el disefno y la fabrica-
cion de las restauraciones definitivas.
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FIGURA 10. Preparaciones dentarias

A

FIGURA 11. Impresidn definitiva con técnica de doble hilo

Para tal fin, se utilizd la técnica de estampado des-
cripta por MclLaren (2013) (ver Parte 1) (Figura 9). Es
importante destacar que, a diferencia del caso ante-
rior, se realizé un patréon de grabado parcial sobre el
esmalte de todas las piezas involucradas, debido a
qgue el tiempo de permanencia de la resina en la cavi-
dad bucal sera menor a 6 meses.

SISTEMATIZACION CERAMICA

Finalmente, la ultima etapa del tratamiento rehabili-
tador consiste en reemplazar sistematicamente, por
sectores, la resina compuesta por ceramica dental.
Gracias a la nueva dimensidn vertical obtenida con el
encerado, aprobada con el mock up y mantenida con
la S.AT, se consiguid espacio suficiente para las res-
tauraciones definitivas.

Se utilizé la S.AT como guia para realizar las prepa-
raciones dentarias, ya que aumenta el potencial para
un diseno mas conservador, garantizando parametros
espaciales uniformes para el material restaurador.
En los sectores posteriores se realizaron prepara-
ciones tipo vonlay (ocluso-vestibulares) con inclusion
proximal parcial en las zonas donde no habfa restau-



raciones preexistentes e inclusién proximal total en
aquellas que si habia. En los sectores anteriores se
utilizé, como proponen Magne (2004) y Kina (2008),
Ilaves de silicona masa (Zetalabor, Zhermark) para te-
ner control en la reduccidon del esmalte por vestibular
e incisal. Se realizaron preparaciones para carillas en
el sector 1 (anterosuperior) y en el sector 2 (antero-
inferior), con excepcidon de las piezas 1.3 y 2.3, donde
se hicieron preparaciones para restauraciones peri-
féricas totales buscando restituir el contacto bilateral
y simultdaneo entre caninos (Figura 10).

Antes de tomar las impresiones definitivas se reali-
z6 un procedimiento de sellado dentinario inmediato
(IDS) (Magne, 2014) en las areas de exposicion de
dentina recién preparada.

Se empled la técnica de impresion del doble hilo en
un solo paso, utilizando silicona de adicidn en consis-
tencias de masilla, regular y fluida (Elite P&P, Zher-
mark). Es importante que la reproduccién de los te-
jidos blandos que rodean las piezas dentarias sea
correcta, porque ayudara al técnico de laboratorio a
optimizar la precision en la adaptacion cervical de las
restauraciones (Figura 11). La silicona de adicién es
un material de impresion que ofrece grandes venta-
jas: elasticidad, resistencia al desgarroy, sobre todo,

D'’AGOSTINO, ET AL.

gran exactitud en caso de efectuar vaciados multiples
a partir de la misma impresion.

El técnico de laboratorio realizé dos modelos con dis-
tintas finalidades: un primer modelo con troqueles in-
dividuales para poder controlar el asentamiento y el
ajuste marginal de las restauraciones, y un segundo
modelo completo, sin troquelar, para control de los
puntos de contacto y la relacién con los tejidos blan-
dos (Figura 12).

Todas las restauraciones ceramicas fueron monoliti-
cas a base de disilicato de litio (Figura 13). Este tipo de
ceramica vitrea ofrece muy buenos resultados estéti-
cos en funcidn de su translucidez y, al mismo tiempo,
elevados valores de resistencia a la fractura una vez
adherida a la estructura dental (Fradeani et al., 2016).
Previo a proceder a su fijacién se realizaron pruebas
de ajuste y calce individual, y luego, se probaron en
conjunto para verificar las relaciones de contacto.
Entendiendo que la predictibilidad del tratamiento se
basa en respetar los principios de la adhesién, las
restauraciones fueron fijadas bajo aislamiento ab-
soluto (Figura 14). Se acondicionaron las superficies
involucradas, es decir, la superficie ceramica (gra-
bado y silanizacidn) y la superficie dentaria (graba-
do del esmalte y acondicionamiento de la superficie

A

FIGURA 15. Preoperatorias (superior) y postoperatorias (inferior)

FIGURA 16. Placa oclusal neuromiorrelajante

FIGURA 14. Fijacion con aislamiento absoluto
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dentinaria sellada previamente). Asimismo, se utilizé
una resina de fijacidon de curado dual en los sectores
posteriores y una resina de fotocurado en los secto-
res anteriores.

Teniendo en mente que el factor principal para con-
seguir una oclusion organica es el correcto funcio-
namiento de la gufa anterior, se realizaron los ajustes
oclusales correspondientes tanto en posicién céntri-
ca como en excursiones mandibulares (Figura 15).
Por ultimo, se confecciond una placa oclusal neuro-
miorrelajante (Figura 16). El éxito a largo plazo no
depende Unicamente de las técnicas y los procedi-
mientos llevados a cabo sino que, ademas, depende
de la capacidad para concientizar al paciente sobre la
importancia de proteger sus piezas dentarias restau-
radas con el uso diario de la placa oclusal y de la con-
currencia a las visitas periddicas de mantenimiento.

DISCUSION

El desgaste dental ajeno ala presencia de placa bacte-
riana supone la pérdida irreversible de tejidos duros
en la superficie externa del diente y engloba diferen-
tes tipos de lesiones no cariosas. Entre ellas podemos
mencionar: atricion, erosioén, abrasion, abfraccién o,
como ocurre en la mayoria de los casos, una combi-
nacion entre ellas. Cuando los cambios estructurales
generados por alguna de estas patologias afectan
significativamente a las piezas dentarias que com-
ponen la guia anterior, se vera alterada su funcion.
Esto trae, como consecuencia, el compromiso de las
piezas dentarias posteriores donde el avance de los
desgastes serda mas acelerado al alcanzar la dentina
(biocorrosidn), produciendo una disminucion en la di-
mension vertical. Conocer la etiologia de cada una de
estas lesiones e identificar sus signos y sintomas cli-
nicos es determinante a la hora de tomar decisiones
en relacion al tratamiento.

En este articulo (Parte 1y Parte 2) se presenté la re-
solucién de dos casos clinicos en individuos jévenes
con grandes desgastes dentales. En la Parte 1, un pa-
ciente con etiologia erosiva por reflujo gastroesofa-
gico cronico, mientras que en la Parte 2, un paciente
con etiologia funcional por bruxismo.

La rehabilitacién sugerida para estos pacientes, ge-
neralmente, incluye una amplia gama de tratamientos
posibles. Hoy en dia, todos ellos apuntan a la maxima
conservacion posible de los tejidos, valiéndose de los
beneficios que ofrece la adhesidn de los materiales a
las superficies dentarias. Estos se consiguen gracias
a los altos valores de resistencia adhesiva que alcan-
zan las ceramicas dacido sensibles, sin necesidad de
buscar anclaje mecanico durante las preparaciones.
Utilizar resinas compuestas como material restau-
rador es una opcién valida cuando los pacientes no
pueden afrontar una rehabilitacidon costosa, pero el
principal interrogante radica en su capacidad para
brindar estabilidad oclusal a largo plazo en pacientes

32 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82

con habitos parafuncionales. Diversos estudios publi-
cados por Magne et al. (2003, 2006, 2010), demues-
tran que los composites tienen bajo mddulo de elasti-
cidad, limitada resistencia a la compresion y elevada
expansion térmica, por lo cual, es discutible su uso en
rehabilitaciones extensas sometidas a estrés oclusal.
Ademas, sugieren que cuando se requiera sustituir
cUspides, la mejor opcidn terapéutica seran las res-
tauraciones indirectas de ceramica, cuya dureza es
similar a la del esmalte.

CONCLUSIONES

Ante desafios terapéuticos como los expuestos en

este articulo, el odontdlogo rehabilitador deberia te-

ner en cuenta que el éxito del tratamiento sera resul-
tado de la combinacidn de un conjunto de factores:

e trabajar basado enla evidencia cientifica y sujeto a
los conceptos de proceso, protocolo, procedimien-
to y planificacion

e reconocer aquellas afecciones que no estén direc-
tamente relacionadas con la presencia de bacte-
rias patégenas y estar preparado para diagnosti-
carlas precozmente

e guiar la planificacion diagndstica desde un anali-
sis facial del paciente, ya que permite encontrar el
marco de referencia estético sobre el cual llevar a
cabo la rehabilitacion

e devolver la funcidn perdida, consolidando los prin-
cipios de la oclusién organica

e conocer las técnicas descriptas en la literatura
para poder seleccionar aquella alternativa de tra-
tamiento que combine la mejor relacién costo be-
neficio con la mayor predictibilidad posible para
cada paciente en particular

e comunicar al paciente la razén por la cual se ha
deteriorado su estado de salud bucal e intentar
concientizar sobre la importancia de cumplir con la
fase de mantenimiento.
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RESUMEN

En los Ultimos anos resulta de eleccion la utilizacion
de postes de fib ra en la rehabilitacién de piezas en-
doddnticamente tratadas. La adhesidon entre poste,
agente cementante y dentina radicular permitiria
lograr una retencioén de la estructura dentro de las
paredes del conducto. El objetivo de este estudio fue
comparar la resistencia adhesiva en los tercios cer-
vical, medio y apical, entre la dentina del conducto ra-
dicular y el cemento adhesivo utilizado en la cemen-
tacion de postes de fibra. Se utilizaron 30 premolares
inferiores uniradiculares humanos, recientemente
extraidos, se realizaron los tratamientos endoddnti-
cos, se desobturaron y realizaron las preparaciones
con la fresa conformadora nimero 3 para la cemen-
tacion de postes White Post DC especial nimero 3 con
cemento Paracore utilizando el protocolo adhesivo
del mismo sistema. Las muestras fueron incluidas en
acrilico cristal, cortadas en forma perpendicular al
eje mayor de la pieza con una maquina de corte y por
Ultimo se procedidé a medir los valores de adhesidn de
los postes a la superficie interna de los conductos en
los tres tercios, con la prueba de Push-out median-
te una maquina de ensayo universal. Los resultados
arrojaron que las resistencias (media + DE, MPa) en
los tercios cervical, medio y apical fueron 8,74 + 3,12,
9,38 + 229 vy 11,11 + 2,95, respectivamente. En el
tercio apical se registrd mayor resistencia. Conside-
rando las limitaciones de esta investigacion, se puede
concluir que la cementacién de postes de fibra con
cementos resinosos, presenta mayores valores en el
tercio apical y menores en el tercio cervical del con-
ducto radicular con técnica de Push-out.

Palabras claves: resistencia adhesiva con fuerzas
traccionales, dentina radicular, postes de fibra, pre-
molares, conducto radicular.

ABSTRACT

In recent years, the use of fiber posts in rehabilitation
of endodontically treated teeth has been the most
selected. The adhesion between post, cementing agent
and root dentin would allow to achieve a retention of
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the structure within the canal walls. The aim of this
study was to compare the adhesive strength in the
cervical, middle and apical thirds, between the dentin
of the root canal and the adhesive cement used in
the cementation of fiber posts. There were selected
30 recently extracted human uniradicular lower
premolars, endodontic treatments were performed.
The filling material was removed first and then, they
were prepared with the shaping grill number 3 and
the cementation of the White Post DC special posts
number 3 with Paracore cement was performed using
the protocol adhesive. The samples were included in
crystalacrylicand then cut perpendicularto the major
axis of the piece with a cutting machine and finally the
adhesion values of the posts to the internal surface of
the conduct were measured in three thirds, with the
push-out test using a universal testing machine. The
results showed that the resistances (mean + SD, MPa)
in the cervical, middle and apical thirds were 8.74 +
3.12,9.38+229and 11.11 +2.95, respectively. In the
apical third find the highest resistance. Considering
the limitations of this research, it can be concluded
that in the cementation of fiber posts with resin
cements, they have higher values in the apical third
and lower values in the cervical third of the root canal
with the push out technique.

Keywords: push out bond strength, root dentine, fiber
posts, premolars, root canal.

INTRODUCCION

En los Ultimos anos se ha vuelto muy habitual la elec-
cion de postes de fibra como alternativa rehabilitado-
ra en piezas tratadas endoddnticamente, debido a sus
propiedades mecanicas (Duret et al.,, 1990; Asmussen
et al,, 1999), estéticas, de conservacion de tejido den-
tarioy capacidad de adhesidn a la superficie dentaria.
Poseen comportamiento mecanico (mddulo elastico)
similar a la dentina, logrando una mejor distribucion
de fuerzas oclusales (D'Arcangelo et al., 2008). La ad-
hesidn entre poste, agente cementante y dentina radi-
cular permitiria lograr una retencion de la estructu-
ra dentro del conducto radicular (D'Arcangelo et al.,
2008, Garcia Cuervaetal., 2014). Los cementos de re-
sina logran una retencidn micromecanica al sustrato
desmineralizado (Pashley et al., 1993, Chappell et al.,
1994), poseen una flexibilidad similar a la dentinariay
permiten transmitir eficazmente las tensiones entre
el poste y la estructura radicular, lo que produce una
reduccién en la concentraciéon de tensiones y evita asi
la posible fractura (Asmussen et al., 1999; Bitter et al,
2006, Ferrari et al., 2001, da Costa et al.,, 2011, Mon-
ticelli et al., 2003).

Sobre la adhesidon al conducto radicular, Garcia Cuer-
va et al. (2014) compararon la utilizacion de cementos
resinosos con y sin sistema adhesivo al momento del
cementado, y no encontraron diferencias estadistica-
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mente significativas entre las muestras; por lo tanto,
la adhesién estara condicionada por multiples fac-
tores, como la alta complejidad y escaso control del
operador (Nakabayashiy Pashley, 1998, Ferrari et al,
2000b), el sustrato dentinario que posee diferentes
grados de alteracidon microestructural relacionados
con la pérdida de la vitalidad dentaria (Chersoni et al.,
2005, Schwartz et al., 2008), los procesos de trabajo
asociados al tratamiento endoddntico y preparacion
del espacio para el anclaje, distintas sustancias y ma-
teriales que entran en contacto con el tejido en la fase
endoddntica (Bertoldi Hepburn 2012) y/o rehabilita-
dora y otras varias razones (D'Arcangelo et.al., 2008,
Bitter et al., 2006).

La complejidad del proceso adhesivo se asocia tam-
bién con el material cementante, siendo una resina
compuesta que, al ser insertada en el espacio para
el poste, determinaria la posibilidad de formacién de
tensiones por la contraccion de polimerizacion (Boui-
llaguet et.al., 2003), debido a la presencia de un factor
de configuracion (factor C) muy desfavorable. Siendo
dicho factor una relacidon entre las superficies ad-
heridas y libres, en el lecho para el poste existe una
mayor superficie sobre la cual el material cemen-
tante estara en contacto, y al mismo tiempo es esca-
sa la superficie libre, por lo que las posibilidades de
contraccidon se veran restringidas determinando la
aparicion de tensiones (Pedreira et al., 2009). Estas
fuerzas residuales serdn en parte amortiguadas por
la elasticidad del material, pero una fraccién de ellas
se expresaran sobre la interfaz adhesiva promovien-
do fallas de contacto (Monticelli et al., 2003). Varios
autores han relacionado la magnitud de las tensiones
con la cantidad existente de material cementante re-
sinoso. Algunos autores evidenciaron que, a nivel cer-
vical, debido a un aumento del calibre y a la conicidad
propia del conducto radicular, existe mayor desadap-
tacion del poste, y se determinen por ello areas de im-
portante volumen de material cementante. En cambio,
en los tercios medio y apical el calibre del conducto
radicular es menory la fresa conformadora emplea-
da al momento de la preparacion del espacio para
poste desgasta tejido generando un espacio donde se
lograra adecuada adaptacion del anclaje. Por ello, en
estas areas el volumen del material cementante re-
sulta ser menor y algunos reportes senalan por ello
mejor contacto adhesivo de materiales cementantes
resinosos (Gaston et al., 2001, Park et al., 2017).

Otro condicionante para la adhesion intraradicular
serd la modalidad del proceso adhesivo (grabado in-
dependiente, autoacondicionamiento del tejido o em-
pleo de cementos de resina autoacondicionantes sin
empleo previo de adhesivos) (Garcia Cuerva et al.,
2014), y el tercio radicular analizado (cervical, medio
o apical). La dentina en el tercio cervical es descripta
como mas apropiada de acuerdo a la condiciéon adhe-
siva (Bitter et al., 20086, Boillaguet et al., 2003, Ferrari



et al, 2000b; 2001; Mannocci et al., 1998, Mjory Nor-
dahl, 1996), debido a una mayor densidad tubular, lo
gue permite formar tags de resina luego de remover
el smear plug o tapdn de barro dentinario con algun
agente que logre disolverlo, tal como el gel de acido
fosforico en concentraciones del 35 al 40%.(Ferrari et
al., 2000b, Van Meerbeck et al., 2003). Otro factor que
debe tenerse en cuenta es la polimerizacién, tanto de
los sistemas adhesivos como de los cementos, debi-
do a la atenuacion y dispersion de la luz dentro del
conducto radicular, variaciones en el espesor del ma-
terial, tipo y tamano de relleno, asi como la distancia
de la unidad de polimerizacidn, podrian producir una
disminucion gradual en la eficacia de la conversién en
la profundidad (Roberts et al., 2004), la cual resulta-
ria mas baja en las zonas media y apical, lo que final-
mente representaria menores valores de adhesidn en
dichas areas (Bertoldi Hepburn, 2012; Basaran et al.,
2003, Muniz et al., 2011). En el caso de utilizarse sis-
temas adhesivos, serdn de eleccién los de activacion
dual, por lo mencionado anteriormente con respecto
a la fuente luminica (Garcia Cuerva et al., 2014).

La resistencia adhesiva entre el tejido dentinario, ce-
mento de resina y poste puede evaluarse mediante
puebas de push-out o microtracciéon (Goracci et al.,
2005, Mallmann et al., 2007).

