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Editorial

40 Aniversario de la Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional
de Cuyo en la formacion del recurso
humano odontologico

La formacion del recurso humano odontolédgico representa todo un desafio en el siglo XXI.
Los avances tecnoldgicos, el desarrollo de nuevos materiales y técnicas de rehabilitacion
han influido en la pertinencia de los planes de estudio, la flexibilidad de las carreras y la
necesidad de acompafar esos cambios con la velocidad con la que aparecen, para lograr
un profesional que retna las competencias basicas, clinicas y humanisticas que la odonto-
logfa requiere. Por otra parte, la practica dental es una actividad interdisciplinaria de salud,
donde al menos, requiere de un equipo formado por el Odontélogo, el Asistente dental y
el Protesista dental.

La Facultad de Odontologfa, en estas cuatro década ha orientado su actividad académica en
la formacion de estos perfiles profesionales, con el objetivo de cualificar la practica asisten-
cial, y permitir al destinatario ultimo: el paciente, alcanzar la mejor atencién, la excelencia
del prestador y su practica.

Este ejemplar de la Revista de la Facultad refleja una suma de eventos que se realizaron
durante todo el 2016 con motivo de los 40 afios de la Institucién. Es un ejemplar especial,
de celebracion, de fiesta, donde los hitos importantes de este camino recorrido permiten
orientar el trayecto del futuro. Latinoamérica estd representada a través de los autores de
los articulos que se publican, las imégenes de las Jornadas Aniversario muestran el esfuerzo
realizado, los dictantes que nos visitaron, los asistentes que aprovecharon el nivel cientifico
de las disertaciones y los actos culturales que nos hicieron vivir el verdadero significado de
la vida de nuestra Facultad.

Ya se acerca el fin de este afio festivo, agradecidos a la Facultad que nos formé, que nos
permite desempefiarnos como docentes y trabajar contribuyendo a la formacion integral de
jovenes con una vocacion. Esos jovenes que en poco tiempo, tomaran la posta en el destino
de nuestra Facultad de Odontologia, contaran con los instrumentos necesarios para desa-
rrollar la docencia, la investigacion y extension, realizardn posgrados, desarrollaran nuevas
acciones en terreno, permitirdn que el radio de accién se amplie y el impacto de ellas se
refleje en la sonrisa sana de nuestra comunidad.

Somos afortunados, hemos tenido la oportunidad de celebrar la vida de nuestra Facultad de
Odontologia, comenzamos a transitar el sendero hacia el medio siglo.

All&d vamos!!!

Dra. Patricia DI NASSO

Decana
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Editorial

40th Anniversary of the Faculty
of Dentistry, National University
of Cuyo in the formation

of the human dental resource

The formation of the human dental resource represents a challenge in the 21st century.
Technological advances, the development of new materials and rehabilitation
techniques have influenced the relevance of curricula, the flexibility of careers and the
need to accompany those changes with the speed with which they appear, to achieve
a professional that brings together the basic, clinical and humanistic competencies
required by dentistry. On the other hand, dental practice is an interdisciplinary health
activity, where at least it requires a team formed by the dentist, dental assistant and
dental prosthodontics.

The Faculty of Dentistry, in these four decades has oriented its academic activity in the
formation of these professional profiles, with the objective of qualifying the practice of
care, and allows the final recipient: the patient, to obtain the best care, the excellence
of the provider and its practice.

This copy of the Journal of the Faculty reflects a sum of events that took place
throughout 2016 on the occasion of the 40 years of the Institution. It is a special
example, of celebration, of celebration, where the important milestones of this way
route allow orienting the path of the future. Latin America is represented through the
authors of the articles that are published, the images of the Anniversary Days show the
effort made, the dictators who visited us, the assistants who took advantage of the
scientific level of the lectures and the cultural events that made us live the true meaning
of life in our Faculty.

We are approaching the end of this festive year, grateful to the Faculty that formed us,
which allows us to work as teachers and work contributing to the integral formation
of young people with a vocation. Those young people, who will soon take the post in
the destiny of our Faculty of Dentistry, will have the necessary instruments to develop
teaching, research and extension, carry out postgraduate courses, develop new actions
in the field, allow the scope of action Expand and impact their impact on the healthy
smile of our community.

We are fortunate, we have had the opportunity to celebrate the life of our Faculty of
Dentistry, and we began to walk the path towards half a century.

Here we go!!!

Dra. Patricia DI NASSO
Dean
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INTRODUCCION

La pérdida de tejido dental en fun-
cién o por lesion, deja en falta, un re-
manente dentario con desequilibrio,
anatémico, histolégico y funcional, lo
cual, hoy dia representa un desafio en
la profesion odontoldgica, en todas
las disciplinas que contiene.

El uso de tecnologia actual e ingenia-
ria de tejidos o ambas, busca el reem-
plazo con materiales que sustituyan lo
perdido. Es aqui cuando se prescribe
un biomaterial, es decir, todo mate-
rial que sustituya a un tejido vivo sin
producir un efecto perjudicial sobre
el mismo. Haciendo una resefia en
el tiempo, en un inicio, se utilizaron
programaciones experimentales para
conformar materiales convenciona-
les a aplicaciones biomédicas, acen-

tuando la inercia biolégica de ellos y
poniendo especial acento en, la bio-
compatibilidad, capacidad de los ma-
teriales para sellar interfaces, adaptar,
mantener estabilidad dimensional y
reemplazar con un sustituto inerte, el
lugar de los tejidos originales.
Logramos destacar que la evolucién
en las 4reas de estudio, investigacién
y produccion, ha sido un disparador
para el avance de nueva tecnologia y
construccion de materiales para sus-
tituir tejidos del diente, en busqueda
de un intercambio molecular entre las
dos interfaces, la vital y la sustituta,
integrandose mutuamente.

El empleo de sustitutos de dentina,
esmalte y cemento dentario, no con-
tenta en la actualidad, con el uso
solamente de reemplazos por dife-

Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Cuyo

rentes materiales, sino, que se busca
promover reacciones quimicas especi-
ficas con caracter permanente entre
ambas superficies.

Numerosas tacticas se han perfeccio-
nado en promover la formacion de
nuevos tejidos. Todas basan su labor
en combinar un material con molé-
culas bioactivas, que estimulen a una
respuesta especifica por parte del
huésped con formacion de células o
tejidos.

FUNDAMENTACION

El conocimiento de los biomateriales,
tiene como objetivo predominante,
ampliar el estudio que los materia-
les demandan en cuanto a corregir,
acrecentar o sustituir cualquier par-
te de tejido o situacién demandada,

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2016. Volumen 10. N° 2



valorando la funcionalidad que exige
caracterizar un material y la represen-
taciéon de avance de los mismos, en
forma facultativa, fisica, quimica vy
biolégica, como también, estar al tan-
to de las interacciones en presencia
de células, tejidos y sistemas comple-
tos, tal como se hizo en el primer estu-
dio en México sobre biomateriales, en
el Laboratorio del Instituto de Investi-
gaciones en Materiales de México por
el afno 1991, donde se estudié a un
biomaterial para reemplazo de hueso,
proponiendo al Zinalco (aleacion de
zinc, aluminio y cobre ) como un bio-
material que les propicié una investi-
gacién de aproximadamente 10 afios
de estudios y de ajustes de pericias,
como pruebas de biocompatibilidad in
vitro e in vivo, para poder afirmar que
el Zinalco, no es un biomaterial.

DESARROLLO
La evolucién de los materiales, motivo
de este escrito, pasa por tres espacios
evolutivos:
. Biomateriales de Primera Generacion
Biomateriales de Segunda Genera-
cién
. Biomateriales de Tercera Generacion
Los de primera generacion no se colo-
caban para interactuar con el mundo
biolégico, se buscaba solo suplantar
el tejido danado con el material mas
analogo permisible. Se requeria que
fueran inertes, es decir, que no pro-
vocaran ninguna respuesta dafina en
el organismo (1)
Los de segunda generaciéon buscan
reparar los tejidos afectados, ya no
se trabaja con materiales inertes sino
bioactivos y biodegradables. Los com-
ponentes bioactivos provocan una ac-
cién y reaccién especifica y contro-
lada en un ambiente fisiolégico. Los
materiales bioactivos reaccionan qui-
micamente con los tejidos formando
un fuerte enlace interfacial implante-

tejido huésped. Los materiales biode-
gradables se plantean para degradar-
se paulatinamente y ser reemplazados
por el tejido acogido (1,2).

Los de tercera generacidon se disefian
para estar en acercamiento con teji-
dos vivos, calculando que sus pro-
piedades superficiales son esenciales
para tener una réplica positiva cuando
se localice en vecindad con el tejido
vivo. Estos se disefiaron para promo-
ver respuestas celulares especificas a
nivel molecular por parte del hués-
ped, incorporando a la biologfa como
ciencia conductora en el disefo de los
materiales odontoldgicos, con el ob-
jetivo de lograr la regeneracién y la
biointegracion en vez de la repara-
ciéon (1,2).

Esta evolucion en cortos afos ha con-
quistado cambiar muchos conceptos
diferentes entre si, como, sustituir,
reparar y regenerar.

Los tejidos vivos pueden responder a
los cambios fisiolégicos como estimu-
los mecanicos y bioguimicos, mientras
gue los materiales sintéticos inertes
no lo realizan, dejando al descubierto
limitaciones en la vida util de los mis-
mos. Esto revela que hemos llegado al
desenlace en esta linea de pensamien-
to con que se venia trabajando hasta
la actualidad, que tanto las ciencias
médicas como la odontoldgica actual,
deben abocarse al desarrollo de ma-
teriales que interaccionen en forma
conjunta (2). Por todo esto debemos
apuntar al desarrollo de materiales de
tercera generacién que promuevan a
respuestas celulares especificas a nivel
molecular (1). Tal como, las significa-
ciones distanciadas entre materiales
bioabsorbibles y bioactivos que ahora
se aproximan, como el disefio de vi-
drios y espumas de materiales bioac-
tivos de tercera generacién, para ac-
tivar genes en la regeneracién tisular.
Generalmente las moléculas bioacti-
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vas son moléculas de factores de cre-
cimiento, que estan relacionadas en la
formacién y remodelacién de tejidos,
donde la liberacién especifica y acer-
tada de estos factores, proteinas, en
un adecuado fragmento y por un pe-
riodo de tiempo preciso, puede guiar
a la agregacién, reproduccion y dife-
renciacion de células de un paciente,
a partir de una superficie adyacente
del mismo, estimulando la reparacion
y reintegracién

(1, 3,4). Diferentes experiencias fun-
damentan la practica, en el cultivo de
células en el laboratorio, colocandolas
en una matriz, en la zona donde la
formacién de nuevo tejido u érgano
es pretendido o deseado.

Ambas representaciones requieren de
un material especifico de soporte me-
canico, sintético o natural, que actue
como un andamiaje o bastidor que
guie la formacién de nuevo tejido.
Actualmente las maniobras emplea-
das en la ingenieria de tejido alcan-
zan a ser categorizadas en tres clases:
Conductiva, Inductiva y Trasplante de
células semejantes (5).

La maniobra conductiva utiliza bio-
materiales de una manera pasiva para
facilitar el crecimiento o capacidad re-
generativa de un tejido existente. La
inductiva comprende la activacién de
células en estrecha proximidad con el
sitio del defecto a través de sefales
biologicas especificas. Mientras que
el transplante consiste en el traslado
de células cultivadas en el laboratorio.
Podemos destacar que los materiales
bioactivos no son totalmente nuevos
en el area odontoldgica si tenemos
en cuenta la adhesién especifica a la
estructura dental y la liberacion de
fltor, como método de prevencién de
caries secundaria de los ionémeros de
vidrio. Haciendo una revisién rapida
podemos subrayar que de los materia-



Casos clinicos
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RESINAS COMPUESTAS

IONOMEROS VITREOS

CONVENCIONALES

IONOMEROS VITREOS
MODIFICADOS CON RESINAS

- Poseen dureza

-Tienen estética

- Relativa adaptacion a la estructura
dental

- No son bioactivas

- No se adhieren quimicamente al diente

- Son hidrofébicas

- Necesitan un agente de enlace para
guedar ensamblada a la estructura
dentaria

- Se facilita la micro filtracion marginal
si la técnica operacional no es correcta.

- Pueden provocar sensibilidad
postoperatoria

- Son bioactivos.

- Liberan fldor.

- No provocan sensibilidad.

- Logran adhesion quimica.

- Su estética es pobre.

- No son longevos.

- Son fragil.

- Tienen baja resistencia.

- Son sensibles a la humedad.
- Su solubilidad es alta.

- El tiempo de trabajo es mayor.

- El endurecimiento es controlado.

- Poseen mejor estética y
durabilidad.

- Son bioactivos.

- Tiene menor sensibilidad ante la
humedad.

- Poseen menores propiedades
fisicas que las RC.

- Tiene escasa vida Util.

les tradicionales de insercion plastica
mas actuales como las “Resinas Com-
puestas”; son materiales pasivos, no
tienen interacciéon con el medio am-
biente, no se adhieren quimicamente
al sustrato y necesitan de un agente
de enlace, para unirse a la estructura
dentaria por lo que solo logran una
micro adhesién mecanica, son de muy
buena durabilidad, estabilidad quimi-
ca y dimensional, respecto a los com-
puestos polialquenoicos, antes men-
cionados.

Haciendo una comparacién de las
caracteristicas y propiedades que
poseen, las resinas compuestas, los
ionémeros vitreos tradicionales y los
VIR, distinguimos en las graficas las
cualidades de estos materiales, a la
hora de hacer la seleccién y aplicacion
de los mismos.

Ver cuadros.

El concepto de materiales inteligen-
tes ha sido impulsado en los dltimos
anos, tomando como referencia a los
materiales que liberan flGor como los
ionémeros vitreos reportados por pri-
mera vez en 1998 por Davidson (6).

En referencia a la filtracion marginal
de las resinas compuestas en la inter-
fase resina —dentina, técnicas analiti-
cas han demostrado la hidrolisis en la
zona hibrida por formacion de water
trees y la degradacion enzimatica del
componente coldgeno, dentro y adya-
cente a la zona hibrida, debido a la
reactivacion de las enzimas metalo-
proteinasas expuestas por la desmine-
ralizacion acida de la dentina (7).
Siguiendo los pasos evolutivos en los
materiales odontoldgicos, aparecen
en esta Ultima década los compuestos
bioactivos, estos basan su busqueda
en el proceso de integracion con los
tejidos del huésped y en la formacion
fases estables entre la estructura den-
tal y la restauracion, permitiéndole
mejorar su vida util.

Uno de los ejemplos tipicos, es el uso
del mecanismo de la cita siguiente;
“Un material que interacciona o cau-
sa una respuesta al estar en contacto
con un tejido vivo, es aquel que forma
una capa superficial de material se-
mejante a la apatita en presencia de
una solucién inorgénica de fosfato”

(8). Por cierto, utilizado en esta y otras
disciplinas.

Segun la definicion méas aceptada en
el &mbito cientifico, un material BIO-
ACTIVO, es toda sustancia que provo-
gue una respuesta especifica biologi-
ca, en la inter fase del material, que
resulta en la formaciéon de una unién
de un material y los tejidos al contac-
to con los fluidos del organismo. Ocu-
rriendo un inmediato intercambio de
iones de naturaleza fisico quimica en-
tre el material bioactivo, tejido blando
y hueso (9).

Un compuesto biocompatible repre-
senta a los materiales que no inducen
respuesta negativa, los componentes
liberados no son toxicos, no inducen
a reacciones inflamatorias y no son re-
chazados por los tejidos adyacentes.
Resumiendo, en la actualidad se inves-
tiga el uso de materiales bioactivos,
buscando que los mismos induzcan a
una respuesta bioldgica especifica, en
la interfase material-tejido, donde la
interaccion, sea una respuesta positi-
va de integracién.

En el campo de la Endodoncia el uso
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INDICACIONES A NIVEL CORONARIO INDICACIONES A NIVEL RADICULAR /
&

- Restauracién dentinaria definitiva,
onlay o inlay.

- Restauracion de caries coronarias
profundas.

- Restauracion de las lesiones cervica-
les radiculares.

- Exposicién pulpar.

- Pulpotomias.

- Reparacion de las perforaciones ra-
diculares.

- Reparacién de las perforaciones del
piso pulpar.

- Reparacion de las resorciones inter-
nas.

- Reparacién de las resorciones exter-
nas.

- Apexificacion.

- Obturacion apical en endodoncia
quirurgica.

del producto MTA, abrié nuevos ca-
minos en la bioactividad. Torabine-
jad & White introdujeron el MTA en
1995. Actualmente estd indicado en
procedimientos como, apexificacion,
perforaciones de raices, reabsorciones
internas y en odontologia restaurati-
va. El mismo no provoca la muerte
pulpar e induce a la formacién de
un puente calcificado durante los re-
cubrimientos pulpares directos e indi-
rectos.