Varios autores evaluaron la resistencia adhesiva me-
diante pruebas de push out y evidenciaron una mayor
resistencia adhesiva en el tercio apical. En su inves-
tigacion Gaston et al., (2001) evaluaron en los distin-
tos tercios (cervical, medio y apical) la interfaz entre
cemento y superficie de dentina radicular, utilizando
caninos uniradiculares. Asi mismo, Jha y Jha (2012),
evaluaron la resistencia adhesiva de las diferentes
porciones del conducto radicular utilizando postes de
fibra. Park et al., (2017) evaluaron la fuerza de adhe-
sion de los postes de resina compuesta reforzada con
fibra adheridos a la dentina radicular con diferentes
espesores de cemento. Las muestras fueron premo-
lares uniradiculares; también evidenciaron mayor
fuerza adhesiva en el area apical.

Otros autores realizaron pruebas de microtraccion.
Basaran et al., (2019) evaluaron la resistencia adhe-
siva utilizando cuatro sistemas de postes de fibra me-
diante tres sistemas adhesivos en los tercios coronal,
medio y apical. Utilizaron para este estudio incisivos
centrales superiores y concluyeron que la porcion
coronal presentaba mayores valores de resistencia
adhesiva. Mallman et al., (2007) evaluaron la fuerza
de adhesidn en los distintos tercios con sistemas ad-
hesivos foto activados y autopolimerizados en dentina
radicular con cementado de postes. Utilizaron piezas
dentarias uniradiculares, dividiendo las muestras se-
gun el sistema adhesivo y el tipo de poste. Concluye-
ron que el tercio coronal presentaba mayores valores
de resistencia adhesiva que el tercio medio y apical.
Al igual que Bouillaguet et al., (2003), evidenciaron
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menores valores de resistencia adhesiva en el tercio
apical.

Las pruebas de push out producen una fuerza de
traccion en la interfaz, siendo semejantes a las ten-
siones presentes en condiciones clinicas (Bitter et
al.,, 2006). Asi mismo, en el estudio de Goracci et al.,
(2005), evaluaron la adhesidn entre postes de fibra
y la dentina del conducto radicular, compararon las
pruebas de microtraccion y push-out. Concluyeron
que, para medir la fuerza de adhesion de los postes
de fibra, la prueba de push out es mas eficiente y con-
fiable que la técnica de microtraccién. Por lo tanto, en
la presente investigacion se utilizé el diseno push-out.
El objetivo de este estudio fue comparar la resistencia
adhesiva en los tercios cervical, medio y apical, entre
la dentina del conducto radicular y el cemento adhe-
sivo utilizado en la cementacidon de postes de fibra de
vidrio.

MATERIALES Y METODOS

La preparacion de las piezas dentarias, previo a la fi-
jacion del poste, fue realizada utilizando el mismo pro-
tocolo experimental utilizado en un estudio previo de
nuestro grupo de trabajo (Garcia Cuerva et al., 2014).
Se utilizaron 30 premolares inferiores uniradiculares
humanos recientemente extraidos, descontaminados
en hipoclorito de sodio al 2% por 5 minutos, y almace-
nados en Cloramina T en solucién al 0.5 %, refrigera-
dos a 4 °C por un lapso no mayor a 6 meses.

Se estandarizo la longitud de las raices en 16 mm, mi-
diéndolas desde el apice hacia la porcion coronal y se
procedi¢ a hacer un corte con un disco de diamante
(KG Sorensen, Brasil) con abundante refrigeracion.
Luego, se procedid a realizar los tratamientos en-
doddnticos a todas las piezas dentarias con el sis-
tema de rotacion alterna y lima dnica WaveOne Gold
(Densply-Sirona), los cuales se llevaron a cabo por un
mismo operador especialista en endodoncia. Median-
te la utilizacion de gel quelante y una lima K n°10 se
explord el conducto, se realizé el cateterismo y se de-
termind la longitud de trabajo. Se inicid el proceso de
conformacion con la lima Primary (025/07 roja) apli-
cando hipoclorito de sodio al 2,5%. Tras haber confor-
mado 2-3 mm del conducto, se retird y limpid la lima
Primary, se irrigd, se recapituld con una lima manual
del calibre 10y se volvid a irrigar. Se continud de di-
cha forma hasta lograr un ensanchamiento de los dos
tercios coronales del conducto. Luego se avanzd con
la lima Primary hasta la longitud de trabajo.
Finalmente, se secaron los conductos radiculares
con conos de papel absorbentes Primary (Dentsply
Sirona) y se obturaron con conos de gutapercha Wa-
veOne Gold Primary y cemento endoddntico a base de
resina Adseal (Meta Biomed). El sellado a nivel de la
entrada del conducto fue realizado con iondmero vi-
treo (Vitrebond - 3M. Seefeld, Germany). Las muestras
fueron almacenadas por un tiempo de 7 dias a 37 °C a
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FIGURA 1. preparacion de las piezas dentarias. 1.1. pieza endoddnticamente tratada, 1.2. pieza con su respec-
tivo poste y material cementante incluida en el acrilico, 1.3. tercios cervical, medio y apical, 1.4. muestras de
cada tercio de 2 mm. De espesor, 1.5. prueba de Push-Out

100% de humedad en estufa (Biomerican, modelo s615)
(Figura 1.1).

La desobturacion y preparacion de todas las piezas
estuvo a cargo de un mismo operador con la siguien-
te secuencia: fresas de Gates Glidden nimero 1y 2,
fresa de Peeso 1, fresa de Gates Glidden 3 y por ulti-
mo fresa de Peeso nimero 2. Se dejaron 4 mm a nivel
apical para preservar el sellado de esta zona. Estos
pasos fueron realizados mediante la utilizacion de
magnificacidon (Microscopio OPMI PICO- Carl Zeiss
Surgical GmbH).

La preparacion del lecho del poste fue realizada con
la fresa numero 3 del sistema, teniendo la precaucién
de no mover la fresa en sentido lateral para asegurar
una correcta adaptacion del poste a la preparacion.
Se realizé un lavaje con solucion de NaOCl al 5%y lue-
go otro con agua destilada y posterior secado con co-
nos de papel.

Una vez desobturados, se procedid a la cementacién de
los postes White Post DC especial nimero 3 (FGM- Indus-
tria Brasilera). Se seleccionaron por ser conicos para
lograr mayor ajuste a nivel cervical. Los mismos son
de fibra de vidrio y resina epoxi con 20 mm de longitud,
2 mm de didmetro a nivel coronal y 1.25 mm en apical.
Se realizd el cementado con cemento Paracore (Col-
téne Whaledent. Altstatten, Switzerland), siguiendo
el protocolo adhesivo que indica el fabricante. El ce-
mento fue llevado al interior del conducto mediante la
punta automezclante intracanalicular provista en el
mismo avio, tras lo cual se colocé el poste en el lecho
y se fotoactivd por 40 segundos para acelerar el pro-
ceso de polimerizaciéon. Para todas las muestras se
utilizé una unica unidad de fotopolimerizacién (Mini-
led, Satelec, flujo 1200 mv/cm2) (Figura 1.2).

Las muestras se guardaron en estufa por 7 dias en
idénticas condiciones a las anteriormente descriptas.
Con el fin de facilitar su manipulacién, las mismas
fueron incluidas en acrilico cristal y luego cortadas
en forma perpendicular al eje mayor de la pieza con
una maquina de corte (DHUGCIing modelo microdisc
NH.B6P), obteniéndose entre tres cortes de 2 mm de
espesor, en tres niveles: cervical, medio y apical (Fi-
guras 1.3, 1.4).
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Se procedid a medir los valores de adhesién de los
postes a la superficie interna de los conductos en los
tres tercios, con la prueba de Push-out mediante una
magquina de ensayo universal (Instron modelo 1011)
(Figura 1.5). Con este método, la fuerza se realiza de
forma tal que genera una tensién paralela a las dos
interfaces: cemento/dentina y poste/cemento, por lo
gue el resultado podria asimilarse a lo ocurrido en
una situacion clinica (Jha y Jha, 2012).

Todas las muestras se examinaron bajo un micros-
copio dptico (OPMI PICO - Carl Zeiss Surgical GmbH)
para determinar el tipo de falla en la interfaz, se di-
vidieron en 5 categorias de acuerdo al tipo de falla:
falla del adhesivo, que ocurre entre el material de
cementacion y el poste de composite reforzado con
fibra; falla adhesiva, que ocurre entre el material de
cementacion y la dentina; falla cohesiva del poste de
material compuesto reforzado con fibra, falla cohesi-
va del material de cementacion; y falla de tipo mixto
(Mallman et.al., 2007).

PROCEDIMIENTO DE LA PREPARACION

DE LAS MUESTRAS

La resistencia (MPa) dentro los tercios radicula-
res cervical (C), medio (M) y apical (A) fue descripta
mediante las siguientes medidas: media, desviacion
estandar (DE), mediana, primer cuartil (Q1), tercer
cuartil (Q3), minimo y maximo. Para comparar la
resistencia entre los tres tercios se utilizé la prue-
ba ANOVA de medidas repetidas con correccion de
Huynh-Feldt, seguida por comparaciones de a pa-
res post hoc con correccidon de Bonferroni. Se fijé un
nivel de significacion del 5%. Se utilizé el programa
MedCalc v. 19.4.0 (2020)".

RESULTADOS

Las resistencias (media + DE, MPa) en los tercios cer-
vical, medio y apical fueron 8,74 + 3,12, 9,38 = 229
y 11,11 + 2,95, respectivamente. El andlisis ANOVA
indicd que las resistencias de los tres tercios no son
iguales (F = 5,62; p < 0,05; Tabla 1; Figura 2). Especi-

1 MedCalc Statistical Software version 19.4.0. (2020) MedCalc
Software, Ostend, Belgium; https: //www.medcalc.org.
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FIGURA 2. Comparacién de resistencia entre tercios. Grafico de barras: media + DE. Prueba ANOVA de una via con correccién de
Huynh-Feldt: p < 0,05. (*) diferencias significativas en comparaciones post hoc

Tercio Resistencia (MPa)

N Media DE Mediana Q, Q, Minimo Maximo
Cervical 15 8,74 (*) 3,12 9,34 6,07 11,05 1,45 12,07
Medio 15 9,38 2,29 9,41 8,13 10,96 4,66 12,27
Apical 15 11,11(% 2,95 12,10 9,67 13,01 5,36 14,89
ANOVA de una via con correccién de Huynh-Feldt: F =5,62; p < 0,05
(*) diferencias significativas en comparaciones post hoc

A

TABLA 1. Resistencia en cada uno de los tercios del conducto radicular

ficamente, las comparaciones de a pares mostraron
diferencias significativas entre el tercio cervical y
el tercio apical: en el tercio apical la resistencia fue
mayor. Las comparaciones de a pares no mostraron
diferencias significativas entre los tercios cervical y
medio, ni entre los tercios medio y apical.

Las fallas halladas fueron de tipo adhesiva para la to-
talidad de las muestras, ocurriendo entre el material
de cementacion y la dentina.

DISCUSION

La rehabilitacion oral se fundamenta en devolver
funcion y estética a la estructura dentaria. Por esta
razén, una alternativa rehabilitadora para piezas tra-
tadas endoddénticamente es la utilizacidon de postes de
fibra (D'Arcangelo et al., 2008).

El prondstico de la rehabilitacién del diente endodén-
ticamente tratado, con indicacién para un anclaje
intrarradicular, dependera fundamentalmente de la
correcta adaptacion del poste en su lecho. Por otro
lado, el operador deberd ser muy cuidadoso en la se-

cuencia clinica de trabajo, rica en pequenos detalles,
gue mejoraran o no los resultados obtenidos. Para
ello se debera ser muy meticuloso en la eleccion del
poste, teniendo en cuenta la compleja anatomia de los
conductos radiculares, como asi también en la pre-
paracion del lecho de asentamiento, para minimizar
las posibilidades de desadaptacidn (Bertoldi Hepburn
2012).

En el presente trabajo se evidencid mayor resistencia
adhesiva en el tercio apical (11,11 * 2,95 MPa), se-
guida por la porcion media (9,38 + 2,29 MPa) y luego
cervical (8,74 + 3,12 MPa) (Tabla 1). Dichos resulta-
dos fueron similares a los hallados por Gaston et al.
(2001), gue mostraron valores medios de fuerza de
adhesion mas altos en el tercio apical (13.78 + 12.66)
de la dentina radicular en comparacién con las regio-
nes media (11.15 + 10.97) y cervical (7.25 = 8.95). Jha
y Jha (2012) evidenciaron que la fuerza adhesiva en
el tercio apical fue la mas alta (14.69 + 0.298 MPa).
Explicaron que el tercio apical de la pieza dentaria es
mas estrecho, por lo que las soluciones de irrigacion
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pueden limpiar mejor los restos de gutapercha y se-
llador; también hay un contacto mas intimo entre el
poste y la dentina intraconducto. En cambio, en el ter-
cio cervical, se encuentra mayor cantidad de material
cementante, lo que aumenta la contraccion de polime-
rizacion, y resulta en una menor fuerza adhesiva. As{
mismo, Park et al., (2017) concluyeron que las dife-
rencias en la fuerza adhesiva entre las areas apical
(4,27 1,73 MPa) y coronal (2,83 + 1,08 MPa) fueron
significativas (p <0,05).

Sin embargo, varios estudios hallaron resultados dis-
pares. Goracci et al., (2005) concluyeron que la region
apical fue el Unico tercio que demostrd diferencias
significativas, sus hallazgos con respecto a los valo-
res de la fuerza de adhesion a diferentes tercios de
los conductos radiculares, estan de acuerdo con las
observaciones en microscopio electrdnico de barri-
do informadas por Ferrari y Mannocci (2000a), que
mostraron una mayor densidad de tags de resina en
el tercio cervical que en el medio y apical. Los resul-
tados obtenidos en el presente trabajo, pudieron ser
dispares debido a que, en el tercio apical la fresa con-
formadora del lecho radicular generé una prepara-
cion que condujo a un contacto mas completo e intimo
entre el poste y la dentina radicular (Park et al., 2017).
Es decir, se presentd en esta porcién mayor friccion
entre la superficie del poste y la dentina intraradicu-
lar. Por esta razodn, el espesor del material cementan-
te fue menor. En cambio, en el tercio coronario, dado
que el conducto radicular adquirié una forma mas
oval y amplia, después de la preparacion del espacio
para el poste con la fresa conformadora, se evidencid
menor contacto directo entre la superficie del poste
y la dentina. El espacio existente entre ambas super-
ficies fue ocupado por el material cementante, que
forma tensiones, las cuales muchas veces los separa
de su sustrato adhesivo, en particular de la superfi-
cie de la dentina. Es asi que, en el tercio cervical del
espacio para el poste, es esperable la aparicién de
tensiones que conlleven fallas adhesivas del material
cementante sobre la superficie dentinaria y que di-
chas fallas se traducirian en una disminucion de los
valores de resistencia al desalojo del poste (Gaston et
al., 2001). Es por esta razén, entre otras, que algunos
autores recomiendan personalizar o anatomizar el
poste con distintos materiales y/o técnicas en el ter-
cio coronario del conducto radicular (da Costa et al.,
2011)y también sugieren la obtencidon de una estruc-
tura anatdmica monolitica mediante digitalizacion del
espacio para poste y fresado de bloques rigidos (pro-
cesos CAD-CAM), pudiendo lograr una adaptacion in-
tima del poste hacia las paredes del conducto radi-
cular, brindado por el material de suplemento, lo que
determinaria espesores de material cementante mas
reducidos y serd esperable una menor formacion de
tensiones en la contraccidon de polimerizacion y asi
la obtencion de un mejor contacto adhesivo. Tam-
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bién, por dicha anatomizacién, aumentaria la friccion
superficial y la traba mecanica primaria del poste
(Manocci et al., 1998, Goracci et al., 2005).

Se propone realizar futuros trabajos para comparar
la resistencia adhesiva con postes anatomizados y la
utilizacion de estructura anatémica monolitica me-
diante digitalizacidn del espacio para poste y fresado
de bloques rigidos CAD-CAM.

En cuanto a la falla evidenciada, fue en su totalidad
presente entre el medio cementante y la dentina radi-
cular, resultado similar al evidenciado por Gaston et
al., (2001) y Mallman et al., (2007).

CONCLUSION

Considerando las limitaciones de esta investigacion,
se puede concluir que, en la cementacion de postes
de fibra con cementos resinosos, presentan mayores
valores en el tercio apical y menores en el tercio cer-
vical del conducto radicular, con técnica de push-out.
Teniendo en cuenta los resultados del presente tra-
bajo y pudiéndose evidenciar una intima relacion del
poste y las paredes del conducto, principalmente a ni-
vel del tercio apical, se debera evaluar la utilizaciéon
de diferentes recursos clinicos que pretendan lograr
un intimo contacto del anclaje en los tres tercios y asi
disminuir la formacion de tensiones de contraccion a
nivel del tercio cervical, siendo la anatomizacién del
poste o la utilizacién de blogues fresados una alterna-
tiva al momento de realizar un anclaje intraradicular.
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Técnica de Apexificacion con un Sustituto
Bioactivo de la Dentina en una Sola Sesion.
Caso Clinico

Apexification Technigue with a Bioactive Dentine
Substitute in a Single Session.

Clinical Case

o RESUMEN
Recibido 04/11/2020 Las piezas con necrosis pulpary &pice abierto son un
Aceptado 02 /02/2021 desafio de la practica clinica endoddntica. Durante

mucho tiempo estas piezas han sido tratadas con la
técnica de apexificacion con hidrdxido de calcio. Esta
técnica estimula la formacidon de una barrera calcifi-
cada a nivel apical, pero a partir de varias sesiones
de tratamiento y los riesgos asociados que esto con-
lleva. Hoy en dia, con el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias, estan a disposicion materiales bioceramicos que
permiten realizar el protocolo en una sola sesién. El
Biodentine es un bioceramico con tiempo de fragua-
do corto y buena capacidad de sellado, que permite
reducir los tiempos clinicos. El objetivo de este traba-
jo es presentar un caso clinico de una pieza dentaria
diagnosticada con necrosis pulpary con apicoforma-
cionincompleta, tratada con una técnica de apexifica-
cidon con Biodentine en una sesion.

Consoli Lizzi EP, Corominola PL, . o .
Palabras clave: apicoformacion incompleta, necrosis

Martinez P, Nastri ML, Rimaro GA, pulpar, biocerdmicos, biomateriales, técnica de apexi-
Rodriguez PA ficacion.