Hoy en dia se busca que un material
que en contacto con el tejido pulpar
promueva la liberacidon de proteinas
favorables como:

- BMP (Proteina Morfogenética de
Hueso)

§ Piodentit

'I'l ==
\=-

Figura 1 : Biodentine SEPTODONT 94107

- TBF-B1 (Transforming Growth Fac-
tor. Beta One)

Ambas han demostrado que contribu-
yen a la reparacién pulpar con forma-
cion de tejidos calcificados (1).

En la actualidad contamos con mate-
riales de excelente comportamiento
bioactivo como el Biodentine, que es
un compuesto a base de silicato tri-
calcico. Es un sustituto de dentina
bioactivo resultante de la innovacion
“Activa BiosilicateTechnology™". Po-
see propiedades mecanicas similares
a la dentina sana, puede remplazarla
tanto a nivel coronario como a nivel
radicular. Contiene primordialmente
elementos minerales de alta pureza,
exentos de mondmeros siendo alta-

Foto1

mente biocompatible. Sus propieda-
des mecanicas y fisicas permiten que
el  material entre rapidamente en
funcién, sin tratamiento previo de la
superficie de los tejidos calcificados.
Este compuesto proporciona las con-
diciones para mantener la vitalidad
pulpar, garantizando un sellado her-
mético a nivel dentinario y evitando la
aparicion de sensibilidad pos-operato-
ria (10,11).

Figura 1y 2:

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 26
afnos, con dolor en la pieza dentaria
47 a los dulces, con empaquetamiento
y sensibilidad al frio. Al relato narra,

Figura 2: Saint-
Maur- Fossés- Codex
France.CE
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Foto 2

gue el dolor remite en unos pocos
segundos. Al examen clinico presen-
ta caries (foto1y2), multiples restau-
raciones metdlicas y buen estado de
salud gingivo-periodontal. La prueba
de sensibilidad de estimulacion al frio
se hizo con spray refrigerante (Endo
Frost- Roeko ),donde la paciente re-
fiere dolor instantdneo que cede a
los 10 segundos aproximadamente.
Se anestesia y se comienza a eliminar
caries con cucharilla y fresa redonda
a baja velocidad con abundante refri-
geracién. Una vez extirpada la lesiéon
en todas sus paredes (foto3), se elimi-
na la restante del piso de la cavidad
retirandola en su totalidad (foto 4).
Se colocoé una proteccién indirecta

Foto 7

Foto 3 Foto 4

Foto 5 Foto 6
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en la base en una cavidad limpia y des-
contaminada con clorhexidina al 0,2%
y como sustituto dentinario, del tejido
perdido se utilizd6 un material biocom-
patible bioactivo a base de silicato tri-
calcico para favorecer los procesos de
remineralizacion de la dentina inter-
facial y lograr una interfaz dindmica y
biomimética de la misma. Estos mate-
riales logran un anclaje micromecanico
natural en los tubulos dentinarios (Tags
minerales) con propiedades finales de

sellado interfacial perdurable y estable
(foto5). Posteriormente se procede a
restaurar con resina compuesta y un
sistema de adhesién de autograba-
do. Se recomienda con el uso de este
compuesto, esperar 12 minutos antes
de realizar los procesos adhesivos a las
resinas (foto 6). Por ultimo se tomé ra-
diografia postoperatoria (foto7).

CONCLUSIONES
El modelo tedrico sobre el tema, cambia-
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RESUMEN

La avulsion es una de las lesiones mas graves al ligamento
periodontal (LPD), consiste en la total exarticulacién del
diente de su alveolo, produciéndose la ruptura del paque-
te vasculonervioso y de las fibras periodontales. (1) Clini-
camente el alveolo estd vacio o lleno de un coagulo.(1)
Ocurre con mayor frecuencia en los incisivos superiores,
entre los 7 y 9 afos de edad, cuando los incisivos perma-
nentes estan en erupcion, por lo que la longitud radicular
es reducida y la elasticidad del hueso es mayor, favore-
ciendo esto el desalojo de la pieza dentaria. El tratamien-
to indicado es el reimplante del diente avulsionado.

Se presenta una nifa de seis afos y seis meses de edad,
quien sufre una caida de la bicicleta con la consecuente
avulsion del incisivo central superior izquierdo y luxacién
extrusiva del incisivo central superior derecho, ambos con
formacion radicular incompleta.

Palabras claves: avulsion, obliteracion, exarticulacion,
reimplante, ferulizacion.

INTRODUCCION
La avulsion es una de las lesiones més
graves al ligamento periodontal (LPD),

ocurre cuando el diente es desplazado,
en direccion coronal, completamente
fuera de su alvéolo, produciéndose la

OD. JULIETA AYELEN TORTI
Egresada de la Facultad de Odontologia UNCuyo, Re-
sidente de Tercer afio de Odontopediatria en Hospital
Pediatrico Dr. Humberto J. Notti
Email: aye_torti@yahoo.com.ar.

ABSTRACT

Avulsion is one of the most serious periodontal ligament
(PDL ) injury occurs when the tooth is displaced in coronal
direction, completely out of its socket, causing the rupture
of the neurovascular bundle and periodontal fibers.
Clinically the socket is empty or filled with a clot (1). It occurs
most often in the upper incisors and in patients between
7 and 9 years old, when the permanent incisors are in the
process of eruption, so the root length is reduced and the
elasticity of the bone is higher, favoring this eviction of the
tooth. Reimplantation is the technique by which the tooth
that has exarticulated reinserted inside its socket. A case of
girl of six years and six months old, who suffers a drop in
bicycle with consequent avulsion of the left central incisor
and extrusive luxation of the right maxillary central incisor,
both with incomplete root formation .

Key words: avulsion, obliteration, exarticulation, reimplant,
splint.

ruptura del paquete vasculonervioso
y de las fibras periodontales. Clinica-
mente el alveolo esta vacio o lleno de
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Figura 1

Figura 4

un coagulo.(1) Ocurre con mayor fre-
cuencia en los incisivos superiores y en
pacientes entre los 7 y 9 afios de edad,
momento en que los incisivos perma-
nentes estan en proceso de erupcion,
por lo que la longitud radicular es re-
ducida y la elasticidad del hueso es
mayor, favoreciendo esto el desalojo
de la pieza dentaria.

El prondéstico depende del dafio sufri-
do en las células del LPD y de la capa-
cidad o no de revascularizacién pulpar.

Figura 2

El tratamiento indicado para un diente
permanente inmaduro avulsionado es
el reimplante. Técnica por medio de la
cual el diente se reinserta en el interior
de su alvéolo. El tratamiento esta diri-
gido, por un lado, al restablecimiento
del suministro sanguineo (revascula-
rizacién) pero también a preservar la
mayor cantidad de células del LPD vita-
les, de ello dependera en mayor medi-
da que ocurra una curacion por medio
de regeneracion tisular.(2) Para lograr
estos objetivos es crucial que el reim-
plante ocurra lo antes posible.

Las probabilidades de lograr la revas-
cularizacion del tejido pulpar tras el
reimplante en un diente con &pice in-
maduro (mas de Tmm) dentro de las
tres primeras horas después de ocu-
rrida la lesiéon y en un medio de con-
servacion adecuado(12), son altas. No
obstante hay que tener presente que la
infeccion es un factor que atenta con-
tra la posibilidad de revascularizacion.
El riesgo de infeccion debe ser evalua-
do y debemos estar atentos a la posi-
bilidad de una necrosis pulpar, a fin de
prevenir que ocurra una reabsorcion
radicular, la cual es mas rapida en los
nifios de 6 a 10 afios de edad debido

Figura 3

a una combinacion entre tubulos den-
tinales amplios y/o un cubrimiento de
cemento delgado.(11) Si no se produce
la revascularizacion, se debe realizar la
endodoncia.(3) Se ha demostrado que
mientras menos desarrollado esté el
diente al momento de la lesion mayor
serd su capacidad de revascularizarse.
(4) Estudios demuestran que la Doxi-
ciclina presenta propiedades antibac-
terianas y antirresortivas. Cvek et 4l.
(1990) evaluaron el efecto de impreg-
nar dientes inmaduros de mono extrai-
dos en doxiciclina antes de reimplan-
tarlos.(4) Encontraron que el ritmo de
revascularizacion se duplicaba. Asimis-
mo se observd que la administracion
de doxicilina por via sistémica no ten-
dria el mismo efecto beneficioso.
Ritter et al. (2004) fueron capaces de
aumentar mas el ritmo de revasculari-
zacion en perros con el uso de minoci-
clina, que a diferencia de la doxicicli-
na es una tetraciclina de de liberacion
lenta, evitando de esta manera que las
bacterias penetren el espacio pulpar el
tiempo suficiente para permitir una in-
cidencia mas alta de revascularizacion
que la doxiciclina, la cual presenta un
periodo de accion mas corto. (4,11)
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Figura 5

En estudios microangiograficos del
proceso de revascularizacion después
de la reimplantacion de dientes en pe-
rro, se demostré que el crecimiento de
nuevos vasos podia presentarse 4 dias
después del reimplante, a los 10 dias
los vasos se observaban en la mitad
apical de la pulpa y a los 30 dias en
toda la pulpa.(11)

En relacion a la curacion periodontal,
cuando un diente sufre una avulsion,
se genera un dafio grave en el LPD.
Aun asi, las células del LPD que que-
dan en la superficie radicular del dien-
te contintan siendo viables para fa-
vorecer una cicatrizaciéon y reparacion
adecuadas (curacion con LPD normal).
Si las células del LPD que se encuen-
tran unidas a la superficie radicular se
mantienen hidratadas, mantendran
su viabilidad y metabolismo, lo que
permitird que al volver a reposicionar
el diente en su alvéolo se cause una
minima inflamacién destructiva (cura-
cién con reabsorcion superficial). Sin
embargo, si se produce un exceso de
deshidratacion antes de la reimplan-
tacién, la mayoria de las células del
LPD sufrirdn necrosis y provocaran una
respuesta inflamatoria severa, un area
extensa se verd afectada y deberd ser
reparada por nuevo tejido. También se
producen danos en el cemento. Los
cementoblastos no podran actuar ra-
pidamente debido a la extensién de la
lesién, y en ciertas areas el hueso se
adherira directamente sobre la superfi-

Figura 6

cie de la raiz (anquilosis). Con el tiem-
po, por medio del remodelado 6seo fi-
siolégico, toda la raiz serd remplazada
por tejido 6seo (reabsorcién radicular
por remplazo sustitutivo). (13)

Para fomentar la curacion mediante la
reinsercion de las fibras periodontales
y prevenir la anquilosis, se sugiere la
utilizacion de una férula labil, que en
la mayoria de los casos debera dejarse
por un plazo aproximado de 1 a 2 se-
manas.(12) Es importante recordar que
al retirar la férula el diente reimplanta-
do estara algo flojo y en el caso de ser
necesario el tratamiento endodéntico
deberd realizarse antes de retirar la
férula.(4) Por el contrario en casos de
reimplantes tardios se podra extender
el tiempo de ferulizacion a 4 semanas
con el objetivo de favorecer la anqui-
losis.

Es recomendable realizar controles cli-
nicos y radiograficos dos y tres sema-
nas después de la reimplantacién, ya
que la primera evidencia de reabsor-
cién radicular y osteitis periapical pue-
de verse generalmente en este tiempo.
(11) Si no se presenta dentro de los dos
primeros afos de ocurrida la lesion, el
riesgo de reabsorcion radicular se ve
significativamente reducido, pero igual
puede ocurrir. (4)

En dientes con a&pices abiertos, que
han sido reimplantados inmediata-
mente o se han mantenido en adecua-
dos medios de conservacion, es posible
lograr la revascularizacién pulpar. No

Figura 7

obstante, la intervencion endodéntica
deberd efectuarse inmediatamente se
observen signos de necrosis pulpar, ya
que la reabsorcion radicular en dien-
tes inmaduros puede avanzar con gran
velocidad (hasta 0,1Tmm de pérdida de
sustancia dental diaria). Mientras que
en dientes con apice cerrado, el tiem-
po ideal para iniciar el tratamiento en-
dodontico es 7-10 dias posteriores al
reimplante, para permitir el empalme
de las fibras del LPD. Transcurrido este
tiempo, se procedera al relleno con hi-
droxido de calcio hasta por un mes, se-
guido por la obturacién definitiva del
conducto.

Otro hallazgo frecuente en dientes
con formacion radicular incomple-
ta que sufrieron luxacién o avulsién,
es la obliteracion del canal pulpar.
Esta puede considerarse como una
respuesta a una lesidon severa al su-
ministro neurovascular a la pulpa, la
cual, después de curarse, lleva a una
deposicion acelerada de dentina.(11)
Suele aparecer entre 3y 12 meses des-
pués de la lesién y puede ser parcial
o total. Varias investigaciones clinicas
han sefalado necrosis pulpar secun-
daria después de la obliteracion del
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canal pulpar, como consecuencia de
una disminucién en el suministro vas-
cular por el aplastamiento progresivo
de los vasos debido a la formacion de
tejido duro o por el dafo provocado
por lesiones menores, posteriores a la
curacion del diente avulsionado.(13)
La extirpacion profilactica temprana
de la pulpa y la intervencién endodén-
tica no estarfan recomendadas debido
a la baja frecuencia de complicacio-
nes luego de la obliteracion del canal,
principalmente en aquellos elementos
dentarios que no hayan sufrido otro
tipo de lesiones concomitantes, como
fracturas coronarias o restauraciones
por antecedentes de caries.

1.1. Tests de Sensibilidad

Las pruebas de sensibilidad no son
confiables inmediatamente después de
la reimplantacién. Respuestas positivas
podrian obtenerse aproximadamente
36 dias después del reimplante, luego
de la reparacion de las fibras nerviosas
pulpares. (4)

Estos controles deben realizarse al
mes, 3, 6 y 12 meses, y luego anual-
mente pudiendo disminuir la capaci-
dad de respuesta en funcion del grado
de obliteracion del conducto pulpar.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de seis anos y seis meses de edad,
sufre una caida de la bicicleta con la
consecuente avulsion del incisivo cen-
tral superior izquierdo (21) y luxacion
extrusiva del incisivo central superior
derecho (11), ambos con formacién
radicular incompleta.

Desde el momento del accidente, has-
ta que la paciente es atendida en el
servicio de guardia del Hospital pe-
diadtrico Dr. Humberto J. Notti, trans-
curren aproximadamente 30 minutos.
El diente avulsionado es transportado
envuelto en una servilleta de papel.
Inmediatamente arriban al centro asis-
tencial, se coloca al elemento en solu-

cion fisiolégica con doxiciclina (1 mg
por 20 ml de solucién salina durante 5
minutos) (4, 11,12).

Se consignan datos en la historia clini-
ca, se descartan antecedentes médicos
de relevancia, y se inicia el tratamiento
odontolégico de forma inmediata. En
primer lugar se administra anestesia
local (lidocaina al 2%), se reubica el
incisivo luxado y se procede a la ins-
peccion y limpieza del alvéolo vacio
con suero fisiolégico. Una vez compro-
bada la integridad del hueso alveolar
y del diente avulsionado, se realiza el
reimplante.

El incisivo es reimplantado con presion
digital suave, una vez en su posicion
se realiza férula en columpio debido a
la ausencia de los elementos dentarios
vecinos, comprobando radiografica-
mente una adecuada ubicacion (fig.1).
Se indica terapia antibidtica (amoxici-
lina 500mg cada 8 horas por 7 dias),
vacuna antitetanica (5, 11,12), dieta
blanda por 2 semanas, higiene oral
con cepillo de cerdas suaves después
de cada comida, buches de clorhexidi-
na (0,12%) dos veces al dia durante 1
semana y control clinico a los 7 dias.
Se planifica un seguimiento clinico y
radiografico de ambas piezas dentarias
a los 7 y 15 dias, al mes, 3 meses, 6
meses, 1 afio y luego anualmente. (6)
Respecto de la administracién antibio-
tica por via sistémica cabe aclarar que
se indica a fin de controlar la infeccién
bacteriana provocada por la contami-
nacién de la superficie radicular duran-
te su periodo extraalveolar, como asf
también la posible infeccion del coé-
gulo. (12)

A los 15 dias se observa una buena
evolucién, por lo que se procede a reti-
rar la férula y se reiteran indicaciones y
cuidados. En el siguiente control clini-
co y radiogréafico realizado al mes, no
se observan cambios de coloracion ni
fistulas, movilidad ligeramente incre-
mentada en elemento 21 y respuestas
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de sensibilidad positiva en ambas pie-
zas dentarias (11 y 21). (fig.2)

En el control de los 3 meses, la mama
confiesa timidamente, que la pieza
dentaria fue arrojada al inodoro, si-
tuacién de la cual se arrepienten, lo
retiran, limpian con papel y envuel-
ven en servilleta para acudir al centro
asistencial. De haberse conocido este
antecedente la conducta terapéutica
probablemente hubiese sido otra.