ABSTRACT
Universidad de Buenos Aires Teeth with pulp necrosis and open apex are a real
Facultad de Odontologia challenge with regard to the endodontic practice.
Catedra de Endodoncia For a long time, the apexification technique with
Buenos Aires, Argentina calcium hydroxide has been the treatment of choice

for this kind of teeth. It stimulates the formation of
an apical calcified barrier after several treatment
sessions and has indeed associated risks. At present,
the availability of bioceramic materials due to the
advance and development of new technologies allow
the clinician to finish the protocol in one session.
Biodentine is a bioceramic material with short setting
time and good sealing ability that allows to shorten the
time in the clinical practice. The aim of this work is to
present a case report of a teeth diagnosed with pulp
necrosis and open apex, treated with an apexification
technique using Biodentine in one session.

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82 43



APEXIFICACION CON BIODENTINE. CASO CLINICO.

Keywords: incomplete apexification, pulp necrosis,

bioceramic material, biomaterials, apexification
technique.
INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
caries dental como un proceso de origen multifacto-
rial localizado, que se inicia luego de la erupcion den-
taria, caracterizado por el reblandecimiento del tejido
duro de la pieza dentaria y que evoluciona hasta la
formacidon de una cavidad. Si bien todos los individuos
pueden sufrir caries en algiun momento de la vida, son
los ninos la poblacidn que se encuentra mds en riesgo
a sufrir esta enfermedad (Petersen, 2003).

Con respecto a los traumatismos dentarios, segun
Andreasen y Ravn, un 46% de los ninos han sufrido al-
gun tipo de traumatismo en denticion temporaria o per-
manente vy, teniendo en cuenta que el segundo pico de
traumatismos es entre los 9 y 10 anos, estas lesiones
pueden ocurrir cuando la pieza dentaria adn no termind
su formacidon completa (Andreasen y Ravn, 1972).

Es importante conocer los tiempos biolégicos de for-
macion dentaria y considerar que la porcion radicu-
lar de las piezas dentarias tarda en finalizar su for-
macion completa hasta 3 anos luego de la erupcion
(Bhaskar, 1991). La afeccidn pulpar por caries o trau-
matismos durante este periodo propone al clinico un
gran desafio. Cuando una pieza con formacién radi-
cular incompleta sufre una inflamacién pulpar, que
desencadena finalmente una necrosis pulpar, se in-
terrumpe la formacién radicular natural. Como con-
secuencia, la pieza dentaria detiene su crecimiento,
permaneciendo con paredes dentinarias débiles, con-
ducto amplio y dpice abierto.

Las piezas dentarias con apicoformacion incompleta,
necrosis pulpar y patologias apicales son un gran de-
safio para el endodoncista. Por ello el diagndstico co-
rrecto permitira proyectar un tratamiento mas pre-
decible (Trope, 2010).

La técnica mas referenciada para el tratamiento de
estas piezas dentarias es la apexificacion, que se de-
fine como un método para inducir la formacién de una
barrera calcificada en una raiz con un apice abierto,
aplicado a piezas con pulpas necrdticas (American
Association of Endodontists, 2020).

En la técnica de apexificacion con hidréxido de calcio,
se induce la formacidon de una barrera calcificada api-
cal, que permite llevar a cabo una posterior terapia
endoddntica convencional. Algunas de las desventajas
con las que se encuentra el clinico al momento de apli-
car esta terapéutica son el nidmero de sesiones que
precisa para completar el protocolo, la posibilidad de
contaminacion bacteriana a través de la corona entre
sesiones (Cvek, 1992), y la disminucidn de la resisten-
cia a la fractura demostrada en tratamientos prolon-
gados con hidrdxido de calcio (Andreasen et al., 2002).
El advenimiento de nuevos materiales en las ultimas
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décadas permitid superar algunas desventajas de la
técnica con hidroxido de calcio y planted la posibilidad
de la creacion de un tapdn apical en una sesion. Esto
fue posible gracias al desarrollo del grupo de mate-
riales conocidos como bioceramicos, gue han sido in-
troducidos al mercado hace pocas décadas, y contri-
buyen alaevolucidon de las terapéuticas de la practica
endoddntica (Raghavendra et al. 2017).

Torabinejad introdujo al mercado en 1993 el Tridxido
Mineral Agregado (MTA), y fue este el primer material
bioceramico utilizado con éxito en endodoncia. Este
material, basado en silicato tricalcico, proporciona
buenas propiedades de biocompatibilidad, antibacte-
rianay regenerativas. Tiene una amplia gama de apli-
caciones clinicas, destacando que puede ser utilizado
en piezas con apicoformacidn incompleta, que preci-
san creacion de stops o tapones apicales (Parirokh y
Torabinejad, 2010a, 2010b; Torabinejad y Parirokh,
2010). Sin embargo, el MTA utilizado en terapias de
apexificacion presenta dificultades como el tiempo
prolongado de endurecimiento del material, interac-
ciones negativas con otros materiales, dificultades en
su manipulacion y posibilidad de tincion de los tejidos
dentarios (Camilleri, 2011; Eid et al., 2012; Malkondu
etal, 2014).

En la busgueda de nuevos materiales que superen las
desventajas que posee el MTA (Kauretal., 2017), en el
ano 2009 fue introducido al mercado Biodentine (Sep-
todont, St Maur des Fosses, Francia)®.

El Biodentine es un material inorganico y no metalico,
compuesto por una fase de polvo de silicato tricalci-
co con carbonato de calcio como relleno y éxido de
zirconio como radiopacificador. Su fase acuosa esta
compuesta por cloruro de calcio y agua, y un agente
reductor (Bachoo et al., 2013). Se comercializa pre-
dosificado, lo que brinda propiedades mas reprodu-
cibles, comparado con aquellos materiales que deben
ser dosificados y mezclados por el operador. El fabri-
cante recomienda su uso para: restauracion tempo-
raria de esmalte, restauracion permanente de den-
tina, restauracion de lesiones coronarias extensas,
restauracion de lesiones radiculares, recubrimiento
pulpar, pulpotomias, reparacion de perforaciones ra-
diculares o furcales, reabsorciones dentinarias inter-
nas y externas, sellado apical en microcirugia apical
y apexificacion.

Segun Torabinejad et al., (1995), el tiempo de fraguado
prolongado en un material puede conducir a la pérdi-
da parcial del mismo, y a la alteracién de la interface
durante la fase final del procedimiento. En este senti-
do, Biodentine presenta una ventaja comparado con
el Trioxido Mineral Agregado, ya que tiene un tiempo
de fraguado de 12 minutos, mientras que el MTA ne-
cesita de 2 horas 45 minutos (Torabinejad et al., 1995;

1 Biodentine™; Active Biosilicate Technology™. Package Insert.
Septodont, Saint Maur Des Fossés, France. Disponible en: https:/
www.septodontusa.com/products/biodentine.



Parirokh y Torabinejad, 2010a; Grech et al., 2013).

Se presentara a continuacién un caso clinico de una
pieza dentaria diagnosticada con necrosis pulpar y
apice abierto, tratado con técnica de apexificacion en
una sesion con Biodentine.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 14 anos de edad se presenta
a la Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires, con motivo
de consulta de dolor en un molar inferior derecho. Al
examen clinico se observa pieza 4.7 con restauracion
coronaria oclusal y presenta dolor a la percusién vy
palpacidn en fondo de surco, con respuesta negativa
al test de sensibilidad al frio. Se toma una radiografia
periapical donde se observa restauracién coronaria
en cercania de camara pulpary apice abierto (Figura
1A). Se arriba a un diagndstico de necrosis pulpary
periodontitis apical aguda en pieza 4.7, y se propone
un tratamiento de apexificacién en una sesién con
material bioceramico (Biodentine).

Anestesiada la zona, se realizé aislamiento absoluto
de la pieza dentaria. Se retiré la restauracién coro-
naria para llevar a cabo la apertura de la camara pul-

A
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par. Una vez realizado el cateterismo con lima K #20,
se prepararon los accesos, irrigando con aguja 25G
y solucién de hipoclorito de sodio al 2,56%. Para esta-
blecer la longitud de trabajo correcta, se tomd la con-
ductometria electrdnica, y se confirmé con la radio-
grafia correspondiente (Figura 1B); luego se procedid
a instrumentar con limas de endodoncia mecanizada
Wave One Gold large. Como anteultimo lavaje se utili-
z6 EDTA 17% vy se realizé un lavaje final con solucion
fisiolégica estéril.

Realizado el secado del conducto con conos de papel,
se prepard una capsula de unidosis de Biodentine (Fi-
gura 2A) siguiendo las indicaciones del fabricante. En
este momento se buscé utilizar el bioceramico para la
creacion de un tapén a nivel apical, que permitiera en
la misma sesidn realizar una obturacion con gutaper-
cha. Para su utilizacidn, la capsula que contiene el pol-
vo debe ser abierta y se le deben agregar 5 gotas del
liquido, para ser colocada en el amalgamador por 30
segundos. Una vez preparado el bioceramico, se llevd
al conducto distal con su correspondiente aplicador
(Figuras 2By C) para ser condensado y lograr un tapdn
a nivel apical con limas emboladas (Figura 2D).
Finalizada la condensacion del tapdn apical de apro-

FIGURA 1A. Radiografia periapical preoperatoria donde se observa apicoformacién incompleta pieza dentaria 4.7 1B. Conductometria

FIGURA 2A. Presentacion comercial Biodentine B Y €. Colocacion del material en aplicador, luego de mezclado en amalgamador segun
indicaciones del fabricante. D. Instrumental adaptado para condensacién en conducto distal
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ximadamente 3 mm en el conducto distal, se tom¢ la
conometria y se pudo proceder para terminar la en-
dodoncia de manera convencional con protocolo vi-
gente. Se realizé restauraciéon provisoria, radiografia
posoperatoria (Figura 3) y restauracién pldstica de-
finitiva.

DISCUSION

La técnica de apexificacidon es un procedimiento que
se utiliza para inducir la formacion de una barrera
calcificada en una raiz con apice abierto o un conti-
nuo desarrollo apical de dientes con raices incom-
pletas que presentan una pulpa necrdtica (American
Association of Endodontists, 2020). Esta técnica esta
ampliamente descripta y se utilizd durante mucho
tiempo mediante la colocacién de hidrdxido de cal-
cio como medicacion intraconducto, hasta lograr el
cierre apical (Foreman y Barnes, 1990; Dominguez
Reyes et al., 2005). El hidréxido de calcio fue introdu-
cido por Hermann (1920) y descripto para apexifica-
cion en la década del '60 por Kaiser (1964) y Frank
(1966). El tiempo de duracion de estos tratamientos
es muy variable, Finucane y Kinirons (1999), luego de
evaluar la técnica de apexificacion con hidréxido de
calcio sobre 44 piezas dentarias, mencionan varia-
cion en la duracion de 13 a 67 semanas, con un pro-
medio de 34.2 semanas.

La técnica con hidréxido de calcio tiene algunas des-
ventajas, como un tratamiento prolongado de multiples
sesiones y posibilidad de reinfeccion por filtrado de la
restauracion provisoria, dificultad para el seguimiento
de pacientes, cierre apical impredecible y probabilidad
de fracturas radiculares (Flanagan, 2014). Otra de las
situaciones descriptas es la posibilidad de debilita-
miento de la pieza dentaria a partir de largos periodos
de utilizacion de hidréxido de calcio (Cvek, 1992).

La introduccion del MTA, como un material novedoso,
permitié la realizacién de la técnica de apexificacion
con demostrada biocompatibilidad y buena capacidad
de sellado (Torabinejad y Parirokh, 2010). Este material
induce la formacion de nuevo cemento y ligamento pe-
riodontal, proporcionando grandes ventajas con res-
pecto a la técnica utilizada con anterioridad (Bakland
y Andreasen, 2012). Como se menciondpreviamente,
el tiempo prolongado de fraguado es una desventaja
de este material. Con referencia a esto, VanderWeele
et al., (2006) sugieren que para disminuir la posibili-
dad de desadaptacion del MTA luego de su colocacion,
debe mantenerse intacto durante, como minimo 72
horas. Un estudio ex vivo concluye que hay diferencia
significativa en cuanto a la microfiltracion apical, com-
parando cuando se realizd la obturacion inmediata a
la colocacién de MTA y cuando la misma se dilaté 24
horas con el objetivo de esperar el tiempo de fragua-
do del MTA. Se sugiere entonces que lo indicado luego
del sellado con MTA, seria dilatar la obturacién final en
otra sesidn (Yazdizadeh et al., 2013).
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FIGURA 3. Radiografia posoperatoria inmediata

El primer caso de apexificacion donde se realizd un
tapdn apical utilizando Biodentine fue publicado en el
ano 2014 por Nayak y Hasan. En los controles clini-
cos se constatd la resolucién de la sintomatologia, y
radiograficamente se comprobd no solo la curacion
de la lesidn apical preexistente, sino también la for-
macion de una barrera calcificada a nivel apical. Este
trabajo ya cita la importancia de utilizar un material
gue endurezca rdapidamente, para terminar las ma-
niobras clinicas en una sola sesién, y evitar el riesgo
de reinfeccion. Considerando esto, Biodentine mues-
tra una gran ventaja en contraposicién al MTA, ya que
permite realizar, luego del tiempo de fraguado de 12
minutos, la obturacién final con gutapercha en una
misma sesion (Vidal et al., 2016; Bajwa et al., 2015;
Nayak y Hasan, 2014). Otro estudio demuestra que
posee propiedades mecanicas similares a las de la
dentina y no induce a la tincién de las piezas denta-
rias (Zanini et al., 2012). Este punto es muy importan-
te, ya que segun Zerman y Cavalleri (1993), mas del
90% de las piezas analizadas en su estudio, que han
sufrido traumatismo dentario, son incisivos centrales
y laterales superiores. Al momento de elegir un mate-
rial que simplifique la manipulacidn, Biodentine tiene
buenas caracteristicas. Su presentacion, en capsu-
la y pipeta dosificadas por el fabricante, asegura un
material con propiedades reproducibles, ya que el
operador no debe realizar la dosificacién y mezcla de
manera manual.

En concordancia con el caso clinico presentado en
esta ocasion, varios reportes de casos donde se rea-
liza apexificacion con Biodentine, reflejan resultados
clinicos y radiograficos contundentes (Bajwa et al.,
2015; Khetarpal et al., 2014; Kenchappa et al., 2015).
Por ello se concluye que el material de eleccion para
resolver un caso clinico con las caracteristicas com-
plejas como las que posee este reporte de caso, debe
ser aquel que tenga un tiempo reducido de fraguado y
qgue sea de sencillo manejo.



CONCLUSIONES

En este caso clinico, la creacidon de un tapdn apical
con Biodentine permitid realizar una obturacion con
gutapercha inmediata y sellado coronal definitivo, ge-
nerando resultados clinicos inmediatos favorables.
Sin duda, se necesitan mds estudios y reportes de
casos clinicos con seguimiento, para continuar eva-
luando el comportamiento clinico de estos materiales.
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RESUMEN

Objetivos: Mensurar los niveles de radiacion de fuga
y dispersién emanada a través de los blindajes y es-
tructuras plomadas del tubo de rayos X de la unidad
dental portatil NOMAD, controlando la retrodisper-
sién con el uso del escudo protector de acrilico plo-
mado adaptado en el extremo final del tubo locali-
zador plomado. Se midieron las tasas de exposicion
dispersadas mediante un detector tipo Geiger-Muller
y una camara de ionizacion con respuesta en el rango
de energias aportadas en diagndstico por imagenes
para la medicion de la exposicion directa y determi-
nacién posterior de las dosis. Se utilizé un fantomas
disenado para diagndstico odontoldgico, sopesando
la radiacion en diferentes angulaciones de operacion
del equipo NOMAD, simulando los gestos posturales
de odontdlogos, radidlogos y sujetos a identificar. Se
controlaron las tasas de exposicion para determinar
los valores de las dosis aportadas en las zonas sig-
nificativas corporales mas radiosensibles del ope-
rador del equipo. Se obtuvo como resultado que la
retrodispersién en el cristalino del ojo del operador
fue significativamente menor cuando el fantomas
estaba acostado, mientras que a nivel de gdénadas
resultd mas baja con el cuerpo sentado. La tasa de
dosis maxima de radiacién dispersa que impacté en
los operadores fue de 350.8 micro Sieverts por hora
(USv/h), en la zona de gdnadas, por cada radiografia
tomada sin el uso del delantal de goma plomada, re-
duciéndose a 4.38 micro Sieverts por hora (uSv/h) al
utilizarlo.

Palabras clave: identificacion inequivoca; odontologia
forense; radiologia forense; equipo radiografico den-
tal portatil, seguridad radiolégica.

ABSTRACT

Objectives: Measure the levels of leakage and
scattering radiation emanated through the shields
and leaded structures of the X-ray tube of the NOMAD
portable dental unit, controlling the backscattering
with the use of the leaded acrylic protective shield
adapted in the lead end of locator tube. Scattered
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exposure rateswere measuredusing adetector based
on a Geiger-Muller tube and an ionization chamber
with a response in the range of energies provided
in diagnostic imaging for the measurement of direct
exposure and subsequent determination of the dose.
A phantom designed for dental diagnosis was used, to
size the radiation at different operating angles of the
NOMAD equipment, simulating the postural gestures
of dentists, radiologists and subjects to be identified.
The exposure rates were controlled to determine the
values of the dosesdeliveredinthe most radiosensitive
body areas of the equipment operator. Results: The
backscatter in the lens of the operator's eye was
significantly lower when the phantom was lying down,
while at the level of the gonads it was lower when the
body was seated. The maximum scattered radiation
dose rate that impacted the operators was 350.8
micro Sieverts per hour (uSv/h) in the gonad area for
each radiograph taken without the use of the leaded
rubber apron, reducing to 4.38 micro Sieverts per
hour (uSv/h) when used.

Keywords: positive identification; forensic odontology;
forensic radiology; portable dental radiographic
equipment, radiation safety.