En funcion de la buena evolucién tanto
clinica como radiogréfica, se diagrama
un esquema de controles a distancia, y
se opta por una conducta expectante
que permita establecer la necesidad de
tratamiento a futuro o respetar una re-
solucion bioldgica (fig. 3).

Cinco afios y tres meses después al
examen clinico no se observan alte-
raciones patologicas, a diferencia del
examen radiografico, donde se pone
en evidencia la obliteracién parcial del
conducto de las piezas 11y 21 (fig.4).
Se decide continuar con controles y no
realizar el tratamiento de endodoncia
por la dificultad que implicaba el ac-
ceso al conducto y por haber ausencia
de sintomatologia y evidencia clinica
de infeccién. (fig. 5,6y 7).

DISCUSION

Se sabe que para conservar la viabili-
dad celular de un diente avulsionado,
es necesario que el tiempo extraoral
sea inferior a 60 minutos y el medio de
transporte debe ser adecuado. (7) Se
considera que un periodo extraoral en
seco superior a 60 minutos, sera causa
de fracaso. (8,9)

Nuestro caso clinico, muestra una
paciente que sufre avulsién de pieza
dentaria 21 con apice abierto, con un
tiempo extraoral inferior a 30 minutos
y un medio de transporte inadecuado.
Cabe aclarar, que inmediatamente la
paciente llega al centro hospitalario se
coloca la pieza dentaria en solucion fi-
sioldgica.
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Teniendo en cuenta estos anteceden-
tes se decide realizar el reimplante in-
mediato. (10) En controles posteriores
se observé la obliteracion parcial del
conducto, por lo que se planteé la dis-
yuntiva si realizar o no un tratamiento
de endodoncia de tipo preventivo o
continuar con controles clinicos y ra-

diograficos a distancia. Siendo éste ul-
timo el tratamiento elegido, hoy luego
de 9 anos y sin haber recibido trata-
miento de endodoncia la paciente con-
tinda sin complicaciones clinicas.

CONCLUSIONES
Si bien es necesario cumplir con un
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RESUMEN

La desprogramacién neuromuscular es utilizada para la
rehabilitacion oral de pacientes, el objetivo es llevar la
mandibula a relaciéon céntrica y que este sea el punto de
partida del tratamiento. Las técnicas autoinducidas son
las mas utilizadas para realizar este procedimiento critico.
El Jig de Lucia es una técnica autoinducida muy efectiva
en la desprogramacion y demuestra un desempefio supe-
rior sobre otras técnicas, sin embargo, presenta ciertas di-
ficultades al momento de su elaboracién como la pérdida
de tiempo en el desgaste para darle forma, la exotermia,
mal sabor. Ante esta situacién surge la necesidad de crear
un nuevo dispositivo, el Jig estandar BF, que simplifica la
técnica de elaboracion del Jig de Lucia para uso clinico y
lleva a realizar una investigacion que ponga a prueba su
desempefio, mediante un estudio comparativo a través
de Electromiografia, entre el nuevo dispositivo Jig estan-
dar BF, los Hilos R.O.C.A. y Laminas de Long.

Se evaluaron los musculos masetero y temporal, en pa-
cientes sin disfuncién, en lapsos de tiempo de 5min,
10min. y 15min. La media de desprogramacion del Jig
estandar BF fue de 5,98 uV.; los Hilos R.O.C.A. obtuvieron
una media de 3,55 uV. y las Ldminas de Long lograron
2,08 uV.

Al analizar los resultados obtenidos llegamos a la con-
clusion que el Jig estdndar BF fue el que mostro mayor
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ABSTRACT

Neuromuscular deprogramming is used for oral
rehabilitation of patients, where the goal is to bring the
mandible to centric relation and is the starting point of
treatment. Self-induced techniques are most commonly
used to perform this critical procedure.

The Jig de Lucia is a very effective self-induced technique in
deprogramming and demonstrates superior performance
over other techniques, however, it presents some difficulties
at the time of preparation and time loss in wear to shape,
the exotherm, bad taste . Faced with this situation arises
the need to create a new device, the standard Jig BF, which
simplifies the technique of preparing the Jig de Lucia for
clinical use and leads to an investigation that tests their
performance, through a comparative study through
electromyography, between the new standard Jig BF
device, the ROCA Threads Long and Prints.

The masseter and temporal muscles, in patients without
dysfunction, time-lapse of 5 minutes, 10 minutes were
evaluated. and 15 min. The average standard Jig BF
deprogramming was 5.98 uV; the R.O.C.A. Threads
They scored an average of 3.55 uV. Long blades and
achieved 2.08 uV. When analyzing the results we
conclude that the standard Jig BF was the one who
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desprogramacion, seguido de los Hilos R.0.C.A. y las La-

minas de Long.

Palabras claves: Jig estandar, desprogramacion neuro-
muscular, relacion céntrica, articulacion temporomandi-

bular.

showed greater deprogramming, followed by R.O.C.A.
Threads and Long blades.

Key words: Standard Jig, neuromuscular deprogramming,
centric relation, temporomandibular joint.

INTRODUCCION

Las diferentes técnicas de registro de
relacion céntrica se pueden agrupar
basicamente en tres categorias: las in-
ducidas por manipulacién mandibular,
electroinducidas y autoinducidas por
desprogramacion neuromuscular. 1
Entre las diversas técnicas de registro
de la relacién céntrica, la primera usa-
da fue la inducida por manipulacién
mandibular, debido a que si solicita-
mos al paciente que ocluya sin previas
instrucciones y sin manipulacién por
parte del operador, por lo general lo
hard en una posicién mandibular mas
protrusiva que corresponde a la maxi-
ma intercuspidacion. 1

Este hecho clinico es causado por una
prevalencia de la musculatura protru-
sora en el cierre oclusal-mandibular.
Por consiguiente la manipulacién man-
dibular se inicia ejerciendo una fuerza
inductiva muy leve, no forzada hacia

Figura 1: Técnica Bimanual de Dawson.

atrds de la mandibula del paciente,
con lo cual se determina un encajona-
miento y asentamiento de los condilos
en sus cavidades logrando el eje de bi-
sagra posterior.1,7

La manipulacion manual es poco re-
petible, ante esta situacion el uso de
un desprogramador anterior facilita
el poder realizarla, esto es de mucha
importancia para poder iniciar un tra-
tamiento de rehabilitacién con una
planificacién completa llevando al pa-
ciente a relacién céntrica repetible.6,7
Fig.1

El Jig de Lucia ha sido una técnica muy
efectiva en la relajacion muscular debi-
do a su rigidez demuestra un desem-
pefo superior sobre otras técnicas, sin
embargo, la elaboraciéon ha sido uno
de sus puntos débiles a la hora de se-
leccionarlo como opcién en compara-
cién con otros dispositivos. 6,8,19,21
Por esta razén aparece la necesidad de
estandarizar un dispositivo que facilite
la técnica de elaboracién del Jig de Lu-
cia para el odontélogo. Este dispositivo
debe ser capaz de darle al odontélo-
go una herramienta que simplifique y
ayude a desprogramar a los pacientes
en menor tiempo y con mayor confort
para el paciente.1,6

Se fabricé el Jig estandar BF en base a
medidas estandar para la elaboracion
de un Jig individualizado, utilizando
el programa de disefio Grafico (Corel
DrawX3 para Windows), en base a un
disefio preliminar hecho a mano; pos-
teriormente fue escaneado y llevado
al programa donde se realizaron los

trazados punto por punto de lineas
que daran la forma al dispositivo y se
redondearon los angulos en el disefio
para evitar molestias en el paciente.
Luego de finalizar el disefo se proce-
di¢ al corte laser de la ldamina de acrili-
co Transparente (Norglass, Santa Cruz,
Bolivia) con la Maquina (Universal VSL
3.5,Scottsdale, USA)

La l[dmina de acrilico de 31 cm. ancho
x61 cm. largo y 8mm. de espesor fue
previamente medida con un calibrador
digital (truper, Jilotepec, México) para
poder introducir el tamafo del corte a
la maquina. Fig 2

Una vez obtenidas las dos piezas corta-
das se colocan unas cuantas gotas de
cloroformo (Telchi Ltda., Santa Cruz,
Bolivia) para unir ambas piezas logran-
do asf una fusién de las mismas ya que
se derrite parte del material y se en-
durece al evaporarse esta substancia.
Se unieron 2 piezas iguales para poder
dar el suficiente grosor al Jig estandar
BF.Fig.3

METODOLOGIA

Materiales y Métodos

Posterior a la confeccion del dispositi-
vo se realizé una investigacion clinica
analitica no aleatoria para evaluar su
funcionamiento.

Se estudiaron siete personas de sexo
masculino de la ciudad de Santa Cruz
de la Sierra en el segundo semestre del
afio 2014, entre la edad de 18 a 25
afos, que no presenten habitos para-
funcionales, ni signos o sintomas de
disfunciones temporomandibulares.
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La variable dependiente cuantitativa
discreta del estudio, fue la despro-
gramacion, cuya unidad de medida es
microvoltios (uV), que se refiere a la
amplitud muscular que da informacién
sobre la actividad eléctrica total aso-
ciada con la contraccién muscular; a
mayor numeracién mayor contraccion
y @ menor numeracién mayor relaja-
cion. Estos datos fueron invertidos con
fines didacticos al momento de hacer
el analisis estadistico; siendo la mayor
numeracién mayor desprogramaciéon y
menor numeracién menor desprogra-
macion.

Las variables Independientes fueron: el
Jig estandar BF, Hilos R.O.C.A y Lami-
nas de Long, también tenemos la varia-
ble tiempo 0, 5, 10y 15 min. y la varia-
ble musculos temporales y maseteros,
todas son cualitativas nominales.
Procedimientos

La evaluacién de la actividad muscular
se realizé mediante un electromiégra-
fo, Sistema AKONIC® BIO-PC™ (Bue-
nos Aires, Argentina) con el software
de EMG. V10 para Windows XP/Seven/
Windows 8, En la electromiografia de
superficie se usaron cuatro canales
uno para cada musculo unilateral con
los 3 diferentes dispositivos en tiempos
de 0,5, 10y 15 min., fueron evaluados
en periodos de 24 horas de descanso
entre uno y otro dispositivo para que
el musculo se reprograme.Fig.4
Durante el Registros de EMG, los in-
dividuos fueron colocados en un am-
biente tranquilo, sentado en una po-
sicion vertical con los pies en el suelo,
los brazos descansando sobre sus
muslos, mirando hacia adelante y con
el plano de Frankfurt paralelo al sue-
lo. Se preparé la superficie de la piel
de cada paciente usando gel abrasivo
usado para limpiar, dejar seca la piel
y mejorar la conductividad para una
mejor lectura (Nup prep, Weaver and
Company Nucla Way Unit Aurora- Co-
lorado, USA). Luego se fijaron los elec-

Figura 2: A) Diseno
final, B) Preparacion
del corte, C) Corte
Laser, D) Piezas del
Jig Estandar BF, E)

Unién con clorofor-
mo.

Figura 3: A) Materiales para el rebasado con acrilico, B) Jig Estandar BF, C) Platina estabilizado-

ra, D) Ajuste oclusal, E) Eliminacidn de excesos, F) Jig BF Finalizado.
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Figura 4: Electromiografia de superficie.
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Desprogramacion

EHILOS ROCA
mBF
B LAM LONG

HILOS ROCA

Figura 5: A) Limpieza, B) Gel abrasivo, C) Canales del electromiografo,
D) Fijacién de los electrodos con cinta adhesiva, E) Gel fijador y conduc-
tor, F) Electrodos masetero, temporal, Tierra y referencia.

trodos usando una pasta conductora
que retiene los electrodos en su lugar
y conduce la sefial (Ten20, Weaver and
Company Nucla Way Unit Aurora- Co-
lorado,USA). Fig.5

Los electrodos de lectura fueron co-
locados por un solo operador usando
cinta adhesiva (Transpore, Nexcare-3M,
Minnesota Mining and Manufacturing
Co. USA) en los musculos maseteros
y temporales ubicandolo en la parte
medial de cada uno, posteriormente

se colocaron los electrodos de refe-
rencia a mas de 10 mm. de distancia
de los electrodos de lectura y también
se ubico un electrodo de tierra en par-
te media de la frente del paciente. La
frecuencia y el ancho de banda filtra-
da fue de 5000Hz-10Hz, los registros
fueron simultdneos entre masetero y
temporal unilateral.

Se realiz6 el primer registro electro-
miografico en el minuto 0 de cada
paciente, previamente se pidi¢ al pa-

BF LAM LONG

Figura 6: Desprogramacion de los 3 dispositivos con la media general.

ciente gque se mantenga en posicion de
reposo y bien relajado, una vez obteni-
do este dato inicial recién se colocé al
paciente el desprogramador.

Para el uso del Jig estandar BF o las
Laminas de Long las instrucciones fue-
ron que el paciente deje de apretar el
dispositivo al momento del registro de
electromiografia; en el caso del uso de
los Hilos R.O.C.A. se pidi6 al paciente
que deje de hacer los movimientos de
protrusion y retrusion durante el regis-

7 1 5
4,51
6 -
4 |
5 - 3,5 H5 mm
5 mm 3 |
4 1 210 mm
210 mm 25!
3 =15 mm 5 m15mm
2 1,51
‘| +
T 0,5
O O

HILOS ROCA BF

Figura 7: Desprogramacion del masetero derecho

LAM LONG

HILOS ROCA

BF LAM LONG

Figura 8: Desprogramacion del masetero izquierdo
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Figura 9: Desprogramacion del temporal derecho.

tro en el minuto 5,10 y 15 respectiva-
mente.

RESULTADOS

Los resultados fueron tabulados y ana-
lizados estadisticamente usando SPSS
versién 20.0 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, USA).Se realiz6 un estudio
descriptivo andlisis (es decir, la media,
la desviacion estandar, y los valores
maximos y minimos) para cada va-
riable. Antes de ingresar los datos se
tuvieron que modificar los valores ne-
gativos por positivos para obtener los
siguientes resultados. Fig. 6

En el masetero derecho alos 5,10y 15
min. el Jig estandar BF presento valo-
res mayores de desprogramacion (6,6
y 7 respectivamente) uV.; en compara-
cién con las Laminas de Long (3,5,4)
uV. y los Hilos R.0.C.A.(2,2,4) uV. este
Ultimo presento valores mas bajos de
desprogramacion. Fig. 7

En el masetero izquierdo a los 5,10
y 15min. el Jig estandar BF presento
valores mayores de desprogramacién
(2,4 y 5 respectivamente)uV.; en com-
paracion con los Hilos R.0.C.A.(1,1,2)
uV. y las Laminas de Long (1,0,0)uV.
este Ultimo presento lo valores mas
bajos de desprogramacion. Fig. 8

LAM LONG

HILOS ROCA

En el temporal derecho a los 5,10 y
15min. el Jig estandar BF presento
valores mayores de desprogramacion
(9,9 y 9 respectivamente) uV.; en com-
paraciéon con los Hilos R.0.C.A.(3,1,5)
uV. y las Laminas de Long (3,3,4) uV.
Fig. 9

En el temporal izquierdo a los 5,10 y
15min. los Hilos R.0.C.A. presenta-
ron valores mayores de desprograma-
cién (5,7 y 10 respectivamente) uV,
en comparacion con el Jig estandar
BF (4,6,5)uV. y las Laminas de Long
(0,0,1) uV. Fig. 10

En el Anélisis tras el ANOVA, anélisis
de Tukey, se aprecia que existen dife-
rencias altamente significativas entre El
Jig estandar BF y las Laminas de Long
(p= 0,000) y diferencias significativa
entre Jig estandar BF e Hilos R.0.C.A.
(p=0,020); no se aprecian diferencias
significativas entre Hilos R.O.C.A. y La-
minas de Long (p=0,233).

En el analisis DMS, se aprecia diferen-
cias significativas entre Jig estandar BF
e Hilos R.O.C.A. (p=0,007); se aprecia
diferencias altamente significativas en-
tre Jig estandar BF y Ldminas de Long
(p=0,000); y no existen diferencias sig-
nificativas entre Hilos R.0.C.A. y Lami-
nas de Long (p=0,103).

BF LAM LONG

Figura 10: Desprogramacion del temporal izquierdo.

En el andlisis de Bonferroni, se aprecia
diferencias significativas entre Jig es-
tandar BF e Hilos R.O.C.A. (p=0,021);
se aprecia diferencias altamente signi-
ficativas entre Jig estandar BF y Lami-
nas de Long (p=0,000); y no existen
diferencias significativas entre Hilos
R.0.C.A.y Ldminas de Long (p=0,310).

DISCUSION

El Jig estandar BF tiene como ventajas
la facilidad de elaboracién mediante
el rebasado ya sea con acrilico, silico-
na u otro material que disminuye la
secuencia y el tiempo al operador, ya
que después de haber endurecido el
rebasado necesita muy poco desgas-
te de los excesos.