INTRODUCCION

El advenimiento de sistemas radiograficos portatiles,
gue funcionan con baterias, en la practica odontolégi-
ca ha demostrado versatilidad en diversos contextos,
como misiones humanitarias, hogares de ancianos,
pacientes discapacitados y procesos de identificacion
humana (Pittayapat et al., 2010; Cho y Han, 2012; Sha-
hin et al., 2013). Los requisitos de seguridad de estos
dispositivos son los mismos que para otros sistemas
de rayos X dentales intraorales (Charlton, 2009). A
tal efecto, en la Republica Argentina rige el Decreto
6320/68 reglamentario de la Ley 17557 “Normas
relativas a la instalacién y funcionamiento de equi-
pos generadores de rayos X" (Decreto 6320, 1968),
ademas de encontrarse vigentes las Normas Basi-
cas de Seguridad Radiosanitaria, establecidas por
Resolucion 2680/68 y sus modificatorias, Resolu-
cion 273/86 y Disposicion 30/91 (Superintendencia
de Riesgos de Trabajo, 2018), que actualiza los limi-
tes de dosis. Es dable considerar que la Resolucion
427/2001 establece las especificaciones técnicas
que se deberan cumplir para la habilitacion de unida-
des modviles con equipamiento radiolégico instalado y
de aquellos vehiculos de traslado de equipos radio-
graficos (Resolucién 427, 2001), pero hasta la fecha
no se ha normado puntualmente respecto del uso de
tecnologia radiolégica odontoldgica portatil.

En los ultimos 15 anos se han publicado resultados
de analisis del comportamiento de dispositivos por-
tatiles intraorales (Interpol, 2006; Cho y Han, 2012;
Berkhout et al.,, 2015; Gulson y Holroyd, 2016). Una de
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las pioneras, aceptaday regulada en diferentes latitu-
des, es la unidad radiografica dental portatil NOMAD
(Aribex, 2020). Dicho equipamiento ofrece tecnologia
con funcionamiento inalambrico, bateria recargable
de niquel-cadmio de 14,4 V que empaqueta y pro-
porciona mas de 100-700 exposiciones en una car-
ga unica (Figura 1). Tiene un peso de 8 libras (apro-
ximadamente 3,6 Kg), un blindaje interno de plomo y
un protector de retrodispersidon externa de acrilico
plomado. En relacion al encendido, existe una funcién
de "habilitar” para efectuar el disparo, minimizando el
riesgo de exposicion involuntaria, ademas de la fun-
cion de apagado automatico. El NOMAD usa corriente
continua, opera con una técnica radiografica fija de
B0 kV, 2.3 mAYy 0,45 segundos de exposiciény tiene un
punto o mancha focal de 0.4 mm con una distancia de
la fuente a la piel de 20 cm (Turner et al., 2005).

En razdén de consistentes antecedentes internaciona-
les en cuanto a su decisiva injerencia en maniobras
de identificacion (Hermsen, et al., 2008; Danforth et
al., 2009; Aribex, 2011; Iwawaki et al., 2018), se es-
tablecié contacto con el Area Técnica de Radiofisica
Sanitaria del Ministerio de Salud de la Nacién con el
objetivo de aunar criterios para generar pruebas em-
piricas de calibrado y medicién inherentes a la citada
tecnologia inalambrica, tendientes a su posible apli-
cacion en ambitos forenses en el Territorio Nacional.
El propdsito de este trabajo fue comparar el rendi-
miento técnico del NOMAD, respecto de un equipo
radiografico odontoldgico estandar en las instalacio-
nes de la Catedra de Diagndstico por Imagenes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires, para sopesar los niveles de radiacion recibida
por el operador por dispersion sobre paciente simu-
lado y fuga del tubo de rayos X del NOMAD, y consta-
tar la capacidad de blindaje para la retrodispersion
de rayos X que aporta su escudo protector de acrilico
plomado adaptado en el extremo final del localizador
plomado.

FIGURA 1. Unidad radiografica dental portatil NOMAD




FIGURA 2. Fantomas antropométrico de
estudio dental

MATERIAL Y METODOS

Se empled como modelo de paciente/sujeto periciado,
un fantomas antropométrico de estudio dental (Figura
2). Para la medicidn de tasa de dosis del operador, se
utilizé un monitor que detectd las radiaciones ionizan-
tes mediante un tubo tipo Geiger-Muller, compensado
para la medicidn de fotones X y gamma entre 17 keV
y 1,3 MeV. Su principio de funcionamiento reside en
detectar electrénicamente cuando un haz o particula
de radiacién ionizante choca contra el tubo, indicando
la exposicion a través de un led rojo intermitente de
contaje, consignando, ademas, el valor del mismo en
un instrumento de aguja con varias escalas. Asimis-
mo, al estar el interruptor en la posicion de audio, el
instrumento también emite un aviso sonoro con cada
evento de ionizacion. La respuesta de energia del de-
tector es plana en el rango comprendido de 40 Kv a
100 Kv en su lateral y desde 17 keV para irradiacion
frontal, siendo estos valores de energias donde ope-
ran todos los equipos de rayos X de uso odontoldgico.
En todas las exposiciones, el operador se ubicé de-
tras del escudo acrilico plomado del equipo NOMAD,
midiendo la retrodispersién en las zonas de érganos
radiosensibles, cristalino del ojo y génadas (Figura 3).
Se efectuaron las pruebas con delantal plomado en
una primera instancia, reiterandose la rutina técnica
en una segunda fase, detras del elemento protector
de referencia.

RESULTADOS

La medicién de la retrodispersidon producida en el
sector posterior del escudo, a nivel cristalino del ojo
del operador, fue ostensiblemente menor cuando el
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FIGURA 3. Medicidon de zonas radiosensibles

paciente se encontraba acostado, en tanto que en
gdénadas del operador resulté menor al estar el su-
jeto periciado sentado. Se constatd que las dosis ge-
neradas utilizando el delantal plomado fueron consi-
derablemente bajas respecto de los limites maximos
de exposicidn de radiacion y sus restricciones antes
detalladas, conforme lo normado en la Republica Ar-
gentina (Tabla 1).

Se demostrd que la tasa de dosis maxima de radiacion
dispersa que impacté en los operadores fue de 350.8
micro Sieverts por hora (uSv/h) en la zona de gdna-
das por cada radiografia tomada sin el delantal de
plomo, reduciéndose a 4.38 micro Sieverts por hora
(uSv/h) al utilizarlo (Tabla 2).

En relacion al tiempo de exposicién, potencial del
tubo, calidad y linealidad de las exposiciones y dosis
medidas, realizadas en reiteracion y promediadas,
mostrd que el NOMAD exhibid reproducibilidad acep-
table de todos los factores analizados. Ademas, con el
uso de los elementos de proteccidon individual (delan-
tal de goma plomada tipico 0,4 mm Pb equivalente) y el
establecimiento de zonas de exclusidon puntuales, es-
pecificamente solo al momento de la exposicion, de 4
metros alrededor del punto irradiacion, se cumpliria
con el principio ALARA (Centers for Desease Control
and Prevention, 2021), es decir, mantener las dosis
tan bajo como sea razonablemente lograble.
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Trabajadores Limite

Cuerpo entero 20 mSv/ano promedio

Obs

No mas de 50 mSv/ano
y 100 en 5 anos

Manos 500 mSv/ano

Practicas intervencionistas

Cristalino 150 mSv/ano

Nuevo limite propuesto
de 20 mSv/ano

Mujeres en estado
de embarazo

2 mSv en todo el embarazo

Evitar exposicion entra las
semanas 8y 15 de gestacioén

Publico 1 mSv/ano

Valor tipico de restriccion
de limite para el diseno
es de 0,5 mSv/ano

Medio ambiente laboral 6 mSv/ano

Valores aun menores 30 2
mSv/ano si las caracteristicas
de la instalacidn lo permiten

Dosimetria personal 6 mSv/ano

Valores aun menores 3 0 2
mSv/ano si las caracteristicas
de la instalacidon lo permiten

Diseno de los blindajes 6 mSv/ano

Valores aun menores 3 0 2
mSv/ano si las caracteristicas
de la instalacidn lo permiten

A

TABLA 1. Limites de dosis y restriccion de Iimites vigentes en la Republica Argentina. Fuente: Manual de buenas
practicas .Tecnologias Radioldgicas/Radiodiagndstico, Superintendencia de Riesgos de Trabajo

Area del operador Paciente sentado

Paciente acostado

Cristalino 70,16 uSv/h 43,85 uSv/h
Gdnadas 219,2 uSv/h 350,8 uSv/h
Detras del Delantal de Plomo 2,631 uSv/h 4,385 uSv/h

A

TABLA 2. Tasa de dosis en el operador con el aparato de rayos x portatil a nivel de distintos érganos criticos

DISCUSION

La tecnologia informadtica vinculada a la imagenologia
ha generado mayor velocidad en la obtencién, alma-
cenamiento, recuperaciony transmision de las image-
nes a lugares remotos en formato digital, reduciendo
el numero de exposiciones y configurando bases de
datos, dotando a los procesos de identificacion huma-
na de notable celeridad (Kirchhoff et al., 2008; Wood
y Kogon, 2010; Shahin et al.,, 2013). Los dispositivos
portatiles de rayos X se han utilizado en catastrofes
(Interpol, 2006; Hermsen et al., 2008; Danforth et al,,
2009; Aribex, 2011), contribuyendo a identificar mu-
chos cuerpos en instalaciones carentes de unidades
fijas (Makdissi et al., 2016). En otras circunstancias,
el suministro de electricidad puede ser un aspecto al-
gido e incluso ausente en areas de desastre masivo,
ademas de los imponderables técnicos que supone la
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fluctuacién e intermitencia de la corriente continua,
afectando el normal funcionamiento de los equipos
radioldgicos tradicionales.

Se han realizado pocos estudios respecto a implican-
cias laborales asociadas con los sistemas de exposi-
cion portatiles, y la mayoria de ellos han sido publi-
cados por los propios fabricantes (Goren et al., 2008;
Lee et al., 2013).

Conforme el Manual de buenas prdcticas en lo ati-
nente a Tecnologias Radioldgicas/Radiodiagndstico,
publicado por la Superintendencia de Riesgos de Tra-
bajo del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad
Social (2018), los principios de proteccidony seguridad
radiolégicas en que se fundan las Normas Naciona-
les son los establecidos por la Comisidn Internacional
de Proteccidn Radiolégica (International Commission



on Radiological Protection-ICRP-, 2007), y el Grupo
Internacional de Seguridad Nuclear (Organismo
Internacional de Energia Atdmica, 1997). Para los
equipos con generadores de rayos X, la normativa esta
regulada por el Ministerio de Salud de la Nacién, a tra-
vés de su Direccidon Nacional de Habilitacion, Fiscaliza-
ciény Sanidad de Fronteras —Area Técnica Radiofisica
Sanitaria—, como asitambién por todas las Direcciones
o Areas de Radiofisica Sanitaria provinciales.

La dosimetria personal o individual ha sido definida
como la estimacidon de la dosis equivalente (profunda
“Hp (10)" (10 mm) y superficial “Hp (0,07)" (0,07 mm)
gue recibe un trabajador profesionalmente expues-
to, y que se obtiene mediante la lectura del dosime-
tro asignado y transportado por él durante toda su
exposicion laboral. Tanto a nivel nacional como inter-
nacional, la recomendacidn y Iimite establecido en la
Ultima modificacion, respecto de lo estipulado en la
Ley 17557, es de 20 mSv/ano (promedio en un perio-
do de 5 anos), no pudiéndose superar los 50 mSv en
cada anoy, conforme a las restricciones de limitacion
de dosis mencionadas en la Tabla 1, ningun trabaja-
dor debe recibir una dosis efectiva anual superior a
6 mSv. En virtud de lo expuesto, el objetivo primordial
cuando se enfrenta a esta problematica es garantizar
gue no existan riesgos adicionales para el operador,
el paciente o un tercero, en comparacion con la ra-
diografia convencional, ademds de constatar que, el
beneficio generado a través del empleo de esta mo-
dalidad portatil, evite el aumento en las dosis de ra-
diacion.

Pese a varios reportes internacionales que enfatizan
sobre sus bondades (Masih et al., 2006; Hermsen et
al., 2008; Wood y Kogon, 2010; Makdissi et al., 2016),
en la Republica Argentina -si bien la Ley 17557 es de
aplicaciéon universal para todo tipo y uso de equipos
generadores de rayos X- recién ahora se esta regu-
lando y normando especificamente el uso de equipos
radioldgicos portatiles como el NOMAD. En tal sentido,
en marzo del ano 2015, en la provincia de La Rioja, a
raiz de unatragedia aérea que involucré a 10 victimas
fatales, 8 francesesy 2 argentinos, la Justicia Federal
autorizé el empleo del NOMAD. Para la sustanciacion
de las maniobras periciales de rigor, se establecié un
contexto de cooperacidon entre los expertos argenti-
nos y franceses, aunando criterios para identificar a
los fallecidos, todos carbonizados y/o desmembra-
dos. Resulté primordial que los peritos franceses
contaran con antecedentes imagenoldgicos digitaliza-
dos de las victimas, por lo que el uso de la unidad ra-
diografica dental portatil (Figura 4) representd un re-
curso de extrema ayuda, acelerando la identificacion
categdrica al permitir cotejos instantaneos mediante
el radio visidgrafo entre las radiografias ante mor-
tem (AM) y post mortem (PM), piedra angular en un
derrotero identificatorio (Interpol, 2018). Se confirmd
la identidad de la totalidad de las victimas, la mitad de
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FIGURA 4. Unidad radiogréafica dental portatil NOMAD

ellas exclusivamente a través de técnicas odontold-
gicas (Briem Stamm y Muller, 2019). Tal experiencia
ratificé la adaptabilidad demostrada por el NOMAD a
disimiles escenarios como areas de desastre, lugar
del hecho criminal, residencias geridtricas y morgues
judiciales (Charlton, 2009; Essig, 2009; Nuzzolese y Di
Vella, 2012). Cabe enfatizar que, en caso de conceder-
se la pertinente autorizaciéon para utilizar el NOMAD,
no se irradiara a sujetos vivos, por lo que la demanda
de proteccidn radiolégica concomitante se aplicara a
los operadores y demas peritos intervinientes, reci-
biendo dosis de menor cuantia, teniendo en cuenta,
ademas, que su ambito de aplicacidon se circunscri-
bird a situaciones especiales con, presumiblemente,
operadores multiples, lo que redundara en un bajo
nivel de exposicién individual.

CONCLUSIONES

El NOMAD ha demostrado cierta practicidad y facili-
dad para su configuracion y ulterior uso. Cumple con
las normas basicas de seguridad radioldgica y con-
forme el bajo umbral de exposicidn, inferior a lo exigi-
do en Argentina. Los resultados obtenidos han confir-
mado que, utilizando siempre el delantal plomado por
parte del operador del equipo, ademas del sistema
de dosimetria personal y estableciendo una pequena
zona de exclusion alrededor de la unidad portatil en
cada intervencidn, se genera una exposicion a la ra-
diacién muy baja para el/los operadores, permane-
ciendo las dosis medidas inferiores a los niveles reco-
mendados por los organismos regulatorios. A través
de los guarismos de dosis medias obtenidas durante
el uso del instrumento NOMAD y los datos recabados,
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comparandolos con los Iimites de exposicién actual-
mente aceptables, se pudo comprobar que los riesgos
para el operador fueron suficientemente bajos, por lo
gue los resultados se informaron a la autoridad com-
petente, esperando una disposicién legal y jerarquica
qgue autorice el uso de la unidad portatil NOMAD en un
contexto forense y exclusivamente sobre cadaveres.

REFERENCIAS

Aribex, Inc. (2011). Aribex and IDENS donate 15 victim
1.D. kits for Japan. Handheld X-ray Technology will help
identify earthquake and tsunamivictims. https: /www.
prnewswire.com/news-releases/aribex-and-idens-
donate-15-victim-id-kits-for-japan-119248904.html

Aribex Inc. (2013). NOMAD Pro 2 Handheld X-ray
system for intraoral radiographic imaging: operator
manual. http://q9bgh9q08416907ck9fxol3z-wpengine.
netdna-ssl.com/wp-content/uploads/ARU-07P2-
NOMAD-Pro-2-Manual.pdf.

Aribex, Inc. (2020). KaVo NOMAD Pro 2. https: /www.
kavo.com/en-us/imaging-solutions/kavo-nomad-
pro-2-intraoral-x-ray

Berkhout WE, Suomalainen A, Brullmann D, Jacobs
R, Horner K y Stamatakis HC. (2015). Justification
and good practice in using handheld portable dental
X-ray equipment: a position paper prepared by the
European Academy of DentoMaxilloFacial Radiology
(EADMFR). Dentomaxillofac Radiol, 44(6), 20140343.
https://doi.org/10.1259,/dmfr.20140343

Briem Stamm AD y Mdller AS. (2019). Aplicacion de
tecnologia radiogréafica portatil en la identificacion
odontoldgica forense. Ciencia y Seguridad, 1(1), 152.

Centers for Desease Control and Prevention (2021).
ALARA: As Low As Reasonably Achievable. https:/
www.cdc.gov/nceh/radiation/alara.hl

Charlton DG. (2009). Portable dental equipment: dental
units and x-ray equipment. Gen Dent, 57(4), 336-341.

Cho JY y Han WJ. (2012). The reduction methods of
operator's radiation dose for portable dental X-ray
machines. Restor Dent Endod, 37(3), 160-164. https:/
doi.org/10.6395/rde.2012.37.3.160

Danforth RA, Herschaft EE y Leonowich JA. (2009).
Operator exposure to scatter radiation from a
portable hand-held dental radiation emitting device
(Aribex NOMAD) while making 915 intraoral dental
radiographs. J Forensic Sci, 54(2), 415-421. https:/
doi.org/10.1111/}.1556-4029.2008.00960.x

54 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82

Decreto 6320. (1968). Poder Ejecutivo Nacional,
Argentina. Normas para la instalacion y utilizacién de
equipos de rayos X. Reglamentacion de la ley 17557.
Publicado en el Boletin Oficial Nacional, 30 de octubre
de 1968. http://www.msal.gob.ar/dlsn/categorias/
salud-publica/regulacion-y-fiscalizacion/
decreto-63201968

Essig SL. (2009). New York moves to facilitate the use
of hand-held X-ray devices. N Y State Dent J, 75(4), 57.