Llegamos a la conclusién que en pa-
cientes sin desordenes temporoman-
dibulares el Jig estandar BF es el mas
eficiente de los dispositivos estudia-
dos en cuanto a desprogramacion
neuromuscular.

Los Hilos R.O.C.A. y las Laminas de
Long presentaron similar desprogra-
macion al hacer el analisis estadistico
sin poder igualar los valores superio-
res del Jig estandar BF. Es necesario
realizar mas estudios para evaluar el
desempefio del Jig estandar BF.
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CONCLUSION
Gracias al andlisis estadistico se comprobd
que el dispositivo Jig Estandar BF logra una

desprogramacion mas adecuada permitien-
do corregir los problemas de oclusion de pa-
cientes que no presentan una armonia entre

la relacion del maxilar superior con el maxi-
lar inferior, colaborando asi a una correcta
planificacién del tratamiento odontolégico.
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RESUMEN

Obijetivos: Comparar las técnicas de Preservacion Papilar
modificada (MPPT)(1) y el colgajo de preservacion papilar
simplificada (SPPF)(2) frente al disefio Intrasulcular (IS) (3) en
colgajos de acceso, como procedimientos para resolver bol-
sas periodontales supradseas.

Materiales y métodos: Diecisiete pacientes con bolsas pe-
riodontales supradseas fueron aleatorizados en un grupo
test, a intervenir con técnicas de preservacion papilar (SPPF
o MPPT segun correspondiera) y un grupo control, a tratar
con disefo intrasulcular. 12 sitios fueron intervenidos con
MPPT, 13 con SPPFy 23 con IS. Profundidad de sondaje (PS),
Nivel de Insercion Clinico (NIC) y Recesion Gingival (RG), fue-
ron evaluados al inicio y a los 6 y 9 meses de la intervencion.
Conclusiones: Los resultados sugieren un beneficio clinico
adicional en la estabilidad los tejidos, la resolucion de la bol-
sa periodontal y ganancia de insercion al aplicar el disefio de
preservacion papilar frente a IS, en el tratamiento quirdrgico
de bolsas periodontales supradseas.

Palabras clave: colgajo de acceso; defectos supradseos;
periodontitis; tratamiento quirdrgico.
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ABSTRACT

Aim: Compare the modified papilla preservation technique
(MPPT) (1) and the simplified papilla preservation flap (SPPF)
(2) with the intrasulcular (IS) (3) design, in access flaps as
procedures for resolving suprabony periodontal pockets.
Material and Methods: Seventeen subjects with supra-
alveolar-type defects were randomly assigned to a test
group, to intervene with preservation techniques (SPPF o
MPPT as appropriate) and a control group to intervene with
the intrasulcular design. 12 sites was operated with MPPT,
13 with SPPF and 23 with IS. Probing depth (PD), clinical
attachment level (CAL) and Gingival recession (GR) were
evaluated at baseline and after 6 and 9 months.
Conclusions: The data suggest a significant clinical
benefit in the stability of the tissues, the resolution of the
periodontal pocket and CAL gain, with the application of
the preservation techniques versus the intrasulcular design,
during surgical treatment of periodontitis of supra-alveolar
pockets.

Key words: access flap, suprabony defects, periodontitis,
surgical treatment.
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INTRODUCCION y ANTECEDEN-
TES

La inflamacion gingival, la formacion
de bolsas periodontales y la pérdida
de hueso alveolar, son signos carac-
teristicos de la enfermedad periodon-
tal (4, 5, 6, 7). La presencia de bolsas
residuales constituye un indicador de
riesgo de progresion de la enferme-
dad (8, 9). La presencia de lesiones
6seas horizontales asociadas a bolsas
profundas es una secuela frecuente
de periodontitis (10, 11).

Los colgajos de acceso, sin estrategias
regenerativas, demostraron ser efec-
tivos para el tratamiento de defectos
supradseos, la técnica seleccionada,
como el disefio de la incision y la su-
tura, podrian influir en los resultados
y por ende considerarse entre los fac-
tores pronosticos (12).

Por ende, surge la necesidad de ela-
borar protocolos de investigacion des-
tinados a valorar el impacto de las di-
ferentes incisiones en la cicatrizacién
de los tejidos periodontales, en inter-
venciones a colgajo y su repercusion
en los parametros clinicos y estéticos
de interés periodontal.

MATERIALES Y METODOS
Disefio experimental. Bajo un estu-
dio epidemiolégico analitico, disefado
para evaluar los resultados clinicos ob-
tenidos a los 6 y 9 meses de intervenir
quirdrgicamente pacientes con bolsas
peridontales supradseas aplicando los
disefos de preservacion papilar e in-
trasulcular.

Pacientes. Diecisiete pacientes (n=17),
6 mujeres y 9 hombres de entre 25y
69 anos de edad (mediana para la edad
43 anos), que concurrieron a la Funda-
cién Independencia, sede de la Carrera
de Especializacion en Periodoncia de la
Universidad Nacional de Cuyo, solici-
tando atencién periodontal.

Todos los pacientes incorporados de-
bieron firmar con anterioridad el con-
sentimiento informado y recibieron
tratamiento periodontal basico por
su diagnostico inicial de periodontitis
cronica previo a la intervencién qui-
rdrgica. Ninguno reporto enfermeda-
des sistémicas, ni habito de fumary
aquellos incluidos presentaron ade-
mas por lo menos una bolsa perio-
dontal supradsea con indicacion de
cirugfa periodontal.

Previo a la intervencion, los sitios in-
terdentales del sector a tratar, fueron
incorporados a uno de dos grupos
considerando la dimensién del ancho
del espacio interdental registrado a ni-
vel de la base de la papila interdenta-
ria segun los criterios propuestos por
Cortellini y Tonetti (13). Bajo aquellas
consideraciones, se establecieron dos
grupos: el Grupo A correspondié a si-
tios donde el espacio interdental, era
mayor o igual a 2 mm vy el Grupo B
comprendié los sitios donde aquella
distancia era menor a 2 mm. (Fig. 1)

Cirugia periodontal y cuidados pos-
toperatorios. El disefio del colgajo
de acceso para el sector a operar, ad-
judicado luego de escoger entre tres
sobres cerrados las posibles técnicas,
admitia 1 de 3 incisiones MPPT (1),
SPPF (2) o IS (3), las cuales fueron lle-
vadas a cabo siguiendo la técnica ori-
ginal descripta por cada autor. Se in-
dicé amoxicilina 875 mg comprimidos
cada 12 hs comenzando 48 hs antes
de la cirugfa hasta completar 7 dias
y enjuagues con Clorhexidina 0,12%,
2 veces por dia por 4 semamas. Se
realizaron sesiones de mantenimiento
cada 3 meses en todos los pacientes.
Evaluacion clinica. Un investigador
calibrado, diferente al cirujano, tomo
los registros de PS, NIC y RG en seis si-
tios alrededor de cada elemento den-
tario, al inicio de la experiencia, a los

6 y 9 meses de realizada la interven-
cion. Con una sonda de Marquis (Hu-
Friedy®) y sistema Go-Probe® (Florida
Probe®).

RESULTADOS

Los pacientes incorporados aportaron
un total de 48 sitios con indicacion
de cirugia periodontal. Luego de las
exclusiones, 20 sitios conformaron el
grupo A de los cuales 12 fueron inter-
venidas con la técnica MPPT y 8 con la
IS. 22 sitios conformaron el grupo B,
de los cuales 12 fueron intervenidos
con la técnica SPPF y 10 con IS. De
esta forma hubo un total de 42 sitios
incluidos que fueron aportados por
15 pacientes (véase Fig. 1).

La tabla 1 muestra la media para el regis-
tro de PS entre las puntuaciones iniciales
y los controles postratamiento al sexto y
noveno mes y en la tabla 2 se establecen
las diferencias correspondientes entre
ellas para los sitios incluidos en el grupo
A'y B. Bajo el mismo criterio se presenta
en las tablas 3, 4, 5y 6 para NIC y RG
respectivamente.

DISCUSION

Uno de los propositos de este trabajo fue
analizar el impacto que tiene el disefio
de la incisiéon en los colgajos de acceso
para el tratamiento de bolsas asociadas
a defectos supradseos en los pardmetros
clinicos.

La PS mostraria una conducta de re-
duccién al considerar el cambio acon-
tecido entre los registros iniciales y
postratamiento a los 6 y a los 9 me-
ses, para los distintos grupos.

En lo que respecta al NIC, muestra una re-
duccién en los registros obtenidos a los 6 y
9 meses de la cirugfa en todos los grupos.
Ademas, se puede apreciar que tanto en
el grupo A como en el B, la reduccién en el
NIC es marcadamente mayor para las téc-
nicas MPPT y SPPF si son comparadas con
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Total de pacientes incluidos:17

Total de sitios incluidos: 48

Total grupo A @ 2 mm): 24

Total grupo B (<2 mm): 24

Total tratados con
preservacion papilar

Total tratados con
intrasulcular

Total tratados con
preservacion papilar

Total tratados con
intrasulcular

N\

e

Total grupo A @2 mm): 20

N\

(MPPT): 12 (ISA):12 (SPPF): 13 (ISB): 11
Total Total Total Total Total Total Total Total
excluidos excluidos | | excluidos excluidos excluidos excluidos excluidos excluidos
por defecto| || por cirugia | | por defecto | || por cirugia por defecto| || por cirugia por defecto por cirugia
angular 6sea angular 6sea angular 6sea angular Osea
v v v v
Total Total Total Total
incluidos incluidos incluidos incluidos
0 0 1 3 1 0 0 1
12 8 12 10

e

Total grupo B(<2 mm): 22

Total de sitios incluidos: 42

Total de pacientes incluidos:15

Figura 1: Conducta de inclusion y exclusion
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Tabla 1: Media para PS inicial, a los 6 y a los
9 meses

Tabla 2: Diferencia para media para PS inicial,
alos 6 y a los 9 meses.

Tabla 3: Media para NIC inicial, a los 6 y a
los 9 meses.

Tabla 4: Diferencia para media para NIC ini-
cial, a los 6 y a los 9 meses.

Tabla 5: Media para RG inicial, a los 6 y a
los 9 meses

Tabla 6: Diferencia para media para RG ini-
cial, a los 6 y a los 9 meses

Diferencia inicial
6 mese

Diferencia inicial
9 meses

NIC inicial
NIC sexto mes

NIC noveno mes

Diferencia inicial
6 meses

Diferencia inicial
9 meses

RG inicial
RG sexto mes

RG noveno mes

Diferencia inicial
6 meses

Diferencia inicial
9 meses

5,13 mm 5,64 mm 5,36 mm
3,12 mm 3,69 mm 3,33 mm 3,40 mm
2,72 mm 3,13 mm 2,81 mm 2,92 mm

2,01 mm 1,95 mm

2,03 mm

2,12 mm

2,41 mm 2,51 mm 2,55 mm 2,60 mm

4,75 mm 6,23 mm 4,90 mm 4,72 mm
3,56 mm 5,90 mm 3,74 mm 4,17 mm
3,27 mm 5,77 mm 3,43 mm 4,45 mm

1,19 mm 0,33 mm 1,16 mm 0,55 mm

1,48 mm 0,46 mm 1,47 mm 0,27 mm

0,68 mm 1,27 mm 0,71 mm 0,67 mm
0,68 mm 2,44 mm 0,77 mm 1,25 mm
0,81 mm 2,75 mm 0,90 mm 1,55 mm

0,00 mm -1,177mm -0,06 mm -0,58 mm

-0,13 mm -1,48 mm -0,19 mm -0,88 mm
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las técnicas IS respectivamente.

De esto se puede deducir que, mientras
que la recesiéon aumentd notablemente
tanto a los 6 meses como a los 9 meses
enlalSAyenlalSB, en el MPPT se man-
tuvo sin cambios a los 6 meses y mostrd
un ligero incremento a los 9 meses. Por
su parte, en el SPPF se produjo un ligero
aumento a los 6 meses y a los 9 meses.

Varios trabajos analizaron la conducta de
estos parametros (PS, NIC y RG) y repor-
taron cambios similares a los obtenidos en
este estudio, utilizando diferentes técnicas
de colgajos de acceso y distintas instancias
de control (11, 12, 14, 15). Sin embargo,
ninguno de los trabajos considerd el disefo
de la incision como elemento determinante
en su comportamiento.

CONCLUSION

Los resultados sugieren un benefi-
cio clinico adicional en la estabilidad
los tejidos, la resolucién de la bolsa
periodontal y ganancia de insercion
al aplicar el disefio de preservacion
papilar frente a IS, en el tratamiento
quirurgico de bolsas periodontales su-
pradseas.
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periodontales a lo largo de un ano

Evaluation of chronic Periodontitis treatment with and without
surgery through the monitoring of clinical parameters and
bacterial composition of periodontal pockets during a year

AUTORES

OD. ESP. NATALIA ELIANA DELGADO

Vicente Lopez 188 Salta, Capital — Argentina. CP 4400
Delgado.na8@gmail.com

Directora: Dra. Prof. Adela Sembaj. Catedra de Bioqui-
mica y Biologia Molecular, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba.

RESUMEN

Obijetivo: Evaluar la composicién microbiologica y los pa-
rametros clinicos de bolsas periodontales al inicio, post
terapia inicial, a los 3 y 6 meses de mantenimiento, en
respuesta al tratamiento periodontal quirdrgico y no qui-
rurgico. Materiales y Técnicas: pacientes con diagnéstico
de Periodontitis Cronica fueron divididos en dos grupos:
pacientes tratados con terapia mecanica Unicamente y
pacientes que ademas recibieron intervencion quirurgica.
Se tomaron registros clinicos (Placa Bacteriana, Hemorra-
gia, Supuracion, Profundidad al Sondaje, Nivel de Inser-
ciéon Clinica y Recesién) y muestras de biofilm subgingival
de 22 sitios en 4 momentos diferentes. A través de la
técnica de Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR), se
identificaron periopatégenos putativos, Porphyromonas
gingivalis, Treponema denticola y Tannerella forsythia. Los
pacientes fueron reevaluados a los 3 y 6 meses post tra-
tamiento. Resultados: hubo mejoras en los pardmetros
clinicos y en los porcentajes de sitios infectados pos tera-
pia inicial, mas notorias en los meses de mantenimiento.

Fundacion Independencia- Cérdoba Capital
Financiamiento Universidad Nacional de Cérdoba. (UNC)
Aprobacion del tribunal de Etica y Disciplina, de la Facul-
tad de Odontologia, de la UNC.

ABSTRACT

Objetive: Evaluate microbiological composition and clinical
features of periodontal pockets at initial phase, after initial
therapy, and during third and sixth month, in response to
surgical and non surgical periodontal treatment.
Materialsand Techniques: Patients with chronic periodontitis
diagnosis were split in two groups: treated with mechanical
therapy alone, and those who besides mechanical therapy
underwent on surgical intervention. Clinical records were
taken (Bacterial plaque, bleeding probing, pocket depth,
clinical attachment level and recession). Subgingival biofilm
samples were obtained from 22 sites in 4 differents phases.
Polymerase chain reaction technique identified putative
periopathogens (Porphyromona gingivalis, Treponema
denticola, Tanerella forsythia). Patients were reassessed at
thirth and sixth month after treatment.

Results: improvement in clinical features and percentage
of infected sites were found after initial therapy, especially
during maintenance months. T denticola was prevalent
specie (59%) and bacterial asociation between T. denticola
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La mayor prevalencia en el inicio fue la especie T. denti-
cola con 59% vy la asociacion bacteriana T. denticola y
P. gingivalis en el 14% de las muestras. Conclusiones:
ambos tipos de tratamiento mejoran significativamente
los parametros clinicos y reducen la proporcién de bol-
sas infectadas, aungue no resultd concluyente la ventaja
clinica que ofreceria la intervencién quirdrgica en lesio-
nes periodontales sin regeneracion Osea. Las mejoras
obtenidas se observan en mayor medida en la fase de
mantenimiento. Cuando la concentracion de P. gingivalis,
T. denticola y T. forsythia decrece, la de otras especies
Gram (-) incrementa.

Palabras claves: Periodontitis Crénica; PCR convencional;
Microbiologia.

and P. gingivalis were found in 14% of samples.
Conclutions: both treatments significantly improved clinical
features and reduce infected periodontal pockets. However
the clinical advantage of surgery , wasn't conclusive in
periodontal lessions without bone regeneration. Obtained
benefits appeared mostly in maintenance therapy.

Key Words: Chronic periodontitis, conventional PCR,
microbiology.