Goren AD, Bonvento M, Biernacki J y Colosi DC. (2008).
Radiation exposure with the NOMAD portable X-ray
system. Dentomaxillofac Radiol, 37(2), 109-112.
https://doi.org,/10.1259/dmfr/33303181

Gulson AD y Holroyd JR. (2018). Guidance on the
safe use of hand-held dental X-ray equipment. PHE,
Public Health England, Centre for Radiation, Chemical
and Environmental Hazards. https:/www.phe-
protectionservices.org.uk/cms/assets/gfx/content/
resource_3588csc2964caacO.pdf

Hermsen KP, Jaeger SS y Jaeger MA. (2008).
Radiation safety for the NOMAD portable X-ray
system in a temporary morgue setting. J Forensic
Sci, 53(4), 917-921. https://doi.org/10.1111/j.1556-
4029.2008.00766.x

Iwawaki A, Otaka Y, Asami R, Ozawa T, Izawa M y Saka
H. (2018). The study of protection of operators and
surrounding workers at the time of using portable
intraoral X-ray unit. Leg Med (Tokyo), 33, 66-71.
https://doi.org/10.1016/).legalmed.2018.05.007

International Commission on Radiological Protection.
(2007). The 2007 recommendations of the
International Commission on Radiological Protection.
ICRP publication 103. Ann ICRP, 37(2-4). https:/www.
icrp.org/publication.asp?id=ICRP%20Publication%20
103

KirchhoffS, FischerF, Lindemaier G, Herzog P, Kirchhoff
C, Becker C, Bark J, Reiser MF y Eisenmenger W.
(2008). Is post-mortem CT of the dentition adequate
for correct forensic identification?: comparison
of dental computed tomograpy and visual dental
record. Int J Legal Med, 122(8), 471-479. https://doi.
org/10.1007/s00414-008-0274-y

Lee B, Lee J, Kang S, Cho H, Shin G, Lee JW y Choi
J. (2013). Calculation of patient effective dose and
scattered dose for dental mobile fluoroscopic
equipment: application of the Monte Carlo simulation.
Radiat Prot Dosimetry, 153(1), 80-84. https://doi.
org/10.1093/rpd/ncs082


https://www.prnewswire.com/news-releases/aribex-and-idens-donate-15-victim-id-kits-for-japan-119248904.html
https://www.prnewswire.com/news-releases/aribex-and-idens-donate-15-victim-id-kits-for-japan-119248904.html
https://www.prnewswire.com/news-releases/aribex-and-idens-donate-15-victim-id-kits-for-japan-119248904.html
http://q9bgh9q08416907ck9fxol3z-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/ARU-07P2-NOMAD-Pro-2-Manual.pdf
http://q9bgh9q08416907ck9fxol3z-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/ARU-07P2-NOMAD-Pro-2-Manual.pdf
http://q9bgh9q08416907ck9fxol3z-wpengine.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/ARU-07P2-NOMAD-Pro-2-Manual.pdf
https://www.kavo.com/en-us/imaging-solutions/kavo-nomad-pro-2-intraoral-x-ray
https://www.kavo.com/en-us/imaging-solutions/kavo-nomad-pro-2-intraoral-x-ray
https://www.kavo.com/en-us/imaging-solutions/kavo-nomad-pro-2-intraoral-x-ray
https://doi.org/10.1259/dmfr.20140343
https://www.cdc.gov/nceh/radiation/alara.html
https://www.cdc.gov/nceh/radiation/alara.html
https://doi.org/10.5395/rde.2012.37.3.160
https://doi.org/10.5395/rde.2012.37.3.160
https://doi.org/10.1111/j.1556-4029.2008.00960.x
https://doi.org/10.1111/j.1556-4029.2008.00960.x
http://www.msal.gob.ar/dlsn/categorias/salud-publica/regulacion-y-fiscalizacion/decreto-63201968
http://www.msal.gob.ar/dlsn/categorias/salud-publica/regulacion-y-fiscalizacion/decreto-63201968
http://www.msal.gob.ar/dlsn/categorias/salud-publica/regulacion-y-fiscalizacion/decreto-63201968
https://doi.org/10.1259/dmfr/33303181
https://www.phe-protectionservices.org.uk/cms/assets/gfx/content/resource_3588csc2964caac0.pdf
https://www.phe-protectionservices.org.uk/cms/assets/gfx/content/resource_3588csc2964caac0.pdf
https://www.phe-protectionservices.org.uk/cms/assets/gfx/content/resource_3588csc2964caac0.pdf
https://doi.org/10.1111/j.1556-4029.2008.00766.x
https://doi.org/10.1111/j.1556-4029.2008.00766.x
https://doi.org/10.1016/j.legalmed.2018.05.007
https://www.icrp.org/publication.asp?id=ICRP%20Publication%20103
https://www.icrp.org/publication.asp?id=ICRP%20Publication%20103
https://www.icrp.org/publication.asp?id=ICRP%20Publication%20103
https://doi.org/10.1007/s00414-008-0274-y
https://doi.org/10.1007/s00414-008-0274-y
https://doi.org/10.1093/rpd/ncs082
https://doi.org/10.1093/rpd/ncs082

Ley17557.(1967).PoderEjecutivoNacional, Argentina.
Equipos de Rayos X - Normas para la instalacién y
utilizacion de equipos. Publicada en el Boletin Oficial,
05 de diciembre de 1967. http:/servicios.infoleg.gob.
ar/infolegInternet/anexos,/65000-69999,/67000/
norma.h

Makdissi J, Pawar RR, Johnson By Chong BS. (2016).
The effects of device position on the operator's
radiation dose when using a handheld portable X-ray
device. Dentomaxillofac Radiol, 45(3), 20150245.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4846146/

Masih ST, Morrison LG, Massoth RJ, Taylor Ty Maxwell
P. (2008). Working with a hand-held dental X-Ray unit:
equipment evaluation is just the beginning or “It just
goes to show you, it's always something”. Proceedings
of the Council of Radiation Control Directors Annual
Meeting.

Nuzzolese E y Di Vella G. (2012). Digital radiological
research in forensic dental investigation: case
studies. Minerva Stomatol, 61(4), 165-173.

Organismo Internacional de Energia Atdmica (1997).
Normas basicas internacionales de seguridad para
la proteccidon contra la radiacién ionizante y para la
seguridad de las fuentes de radiacién. Seguridad,
115. https://www.ilo.org/wcmspb /groups/public/-
--ed_protect/---protrav/---safework/documents/
publication/wcms_154389.pdf

Organizacién Internacional de Policia Criminal
INTERPOL. (2008). Tsunami Evaluation Working
Group. The DVI response to the South East Asian
Tsunamibetween December 2004 and February 2006.
https://www.interpol.int/content/download/588/
file/INTERPOL/20Tsunami/20Evaluation
/20Working /20Group.pdf

Organizacién Internacional de Policia Criminal,
INTERPOL. (2018). Identificacion de victimas de
catastrofes. https://www.interpol.int/es/Como-
trabajamos/Policia-cientifica/Identificacion-de-
Victimas-de-Catastrofes-1VC

PittayapatP, Oliveira-Santos C, Thevissen P, Michielsen
K, Bergans N, Willems G, Debruyckere D y Jacobs
R. (2010). Image quality assessment and medical
physics evaluation of different portable dental X-ray
units. Forensic Sci Int, 201(1-3), 112-117. https:/doi.
org/10.1016/.forsciint.2010.04.041

BRIEM STAMM, ET AL.

Resolucién  427. (2001). Ministerio de Salud,
Argentina. Unidades con equipamiento radiolégico.
Especificaciones  técnicas. Publicada en el
Boletin Oficial, 11 de mayo de 2001. https:/
www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/
resoluci%»C3%B3n-427-2001-66970

Shahin K, Chatra L y Shenai P. (2013). Dental and
craniofacial imaging in forensics. J Forensic Radiol
Imaging, 1(2), 56-62. https://doi.org/10.1016/].
jofri.2012.12.001

Superintendencia de Riesgos de Trabajo. (2018).
Manualde buenaspracticas. Tecnologias Radioldgicas
/ Radiodiagndstico. Ministerio de Trabajo, Empleo
y Seguridad Social, Argentina. https:/www.srt.
gob.ar/wp-content/uploads/2018/06/MBP _
Radiodiagnostico_2018.pdf

Turner DC, Kloos DK y Morton R. (2005). Radiation
safety characteristics of the NOMAD portable x-ray
system. http://www.ashteldental.com/site/files/
nomad_radiation_report.pdf

Wood RE y Kogon SL. (2010). Dental radiology
considerations in DVI incidents: a review. Forensic
Sci Int, 201(1-3), 27-32. https://doi.org/10.1016/]j.
forsciint.2010.04.018

CONFLICTOS DE INTERES
Los autores declaran no tener ningun conflicto de
interés.

Direccion para correspondencia

Unidad Académica Odontologia Legal

con Historia de la Odontologia

Universidad de Buenos Aires

Facultad de Odontologia

M T de Alvear 2142

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, C1122AAH
alanbs.uba@gmail.com

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82 556


http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/65000-69999/67000/norma.htm
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/65000-69999/67000/norma.htm
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/65000-69999/67000/norma.htm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846146/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846146/
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_154389.pdf
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_154389.pdf
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---protrav/---safework/documents/publication/wcms_154389.pdf
https://www.interpol.int/content/download/588/file/INTERPOL%20Tsunami%20Evaluation%20Working%20Group.pdf
https://www.interpol.int/content/download/588/file/INTERPOL%20Tsunami%20Evaluation%20Working%20Group.pdf
https://www.interpol.int/es/Como-trabajamos/Policia-cientifica/Identificacion-de-Victimas-de-Catastrofes-IVC
https://www.interpol.int/es/Como-trabajamos/Policia-cientifica/Identificacion-de-Victimas-de-Catastrofes-IVC
https://www.interpol.int/es/Como-trabajamos/Policia-cientifica/Identificacion-de-Victimas-de-Catastrofes-IVC
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2010.04.041
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2010.04.041
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-427-2001-66970
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-427-2001-66970
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-427-2001-66970
https://doi.org/10.1016/j.jofri.2012.12.001
https://doi.org/10.1016/j.jofri.2012.12.001
https://www.srt.gob.ar/wp-content/uploads/2018/06/MBP_Radiodiagnostico_2018.pdf
https://www.srt.gob.ar/wp-content/uploads/2018/06/MBP_Radiodiagnostico_2018.pdf
https://www.srt.gob.ar/wp-content/uploads/2018/06/MBP_Radiodiagnostico_2018.pdf
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2010.04.018
https://doi.org/10.1016/j.forsciint.2010.04.018

56 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 82



LABARTA, ETAL.

Evaluacion Radiografica de la Frecuencia
y Distribuciéon de los Nodulos Pulpares
Radiographic Evaluation of the Frequency
and Distribution of Pulp Nodules

Recibido 02/10/2020
Aceptado 15 /01/2021

Labarta AB, Mancipe Leguizamon S,

Pineda Martinez CJ, Sierra LG

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontologia
Catedra de Endodoncia
Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Estimar la prevalencia de nédulos pulpares
y agujas calcicas en pacientes atendidos en la Catedra
de Endodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad
de Buenos Aires (CEFOUBA). Se analizaron radiogra-
flas de 1866 piezas dentarias, con dapices maduros,
de pacientes de ambos géneros, mayores de 15 anos,
tratados en CEFOUBA, en el periodo comprendido en-
tre junio-noviembre de 2018. Género, edad, grupo
dentario, condicién del diente, presencia de patologia
sistémica, y ubicacion anatémica, fueron las varia-
bles registradas. Se calcularon intervalos de confian-
za 95%, método score de Wilson. Se utilizé test z para
diferencias de proporciones. El porcentaje de piezas
con calcificaciones supero significativamente a pie-
zas sin calcificaciones (z= 6,076; P<0,05). Porcentaje
de piezas en mujeres fue significativamente mayor al
de hombres (z= 24,31; P<0,05). Porcentaje de piezas
de las cuarta y quinta décadas de la vida (61%) supe-
ro significativamente a demas décadas (39%) (z= 9,88;
P<0,05). Porcentaje de piezas con caries (69%) fue sig-
nificativamente mayor al resto de las piezas con otras
condiciones analizadas (41%) (z= 8,074; P<0,05). Por-
centaje de piezas en pacientes sanos (77%) fue signi-
ficativamente mayor al resto de las condiciones (23%)
(z= 24,310; P<0,05). Porcentaje de calcificaciones en
camara (78%) fue significativamente mayor a las del
conducto (22%) (z= 25,21; P<0,05). En conclusién, la
presencia de este tipo de calcificaciones es frecuen-
te en molares de pacientes femeninos y edad adulta.
Es importante detectarlos radiograficamente porque
complican la realizacién del tratamiento endoddntico,
especialmente si estan adheridos y obliteran la entra-
da de los conductos.

Palabras clave: Endodoncia, epidemiologia, pulpa
dental, nddulos pulpares, calcificaciones en camara
pulpar.

ABSTRACT

Objectives: Was to estimate the prevalence of pulp
stones and calcium needles in patients cared in
Endodontic Department, Faculty of Dentistry, Buenos
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Aires University (CEFOUBA). Methods: X-rays of 1866
teeth were analyzed, with mature apex, patients of
both genders, olderthan 15 years, treated at CEFOUBA
Endodontic Department, during 2018 June-November
period. Gender, age, dental group, clinical condition of
tooth, presence of systemic pathology, and anatomical
location, were recorded variables. 95% confidence
intervals were calculated using Wilson score method.
Z test was used for differences in proportions.
Percentage of teeth with calcifications significantly
exceeded that without calcifications (z = 6.076; P
<0.05). Percentage of women teeth was significantly
higher than men (z = 24.31; P <0.05). Percentage
of teeth in fourth and fifth decades of life (61%)
significantly exceeded teeth in the rest of decades
(39%) (z = 9.88; P <0.05). Percentage of teeth with
caries (59%) was significantly higher than the rest of
dental conditions (41%)(z=8.074; P <0.05). Percentage
of healthy patients (77%) was significantly higher
than rest of conditions analyzed (23%) (z = 24,310; P
<0.05). Percentage of pulp chamber calcifications
(78%) was significantly higher than in the root canal
(22%) (z =25.21; P <0.05). In conclusion, the presence
of this type of calcifications is frequent in molars of
female patients and adulthood. It's important to detect
them radiographically because they complicate the
performance of endodontic treatment, especially if
they are attached and obliterate the entry of canal.

Keywords: Endodontics, epidemiology, dental pulp,
pulp stones, pulp chamber calcifications.

INTRODUCCION

La presencia de calcificaciones de diferentes tipos es
un hallazgo frecuente en el tejido pulpar (Olivares y
Ovalle, 2001). Se encuentran generalmente en piezas
dentarias que presentan algun tipo de alteracion de
la pulpa, aunque se pueden observar en dientes no
erupcionados. Por lo tanto, se puede decir que los
ndédulos pulpares son masas calcificadas en la pulpa
dental de dientes sanos, enfermos, o no erupcionados
(Goga y Chandler, 2008).

Hay autores que establecen que las precipitaciones
calcicas tienden a aumentar con la edad y la irrita-
cion, sobre todo ante la accidon de irritantes cronicos
como el proceso de caries (Olivares y Ovalle, 2001).
Otros en cambio, las consideran cambios regresivos
o degenerativos de la pulpa (Goga y Chandler, 2008).
Pero todos coinciden en que son patologias inofensi-
vas de la pulpa, aunque en ocasiones pueden compli-
car el tratamiento endoddntico (Turkal et al., 2013).
La etiologia de los nddulos pulpares hasta el momen-
to es desconocida. Cualquier irritacién de la pulpa
causada por procedimientos operatorios, irritacio-
nes cronicas como caries, abrasiones, erosiones,
enfermedad periodontal o la respuesta traumatica a
un tratamiento de ortodoncia, puede tener un efecto
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sobre la pulpa que genere su formacién (Gulsahi et al.,
2009).

Lairritacidon ocasionada en el tejido pulpar por los mi-
crorganismos de la caries, puede producir una lesion
de la pared vascular, permitiendo el depdsito de sales
de calcio dentro del tejido (Kannan et al., 2015). Pero
esta idea debe cuestionarse en virtud de las numero-
sas calcificaciones observadas en piezas dentarias,
donde tales irritantes no se presentan. Se sugirid que
su formacion es la manifestacion local de una altera-
cion sistémica (Yeluri et al., 2015).

Este tipo de calcificaciones son denominadas calcu-
los pulpares, denticulos, pulpolitos, nddulos pulpares
0 agujas calcicas. Se pueden localizar en cualquier
parte de la camara pulpar o el conducto radiculary
se pueden observar en ambas localizaciones al mis-
mo tiempo (Ravanshad et al., 2015).

De acuerdo a su posicion se los clasifica en nédulos
libres, adheridos o intersticiales. Los nddulos libres
son formaciones calcificadas aisladas y sueltas en el
tejido pulpar. Los adheridos se encuentran en contac-
to con las paredes dentinarias de la camara pulpar
y los intersticiales se encuentran completamente in-
cluidos dentro de la dentina (Ranjitkar et al., 2002).
Histolégicamente, se clasifican en verdaderos y fal-
sos (Suehara et al., 2015). Los verdaderos estan
constituidos por depdsitos irregulares de dentina con
tubulos y odontoblastos en su superficie, por lo que
son extremadamente raros de encontrar (Sisman et
al., 2012). Usualmente tienden a ubicarse cerca del
foramen apical, aunque pueden aparecer en el piso
de la camara pulpar, y rara vez se encuentran sueltos
(Seneretal., 2009). La mayoria de ellos en realidad no
son depdsitos de dentina aislados, sino mas bien son
peninsulas o extrusiones de las paredes dentinarias,
por esta razon se considera que los nédulos pulpares
verdaderos no existen (Ranjitkar et al., 2002).

Los nédulos pulpares falsos son formaciones de teji-
do calcificado que no presentan una estructura tipica
de dentina. Se producen por el depdsito de material
calcificado sobre un centro de células necrdticas o
calcificadas. Estas células provienen del tejido pulpar
hialino degenerado. Son precipitaciones calcicas en
forma de laminillas concéntricas, muy semejantes a
los cdlculos biliares y renales (Ozkalayci et al., 2011).
La presencia de las calcificaciones no se detecta cli-
nicamente porque son asintomaticas, solo se eviden-
cian en estudios radiograficos cuando alcanzan un
volumen considerable. No se ha reportado que los
ndédulos pulpares produzcan estados inflamatorios
en la pulpa, ni tampoco se los puede considerar como
posibles focos infecciosos (Zeng et al., 2017).