INTRODUCCION

La Periodontitis Crénica (PC) puede de-
finirse como una lesién inflamatoria
destructiva del soporte periodontal, in-
ducida por bacterias, desarrollada por
etiologfa multifactorial y determinada
por la susceptibilidad del huésped. (1) El
tratamiento de las enfermedades perio-
dontales, consta de varias fases: inicial,
quirdrgica y de mantenimiento, enfoca-
das en eliminar o controlar los factores
causales locales y sistémicos para resol-

ver la inflamacion. (2) Por lo tanto se re-
quiere eliminar o disminuir el nimero de
bacterias patogénicas (Porphyromonas
gingivalis (Pg), Tannerella forsythia (Tf) y
Treponema denticola (Td)) en bolsas pe-
riodontales a niveles requeridos para in-
ducir la enfermedad. Los parametros que
se evallan para identificar mejoria clinica,
son presencia de Placa Bacteriana (PB),
Hemorragia (H), Profundidad de Sonda-
je (PS), Nivel de Insercion Clinico (NIC) y
localizacién del margen gingival (R). (3)

Hasta el momento no se han realizado
trabajos en nuestro medio que comparen
las respuestas clinicas y microbiologicas
en los tratamientos periodontales con y
sin cirugia para reconocer sf la cirugfa ge-
nera mejor éxito clinico.

Objetivo: Evaluar la composicion micro-
bioldgica y los pardmetros clinicos de bol-
sas periodontales al inicio, post terapia
inicial, a los 3 y 6 meses de mantenimien-
to, en respuesta al tratamiento periodon-
tal quirdrgico y no quirdrgico.

) Reevaluacion Mantenimiento Mantenimiento
Dia 0 Terapia Inicial Cirugia A los 3 meses A los 6 meses
| | ' |
N=11
N=22 N=22 ' N=22 N=22
| | Momento 3 |
Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4
M1 M2 M3 M4

Grafico 1: Linea de tiempo de secuencia terapéutica, con los respectivos momentos del estudio. N: cantidad de sitios analizados.
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MATERIALES Y METODOS
Pacientes con diagnoéstico de PC fueron
divididos en dos grupos: pacientes trata-
dos con terapia mecanica Unicamente y
pacientes que ademas recibieron inter-
vencion quirdrgica. Se tomaron registros
clinicos (PB, H, PS, NIC y R) y muestras
de biofilm subgingival para ser analizadas
con técnica de Reaccién en Cadena de
la Polimerasa (PCR), se identificaron pe-
riopatdgenos putativos, Pg, Tdy Tf en
cuatro momentos del tratamiento. (Gra-
fico 1)

Los datos fueron analizados con el mé-
todo no paramétrico de Kruskal Wallis,
ANOVAs, cuando se detectaron diferen-
cias significativas en base a la Prueba
“F", se procedi6 a efectuar comparacio-
nes multiples utilizando la Prueba LSD
de Fisher para un nivel de significaciéon
estadistica ==0,05. Se realizé un anélisis
de correlaciones entre las variables origi-
nales, recurriéndose a la estimacion de
los valores de “r” con una aproximacion
no paramétrica de rangos (correlacion de
Spearman).

6,96 5,29 -
T
T
5,19 4,16 -
mm mm
3,43 3,02
1,66 1,88 -
-0,11 0,74

Momento M1 M2
Parametro

Clinico

PB (%) 95 45

H (%) 86 41

PS (mm) 541+0,24 432+0,21
NIC (mm) 5.55+0,36 5.23+0,29
R (mm) 0.91+0,31 1.09+0,32

Momento M1 M2
Especie
Bacteriana

(%) (%)
Pa 27.27 13.63
Td 59.09 31.81
Tf 22.72 18.18
Gram (-) 95.95 95.45

Tabla 1y 2: Parémetros periodontales y distribucion de bacterias en el M1 y M2

RESULTADOS

La especie mas prevalente fue Td, detec-
tada en el 59% de los sitios infectados,
sequida por Pg con 27.27% y Tf 22,72%.
La principal asociacién bacteriana estuvo
formada por Pg y Td con el 14% de ca-
SOS.

Los resultados obtenidos muestran mejo-
ria de los pardmetros clinicos y disminu-
cion de la presencia bacteriana, 0% para
Td, 5% para Tf y 27% para Pg en M5.
Al comparar, mediante ANOVA, los indi-

ces clinicos entre los dos grupos, observa-
mos diferencias significativas en NIC y R.
(P<=0.05). (Tabla 1y 2).

El siguiente Gréfico 2, muestra que la me-
dia de NIC en M1 fue muy parecida entre
las bolsas playas y profundas. En cambio
se observa una mayor disminuciéon en
las bolsas profundas en M5, aunque no
siendo esta diferencia significativa esta-
disticamente. Los porcentajes de sitios
positivos para cada especie bacteriana en
M1y M5 fueron reducidos notariamente,

Con Cirugia Sin Cirugia

Il NC ER

PS

Grafico 2: NIC, R Y PS evaluados en pacientes con cirugia y sin cirugia en M1 y M5.

Con Cirugia Sin Cirugia

Il NC BR PS
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Grafico 4: Porcentajes de sitios positivos para T. denticola en cada momento clinico. S: Sujeto

excepto en el grupo de los no operados,
la especie Pg.

Grafico 2: NIC, R Y PS evaluados en pa-
cientes con cirugia y sin cirugia en M1 y
M5.

Al analizar en cada uno de los sujetos del
estudio, el porcentaje de sitios positivos
de la especie T. denticola, revelo, que la
disminuciéon mas relevante sucedi6 entre
M4 y M5, (Gréafico 4), en los sujetos A,
B, E. Lo que indicaria la importancia de

la terapia de mantenimiento posterior a
cualquiera de las terapias instrumentadas
para la erradicacion de esta bacteria.

DISCUSION

Al analizar los sitios infectados con la
asociacion de P. gingivalis y T. denti-
cola, se encontré que todos ellos tuvie-
ron un valor inicial de NIC > a 5 mm,
con excepcién de un solo sitio de 4
mm y una media de PS de 4.5. Obser-

BIBLIOGRAFIiA

vamos que la asociaciéon de estas dos
especies bacterianas se detecta en sitios
con gran pérdida de insercion y bolsas
profundas. Monetti y col. (24) también
describen gran prevalencia de esta aso-
ciacion en sitios de gravedad.

CONCLUSIONES

- La terapia periodontal basica sola o
combinada con cirugia produjo una
disminucion de los pardmetros de in-
flamaciéon H, PS, NIC y de las especies
bacterianas: Pg, Td y Tf.

- Las mejoras clinicas y microbioldgicas
se observan en mayor medida en la fase
de mantenimiento.

- Independiente de la terapia utilizada,
demostramos que, en pacientes en los
que se consiguié disminuir el porcenta-
je de sitios activos y la presencia de Pg,
Td y Tf, los pardametros clinicos mejo-
raron de manera compatible con salud
periodontal. (5)

- No resulta concluyente la ventaja cli-
nica que ofreceria la intervencién qui-
rurgica en lesiones periodontales sin
regeneracion ésea versus la terapia pe-
riodontal basica unicamente. (5)
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INTRODUCCION

la Fenitoina es un medicamento anti-
convulsivante que actta en la corteza
motora cerebral, estabiliza la difusion
de sodio desde las neuronas, inhibe la
trasmision de la actividad anticonvul-
sivante, es conocida la accion de esta
droga sobre los tejidos gingivales, por
otro lado las Inmunoglobulinas son
glucoproteinas que se producen y se-
gregan por parte de las células plasma-
ticas, de manera especifica ante la pre-
sencia de antigenos. En la mucosa se
sintetizan inmunoglobulinas: 1gG, IgM,
IgE e IgD, y la IgA esta ultima es la mas
abundante en saliva y es secretada por
las glandulas salivales, la relacion entre
las inmunoglobulinas salivales y la feni-
tofna esta dada por el tiempo de toma
del medicamento donde se encuentra
que disminuyen las concentraciones de
IgAs significativamente, pero no altera
las concentraciones de IgG.. Para rea-
lizar este estudio se necesita la utiliza-
cion de saliva, que es un fluido de facil
obtencion, que permite realizar prue-
bas. La bibliografia analizada aporta
escasos datos sobre los pacientes me-
dicados con fenitoina y las alteraciones
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en los niveles de IgAs y de IgG en saliva.

OBIJETIVO

Evaluar los niveles de inmunoglobuli-
nas salivales en pacientes medicados
con fenitoina.

METODOLOGIA

Se ha realizado una prueba piloto,
como parte de un trabajo de extensién
de la carrera de Especializacién en Perio-
doncia en la cual se estudiaron los nive-
les de inmunoglobulinas salivales en 12
pacientes medicados con fenitoina, con
retraso mental leve, de 6 a 18 anos de
edad de ambos sexos, que permanecian
bajo control odontoldgico en el servicio
del Centro de Atenciéon Odontoldgica al
Discapacitado (COAD) de la Universidad
Nacional de Cuyo y se los comparé con
12 pacientes del mismo rango de edad
y sexo, que no tomaban ninguna medi-
cacion y que asistian a la escuela Juan
Ignacio Morén del departamento de La-
valle, se les tomd una muestra de saliva
utilizando pipetas Pasteur, para analizar
el dosaje de inmunoglobulinas saliva-
les. Los resultados se compararon con
el grupo control. Se encuentra a dispo-

sicién en la Facultad de Odontologia el
Acta de Extensién del cual se extrajo una
prueba piloto.

RESULTADOS

Los pacientes medicados con fenitoina
en menos de un afo de tratamiento,
presentaron cifras estadisticamente sig-
nificativas menores en los niveles de las
inmunoglobulinas salivales analizadas.

DISCUSION

En los 12 pacientes seleccionados
para este trabajo con diagnostico de
epilepsia y tratados con fenitoina se
encontraron valores menores de IgAs
(p<0,05) y hubo variaciones en las
concentraciones de IgG estadistica-
mente significativas en comparacion
con el grupo control.

Estos resultados confirmarian el défi-
cit de IgAs en pacientes que estan en
tratamiento con fenitoina. Sin embar-
go no se ha encontrado ningun estu-
dio que relacione este déficit de IgAs
con el tiempo prolongado de toma del
medicamento. Otros estudios habian
establecido que las concentraciones de
IgAs, solo se reducian en algunos de
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los enfermos en tratamiento con este
medicamento después de cuatro a seis
meses de empleo. (14, 15, 16, 17, 18)
Por otro lado los resultados del estu-
dio revelaron una disminucién en los
niveles de IgG en el grupo que esta
tomando fenitoina. Solo en los estu-
dios de Aarli J, (1976) se encontro que
existia correlacion entre la disminucion
de IgAs por el uso de fenitoina y reduc-
cion de los niveles de 1gG en los prime-
ros meses de tratamiento con posterior
elevacién de los mismos en casos indi-
viduales. (15)

Al comparar el trabajo realizado por
Henskens YM y colaboradores (18) se
podria aseverar que el tratamiento con
fenitoina produce una disminucion en
las concentraciones de inmunoglobuli-
nas, principalmente IgAs. Siempre que
se desea evaluar las concentraciones de
proteinas salivales, la muestra debe ser
tomada sin estimular la saliva para no
alterar las proporciones y la actividad
de algunas enzimas, por otro lado los
pacientes presentaba un leve retraso
mental por lo que es inadecuado hacer-
les masticar parafina, ya que corrian el
riesgo de ahogarse. No se tomé pH sali-
val a los pacientes. Se ha postulado que
los pacientes que consumen multiples
medicamentos tienen mas probabilida-
des de que se alteren las concentracio-
nes de inmunoglobulinas, por eso entre
los pacientes estudiados, solo fueron
seleccionados los que tomaban fenitoi-
na como Unico anticonvulsivante.

El estudio de los pacientes que es-
tdn en tratamiento con fenitoina se
analiz6 el dosaje de inmunoglobulina
salivales, ya que la saliva es un mé-
todo de diagnostico facil de realizar,
es no invasiva, los materiales que se
necesitan para la recoleccién son de
costo accesible, no son muy comple-
jos de usar, no se requiere de personal
altamente capacitado, el trasporte y
almacenajes son sencillos (7), a dife-
rencia de lo expuesto por Akalin FA

(19) que analiza el dosaje de inmuno-
globulinas en suero y en saliva don-
de se puede observar que los valores
de inmunoglobulinas se encuentran
alterados en los pacientes que estan
en tratamiento con fenitoina, inde-
pendientemente de como fue tomada
la muestra, ya que los niveles de IgA
séricos fueron significativamente me-
nores en estos pacientes, comparados
con los pacientes control utilizando
una técnica de inmunodifusion radial
para llegar al resultado.

En el anélisis realizado por Modeer
T y colaboradores (20) se encontrd
gue hay una disminucién estadistica-
mente significativa en los valores de
Inmunoglobulinas salivales en los pa-
cientes que estan en tratamiento con
fenitoina, a pesar de que la toma de
inmunoglobulinas fueron analizadas a
través del suero, se puede afirmar que
los paciente medicados tienen una
disminucién es sus niveles de inmuno-
globulinas.

Analizando la investigacion de Smith
QT y colaboradores (21) sobre la con-
centracién plasmatica y salival de la
IgA de sujetos que reciben fenitoina
no se detectaron diferencias en los re-
sultados de los demas ensayos en la
concentracion de IgA, pero cabe des-
tacar que también analizaron la toma
crénica de fenitoina y no se encontra-
ron variaciones importantes, pero este
trabajo fue realizado en el afo 1979
y en la presente prueba que aplica
una tecnologia moderna , genera la
incertidumbre de seguir investigando
si la toma cronica de fenitoina podria
alterar las concentraciones de las in-
munoglobulinas.

La publicacién realizada por Aarli en
el ano (22) ya mostraba indicios so-
bre la disminuciéon de la concentra-
cién de las inmunoglobulinas séricas
en los pacientes que tomaban feni-
toina, claro estd que en la actualidad
hay mas métodos mas sofisticados
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para poder analizar esa alteracion.
La publicacion realizada por Aarli en
el ano 1976 (23) no solo determind la
disminucion de los niveles de inmuno-
globulinas en los pacientes que inge-
rian fenitoina, sino que también dejo la
incertidumbre de que esa deficiencia
inducida por el farmaco podia resultar
en una mayor susceptibilidad a la infla-
macion gingival.

La informacién brindada por Aali JA
y Tonder O en el afio 1976 (24) sobre
la disminucion de las inmunoglobuli-
nas séricas y salivales en pacientes que
estdn medicados con fenitoina, brin-
do datos sobre las alteraciones que
produce la droga. Fueron medidas las
concentraciones de inmunoglobulinas
por 6 meses y se encontrd relaciéon en
la disminuciéon concentraciones de IgA
y la hiperplasia gingival. Los pacientes
del servicio del COAD estan en trata-
miento odontolégico regular, y aun asi
en ellos se observé un agrandamientos
gingivales edematosos relacionado a la
inadecuada higiene, gingivitis, mas que
hiperplasia fibrosa.

En 2008 Zare M y colaboradores (25)
estudiaron la forma de contrarrestar
la hiposecrecién IgA en saliva induci-
da por fenitoina, administrando suple-
mentos de acido folico por 6 meses,
pero no tuvieron éxito, lo Unico que se
comprobdé fue que los pacientes que
toman fenitoina en el tratamiento de
convulsiones tendrdn una disminucién
en los niveles de IgAs.

En la publicacién realizada por Blan-
co Ay colaboradores (26) estudiaron
los niveles de IgA e IgE en sangre,
encontrando una disminucion en las
concentraciones de IgA y un aumen-
to en las IgE aun retirado el farmaco;
también pudo observarse alteraciones
en la relacion linfocitaria T4 (helper) /
T8 donde se encontrd una disminuciéon
estadisticamente significativa. En este
trabajo se encontré afectaciéon de los
niveles de IgA e IgG pero a nivel salival.



Galarza- Marifio N y colaboradores (5)
estudiaron la influencia de la fenitoina
sédica en el tejido gingival de pacien-
tes epilépticos, llegando a la conclusiéon
de que el farmaco produce alteraciones
clinicas e histoldgicas en la gingiva y
que existe una relacién directa entre la
higiene oral y el grado de hiperplasia
gingival. Estos investigadores estudia-
ron pacientes adultos de 30 a 60 afios
de edad con un tiempo de tratamiento
menor a un afo, donde se pudieron ob-
servar alteraciones gingivales en poco

tiempo después de la toma. En los pa-
cientes jovenes que fueron estudiados
en nuestro trabajo, no se observaron
caracteristicas clinicas de agrandamien-
to gingival muy marcadas probable-
mente, debido a que existe un control
odontoldgico permanente.

Los resultados de ésta prueba piloto
hacen pensar que el tema deberia con-
tinuar siendo investigado, con mayor
tiempo de tratamiento incluyendo a
otros grupos etarios y un mayor nime-
ro de pacientes.

CONCLUSIONES

Los resultados observados y concuer-
dan con la bibliografia indican que
los pacientes medicados con fenitoi-
na en menos de un afo de tratamien-
to, producen una disminucién en la
concentracién de inmunoglobulinas
salivales, pero se detecté que la al-
teracién en los niveles salivales se ve
afectada de acuerdo al tiempo de
toma del medicamento, por lo que se
sugiere continuar con esta linea de
investigacion.
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RESUMEN

La creciente utilizacion de la Toxina Botulinica en el area de
la Odontologia en nuestro medio nos lleva a querer obtener
informaciéon confiable y relevante sobre este material; sus
indicaciones, técnica, y procedimientos que se deben rea-
lizar para llevar a cabo este tipo de tratamiento en la odon-
tologfa.