Se observan radiograficamente como estructuras
radiopacas dentro de la camara pulpar y los conduc-
tos radiculares. Son cuerpos redondos u ovales, de
tamano variado y pueden presentarse solos o, lo que
es mas frecuente, en ndmero variado. Otras veces se



presentan como cuerpos radiopacos que tienden a
tomar la forma de la cdmara pulpar y del conducto
radicular. En estos casos se ve una linea radiollci-
da que los separa de las paredes de la camara, aun-
gue cuando estan presentes en los molares pueden
aparecer adheridos al piso de la misma (Yeluri et al.,
2015).

Una sola pieza dentaria puede presentarde 1 a 12 nd-
dulos, o incluso mas, y de diferentes tamanos. Pueden
ser diminutos, o grandes masas que obstruyen el es-
pacio pulpar (Zeng et al., 2017).

La prevalencia de los nddulos varia entre el 8% vy el
90% y son registrados radiograficamente, aunque la
prevalencia real probablemente sea mayor, porque
los que poseen un diametro menor a 200 um no pue-
den observarse en las radiografias (Ravanshad et al.,
2015).

El propdsito de este trabajo fue evaluar radiografica-
mente, la tasa de prevalencia de nddulos pulpares y
agujas calcicas en una poblacidon de pacientes aten-
didos entre junio-noviembre de 2018, en la Clinica
de Posgrado de Endodoncia de FOUBA. La importan-
cia del mismo radica en concientizar a la comunidad
odontoldgica y, en especial, a los endodoncistas so-
bre su frecuente presencia en ambos sexos y en los
distintos grupos dentarios, porque dificultan notoria-
mente la realizacion del tratamiento endoddntico.

MATERIALES Y METODOS

Se efectud un estudio transversal o cross-sectional
study. Se analizaron radiografias periapicales de
1866 piezas dentarias pertenecientes a pacientes
de ambos géneros, incluidos en el estudio por tener
mas de 15 anos de edad, presentar piezas con api-
ces maduros y haber sido tratados durante el perio-
do comprendido entre junio y noviembre de 2018 en
la Clinica de Posgrado de Endodoncia, de FOUBA, por
presentar algun tipo de patologia.

La presencia de ndédulos pulpares y agujas calci-
cas, se analizd en radiografias periapicales (Kodak
Ultra Speed, Kodak Co, Rochester, Nueva York, USA),
tomadas con técnica de la bisectriz, por un apara-
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to de rayos X (TIMEX 70 E, Gnatus Equipamentos
Médico-Odontoldgicos LTDA, Ribeirao Preto, Sao
Paulo, Brasil), y fueron observadas sobre un nega-
toscopio de luz fria (CEVA, Hospimed, Buenos Aires,
Argentina), con una lupa de 4x y 65 milimetros de dia-
metro (Galileo, Italy).

La presencia de calcificaciones se observd analizando
no sélo las piezas que eran motivo de la consulta, sino
también todas las piezas vecinas que se visualizaban
correctamente en las radiografias periapicales.

El género, la edad, el nimero de la pieza que los pre-
sentaba, la condicidn clinica del diente, la presencia
de patologia sistémica concomitante, y su ubicacion
en relacion con la topografia dentaria, fueron las va-
riables registradas.

La confiabilidad de las observaciones realizadas se
determind mediante la prueba kappa de Cohen (k =
0,90), realizada para mejorar el nivel de concordancia
entre los dos observadores que analizaron las image-
nes radiografias.

Una vez concluida la revision radiografica, la informa-
cion obtenida fue tabulada y graficada en una hoja de
calculo Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA).

Para los porcentajes obtenidos se calcularon inter-
valos de confianza 95% (IC95%) mediante el método
score de Wilson. La comparacién entre porcenta-
jes se realizd mediante el test z para diferencias de
proporciones, utilizando el programa Sigmaplot 11.0
(InfoStat version 2016)%

RESULTADOS

De las 1866 piezas dentarias analizadas, 1017 piezas
(565%), evidenciaron presencia de nédulos pulpares o
agujas calcicas; el porcentaje de piezas dentarias con
calcificaciones superd significativamente al porcen-
taje de piezas sin calcificaciones (z= 6,076; P<0,05)
(Tabla 1, Figura 1).

1 DiRienzo JA, Casanoves F, Balzarini MG, Gonzalez L, Tablada M,
Robledo CW. InfoStat version 2016, Grupo InfoStat, FCA, Univer-
sidad Nacional de Cérdoba, Argentina. 2016. URL http:/www.
infostat.com.ar

POBLACION FRECUENCIA % IC 95%

Sin calcificaciones 849 45 43-48

Con calcificaciones 1017 55 52-57
TOTAL 1866 100

A

TABLA 1. Frecuencia de calcificaciones en relacién con la muestra total
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55%
Con Calsificaciones

45%
Sin Calsificaciones

A

77%
Femenino

23%
Masculino

A

FIGURA 1. Frecuencia de calcificaciones en relacién con el total de

la muestra
GENERO FRECUENCIA % IC 95%
Femenino 780 77 74-70
Masculino 237 23 21-26
TOTAL 1017 100

A

TABLA 2. Frecuencia de calcificaciones en relaciéon con el género

GRUPOS ETAREOS FRECUENCIA % IC 95%
15 a 19 anos 55 5 4-7
20 a 29 anos 70 7 5-9
30a 39 anos 110 11 9-13
40 a 49 anos 354 35 32-38
50 a 59 anos 260 26 23-29
60 a 69 anos 90 9 7-11
70 a 79 anos 48 4 4-6
80 a 89 anos 30 3 2-4

TOTAL 1017 100

A

TABLA 3. Frecuencia de calcificaciones en relaciéon con la edad

60
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FIGURA 2. Frecuencia de calcificaciones en relacién con el género
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FIGURA 3. Frecuencia de calcificaciones en relaciéon con la edad

De las 1017 piezas que los presentaban, el porcenta-
je de mujeres fue significativamente mayor (z= 24,31;
P<0,05). (Tabla 2, Figura 2)

Teniendo en cuenta la edad, el porcentaje de pacientes
con calcificaciones que se encontraban en la cuarta o
quinta década de vida (61%) superd significativamen-
te al porcentaje de pacientes en el resto de las déca-
das (39%) (z= 9,88; P<0,05). (Tabla 3, Figura 3).
Teniendo en cuenta el numero de pieza dentaria, los
porcentajes de calcificaciones en las piezas 16 (11%),
26 (10%), 36 (12%) y 46 (10%), no difieren significativa-
mente entre si (P>0,05 para todas las comparaciones
de a pares). Pero el porcentaje de calcificaciones en
cada una de estas cuatro piezas es significativamente
mayor que en cada una de las otras piezas (11 a 15,
17a25,27a35, 37a4b, 47y 48) (P<0,05 para todas
las comparaciones de a pares) (Tabla 4, Figuras 4. A
y 4. B).



De acuerdo a la condicion clinica de las piezas que los
evidenciaban, se observd que el porcentaje de pie-
zas con caries o restauraciones (69%) fue significa-
tivamente mayor que el porcentaje para el resto de
las condiciones dentarias evaluadas (41%) (z= 8,074;
P<0,05). (Tabla 5, Figura b).

En relacion con la condicidn sistémica que presenta-
ba el paciente, se encontrd que el porcentaje de pa-
cientes sanos (77%) fue significativamente mayor que

NUMERO FRECUENCIA % IC 95%
DE PIEZA
11 12 1 1-2
12 34 3 2-5
13 40 4 3-5
14 16 2 1-3
15 22 2 1-3
16 113 11 9-13
17 48 5 4-6
18 0 0 0-0
21 28 3 2-4
22 28 3 2-4
23 37 4 3-5
24 17 2 1-3
25 15 1 1-2
26 104 10 9-12
27 47 5 3-6
28 0 0 0-0
31 7 1 0-1
32 32 3 2.4
33 23 2 2-3
34 20 2 1-3
35 17 2 1.3
36 117 12 10-14
37 32 3 2.4
38 0 0 0-0
41 21 2 1-3
42 20 2 1-3
43 0 0 0-0
44 15 1 1-2
45 16 2 1-3
48 111 10 9-13
47 25 2 2-4
48 0 0 0-0
TOTAL 1017 100

A

TABLA 4. Frecuencia de calcificaciones en relacién con el numero
de pieza dentaria
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el porcentaje de pacientes en el resto de las condicio-
nes (23%) (z= 24,310; P<0,05) (Tabla 6, Figura 6).
Teniendo en cuenta la ubicacién topografica de las
precipitaciones calcicas dentro de la pieza dentaria
se encontré que el porcentaje de precipitaciones a ni-
vel de camara pulpar (78%) fue significativamente ma-
yor gue a nivel del conducto radicular (22%) (z= 25,21;
P<0,05) (Tabla 7, Figura 7).

120

@ Frecuencia
%

11 12 18 14 15 16 17 21 22 23 24 25 26 27

FIGURA 4A. Frecuencia de calcificaciones en relacién con el nume-
ro de pieza en el maxilar superior

120 - @ Frecuencia

%

31 32 33 34

A

35 36 37 41 42 44 45 46 47

FIGURA 4B. Frecuencia de calcificaciones en relaciéon con el niume-
ro de pieza en el maxilar inferior
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CONDICION DENTARIA FRECUENCIA % IC 95%
Sano 60 6 5-8
Caries 377 37 34-40
Enfermedad Periodontal 84 8 7-10
Fuerzas ortoddncicas 20 2 1-3
Traumatismos 56 6 4-7
Restauraciones 223 22 19-25
Abrasiones 197 19 17-22
TOTAL 1017 100

A

TABLA 5. Frecuencia de calcificaciones en relacién con la condicién dentaria

37%
Caries

22%
Restauraciones

A

Sano

Caries

Enfermedad Periodontal
Fuerzas Ortoddnticas
Traumatismos
Restauraciones
Abrasiones

@® Cardfiopatias
@ Hipertension arterial
® Alteraciones metabdlicas

A

FIGURA 5. Frecuencia de calcificaciones en relacién con la condi-

cién dentaria

FIGURA 6. Frecuencia de calcificaciones en relaciéon con la condi-
cién sistémica

CONDICION SISTEMICA FRECUENCIA % IC 95%
Cardiopatias 54 5 4-7
Hipertensién arterial 38 4 3-5
Alteraciones metabdlicas 145 14 12-17
Sanos 780 77 74-79
TOTAL 1017 100

A

TABLA 6. Frecuencia de calcificaciones en relacién con la condicidn sistémica
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UBICACION FRECUENCIA % IC 95%
Camara pulpar 793 78 75-80
(Nodulos)
Conducto radicular 224 22 20-25
(Agujas calcicas)
TOTAL 1017 100

A

TABLA 7. Frecuencia de las precipitaciones célcicas en relacion
con su ubicacién topografica

DISCUSION

Se identificd la prevalencia de nédulos pulpares uti-
lizando criterios radioldgicos, pero es probable que
la verdadera prevalencia sea mayor que las cifras
reportadas, porque las calcificaciones pequenas no
pueden ser visualizadas radiograficamente. En el
presente estudio las radiografias fueron tomadas con
la técnica de la bisectriz, debido a que es superior a
la técnica del paralelismo por producir menor distor-
sion. La técnica Bite Wing, o de aleta mordida, también
podria ser utilizada en este tipo de estudios, pero su
uso limitaria la observacidn radiografica Unicamente
a la corona dentaria.

El resultado del presente trabajo fue mayor (55%) que
el obtenido por Kannan et al., (2015), quienes encon-
traron que sobre un total de 1380 piezas dentarias
sdlo el 21% (287 piezas) presentaban calcificaciones,
pero fue menor a lo reportado por Olivares y Ovalle,
2001, quienes sobre una muestra total de 250 piezas
analizadas, encontraron que el 84% (208 piezas), las
evidenciaban. Autores como Sener et al., 2009 (38%),
Zeng et al., 2017 (51%), Ranjitkar et al., 2002 (46%) y
Gulsahi et al.,, 2009 (60%), hallaron porcentajes meno-
res o similares de calcificaciones en sus respectivos
trabajos.

Al analizar la tasa de prevalencia en relaciéon con el
género, este estudio encontrdé la mayor frecuencia de
nédulos pulpares en el sexo femenino, 77% (780 pie-
zas). Esto puede atribuirse a los diferentes cambios
hormonales que experimentan las mujeres a lo largo
de su vida (embarazo, lactancia, climaterio) (Sener et
al.,, 2009).

Este resultado fue mayor al obtenido por Olivares y
Ovalle, 2001, quién reportd sobre una muestra total
de 208 piezas, 68% de calcificaciones (142 piezas) en
pacientes femeninos, pero discrepd con el obtenido
por Zeng et al., 2017, quienes sobre una muestra to-
tal de 418 piezas, observaron 60% (251 piezas) en el
sexo masculino, mientras que Udoye y Sede, 2011, no
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22%
Agujas Calcicas

78%
Ndédulos Pulpares

A

FIGURA 7. Frecuencia de las precipitaciones calcicas en relacion a
su ubicacion topografica

encontraron diferencia significativa entre género y
presencia de calcificaciones.

Al analizar |la tasa de prevalencia en relacién con el
grupo etario se encontraron resultados similares
a los obtenidos por Gulsahi et al., 2009, quienes re-
portaron que sobre una muestra de 60 piezas, 47%
(28 piezas) correspondieron a pacientes de la cuar-
ta década de la vida. Se puede establecer que con
el avance de la edad el tamano de la camara pulpar
disminuye por la formacién de dentina secundaria y
terciaria. Las abrasiones, atriciones y erosiones, asi
como también la presencia de caries y restauracio-
nes profundas influyen en la formacién de estos depd-
sitos calcicos. Resultados diferentes fueron hallados
por Turkal et al., 2013, quienes encontraron mayor
tasa de prevalencia de precipitaciones calcicas en un
rango de edad mucho menor, 30% en rango de 14 a
24 ahos. Situacion similar fue hallada por Olivaresy
Ovalle, 2001, quienes reportaron mayor prevalencia
de calcificaciones en edades entre 21y 29 anos, 25%.
Esto se asocia a una mayor frecuencia de caries en
personas jovenes. En el presente estudio, al realizar
el analisis radiografico se encontré que las piezas
dentarias jovenes con caries tenian mayor cantidad
de calcificaciones pulpares que las piezas dentarias
sin caries.

Al evaluar la tasa de prevalencia en relacion con el
grupo dentario, se observd un resultado menor al
obtenido por Olivares y Ovalle, 2001, quienes repor-
taron un 88% en los primeros molares inferiores
(184 piezas) sobre 208 piezas dentarias, mientras
que Udoye y Sede, 2011, reportaron que el segun-
do molar inferior fue quien obtuvo la mayor tasa de
prevalencia, 60% (38 piezas). Porcentajes superiores
fueron reportados por Zeng et al., 2017, que obser-
varon mayor prevalencia, 54% (225 piezas), en el pri-
mer molar inferior sobre una muestra total de 418
piezas. El hecho de que el primer molar inferior sea el
que presente mayor frecuencia de nddulos pulpares
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puede deberse a que es la primera pieza permanente
en erupcionar en la boca vy, al presentar una cama-
ra pulpar amplia, posee un mayor flujo sanguineo, lo
gue crea condiciones favorables para que se originen
este tipo de calcificaciones. Por otra parte, factores
irritantes externos como la caries, abrasién, erosion
y enfermedad periodontal también favorecen su for-
macion.

Al evaluar la tasa de prevalencia en relacion con la
condicién clinica de las piezas analizadas, el 37% (377
piezas) que presentd calcificaciones, poseia caries.
Se observd que Sener et al, 2009, relacionaron la
prevalencia de calcificaciones con la presencia de ca-
ries reportando frecuencia del 25% (52 piezas),y 60 %
(122 piezas) para las restauraciones, sobre un total
de 204 piezas, mientras que Nayak etal., 2010, eviden-
ciaron que sobre un total de 287 piezas, el 41% (119
piezas) presentaron caries dental, y 59% (168 piezas),
estaban sanas. La formacidn de las calcificaciones se
relaciona con las caracteristicas de la dentina, ya que
el numero y la dimensidn de los tubulos dentinarios
favorecen el grado de progresiéon y penetracion de
las toxinas bacterianas (Sisman et al., 2012). Cuanto
mas amplios sean y mayor cantidad haya, mayor sera
el grado de penetracion bacteriana (Goga y Chandler,
2008). En relacién a la presencia de nddulos pulpa-
res o agujas calcicas en piezas con restauraciones,
abrasiones y tratamiento ortoddncico, la duracién e
intensidad de las fuerzas aplicadas influird en el gra-
do de formacidn de dichas precipitaciones (Sener et
al., 2009). Las lesiones traumaticas por lo general
ocasionan la necrosis del tejido pulpar y las células
necrosadas constituyen un nicho favorable para que
comience la calcificacién (Olivares y Ovalle, 2001).
Las calcificaciones también aparecen frecuentemen-
te en piezas permanentes sin ningudn tipo de afec-
cion. Esto se debe a que después de que se completa
la formacién radicular, la pulpa madura aumenta el
nuimero de fibras colagenas, las mismas aparecen
dispersas tanto en la porcién coronaria como en la
radicular pudiendo dar origen a las calcificaciones di-
fusas en dientes sanos (Suehara et al., 2015).

Al evaluar la tasa de prevalencia en relacion con la
condicién sistémica del paciente se registré mayor
frecuencia de calcificaciones en pacientes sanos, 77%
(780 piezas). Este valor indica que la formacion de los
ndédulos pulpares esta mas asociada a la accién de los
factores locales que a la accion de los factores sis-
témicos. Un estudio realizado por Sener et al., 2009,
reporté resultados similares, porque sobre un total
de 204 piezas, encontrd frecuencia del 74% (151 pie-
zas) en pacientes sanos. Resultados diferentes fueron
obtenidos por Edds et al.,, 2005, quienes registraron
sobre un total de 54 piezas, que el 35% (19 piezas) es-
taban asociadas a enfermedad cardiovascular.

A pesar de que la mayoria de las piezas que presen-
taron calcificaciones pulpares en el presente estudio
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correspondieron a pacientes sanos, se puede estimar
gue existe una relaciéon entre dichas calcificaciones
y las enfermedades cardiovasculares. Un articulo ci-
tado anteriormente y publicado por Edds et al., 2005,
demostrd que los pacientes que padecen este tipo de
patologias sistémicas tienen mayor prevalencia de
nodulos pulpares, en comparacion con los pacientes
gue no las poseen. El mismo trabajo sugiere que, si
se realizaran radiografias seriadas de rutina a la po-
blacion en general, seria posible hacer una deteccidn
precoz de las enfermedades cardiovasculares por la
presencia de abundantes precipitaciones calcicas en
las personas que las padecen.