Después de varios afos de ser estudiada la Toxina Botulinica
tipo A, fue implementada en varios campos de la salud cuya
trascendencia fue exitosa con su funcién de endopeptidasa
hacia unas proteinas encargadas de lograr la unién colinér-
gica del Acetilcolina. En la actualidad podemos ver el alcan-
ce de su uso, desde cirugias orales hasta tratamientos tem-
poromandibulares y estéticos. Los cuales tienen diferentes
zonas de puncién y asi mismo la cantidad de administracion
a partir generalmente de 100 U de Toxina Botulinica tipo A.

Palabras Clave: Toxina Botulinica, tipo A, Odontologia,
Bruxismo, Acetilcolina

INTRODUCCION
A lo largo de estos ultimos afios se ha
ido estudiando y haciendo nuevas ac-

tualizaciones para el uso de la Toxina Bo-
tulinica en diferentes tratamientos gra-
cias a sus propiedades de bloqueadoras
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ABSTRACT

The increasing use of Botulinum Toxin in the area of
dentistry in our environment makes us want to get reliable
and relevant information on this material; indications,
technique, and procedures to be performed to carry out
this type of treatment in dentistry.

After several years to be studied Botulinum Toxin Type
A, it was implemented in various fields of health what
importance was successful with the endopeptidase
function to achieve a protein responsible for binding
cholinergic Acetylcholine. Today we can see the extent
of its use, from oral surgery to temporomandibular and
aesthetic treatments. Which have different puncture areas
and so the amount of administration from generally 100 U
or Botulinum Toxin Type A.

Key Words: Botulinum Toxins, Type A, Denstistry, Bruxism,
Acetylcholine

reversibles del sistema neuromuscular.
La toxina botulinica es una proteina na-
tural producida por un bacilo anaerébico
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Gram Positivo (Clostridium Botulinum)
gue cuando es inyectada en un muscu-
lo hiperactivo bloquea la liberacion del
acetilcolina (ACH) de las terminales ner-
viosas motoras, induciendo asi una rela-
jacién del musculo inyectado.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1895 Van Emengem (Bélgica) aislo
por primera vez el microbio Clostridium
Botulinum. Durante la segunda guerra
mundial y ante el peligro de que la toxi-
na botulinica se generalizase como arma
bioldgica, el gobierno de los EEUU asig-
no6 un nuimero de cientificos a su estudio
en Fort Detrick en Maryland (1).

En 1946 Edward J. Schantz y col. puri-
ficaron la toxina botulinica tipo A en su
forma cristalina, anos después en 1950
Vernon Brooks descubrié que cuando la
toxina botulinica tipo A es inyectada en
un musculo hiperactivo este se relajaba
por bloqueo del acetilcolina. Posterior-
mente entre los afnos 60s y 80s Alan B.
Scott investigd en primates la posibilidad
de un tratamiento no quirurgico para el
estrabismo y en 1980 publicaron por pri-
mera vez su Uso como agente terapéuti-
co en humanos (2).

El uso de la toxina con fines cosméticos
surgié de una observacién casual reali-
zada por el matrimonio Carruthers que
notaron una reduccién en las arrugas de
la glabela en un paciente al que habian
tratado por blefarospasmo. A partir de

este hecho comenzaron a tratar pacien-
tes con fines puramente cosméticos (3).

TOXINA BOTULINICA

Se conocen hasta 7 serotipos inmuno-
l6gicamente distintos de Clostridium
botulinum aunque sélo los tipos A, B, E
y F se han vinculado produciendo el bo-
tulismo humano. El serotipo A fue el pri-
mero en ser aislado y purificado (1946),
siendo aprobado por la FDA en 1989 y
utilizado hoy en dia por razones de dis-
ponibilidad, aspecto inmunolodgico, efi-
cacia y seguridad (4, 5). El componente
neurotéxico de la toxina botulinica tipo
A tiene un peso molecular solamente de
150 000 Da pero al unirse con la hema-
glutina de la sangre y con proteinas no
téxicas forma un complejo neurotéxico
(6, 7) que puede presentarse en tres for-
mas segun su peso molecular: las extra
grandes de 900 kDa, las grandes de 500
kDa y las medianas de 300 kDa. Tama-
fios mayores de moléculas limitan la di-
fusion de la toxina dentro del musculo
blanco (8)

PRESENTACION DE LA TOXINA
BOTULINICA TIPO A (TBA)

Hay varios productos de la TBA en el
mercado: Botox (Allergan Inc., Irvin, CA,
USA), Dysport (Galderma, Paris, Fran-
ce) and Xeomin (Frankfurt, Germany).
En los tres productos la neurotoxina es
derivada de la cepa del Clostridium bo-

tulinum tipo A, pero la composicién de
estas no difieren entre las indicaciones
gue se da (9)

En el producto BOTOX ® el complejo
cristalino estd compuesto por una solu-
cion salina 0.9 mg de cloruro de sodio
en forma estéril que contiene 0.5 mg
de albumina humana y 100 unidades de
Clostridium botulinum (8).

Por otro lado Dysport ® proyecta 500
unidades de Clostridium botulinum con
lactosa y albumina como excipientes re-
constituidos en 0.9 mg de solucion sa-
lina.

En la formulacidn, la neurotoxina Xeo-
min ® (150 kDa) ha sido purificada de
manera gue estd libre de las proteinas
complejantes y por lo tanto tiene una
alta actividad bioldgica especifica (9)
Ver Figura 1

MECANISMO DE ACCION

El resultado de inyectar la TBA sobre
musculos hiperactivos es la disminucion
de la actividad muscular, esto ocurre ya
gue la TBA inhibe la exostosis del acetil-
colina en las terminaciones colinérgicas
de los nervios motores (10) y asi evita
que la vesicula donde el acetilcolina se
almacena pueda unirse a la membrana
donde el neurotransmisor es liberado. La
toxina botulinica logra este efecto por su
actividad endopeptidasa contra las pro-
tefinas SNARE las cuales son esenciales
para el acoplamiento de la vesicula de

DENOMINACION ESPECIFICA ONABOTULINUMTOXINA ABOBOTULINUMTOXINA INCOBOTULINUMTOXINA
FORMULACION BOTOX DYSPORT XEOMIN
SEROTIPO A A A
APROBACION FDA 1989 1991 2005
MASA MOLECULAR (KDa) 900 >500 150

Figura 1
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acetilcolina a la membrana presinaptica
(11). El relajamiento muscular y debi-
litamiento de los potenciales de placa
terminal nerviosa se produce a las pocas
horas después de la inyeccién de la TBA.

EFECTOS ADVERSOS

La TBA estd casi libre de efectos colate-
rales, ya que solo el 1,6% de todas las
inyecciones tendrian algun efecto demar-
cado (8). La dosis letal media en humanos
es de 2800-3500 U, para evitar ciertos
eventos se debe tener puntos de priori-
dad para el tratamiento con dicha toxina,
ya que ciertos ingredientes pueden aque-
jar hipersensibilidad en el paciente tales
como la albumina o el cloruro de sodio
(12). En EE.UU. la TBA se presenta en via-
les de 100 U en forma de toxina cristali-
na purificada al vacio (Botox). Se pueden
nombrar efectos adversos segun el tipo
de administracién, como ser aquellos que
pueden ser minimizados con la monitori-
zacién de la dosis apropiada y el uso para
practicantes especializados en el area,
migracion de la toxina y la diseminacion
a musculos adyacentes con impacto en
relaciéon a la dosis (8). Dentro de los efec-
tos sistémicos producidos por la TBA esta
la presencia de sintomas pseudogripales
(nausea, cansancio, erupciones cutaneas
a distancia). En los ultimos estudios, la
aparicion de sed se asocia con estos trata-
mientos, siendo este efecto algo mas no-
torio con la utilizacién de la toxina B que
con la A (3). Las dosis altas y frecuentes
de toxina botulinica se asocian general-
mente con neutralizacion por formacion
de anticuerpos (13), sin embargo, otros
estudios afirman que no existen efectos
secundarios a largo plazo

USOS E INDICACIONES ODONTO-
LOGICAS

La TBA esta indicada en los siguientes
Casos:

BRUXISMO
Esta parafuncién tiene una etiologia

multifactorial (14). Por ello se han hecho
estudios de la TBA para el tratamiento
del bruxismo severo en pacientes don-
de se reportan casos de inyecciones en
el musculo masetero que podrian reducir
efectivamente el bruxismo nocturno (15).
La inyeccion de la TBA se une a las termi-
nales del nervio motor colinérgico, esta
se absorbe en el citoplasma de la terminal
nerviosa y bloquea la liberacion del ace-
tilcolina. Por lo tanto, la inyeccién de la
Toxina Botulinica A provocaria un relaja-
miento muscular (6). Segun Van Zandijc-
ke quien describe un tratamiento exito-
so de un paciente con lesion cerebral y
bruxismo grave con inyecciones de 100
U de una toxina botulinica tipo A, a los
musculos temporales y maseteros (16).

CIRUGIA E IMPLANTES

El evitar una sobrecarga muscular en la
masticacién llega a ser un factor bene-
ficioso para una correcta osteointegra-
cién de implantes (17). Asi mismo en el
momento de una cicatrizacién debido
por una fractura ésea se necesita un
entorno favorable, con musculos mas
estables y relajados. Segun Kayikvioglu
y col. se hiso un estudio inyectando 100
U de TBA en los musculos maseteros de
cinco hombres, cabe destacar que todos
con fracturas en el hueso cigomaético, se
realiz6 la operacion después de las 12
a 48 horas de la aplicacién y posterior-
mente una confirmacion con el EMG,
permitiendo trabajar con menor nimero
de inserciones mini-placas. Este mismo
grupo hallo muchos mas beneficios en el
tratamiento quirdrgico de la mandibula
y las fracturas 6seas condilares (18).

DISTONIA OROMANDIBULAR

Las distonias son amplias parafunciones
las cuales refieren a espasmos involun-
tarios repetitivos o espasmos desviato-
rios de los musculos de la masticacion,
musculos linguales y musculos farin-
geos, en caso que las distonias oroman-
dibulares sean focales, afectan a los

musculos de la mandibula lo que puede
dificultar el cierre y apertura mandibular
(19). La toxina botulinica produce de-
bilidad muscular mediante la inhibicion
de salida del acetilcolina en la unién
neuromuscular, su uso tuvo éxito para
el tratamiento sintomatico de distonias
focales (20). Segun Laskawi muchos de
los pacientes demostraron una mejoria
de los sintomas con una dosis promedio
de Botox de 35.4 a 23.6 unidades y la
duracion del efecto promedio fue de 14
a 9 semanas (21).

HIPERTROFIA MASETERINA
Cuando esta toxina es inyectada en un
musculo causa la interferencia con el
mecanismo neurotransmisor que pro-
duce una paralisis selectiva y posterior a
este la atrofia del musculo (22). Segun
Joe- Hang Kim Col observa una reduc-
cion del 25 a 31% del musculo exami-
nado en un periodo de 2 a 4 semanas
aproximadamente (13). En este estudio
aplican la Toxina Botulinica tipo A de
forma intramuscular en dosis Unicas.
Da- Hye Kim menciona 6 zonas de sub-
divisiéon del musculo siendo el |, ILIII,IV,V,
siendo estas dos Ultimas zonas las de
eleccién para la aplicacién de la Toxina
Botulinica tipo A (23).

SONRISA GINGIVAL

La causa de la sonrisa gingival es multi-
factorial, una de ellas es la hiperactivi-
dad del musculo elevador del labio su-
perior, por ello se escoge el tratamiento
con la Toxina Botulinica tipo A utilizando
la técnica Yonsei Point con la finalidad
de reducir la fuerza de contracciéon del
labio superior (24). La preparacién de
este medicamento se realiza diluyendo 2
ml de solucion salina al 0,9% sin conser-
vantes y estéril para producir 5 U por 0,1
ml, inyectando en el labio superior 2,5U
de forma bilateral (25).

SIALORREA
Esta toxina también bloquea la liberaciéon
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del acetilcolina en las sinapsis colinérgicas
del sistema nervioso auténomo. Por lo
tanto, esta toxina puede bloquear fibras
secretomotoras parasimpaticas colinér-
gicas de la glandula salival. La TBA tiene
casi resultados inmediatos en una cita
corta, pero los resultados no son perma-
nentes ya que posee una duracion de 6

meses, con un rango de 4-8 meses (26).

CONCLUSION

Es evidente que en los ultimos afios la
Toxina Botulinica tuvo la capacidad de
tratar varios tipos de afecciones orofa-
ciales del sistema neuromuscular por su
versatilidad, por ello y para poder te-

ner un buen uso son necesarios estudios
en su ejecucion y conocerla desde sus
principios como una toxina mortal, aun
asi no hay duda de que esta toxina ha
sobrepasado las fronteras de la odon-
tologia dando nuevas opciones de tra-
tamientos a pacientes que sufren estas
patologias.
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RESUMEN

Por muitos anos a erosao dentaria foi uma condicdo que
despertava pouco interesse de pesquisadores. Atual-
mente, observa-se que esta patologia tem sido uma das
maiores causas de sensibilidade dentinaria, estando rela-
cionada, até mesmo, a degradacdo marginal de restau-
ragoes. A erosdo é um processo multifatorial que envolve
a desmineralizacdo dental pela acdo quimica de acidos
extrinsecos ou intrinsecos. Para o correto tratamento des-
ta condicao, o Cirurgido Dentista deve conhecer e apren-
der a distinguir os diferentes processos que resultam no
desgaste dentéario patologico. Sendo assim, para gerar
um protocolo confidvel é necessario o conhecimento so-
bre definicdo e etiologia da erosao dental, seus possiveis
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ABSTRACT

For many years dental erosion was a condition that aroused
little interest from researchers. Currently, it is observed
that this pathology has been a major cause of dentinal
sensitivity, being related, even the marginal degradation
of restorations. Erosion is a multifactorial process involving
dental demineralization by the chemical action of extrinsic
or intrinsic acids. For the correct treatment of this condition,
the dentist should know and learn how to distinguish the
different processes that result in pathological tooth wear.
Thus, to generate a reliable protocol is necessary to know
about definition and etiology of dental erosion, its possible
treatments and the resources for measurement of erosive
lesions.
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INTRODUCCION

Por muitos anos a erosao dentaria foi
uma condicdo que despertava pouco
interesse de pesquisadores. Atualmen-
te, observa-se que esta patologia tem
sido uma das maiores causas de sensibi-
lidade dentinaria, estando relacionada,
até mesmo, a degradacdo marginal de
restauracoes. Além disso, no inicio do
século XXI, comecou a ser observado
0 aumento da longevidade do ser hu-
mano, e consequentemente, o tempo
de permanéncia da denticao natural
na boca também aumentou (1). Isso
fez com que os dentes ficassem por
mais tempo expostos aos desafios fi-
sicos e quimicos que incidem na cavi-
dade bucal, os quais contribuem para
um desgaste de sua estrutura (2). Para
0 correto tratamento desta condicao,
o Cirurgiao Dentista deve conhecer e
aprender a distinguir os diferentes pro-
cessos que resultam no desgaste den-
tario patoldgico, como erosdo, abrasao,
atricao e abfracao (3).

A erosdo dentaria € uma condicao clini-
ca multifatorial, definida como a perda
de tecido duro dentario por um proces-
so quimico em que nao ha presenca de
microorganismos. E geralmente descri-
ta como um fendmeno de superficie,
0 qual pode resultar no desgaste ero-
sivo em diferentes fases. Inicialmente, a
aparéncia de derretimento da superficie
do esmalte ocorre, resultante do amo-
lecimento do tecido, podendo variar de
acordo com o tempo de imersdo e com o
tipo de &cido envolvido, esta fase pode
ser denominada como “erosao” (fase
inicial) criando uma camada de tecido

amolecido em torno de 0,2 a 0,3 ym,
conhecida como softness (1). Se o de-
safio erosivo persistir, havera dissolugao
de camadas consecutivas de cristais de
esmalte, levando a uma perda perma-
nente do seu volume, deixando uma ca-
mada amolecida na superficie do tecido
remanescente, esta fase é denominada
"desgaste dental erosivo” (fase avanga-
da) (2). As caracteristicas clinicas apre-
sentam-se como uma inicial perda de
brilho na superficie do dente, seguido
de planificacdo das estruturas convexas
e, com a continua exposicao ao acido,
concavidades se formam em superficies
lisas, e escavacdes sao observadas em
superficies incisais e oclusais.

A erosdo dentéria pode ter causas intrin-
secas ou extrinsecas. As causas intrinse-
cas compreendem vOmitos recorrentes,
como em pacientes que sofrem de ano-
rexia, bulimia e refluxo gastroesofagi-
co. Causas extrinsecas compreendem o
consumo freqiiente de alimentos e be-
bidas acidas, ou a utilizacao de medica-
mentos acidos, tais como a vitamina C
efervescente ou aspirina (4). O aumento
do consumo de bebidas carbonatadas e
refrigerantes nos ultimos anos tem sido
fortemente associado ao aumento da
prevaléncia da erosdo dentaria (5).

A taxa de progressao da erosdo ainda
pode ser significativamente influencia-
da pelo tipo de substrato dental, pela
ocorréncia de desafios mecanicos e qui-
micos e, pela exposicdo a agentes re-
mineralizantes ou protetores (1). A fre-
quéncia e duracao da exposicdo a um
agente erosivo também é de primordial
importancia (6).

Atualmente, a alta prevaléncia de
erosao dental, é reportada especifica-
mente em adolescentes e criancas. No
entanto, a prevaléncia da erosao dental
varia significativamente entre os estu-
dos. A elaboracao desta revisdo da li-
teratura, sem a pretensdo de esgotar o
assunto, teve por objetivo abordar algu-
mas das mais relevantes pesquisas que
precederam este estudo, as quais serao
apresentadas em toépicos principais que
versarao sobre definicdo e etiologia da
erosao dental e seus possiveis tratamen-
tos.

DESARROLLO

Erosao Dentaria - Definicao

e etiologia

A erosdo dentaria é uma condicao mul-
tifatorial definida como a perda de teci-
do dental por um processo quimico em
gue ndo ha presenca de microorganis-
mos.

Ganss and Lussi (2) descreveu a erosao
dentéria como sendo um desgaste qui-
mico causado por acidos ou agentes
quelantes extrinsecos ou intrinsecos,
agindo sobre a superficie dos dentes
na auséncia de placa. Os aspectos cli-
nicos envolvem a perda de estrutura
de superficie, aparéncia amolecida,
escavagbes em superficies oclusais ou
incisais e concavidades rasas coronais
a partir da juncao cemento-esmalte (2).
Fatores biolégicos, quimicos e compor-
tamentais estao intimamente relaciona-
dos com a perda de superficie dentdria
pelo processo erosivo, porém tais fa-
tores podem, por outro lado, oferecer
protecao a superficie dentéria (7).
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O processo quimico de desminerali-
zacao da superficie dentaria causado
pela erosdo acontece pela difusdo de
fons hidrogénio, provenientes de acidos
fracos (como &cido citrico ou acético)
ou fortes (como &cido cloridrico), atra-
vés da pelicula adquirida (barreira orga-
nica derivada de proteinas e lipideos), a
qual recobre a superficie dental, e por
fim atingindo as camadas de cristais de
hidroxiapatita (8), ou pela propriedade
quelante da bebida, ligacdo de anions
com o complexo de calcio (8). Para a
erosdo dentaria, os acidos fracos sdo de
maior importancia, os ions hidrogénio
sdo derivados de acidos que sao disso-
ciados em agua, por exemplo, o acido
citrico, presente em bebidas com po-
tencial erosivo, tem a possibilidade de
produzir trés ions hidrogénio por cada
molécula. O proprio ion hidrogénio
pode atacar cristais minerais do dente e
dissolve-los combinando-se com outros
fons fosfato ou carbonatados (8).
Featherstone and Lussi (8) relatam que
acidos fracos, como o 4&cido citrico,
apresentam uma interacdo bastante
complexa, pois na agua eles se apre-
sentam como uma mistura de fons de
hidrogénio, anions acidos (por exemplo,
citrato) e moléculas de 4cido ndo asso-
ciadas, sendo a quantidade de cada um
determinada pela constante de disso-
ciacdo do acido e pelo pH da solucao.
Além do efeito do fon descrito anterior-
mente, o anion citrato pode formar um
complexo com o calcio, sendo este re-
movido do cristal. Portanto, o acido ci-
trico apresenta uma acao dupla, sendo
muito nocivo para a superficie dental.
O processo erosivo serad interrompido
somente quando substancias acidas e/
ou quelantes nao forem mais forneci-
das (6).

A maioria das substancias ingeridas,
com pH baixo, como por exemplo, sucos
de frutas citricas e refrigerantes, podem
ocasionar erosao dentaria. Porém o po-
tencial erosivo de uma bebida ndo de-

pende apenas de seu pH, mas também
relaciona-se com seu contetdo mineral,
com a sua capacidade tampao e com
a sua propriedade quelante. A quanti-
dade de fluoretos, fosfato e célcio da
substancia que sera ingerida, determina
o grau de saturacdo desta com os mine-
rais do dente. Bebidas que apresentam
baixo potencial erosivo possuem maior
grau de saturacao em relacao ao subs-
trato dental. Ao contrario, bebidas que
apresentam propriedades quelantes em
relacdo ao célcio, podem aumentar o
processo erosivo quando em contato
com a superficie dental (8).

Quanto ao efeito tampao da solucéo, é
descrito como a capacidade desta em
resistir uma mudanca de pH, pois quan-
to maior a capacidade tampao de uma
bebida ou alimento acidos, maior seré o
tempo que a saliva levara para neutrali-
zar o acido aumentando o processo de
dissolucao da superficie dental .

Larsen and Nyvad (9) compararam o
pH, a concentracao de fosfato, de cal-
cio e de fluoreto, bem como o efeito
de tamponamento de 18 bebidas, e
relacionaram esses parametros com os
seus efeitos erosivos e de solubilidade
de apatita. O efeito tampéao foi determi-
nado por meio de titulacdo com NaOH.
Dentes humanos protegidos com es-
malte pra unhas, exceto em uma drea
de 3x4 mm, foram expostas a 1,5 litros
de cada bebida por 7 dias ou 24 h sob
agitacdo constante. A profundidade
da desmineralizacdo foi avaliada em
secoes longitudinais por microrradio-
grafia. A dissolucdo do esmalte aumen-
tou inversamente ao pH da bebida e em
paralelo com a solubilidade da apatita
do esmalte. O suco de laranja (pH 4,0),
suplementado com 40 mmol/L de célcio
e 30 mmol/l de fosfato, apesar de seu
baixo pH e sua alta capacidade tampao,
nao provocou erosdo no esmalte, sen-
do assim, a presenca desses minerais
influencia no processo erosivo. Geral-
mente, quanto menor o pH, mais NaOH

foi necessario para levar o pH a neutra-
lidade. A bebida a base de cola (pH2,4)
apresentou efeito tampao de 25mmol/L
para pH 7 e até 2 mm de profundida-
de da erosao. Para todas as bebidas, a
baixa concentracao de fllor ndo causou
efeito sobre a eroséo.

Willershausen and Schulz-Dobrick (10)
em um estudo in vitro analisaram o po-
tencial erosivo de diferentes bebidas aci-
das ao longo de um intervalo de tempo
de 6 h. Cortes de terceiros molares fo-
ram incubados nas diferentes bebidas.
Os espécimes do grupo controle foram
expostos a uma solucdo de cloreto de
sédio a 0,9% sob as mesmas condicoes
(37 °C, em atmosfera umidificada de
5% de CO2 e 95% de ar). Foi realizada
uma andlise quantitativa de célcio, fos-
foro, oxigénio e outros elementos nos
cortes dentais, em varias profundidades
variando de 5 a 50 pm, utilizando um
micro-analisador de sonda de elétrons
(Jeol JXA 8900RL). Observou-se uma
perda de minerais induzida pelas be-
bidas, especialmente os componentes
principais célcio e fosforo, nas camadas
superiores do esmalte para uma profun-
didade de 30 pm. Na profundidade de
10 ym, a perda de mineral total pode
ser determinada: vinho branco (16%),
Coca Cola (14,5%), suco de maca
(6,5%) e cha gelado com limao (6,5%).
Devido ao efeito tampao das bebidas,
ndo foi possivel observar uma corre-
lacdo direta entre a perda de minerais e
o valor pH das bebidas. A conversdo da
percentagem de peso a partir da analise
guimica de Ca e P para as suas percen-
tagens atémicas mostraram que duran-
te a erosao os componentes principais
nao foram dissolvidos em significantes
diferencas de porcentagens.

Conforme relatado por Hara, Liven-
good (1), fatores bioldgicos como sali-
va, pelicula adquirida, anatomia dental
e posicionamento em relacdo aos teci-
dos moles e lingua, estdo relacionados
ao desenvolvimento da erosao dental.
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A saliva tem demonstrado ser um dos
fatores bioldgicos mais importantes na
prevencao da erosdo dental, pois ela de-
sempenha um papel importante na for-
macao da pelicula adquirida, a qual atua
efetivamente como um possivel permea-
bilizante seletivo evitando o contato do
4cido com a superficie dental e reduzin-
do o grau de dissolucao da hidroxiapa-
tita . No entanto, o nivel de protecao
da pelicula parece ser regulado por sua
Composicao, espessura e tempo de ma-
turacdo. Por apresentar um certo teor de
minerais, a saliva também pode prevenir
a desmineralizacdo e também atuar na
remineralizacao. No entanto, estes fato-
res de prevencao e reparacdo nao sdo o
suficiente contra os desafios altamente
erosivos. Sua protecao comega antes do
inicio do ataque acido, com o aumento
do fluxo salivar em resposta aos estimu-
los extra bucais, como olfato e visdo . A
capacidade de neutralizacdo e tampona-
mento da saliva aumenta com um maior
fluxo salivar (1).

Segundo Zero and Lussi (6) durante e
apo6s um desafio erosivo, fatores com-
portamentais desempenham um papel
importante na extensao no desgaste
erosivo. A maneira como os alimentos
e bebidas sdo inseridos na cavidade oral
(engolindo, bebendo ou usando um ca-
nudo) afetard quanto tempo a superfi-
cie dental ficard exposta ao desafio ero-
sivo além da frequéncia e duracao da
exposicdo a um agente erosivo. A expo-
sicdo noturna apresenta um potencial
destrutivo devido a auséncia do fluxo
salivar neste periodo.

Lussi (11) destacou que nas Ultimas dé-
cadas houve uma mudanca no estilo
de vida da populacdo, destacando-se
um aumento no consumo de alimentos
e bebidas &cidas. Em criancas e ado-
lescentes foi significante a redugdo no
consumo de leite e agua, sendo inver-
samente proporcional a frequéncia e
quantidade de ingestao de refrigeran-
tes e sucos artificiais. Monteiro, Mon-

dini (12) avaliaram as mudancas na
composicao e adequacao nutricional da
dieta familiar nas areas metropolitanas,
no Brasil, entre os anos de 1988 e 1996,
e observaram uma reducao no consu-
mo de verduras, legumes, frutas e sucos
naturais e um aumento de consumo de
aclcares e refrigerantes.

Em contra partida, hd uma parcela da
populacao que procura por um estilo de
vida saudavel, através da pratica regular
de exercicios e pelo consumo de uma
dieta rica em frutas e vegetais. Com isso
tendem a ingerir, principalmente apds a
pratica esportiva, bebidas acidas como
isoténicos e sucos, como forma de re-
por a energia que necessitam, através
da manutencdo do nivel de minerais e
fornecimento de carboidratos (6).

Além deste novo estilo de vida, essa
parcela da populacdo se preocupa em
cuidar mais da higiene oral (13). Em-
bora seja comprovado que uma boa
higiene oral é imprescindivel para a
prevencdo de doenca periodontal e de
carie dental, a escovacdo frequente
com produtos abrasivos apds consumo
de substancias acidas pode aumentar
o desgaste da superficie dental (3). A
desmineralizacdo que ocorre logo apos
o consumo de acidos é reversivel, pela
acao dos minerais presentes na saliva.
No entanto, o esmalte inicialmente des-
mineralizado por acao acida pode ser
facilmente removido pela acdo mecani-
ca da escovacao, o que acelera o pro-
cesso erosivo (1).

Adicionam-se aos fatores comporta-
mentais os estilos de vida pouco sauda-
veis como os relacionados ao consumo
de medicacdes ou drogas ilegais, os
quais aumentam o risco ao desenvol-
vimento de erosbes dentais (14). Do-
encas como refluxo gastroesoféagico,
alcoolismo crénico e disturbios psicos-
somaticos (vdmitos, como resultado da
anorexia ou bulimia), também estdo
relacionados a maior predisposicdo a
erosdo dental.
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Prevencao e controle das lesoes
Um pré-requisito das medidas preven-
tivas para erosao dental é o estabele-
cimento de um correto diagnoéstico e
avaliacdo dos diferentes fatores etiolé-
gicos da doenca (7). As lesdes erosivas
sdo apenas diagnosticadas clinicamen-
te, por consequéncia, se a erosao nao
for diagnosticada na fase inicial, o tra-
tamento pode ser comprometido, assim
como as medidas preventivas.

Como medidas preventivas, importan-
tes acdes que podem ser tomadas a fim
de diminuir a frequéncia e severidade
da exposicdo aos acidos, sao estimular
o fluxo salivar e a formacao da pelicu-
la adquirida, intensificar a resisténcia
dentaria aos acidos e a remineralizacao,
promover protecdo quimica e mecanica,
minimizar forcas abrasivas e diminuir o
potencial erosivo das substancias aci-
das (2). Adicionalmente deve ser feito
um aconselhamento dietético por meio
da andlise do histérico da dieta, pos-
sibilitando ao dentista determinar seu
potencial erosivo (7). Com base nessas
analises, um programa preventivo, indi-
vidualmente adaptado, pode ser sugeri-
do ao paciente (7).

Deve-se ressaltar que a eliminacdo de
fatores causais é dificil, pois eles estao
associados aos habitos e aos estilos de
vida do paciente (7). Frente a essas di-
ficuldades, a progressao das lesdes de
erosdo tende a continuar e com isso
causar hipersensibilidade dentaria, pre-
jufzos estéticos e presenca de fendas na
interface dente/restauracao, sendo ne-
cessaria a reabilitacdo bucal, nos casos
mais avancados (14). Porém estes tra-
tamentos restauradores ndo previnem
a lesdo erosiva, havendo a necessidade
de medidas que inibam ou estabilizem a
erosao e que nao dependam, exclusiva-
mente, de mudancas de habitos pelos
pacientes.

Sendo assim, o aperfeicoamento de
métodos preventivos j& utilizados, bem
como as técnicas coadjuvantes na pre-



vencao e controle destas lesdes erosi-
vas, se faz necessario. Neste contexto,
autores relatam o efeito da utilizacao
de agentes fluoretados sobre a super-
ficie erodida, assim como o aumento
da substantividade destes agentes por
meio da associacdo com agentes poli-
meros (15).

Fluoretos

Conhecendo o sucesso da utilizacdo
dos fluoretos no tratamento de lesdes
de carie, os mesmos tém sido testados
para prevenir ou controlar o desenvolvi-
mento das lesbes de erosao na superfi-
cie dental (16). Diversas formas de apre-
sentacao dos fluoretos na prevencédo ou
controle da erosao tém sido descritos,
como dentifricios, géis, vernizes e so-
lucdes, no entanto, sua eficacia é ainda
controversa. Estudos in vivo e in situ,
indicam que altas concentragdes de
fluoretos sdo capazes de limitar o pro-
gresso da erosao e auxiliar no processo
de remineralizacdo (17). Em um estudo
in vitro Moron, Miyazaki (18) avaliaram
o efeito de diferentes concentracbes de
flior em dentifricios acidos (pH 4,5) e
neutros (pH 7,0) na protecdo do esmal-
te e dentina bovina frente ao desafio
erosivo. Foram utilizados dentifricios
liquidos experimentais com as concen-
tracdes 550 ppmF, 1100 ppmF e 5000
ppmF e Oppm F (placebo) e dentifricios
comerciais com 550 ppm F (Colgate
bebé, pH7), 1100 ppm F (Crest, pH7)
e 5000 ppm F (Duraphat, pH7). O de-
safio erosivo foi realizado com Sprite
Zero (Coca-Cola Company, Porto Real,
Rio de Janeiro, Brasil, pH 2,6) durante
90 segundos, quatro vezes ao dia du-
rante sete dias. Imediatamente ap6s o
primeiro e Ultimo desafio erosivo, as
amostras foram expostas, por 15 se-
gundos, a um dos dentifricios. O des-
gaste da superficie dental foi analisado
por meio de andlise perfilométrica. To-
dos os dentifricios liquidos fluoretados
reduziram significantemente o desgaste

do esmalte em relacao aos dentifricios
comercial e placebo, ja para as amos-
tras de dentina, apenas os dentifricios
experimentais com 1100 ppm F e 5000
ppm F reduziram significantemente o
desgaste erosivo em comparacdo aos
outros grupos. Neste estudo o pH ndo
teve nenhum efeito, mas a consisténcia
teve um impacto significativo sobre o
efeito dos dentifricios.