Teniendo en cuenta la ubicacion de las calcificaciones,
en el presente estudio la mayor frecuencia se obser-
vo a nivel de camara, un 78% (793 piezas), resultados
similares fueron obtenidos por Udoye y Sede (2011),
donde sobre una muestra total de 63 piezas, el 71%
(45 piezas) presentd calcificaciones en camara pul-
par. Los irritantes poseen efectos acumulativos so-
bre la pulpa que favorecen los depdsitos calcicos. Su
reaccion es siempre el resultado de varios factores
como la gravedad y duracion de la agresion. La pulpa
coronaria esta mas expuesta a los estimulos que la
radicular y por eso sufre un mayor nivel de precipita-
ciones calcicas.

En caso de situaciones clinicas con calcificaciones
pulpares, el uso de nuevas tecnologias, como el mi-
croscopio operativo y las puntas ultrasdnicas, orien-
tan al endodoncista y le permiten realizar un correcto
abordaje de la camara pulpary los conductos radicu-
lares, evitando los tragicos errores de procedimiento
en los conductos calcificados.

CONCLUSION

La presencia de nddulos pulpares fue mas frecuente
en el género femenino (77%). Si bien predominaron en
personas adultas, las personas jovenes también las
poseian. Los molares fueron las piezas dentarias que
mostraron mayor tasa de prevalencia, en especial a
nivel de la camara pulpar, por lo tanto, es importante
analizar en forma minuciosa la radiografia preope-
ratoria para poder detectarlas antes de comenzar la
terapia, y tomar asi los recaudos que sean necesa-
rios, porque pueden complicar la realizacion del tra-
tamiento endoddntico, especialmente si estan adheri-
das y obliteran la entrada de los conductos.
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RESUMEN

El objetivo del presente informe clinico es describir
una manera de lograr resultados predecibles en las
restauraciones estéticas, con una rehabilitacién in-
tegral. Se emplearon distintos materiales, centrados
en la nueva generacidon de materiales ceramicos para
la confeccidn de frentes estéticos. Se realizd un diag-
nodstico seguido de un plan de tratamiento que integrd
tanto la correcta funcién como la estética. Se tuvo en
cuenta que la responsabilidad estética no se limita
solo a la forma, el tamano y el color de los dientes,
sino que, ademas, es importante preservar o recupe-
rar la armonia dentogingival.

Palabras claves: ceramica, rehabilitacién oral, fren-
tes estéticos, coronas, carillas.

ABSTRACT

The objective of this clinical report is to describe
a way to achieve predictable results in aesthetic
restorations, with a comprehensive rehabilitation.
Different materials were used, focused on the new
generation of ceramic materials for making aesthetic
fronts. A diagnosis was made followed by a treatment
plan that integrated both correct function and
aesthetics. It was taken into account that aesthetic
responsibility is not limited only to the shape, size
and color of the teeth, but that it is also important to
preserve or restore dentogingival harmony.

Keywords: ceramic, oral rehabilitation, aesthetic
fronts, crown, veneer.

INTRODUCCION

La Operatoria Dental es la disciplina de la Odontolo-
gia que se dedica a diagnosticar, prevenir y restaurar
lesiones, alteraciones o defectos que pueden sufrir
las piezas dentarias, para devolver su forma, funcién
y estética dentro del sistema estomatognatico, en ar-
monia con el tejido adyacente (Lanata, 2011).

El éxito funcional y estético de cualquier tratamiento
odontoldgico, orientado a una rehabilitacion integral,
radica en un adecuado diagndstico, en el que se reali-
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za la evaluacioén periodontal, la situacidn endoddntica
y restaurativa, el analisis del conjunto oclusal y tem-
poromandibulary la planificacién del mismo, asi como
en una comunicacion efectiva entre el paciente y todo
el equipo odontolégico.

Es importante tener un enfoque interdisciplinario
para obtener todas las perspectivas necesarias y asf
realizar un correcto plan de tratamiento, especial-
mente cuando se trata de estética (Romeo y Brescia-
no, 2003).

Como parte de la planificacidon del tratamiento -que
emerge de un correcto diagndstico, mediante la toma
de modelos montados en articulador, radiografias y
fotografias-, se deben tener en cuenta los materia-
les dentales de Ultima generacién y sus protocolos
clinicos para lograr excelentes propiedades o6pticas,
asi como biomecanica con una longevidad adecuada
(Daouy Bresciano, 2015).

Para lograr el éxito de toda rehabilitacién, es preciso
gue se observe la salud gingival y periodontal, ade-
mas de elaborar un estudio exhaustivo de la oclusion,
mediante modelos de estudio montados en un articu-
lador, identificar la presencia o no de habitos para-
funcionales, patrones de desgaste oclusal, esquemas
oclusales, relaciones intermaxilares, dimension ver-
tical, estética dento-facial, entre otros (Davies y Gray,
2001; Thompson y Graddock, 1949).

También se deben tener en cuenta las restauraciones
individuales preexistentes y las requeridas (implan-
tes, coronas, inlay-onlays, carillas y restauraciones
de inserciones plasticas), con el concepto de minima
intervencién y la realizacién de preparaciones con-
servadoras para mantener la vitalidad pulpar, de
ser posible, de las piezas dentales a tallar (Friedman,
2001).

Pararealizar procedimientos menos invasivos, una de
las prioridades del profesional durante el tratamiento
es conservar la mayor parte de la estructura dental.
Es necesario y beneficioso mantener la vitalidad pul-
par para prevenir un tratamiento mas invasivo que
altere el equilibrio biomecanico y, con el tiempo, com-
prometa el rendimiento de los dientes restaurados
(Ritter, 2010).

El propdsito de este articulo es describir todos los
procedimientos realizados de una manera secuen-
cial, segun el diagndstico y el plan de tratamiento,
desde las restauraciones plasticas hasta la integra-
cion final de las restauraciones ceramicas parciales
y totales, con un riguroso protocolo de fijacién con el
cual se logrdé devolver un esquema oclusal adecuado,
asi como también la estética perdida.

CASO CLINICO

Paciente de 57 anos de edad, de nacionalidad bolivia-
na, acude a la clinica de la Especialidad de Operatoria
y Estética Dental de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires, para realizarse un tra-
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tamiento integral de toda su boca.

Su historial clinico indica que se encuentra en buen
estado de salud general, sin riesgo sistémico para
realizar cualquier tratamiento estomatolégico.

Se realiza una evaluacion facial y dento-labial junto a
los parametros fonéticos. En el examen facial se ob-
serva que la linea bipupilar no coincide con la linea
horizontal trazada en el borde incisal de los centrales
superiores. La linea media facial con la linea media
dentaria no coincide por estar ligeramente desplaza-
da al lado izquierdo las proporciones faciales, el ter-
cio inferior lo tiene disminuido presentando un perfil
facial tipo céncavo.

En el analisis dentolabial no presenta la exposicion
de las piezas dentarias superiores junto a los labios
finos en posicién de reposo. Al realizar una posicion
maxima de sonrisa se observa, junto al labio inferior,
la curva incisiva inversa o plana, sin contacto conla li-
nea de sonrisa baja, con la anchura de la sonrisa has-
ta 2do premolar y el corredor bucal ancho. El plano
oclusal aparece inclinado a la derecha con referente
ala linea comisural (Figura 1)

El analisis gingival presenta biotipo grueso punteado
y rosa; el contorno del margen gingival no tiene para-
lelismo ni simetria, por lo que no hay un correcto ce-
nit ni papila interdental en la arquitectura del festén
gingival.

De acuerdo al andlisis dental, la linea inter incisal
del maxilar superior con el inferior no coincide con
la linea media facial presentando la pérdida de for-
ma y tamano en el sector anterosuperior con pérdida
gradual del color y textura, como también ausencia
de piezas dentarias 1.7, 2.7, 3.6, 3.7, 4.6 y 4.7, restau-
raciones fallidas, y con endodoncia en piezas 1.5 - 1.6
- 2.6 y lesiones cervicales diagnosticadas como ab-
fraccionesen 1.4,1.5, 2.4y 4.5 (Figura 2A).

En las radiografias seriadas y en la panoramica, se
observan implantes en el sector 3.6 - 4.6 (Figura 2B).
Se obtiene el consentimiento escrito del paciente para
la realizacion del tratamiento y su posterior publica-
cion.

Se realiz6 terapia basica, profilaxis y refuerzo en la
técnica de cepillado, uso de hilo dental y enjuague
bucal. Se efectud la toma de impresiones con silico-
na de adicidn para una mayor precision en los res-
pectivos modelos de estudio y de trabajo, mediante
una induccidon manual, pulgar intrabucal, se Ilevo el
maxilar inferior a una relacién céntrica préoxima y se
evaluo si presentaba alguna interferencia para la au-
toinduccidon y desprogramacion neuromuscular. Se
confecciond el Jig de Lucia para tener una referencia
intermaxilar dentaria y articular el modelo superior
con el inferior en relacién céntrica.

Con el arco facial (Elite, BioArt) se tomé el registro
del maxilar superior para la transferencia y montaje
de los modelos, para tener el registro craneomaxilar
en el articulador (A7 Plus, BioArt); se efectud el anali-



FIGURA 1. Andlisis Facial
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FIGURA 2A. Analisis Dental
FIGURA 2B. Examen complementario, radiografia panordmica
FIGURA 2C Y D. Registro y montaje

FIGURA 4A Y B. Rehabilitacion con restauraciones plasticas

FIGURA 3. Encerado de diagndstico

sis oclusal, la guia anterior, la dimensién vertical, las
lineas y curvas de referencia y las relaciones inter-
maxilares (Figuras 2C y D).

Se efectud un primer encerado de diagndstico tipo
sustractivo. Se observd que dicho encerado llevaba a
un plan de tratamiento muy invasivo y que requeriria
multiples endodoncias, con la consiguiente compleji-
dad y costo elevado, por lo que se optd por un ence-
rado de tipo aditivo, devolviendo forma y tamano a las
piezas dentarias con el objetivo de valorar las dimen-
siones que se daran a los dientes anterosuperiores, y
determinar la dimensidn vertical préxima, devolvien-
do la funcionalidad y estética de las piezas dentarias
(Figura 3).

De acuerdo al diagndstico y el plan de tratamiento, se
inicié con las restauraciones de insercion plastica de
las lesiones cervicales por abfraccién, mediante el
aislamiento absoluto; se preparé la lesion mediante
un asperizado de la superficie con piedra redonda
de diamante, grabado selectivo en esmalte con acido

fosférico al 37% (Condac 37%, FGM), aplicacion del
sistema adhesivo tipo primer/adhesivo en un frasco
(Adper Single Bond 2 /3M ESPE), fotopolimerizado por
20-40 segundos, aplicacidon de capa de resina fluida
con bajo mdédulo de elasticidad por la mecanica de fle-
xion dentaria (Filtek Z350 Flow, 3M ESPE, St. Paul, MN,
USA).

Finalizadas las restauraciones de las lesiones cervica-
les, se comenzd con el protocolo de la rehabilitacion,
con las restauraciones de inserciones plasticas direc-
tasen el sectorantero inferior, devolviendo la anatomia
de los bordes incisales con una llave de silicona (putty)
(Zetaplusputty, Zhermack), confeccionada a partir del
encerado de trabajo de las piezas dentales 3.3, 4.3, 4.2,
4.4y 45 paratener una alineacion y nivelacion tridi-
mensional de las piezas (Figuras 4 Ay B).

Luego se tomd una impresion con silicona por adicidn
(Panasil PuttySoft, Kettenbach), en una cubeta per-
sonalizada hecha de acrilico autopolimerizable para
transferir la posicidon de los implantes y la confeccidn
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de los pilares personalizados sobre los implantes de
las zonas 4.6 y 3.6 a partir de los transfer con tornillo
pasante (Figura 5).

Posteriormente, se procedid a la prueba del pilar
personalizado junto con el casquete metalico colado,
para luego realizar la prueba del bizcochado, y final-
mente obtener el glaseado del laboratorio (Figura 8).
Efectuada dicha prueba se procedié a la fijacidon de
las coronas metaloceramicas con ionémero vitreo
convencional (KetacCem, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA).
En el maxilar superior se realizd la preparacion den-
taria de las piezas 1.6 y 2.6 para incrustaciones es-
téticas, con el objetivo de devolver la morfologia y el
plano oclusal.

El material de confeccién seleccionado para las in-
crustaciones estéticas de ceramicas fue disilicato de
litio (IPS E-max, IvoclarVivadent), por ser dcido sensi-
ble, sus particulas de refuerzo son disueltas duran-
te el acondicionamiento con acido fluorhidrico al 9%,
creando retenciones micromecanicas para permitir
adhesion de las mismas a los sustratos dentarios por
medio de adhesién y cemento en base a resina. Se
retiran los provisionales y se verifica que las incrus-
taciones estéticas permanentes tengan una buena
adaptacién marginal, relacién de contacto seguido de
la formay funcién.

En la pieza dentaria se realizaron procedimientos
adhesivosy la incrustacién de ceramica (previamente
preparada en su superficie interna para la fijacion),
se cargd el medio en base a resina, y se lo llevd al
asentamiento pasivo sobre la pieza dentaria, se sos-
tuvo bajo presion y se elimind el exceso periférico y
proximal secuencialmente, se fotopolimerizd por to-
das las caras, se retird la goma dique y se hizo un
control de los contactos oclusales. El ajuste oclusal se
realizd con piedra tronco cénica de diamante de gra-
no fino (se pueden usar tiras de pulir para el exceso
proximal); finalizando se alisd la superficie con gomas
y pasta de pulido (Figuras 7 Ay B).

Siguiendo el plan de tratamiento trazado, se continué
retomando el encerado de trabajo, se generd una lla-
ve de silicona transparente (Elite Glass, Zhermack),
para transferir las restauraciones plasticas directas
con el fin de lograr el aumento de la dimensién verti-
cal para lo cual se realizé una preparacién minima-
mente invasiva de las piezas 1.4, 1.5, 2.4y 25,y se
restaurd con incrementos de 2mm de resina fotopo-
limerizable de alta carga ceramica (Tetric N- Ceram,
IvoclarVivandent), usando la técnica de grabado acido
total sobre el esmalte con acido fosfdrico al 37% (Con-
dac 37, FGM), seguido de un lavado profuso con spray
y agua para eliminar productos de contaminacion de
solventes acidos y fosfatos. Posteriormente, se secd
el esmalte con un chorro de aire seco, se colocd el sis-
tema adhesivo de bta generacion (Adper Single Bond
2, 3M ESPE), se froté durante 10 segundos, repitiendo
el frotado de dos a tres veces junto a un chorro de
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FIGURA 5. Impresidon con cubeta personalizada

FIGURA 6. Coronasen 4.6y 3.6

FIGURA 7A. Incrustacion en modelo
FIGURA 7B. Cementada en boca
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FIGURA 8. Scleccion de Color

FIGURA 9. Preparaciones dentarias

aire suave, y se fotopolimerizd no menos de 20 segun-
dos con alta energia luminica.

Establecidas las relaciones verticales y laterales de
la mandibula en relacién al maxilar, pudo trabajarse
sobre las piezas dentarias anteriores con la finalidad
de devolver la gufa anterior con funcionalidad y esté-
tica. Se realizaron Ilaves de silicona sobre el modelo
encerado de diagndstico que sirve de referencia del
plan de tratamiento.

Un paso muy importante es la seleccion del color,
tanto en esmalte como en dentina, ya que es un de-
safio restaurador lograr una diferencia entre el co-
lor inicial del sustrato y el color final deseado. Para
la evaluacidén del color se realizd un mapa cromatico.
Durante esta evaluacion, se tomd en cuenta la forma
topografica, la textura de superficie y las caracteri-
zaciones, considerando el valor, translucidez, croma
y matiz, por el gran facetamiento que presentaba el
paciente; se observd el color en incisal y proximal de
las piezas dentarias con la escala de color de Vitapan
Classical (Figura 8).

Con los principios restauradores de maxima preven-
cion y preservacion y minimo desgaste de estructu-
ras sanas, se procedié a realizar las preparaciones
dentarias para coronas individuales de las piezas 1.1
y 2.1, y preparaciones para carillas de las piezas 1.2,
1.3,2.2y 2.3, con una gufa de silicona para controlar
el desgaste. Estas guias confeccionadas sobre el en-
cerado son herramientas simples e imprescindibles
para el control y la preservacion en la reduccién del
esmalte. Dos guias fueron confeccionadas de canino
a canino: una gufa vertical para el control en sentido
cervico incisal, y otra horizontal para el control del
desgaste en sentido mesio distal con cortes en el ter-
cio incisal, medio y cervical (Figura 9).

Terminado el tallado y al tratarse de piezas vitales,
se procedié a la hibridizacidn de la dentina. El sella-
do inmediato es recomendable realizarlo después
de la preparacion de la dentina y antes de la toma de
impresién final. Este procedimiento da la ventaja cli-
nica de sellar los tubulos dentinarios que quedaron
expuestos tras el tallado, proteger al érgano denti-

nopulpary, de esta manera, tratar el barro dentinario
producido por el tallado, completar el retiro de restos
residuales y evitar la sensibilidad postoperatoria y
la contaminacion de bacterias en la fase provisional
(Magne y Belser, 2004).

La terminacién cervical de la preparacion y el perfil
de emergencia son areas criticas a ser reproducidas
en el modelo de trabajo para la confeccién de las cari-
llas ceramicas, por lo que se procedié a la separacion
gingival para permitir el acceso del material de impre-
sion al surco gingival. Dicha maniobra es mecanica
por compresion.

Se insertd hilo sin astringente en el surco gingival
de la preparacion dental con la técnica de doble hilo
(Roeko Retracto Braided 1/0 y 1/000, Coltene), que
consiste enempacarel hilode 1 /0 con uninstrumento
empacador de hilo, ejerciendo una leve presion sobre
la encia seguido del hilo de 3/0; se espera 5 minutos
para que ocurra la separacién gingival, se controla
el aislado relativo y se toma la impresién con silicona
de adicién (President Colténe), con la finalidad de que
la silicona de consistencia pesada (putty) busque ale-
jar los tejidos y la pasta de consistencia liviana (light)
copie los detalles finos, en un solo paso con cubeta
rigida total tipo Rimlock; previo se aplica adhesivo de
contacto para aumentar la adhesidon de la silicona a
la cubeta.

Luego se hizo la toma de registro con el arco facial
(Elite, Bio Art), registro intermaxilar y montaje en el
articulador semiajustable (A7 Plus, Bio Art); para la
provisionalizacidn de las piezas dentarias anteriores
se confeccionaron las carillas con resina bis acrilica
(Protemp 4, 3M ESPE), se eliminaron excesos y se con-
trold la oclusién (Figuras 10 Ay B).

Al regreso del laboratorio, para la prueba de casque-
tes ceramicos o nucleos semi-opacos de las piezas
1.1y 2.1, se verificé el ajuste de los casquetes, que
tengan una buena adaptacién, la terminacidon gingival
en los margenes, espacio interoclusal y proximal sufi-
ciente, se determind el color de los mismos y se envié
al laboratorio para el blindaje y posterior glaseado
para la terminacion vy fijacion (Figura 11).
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A

FIGURA 10A. Preparacion para toma de impresiones
FIGURA 10B. Carillas provisorias colocadas

FIGURA 11. Ndcleos ceramicos

I it

FIGURA 12A. Carillas y coronas de porcelana pura, vista vestibulos
FIGURA 12B. Vista palatina
FIGURA 12C. Cementadas en boca

La prueba es imprescindible antes de la fijacién de
las coronas vy las carillas de ceramica pura, donde se
evaluara el color, la adaptacion marginal y de las re-
laciones de contacto proximal, el eje de insercion, y se
controlara la oclusion.

Verificada la adaptacién se inicié la prueba de co-
lor del conjunto de carillas y coronas de ceramica y
el medio de fijacion en base a resina con pastas de
prueba con pigmento Try-In (VariolinkVeener Try-In),
gue no interfiere en el asentamiento ni en la adapta-
cion de la carilla, dada su fluidez y su hidrosolubilidad,
podria eliminarse facilmente. Este procedimiento per-
mite observar como quedara el color al ser fijadas las
restauraciones.

Coronas y carillas de ceramica pura ya preparadas,
estan listas para realizar la prueba del asentamiento
pasivo (Figuras 12 A-C). Después de hecha la prueba
se tuvo la seguridad de que las carillas y el medio de
fijacién resinoso seleccionado reproduciran el resul-
tado planificado.

Se inicié la preparacion de los sustratos para ser ce-
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mentados, siguiendo el protocolo de fijacion clinica.
Para la preparacién del sustrato ceramico, de acuer-
do al orden de la fijacién y por ser multiples carillas
y coronas, se preparé masa de silicona pesada por
condensacion (putty), se inserté en un recipiente de
plastico, se presiond ligeramente y se la incluyd en la
masa hasta cubrir la parte externa de las carillas y de
las coronas, para proteger las superficies externas
glaseadas, facilitar su manipulaciéon y evitar el con-
tacto con sustancias acondicionadoras.

Se acondicionaron con dcido fluorhidrico 10% duran-
te 20 segundos, por ser ceramicas de fase vitrea (di-
silicato de litio), en la superficie interna de las piezas
ceramicas, para generar microporosidades y crear
una superficie retentiva, receptiva a la aplicacion de
vinil sflano y del medio de fijacion. Se neutralizé con
una solucidn de bicarbonato de sodio y posteriormen-
te se lavd con abundante spray de aire/agua para
eliminar los residuos, se sec6 con aire la superficie
y se aplicé Silano (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent)
por 80 segundos; luego se secd con leve chorro de



aire, para promover la adhesiéon entre la ceramicay el
cemento a base de resina. Posteriormente, se colocd
una capa de resina adhesiva hidréfuga, se eliminaron
los excesos, y finalmente se colocd el medio de fijacion
de composite.

En el sustrato dentario se aplicd acido fosférico al
37%, respetando el acondicionamiento 15 segundos
en esmalte y 10 segundos en dentina, se lavd y secd.
De acuerdo al sustrato, se aplicé el sistema adhesivo
seleccionado, seguido con un leve chorro de aire y asi
obtener una pelicula delgada de adhesivo.

Los medios de fijacidon en base a resina fotoactivados
son de eleccidon para la fijacién porque tienen menor
viscosidad, mayor tiempo de trabajo y estabilidad de
color. En este caso se usé como medio de fijacién un
composite fluido color A3 (IvoclarVivadent), asentada
la restauracion sobre el diente, los excesos de cemen-
to son removidos con instrumentos, hilo dental y se fo-
toactivan con la unidad de curado intraoral Led (Opti-
lux 601, Kerr) por 40 segundos, en todas las caras de
la pieza dentaria, para finalizar con el pulido y acabado
con gomas y copas de silicona dental juntamente con
pequenos ajustes en la oclusién, si los hubiera, para
lograr el equilibrio oclusal (Figuras 13 Ay B).

DISCUSION

La rehabilitacion integral de la cavidad bucal es un
reto clinico que debe alcanzar las expectativas del
profesional y del paciente. El uso de diferentes mate-
riales de restauracion, técnicas y protocolos clinicos,
plantean el desafio de lograr una apariencia estética
naturaly obtener unacorrecta biomecanicay funcion,
asi como satisfacer al paciente (AlHelal et al., 2017).
En la actualidad, las restauraciones de ceramica
pura libre de metal estan en auge en la rehabilitacion
de dientes con tratamiento endoddntico, y con gran-
des pérdidas severas coronales

Las restauraciones totales metalo-ceramicas han
sido usadas con éxito ampliamente descrito en arti-
culos cientificos (Friedman, 2001), y a pesar de contar
con desventajas como problemas estéticos, todavia
son consideradas una buena opcidn en rehabilitacion
sobre implantes.

El desarrollo de los materiales ceramicos ha evolucio-
nado constantemente, hasta ser los de primera elec-
cion en sectores estéticos y como coronas individua-
les en sectores posteriores, ya que poseen una fuerza
flexural de 360 a 400 Mpa. A medida que se continlda
evolucionando, se introducen nuevos materiales ce-
ramicos con propiedades mecanicas superiores, ta-
les como la alta resistencia a la flexidn y a la fractura.
Estos materiales, en su mayoria, contindan siendo
limitados al sector anterior y en segmentos de poca
carga oclusal (Nam et al., 2008), aunque hoy existen
en el mercado cerdmicas que estan indicadas para
sectores posteriores y reponen de una a dos piezas,
por ejemplo ceramicas de leucita inyectada, disilicato
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FIGURA 13A Y B. Preparacion de carillas y coronas

de litio y coronas de ¢xido de zirconio. Las ceramicas
de leucita inyectada estan indicadas para carillas del-
gadas con un espesor de 3mm, carillas, inlays, onlays,
vonlays, coronas parciales, coronas unitarias totales
anterioresy posteriores, como puentes ceramicos de
3 piezas (solo hasta el 2do premolar), pilares hibridos
(cementados sobre una base de titanio). Por otra par-
te, el 6xido de zirconio es usado para restauraciones
rigidas unitarias anteriores y posterioresy puede ser
revestido por una ceramica vitrea de disilicato de li-
tio o por una ceramica feldespatica (IPS e.max, Guia
Clinica).

Aunque los datos precisos sobre las caracteristicas
de desgaste de diferentes materiales ceramicos no
estan disponibles en la literatura actual, los datos
preliminares de un reciente estudio in vitro, demues-
tran que la nueva generacion de ceramica es prome-
tedora ya que muestra bajas tasas de desgaste de
esmalte in vivo (Fradeani et al., 2012).

Las técnicas adhesivas posibilitan los procedimientos
clinicos y de laboratorio, de manera que se pueda ser
mas conservador en los tratamientos con desgaste
severo coronal, obteniendo resultados mas previsi-
bles en el tiempo (Vailati y Belser, 2008).

Los sistemas de autograbado tienen la particularidad
de contener acidos organicos débiles en baja concen-
tracion y mondmeros acidicos que, simultaneamente,
graban e impregnan el sustrato dental. Por tratar el
barro dentinario (smearlayer)y la hidroxiapatita, que-
dan incorporados en la capa hibrida o zona de hibridi-
zacion obtenida al aplicar estas sustancias. Con este
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proceso, la infiltracidon es completa y uniforme, debido
a que la desmineralizacion y la infiltracién de la resi-
na ocurren en simultaneo y no hay riesgo de que las
fibras colagenas se deshidrateny colapsen, ya que no
se requieren las etapas de lavado y secado. Este tipo
de adhesivos ayudan al momento de sellar la dentina,
inmediatamente después del tallado, ya que luego de
este procedimiento queda una amplia zona de dentina
expuesta y tubulos dentinarios abiertos que pueden
producir sensibilidad dental y dano pulpar.

A este procedimiento se lo conoce como hibridizacién
de la dentina y se lo realiza con un primer como el
Clearfil SE®, un adhesivo de 2 pasos, de sexta gene-
racion I. Contiene 10-metacriloxidecil dihidrogenidn
fosfato (10-MDP) mondmero funcional disuelto en
agua con un pH aproximado de 2, el cual interactla
con la dentina superficial produciendo una capa de
reaccion-integracion, y su profundidad se encuentra
entre 1 um. y 300 um. segun su pH, equivalente a la
capa hibrida en los adhesivos convencionales de gra-
bado y lavado. Su efectividad clinica se debe a la des-
mineralizacién e infiltracién simultanea y uniforme
de la dentina superficial, creando una capa estable
de dentina infiltrada con resina (Spencer y Swafford,
1999). También con el bond de alta carga, como el Op-
tibond FL Adhesive de Kerr, que tiene un 48% de carga,
permitiendo que el primer alcance profundidad en el
area desmineralizada previamente con acido fosféri-
co al 35% y reemplazar los espacios antes ocupados
por la hidroxiapatita y fibras de colageno. Este proce-
dimiento hace que la red de coldgeno se estabilice y
promueva la evaporacion del exceso de agua (Magne
y Belser, 2004).

Por otra parte, la preparacion dental para una carilla
requiere un desgaste de 0,5 a 1,5 mm segun los ter-
cios dentales (AlHelal et al., 2017), y es preciso gra-
bar el esmalte para adherir la ceramica pura, tratada
previamente con el acido fluorhidrico y neutralizado,
lavado y secado mas la aplicacién de silano al sus-
trato dental con acido fosférico al 37% y la aplicacion
del sistema adhesivo, se procede a la fijacidon de las
restauraciones rigidas al sustrato dental y asiencon-
trar naturalidad en la sonrisa (Magne y Belser, 2004;
Thompson y Graddock, 1949).

CONCLUSIONES

En la resolucién de casos clinicos es de suma impor-
tancia realizar una adecuada evaluacién de las pato-
logias bucales que presenta el paciente, asimismo un
diagndstico precoz, clinico y radiografico, para lograr
un plan de tratamiento éptimo para su beneficio.

La responsabilidad estética no sdlo se limita a la for-
ma, el tamano y el color de los dientes, sino que un
punto importante es preservar o recuperar la armo-
nia dentogingival. Es posible conseguir restauracio-
nes resistentes, perfectamente adaptadas e integra-
das al sustrato dental de manera natural, empleando
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cualquiera de las diferentes alternativas que brindan
los materiales actuales.

Un conocimiento profundo de los protocolos y proce-
dimientos clinicos permitira al odontélogo aprovechar
al maximo la tecnologia dental actual, para conseguir
los mejores resultados posibles, ejecutando a la per-
feccidn los protocolos clinicos de las preparaciones
dentales y las restauraciones, segun el material de
confeccion.

Los resultados obtenidos de la resoluciéon del caso
planteado fueron satisfactorios, ya que se logrd de-
volver un esquema oclusal adecuado, recuperando
asi la funcion del sistema estomatognatico. Desde el
punto de vista estético se consiguid lograr una sonri-
sa en armonia y de aspecto natural en el sector ante-
rosuperior.
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Director: RODRIGUEZ, Pablo

Codirector: STOLBIZER, Federico

TRANSCRIPTOMA DE LA LESION PRODUCIDA
POR EL HELICOBACTER PYLORI EN LA LENGUA
Director: ADLER, Lidia Isabel

BIOADAPTACION TRANSVERSAL DE LOS MAXILARES
CON ORTODONGIA AUTOLIGABLE. ESTUDIO
PROSPECTIVO CON CBCT, DE OCLUSION Y ESTETICA
Director: FOLCO, Alejandra Alicia

ESTUDIO DE BIOMARCADORES PARA LA EVALUACION
DEL RIESGO DE TRASFORMACION MALIGNA

DE LA DISPLASIA EPITELIAL DE LA MUCOSA BUCAL
HUMANA

Director: GANDOLFO, Mariana Silvia

PROGRAMA DE MIARGINACIONES SOCIALES
(PIUBAMAS)

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

Director: BORDONI, Noem!i

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 ORTODONGIA

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

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 Raul

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 (Universi-
dad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista
cuatrimestral que publica trabajos originales e inédi-
tos referidos a la odontologia. Su objetivo es ofrecer
un espacio de confluencia para los profesionales de la
salud bucal y de cualquier otra disciplina afin, con el
fin de generar un foro interdisciplinario de discusion
e intercambio. Si bien la revista pretende constituir
primordialmente un canal de difusién de la produc-
cion de los investigadores de la Facultad de Odontolo-
gia (UBA), esta abierta para el resto de la comunidad
iberoamericana e internacional. Se publicardn los si-
guientes tipos de contribuciones: articulos originales,
informes breves, articulos especiales y suplementos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en
la Revista de la Facultad de Odontologia deben ser in-
éditos, permaneciendo en tal condicién hasta su pu-
blicacién en ella. Podran ser aceptados aquellos que
hubieran sido presentados en sociedades cientificas
o en forma de resumen. Es requisito que los autores
declaren que no existe conflicto de intereses por re-
laciones personales o econdmicas que puedan influir
en el desempeno del trabajo o publicacion de resulta-
dos. La evaluacion de los trabajos se realizara a tra-
vés de la modalidad revisidn por pares doble ciego,
manteniendo en secreto la identidad de los revisores,
inclusive después de la publicacién del articulo. El
manuscrito debe ser presentado a doble espacio en
hoja A4, dejando 3 cms en los margenes y las paginas
seran numeradas secuencialmente, comenzando por
la pagina del titulo.

En la primera pagina se indicara: titulo del trabajo en
espanol e inglés (sélo la primera letra en mayUscula,
el resto en minuscula), iniciales de los nombres vy ape-
llidos completos de todos los autores; lugar de trabajo
(nombre de la institucion y direccion postal), de haber
autores con distintos lugares de trabajo, se coloca-
rdn superindices numeéricos (no encerrados entre
paréntesis) junto a los nombres, de manera de iden-
tificar a cada autor con su respectivo lugar de tra-
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bajo y/o correo electrénico del autor responsable de
la correspondencia (que se indicara con un asterisco
en posiciéon de superindice ubicado junto al nombre),
y titulo abreviado 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 deberdn tener un maximo
de 3500 palabras, sinincluir 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 uti-
lizados, con el detalle suficiente para permitir la re-
produccion de las experiencias. Si el trabajo utiliza
datos de humanos o animales, incluir informacion de
normas éticas, del Comité de Etica al que se presentd
el proyecto y el cddigo de aprobacidn.

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 interpre-



taran los datos experimentales en relacién con lo ya
publicado.
Conclusion: Conclusiones a las que se arribd.
Referencias: Las citas bibliograficas deberan ser in-
corporadas en el texto entre paréntesis, respetando
los siguientes criterios: si se tratare de uno o dos au-
tores, apellido de cada uno y ano de publicacidn, 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 publicacién, ej. (Covelli et al., 2009).
Las citas bibliogréaficas se detallaran en hoja aparte y
se presentaran en orden alfabético de autor y ano de
publicacidn, independientemente de la aparicién en el
texto del trabajo. Para las referencias se seguiran los
siguientes modelos:
* Revista
Cleghorn BM, Christie WH y Dong CC (2007). The
root and root canal morphology of the human
mandibular first premolar: a literature review. J
Endod, 33 (5), 509-516. https://doi.org/10.1016/].
joen.2006.12.004
* Sitio Web
Fernandez A. (2015) Fluoride gel reduces tooth
decay in children [Blog]. https://cochraneohg.
wordpress.com/2015/06/23/fluoride-gel-
reduces-tooth-decay-in-children/
e Libroimpreso
Cohen Sy Burns R (2002). Vias de la pulpa. (8va. ed).
Elsevier Science.
e Libroenlinea
Block MS. (2015). Color atlas of dental implant
surgery. Elsevier. https:/www.sciencedirect.com/
book,/9781455759682/color-atlas-of-dental-
implant-surgery
¢ Capitulo de libro impreso/electrénico
Childers GG. (2014). Postoperation management
of the transalveolar osteotome approach. En Kao
(Ed.). Clinical maxillary sinus elevation surgery
(pp. 127-134) John Wiley & Sons. https://doi.
org/10.1002,/9781118871331.ch10
Agradecimientos: Deben presentarse en un tamano
de letra menor y en un solo parrafo. Mencionar
las fuentes de financiacién que contribuyeron al
trabajo de investigacion y los tipos de aportes (becas,
donaciones, premios, reconocimientos, etc.).

Los cuadros se presentaran 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 lafiel reproduccion 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 resolucién. Tanto
las figuras como las fotografias deberan ser legibles
y no deberan superar los 580 pixeles de ancho. Las
abreviaturas deberan ser explicitadas después de su
primera mencion en el texto.

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

3. Los articulos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran
interés regional o internacional. Sus autores deben
ser especialistas en el tema y el texto debe incluir am-
plia y actualizada bibliografia. Las propuestas tema-
ticas de los suplementos y sus lineamientos genera-
les deberan ser aceptados por el Comité Editor. Los
articulos especiales deberdn respetar exactamente
el formato y el estilo de la Revista de |la Facultad de
Odontologia en todos sus aspectos, tal como se des-
cribe en las Instrucciones para los autores. Al final
del suplemento debe incluirse el indice alfabético de
autores.

4. 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,
Bto. Piso Sector “B". Secretaria de Ciencia y Técnica y
Transferencia Tecnoldgica, Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires, Argentina. El material serd analizado por
el Comité Editor y sometido a la consideracion de dos
arbitros cientificos designados para cada caso.
E-mail: secretariacyt@odontologia.uba.ar
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