A utilizacdo de dentifricios fluoretados
¢é a forma mais frequente de uso tépico
dos fluoretos. Em um estudo in situ/ex
vivo Magalhaes, Rios (19) observaram
gue a presenca de fluoreto nos denti-
fricios reduz a perda do esmalte subme-
tido a erosao e a abrasdo. No entanto,
o0 aumento da eficacia relacionado ao
aumento de sua concentracdo ainda é
motivo de controvérsia. Rios, Magal-
haes (20) ao avaliarem em in situ/ex vivo
o efeito da aplicacdo de um dentifricio
fluoretado altamente concentrado com
5000 ppm F, no esmalte submetido a
€rosao ou a erosao associada a abrasao
por meio de escovacdo, concluiram que
a alta concentracdo nao influenciou,
significantemente, no efeito protetor
contra erosao ou erosao associada a
abrasdo. Porém os autores ressaltam
gue devido a diluicdo do dentifricio e o
curto tempo de utilizagdo, ndo permiti-
ria o deposito de uma camada relevante
de fluoreto de calcio. Resultado semel-
hante foi observado in vitro por Scara-
mucci, Borges (21), que concluiram que
embora o fluoreto de sédio seja capaz
de reduzir o desgaste erosivo/abrasi-
vo do esmalte dental, a simulacdo do
dentifricio contendo 5000 ppm de fltor
ndo promoveu maior protecdo compa-
rado a concentracdo convencional de
1100 ppm. Deve-se ressaltar que, ape-
sar do uso de dentifricios fluoretado di-
minuir o desgaste erosivo, a escovacao
deve ser evitada imediatamente apés o
ataque acido para os pacientes com alto
risco em desenvolver erosdo dental, de-
vido ao aumento do potencial abrasivo

da camada superficial de esmalte des-
mineralizado.

Segundo ten Cate and Featherstone
(22), quando o fltor é introduzido em
uma solucao contendo célcio e fosfato,
pode-se formar fluoreto de calcio (CaF2)
ou hidroxiapatita fluoretada (HAF), de-
pendendo do pH e da concentracao de
cada fons em altas concentracbes de
fltor, CaF2 e HAP sao estaveis, mas a
formacdo de CaF2 é fornecida cineti-
camente. Este é dissolvido em solucdes
aquosas e o fosfato inibe a inducdo
dessa dissolucdo, quando o pH é supe-
rior a 5. Esta precipitacdo é responsa-
vel pela formacdo de uma camada que
se comporta como uma barreira fisica,
impedindo o contato da solugao acida
com a superficie do esmalte subjacen-
te e ainda age como uma fonte de fons
fluoreto durante o desafio erosivo, mi-
nimizando a desmineralizacdo, mas esta
defesa ocorre até a dissolucao total do
fluoreto de célcio.

A presenca e quantidade de fluoreto
de calcio formado na superficie dental
pode depender da diminuicdo do pH do
agente fluoretado, disponibilidade de
calcio no meio, concentracao de fluore-
to e tempo de aplicacao.

Diferentes compostos fluoretados tém
sido testados nos estudos sobre erosdo
dentéria, como fluoreto de sodio (NaF),
fluoreto fosfato acidulado (APF), fluore-
to de estanho (SnF2) e fluoreto de ami-
na (AmF) e tetrafluoreto de titanio (TiF4)
. No que diz respeito a solucoes de TiF4,
varios estudos, in vitro mostraram um
efeito inibitério sobre o desenvolvimen-
to da erosdo dental, este efeito nao se
atribui apenas ao fluoreto, mas também
para a acao do titanio. Portanto, espe-
culacoes sobre o titanio sdo de que seus
jons podem desempenhar um impor-
tante papel, j& que podem substituir o
calcio na apatita e mostram uma forte
tendéncia em formar um complexo com
os grupos de fosfato, formando uma
camada estavel de diéxido de titanio.
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Além deste complexo, sugere-se que
o titanio interage com a superficie de
esmalte a ponto de aumentar a incor-
poracao de flior pelo esmalte.

Com base nos resultados de ensaios
in vitro e estudos in situ é valido rea-
lizar ensaios com diferentes solucoes
de fluor no que diz respeito a sua com-
binacdo com outro agentes, como por
exemplo polimeros, afim de melhorar
seu efeito benéfico a lesdes de eroséo,
assim como a utilizacdo de uma con-
centracdo definida sobre a quantidade
de fltor e viscosidade padrdao da so-
lucao fluoretada.

Agentes Bioadesivos

Alguns polimeros organicos e inorga-
nicos também tém sido avaliados em
relacdo a sua capacidade de reduzir a
erosdo dental. Eles ja foram testados
como ingredientes ativos de solucoes
de bochecho ou de dentifricios, (23) e
também, como aditivos em solucdes e
bebidas acidas (24, 25). Adicionalmen-
te, estudos anteriores demonstraram
que muitos desses polimeros podem
interagir positivamente com compostos
de fluor, aumentando assim seus efei-
tos protetores (23). Polimeros bioadesi-
VoS sao agentes capazes de se ligar a
substratos biolégicos e tém sido ampla-
mente utilizados na industria farmacéu-
tica, como estratégia para aumentar o
tempo de permanéncia de medicamen-
tos no organismo. O efeito da adicao
de agentes bioadesivos em produtos
de uso oral tem sido investigado, com
resultados promissores com relacdo a
retencdo destes nas superficies duras
dentérias (15). Estes estudos mostraram
que alguns polimeros possuem, de fato,
esse efeito inibidor, provavelmente de-
vido a sua interacao com a superficie da
hidroxiapatita, formando uma camada
adsorvida, que seria capaz de reduzir a
troca i6nica entre a solucao &cida e o
substrato dental (24).

Frente a isto, a possibilidade da for-

macdo de uma camada protetora na
superficie dental submetida a um de-
safio erosivo tem sido estudada, pois
esta camada impediria a interacdo de
fons hidrogénio com a superficie den-
tal, reduzindo portanto, a desminerali-
zagao. Segundo Zaman, Martin (15) as
propriedades bioadesivas de veiculos
de entrega orais sdo um importante
fator que contribui para determinar a
substantividade in vivo da formulacdo
empregada. Porém, ndo é um método
universalmente aceito para determinar
a bioadesividade, no entanto a maio-
ria dos estudos relatam o trabalho de
adesao e forcas maximas para descola-
mento como parametros de bioaderén-
cia preferenciais.

Barbour, Shellis (24) testaram alguns
agentes alimentares comuns e aditivos
para o seu efeito sobre a dissolucdo da
hidroxiapatita, quando adicionados a
uma solucao representativa de acido ci-
trico 0,3%, pH 3,2. Dentre os polimeros
utilizados, o pirofosfato, tripolifosfato,
polifosfato, a goma xantana e a car-
boximetil celulose reduziram a taxa de
dissolucao da hidroxiapatita. Os autores
atribuem este efeito protetor a ligacdo
desses agentes por adsorcao na super-
ficie de hidroxiapatita criando uma ca-
mada protetora. Uma solucdo contendo
polifosfato e goma xantana reduziu a
dissolucdo de hidroxiapatita, em altas
taxas. Esta camada formada reduziu a
troca de ion hidrogénio e fons de célcio
provenientes da erosdo dental. Os au-
tores sugerem que estudos sobre a ad-
sor¢ao em pH 3,2 sdo necessarios para
avaliar como o pH afetard o efeito da
Goma Xantana sobre a hidroxiapatita.
Foi demonstrado também que este poli-
mero, a partir de uma solucado 3,5%, se
adere a mucosa oral in vivo e pode ficar
retida na mucosa por 2 horas.

Ainda sobre possiveis prevencdes para
o desenvolvimento da erosdo dental,
a adicao de polimeros em bebidas aci-
das tem sido investigada como uma
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tentativa de se reduzir a dissolucdo da
hidroxiapatita. Diversos agentes como
goma xantana, goma ardbica, pecti-
na, polifosfatos e carboximetil celulose
tém mostrado efeito inibidor sobre o
potencial erosivo de solucdes acidas na
estrutura dental, provavelmente devi-
do a sua interacdo com a superficie da
hidroxiapatita, formando uma camada
protetora, que seria capaz de reduzir a
troca iodnica entre a solucdo acida e o
substrato dental (26).

Com o objetivo de avaliar o potencial
erosivo em esmalte e dentina do suco de
laranja modificado por aditivos alimen-
tares Scaramucci, Hara (25) testaram o
lactato de calcio penta hidratado, goma
xantana, polifosfato de sédio, pirofosfa-
to de sédio tetrabasico, tripolifosfato de
sédio e suas combinacdes adicionados
ao suco de laranja. Por meio de testes
como microdureza e perfilometria con-
cluiram que o lactato de calcio e poli-
fosfato de sédio apresentaram reducao
da erosao no esmalte e este efeito foi
reforcado pela sua combinacdo. Para
a dentina, somente a combinacdo do
lactato de célcio com o polifosfato de
sodio foram responsaveis por reduzir a
erosao.

Churchley, Rees (27) testaram in vitro
o uso de solucdes, as quais se referem
como fluorpolimeros. Estas foram de-
positadas como finas peliculas sobre
discos de hidroxiapatita de calcio e em
amostras de dentes humanos. Conclui-
ram gue o potencial de um solucoes
compostas por flior e polimero inibiu a
desmineralizacdo em meio acido, além
de reduzir consideravelmente a permea-
bilidade dentinaria.

Em um estudo in vitro Gracia, Brown (23)
propuseram determinar o efeito pré-tra-
tamento do esmalte humano com uma
combinacao de polimero hidrossoltvel
contendo, carboximetil celulose, goma
xantana e copovidona, sozinho ou asso-
ciados ao fluor, e a erosao foi feita por
acido citrico 1%, pH 3,8. Concluiram



gue a mistura de polimeros e fluore-
to reduziu a rugosidade de superficie,
contudo a perda de tecido nao foi es-
tatisticamente diferente, comparado a
qualquer tratamento sozinho.

O tempo de acao de agentes antimicro-
bianos para cavidade oral estd compro-
metido por uma série de fatores que o
reduzem drasticamente, as mais nota-
veis sdo as forcas de cisalhamento asso-
ciadas com a fala, a degluticdo e masti-
gacao, bem como a diluicao e limpeza
efetuada pela continua producdo de
saliva (28). As tentativas para aumen-
tar este tempo de acdo e, consequen-
temente a protecao a estrutura dental
mantendo suas concentracdes terapéu-
ticas, se ligam a utilizacdo de polimeros
bioadesivos como veiculos de entrega.
Em um estudo in vitro Zaman, Martin
(15) utilizaram formulagdes compostas
por glicerol, com quantidades variaveis
de polietileno glicol 400 e Carbopol
974P, e para andlise foram feitos testes
de adesdo e forca maxima para deslo-
camento. Como resultados a adesdo e
forca maximas para deslocamento au-
mentaram com o tempo de compres-
sdo e concentracao de Carbopol. Tais
resultados sugerem que a bioadesao e,
consequentemente, o potencial da bio-
disponibilidade, poderia ser aumentado
através de um veiculo de entrega como
o glicerol associado ao bioadesivo Car-
bopol.

Posteriormente, Zaman, Martin (29)
ressaltam que para a efetividade dos
vefculos de entrega para os tecidos
duros, é fundamental que o produto

1. HARA A, LIVENGOOD S, LIPPERT F, ECKERT G, UN-
GAR P. Dental Surface Texture Characterization Based on Erosive Tooth
Wear Processes. Journal of dental research. 2016:0022034516629941.

desempenhe pertinente controle do
biofilme dental, impedir desenvolvi-
mento de lesdes de cérie, de erosédo e
controle de sensibilidade. Neste estudo
os autores utilizaram o polietileno glicol
400, glicerol, Carbopol 974P e triclo-
san para novamente investigar in vitro
a bioadesividade e o comportamento
destes veiculos de entrega. Neste caso a
substantividade da formulacdo em con-
dicoes de fluxo dinamico foi estudada
por monitorizacdo da liberacdo de tri-
closan incorporado, o lancamento dos
dados foram ajustados a um modelo de
primeira ordem para gerar uma meia
vida. Os testes mostraram uma relacdo
positiva entre bioadesao e concentracao
de Carbopol e que tais formulacdes po-
dem proporcionar adequada promocao
de sua retencao nas superficies duras
no interior da cavidade oral.

O Carbopol 980 (C5H1002) é um po-
limero do 4acido poliacrilico, com alto
peso molecular (102.1317 g/mol). E
uma molécula com muitos centros de
carga negativa, o que facilita sua inte-
racdo com o calcio da estrutura den-
taria.

Neste sentido, realizou-se um estudo
in vitro (dados submetidos para publi-
cacao) (30) para avaliar propriedades
anti-erosivas de associacoes destes po-
limeros bioadesivos ao fltor, quanto ao
seu papel protetor quando associado ao
fluoreto de sodio no esmalte. Por meio
da andlise de perfilometria, pbde-se
concluir que a associacao do polimero
Carbopol 980 a solucdo de NaF resul-
tou em menores valores de perda de

esmalte, comparado ao NaF sozinho.
Sugere-se que o efeito protetor obser-
vado neste estudo estaria relacionado
a uma acdao combinada de ambos os
agentes, ou seja, do carbopol se ligan-
do nos locais do esmalte onde o fltor
nao se ligou.

Sendo assim, alguns estudos compro-
vam que a adicdao de polimeros nas
solucdes, podem proporcionar um au-
mento da substantividade destas na ca-
vidade oral, porém abrem espaco para
estudos futuros no que diz respeito a
associacao de polimeros com solugdes
fluoretadas como responsaveis pela in-
corporacao de fluoreto pela superficie
dental erodida.

CONCLUSION

Com o aumento significativo na prevalén-
cia de erosao dentdria como consequén-
cia da exposicdo frequente aos acidos
provenientes de alimentos, bebidas e do
suco gastrico, ha uma maior tendéncia
em se realizar estudos sobre a tematica.
Com a finalidade de oferecer melhores
medidas preventivas e até mesmo inter-
vencoes, os estudos primarios devem se
basear cada vez mais na etiologia do des-
gaste erosivo e nas suas consequéncias,
para tanto, estas mensuracoes devem ser
0 mais proximo da realidade clinica e os
testes laboratoriais realizados, os mais
fidedignos. Sendo assim, para gerar um
protocolo confidvel é necessario o con-
hecimento sobre definicdo e etiologia da
erosdo dental, seus possiveis tratamentos
e quanto aos recursos para mensuragao
de lesdes erosivas.
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AREA EDUCACION:
Premio Facultad de Odontologia UNCuyo

Titulo: ;ME VAN A PONER EL DIENTE?

Palabras clave: discapacidad, interdisciplina, rehabilita-
cion.

Autores: *Calcagno L., Colombo Y., Giorgio A., Gomez G.
Institucion: F.O.P.B.A (Federacién Odontoldgica de la Pcia.
de Bs. As.). Av. Belgrano 1370 .C.A.B.A C.P.1093, 011-
4381-1441 fopba@fopba.org.ar .des@fopba.org.ar
Resumen:

Objetivo: Introducir a la odontologia a un paciente con
discapacidad, practicas de prevencion y mantenimiento de
la salud bucal.

Desarrollo: En el desarrollo de un programa preventivo-e-
ducativo en el Centro de Formacién Laboral “La Esperanza
“Villa Raffo, Tres de febrero, Buenos Aires .Se identifica la

39
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problematica de Hernan, 19 afios de edad con retardo ma-
durativo por problemas psiquiatricos, quién manifestaba
ausencia de pieza dentaria sector anterior, central supe-
rior izquierdo, con el cuestionamiento “;Me van a poner
el diente?”.

El equipo DES-FOPBA integrado por: odontopediatras,
capacitadores de agentes multiplicadores de salud bucal,
cirujanos, odontoélogos capacitados en la atencion de per-
sonas con discapacidad; planificaron el trabajo conjunto
para la rehabilitacién buca. Preparaciéon y contencién emo-
cional de Hernan y su familia. Preparacion de la boca. Plan
preventivo basico. Motivacion para las practicas rehabilita-
dores posteriores con mayor complejidad.

Conclusion: El trabajo en conjunto especialistas y familia
permitié cumplir la primera etapa preparatoria para esta-
blecer el vinculo necesario, para la posterior rehabilitacion.

AREA ODONTOPEDIATRIA:

Premio COMI Centro Odontolégico Materno In-
fantil
Facultad de Odontologia Uncuyo

Titulo: PROGRAMA DE SALUD ORAL PARA BEBES PORTA-
DORES DE FLAP ( FISURA LABIO ALVEOLO PALATINA)
Palabras clave: Odontopediatria, Bebé , Flap

Autoras: Torres Cavallo, S. * Herreros , M.

Institucion: COMI , Centro Odontolégico Materno Infan-
til, Facultad de Odontologia UN de Cuyo

Resumen:

La Fisura Labio Alvéolo Palatina (FLAP), en sus diferentes
manifestaciones es la malformacién congénita facial mas
frecuente.

Debido a su complejidad debe ser abordada por un equipo
terapéutico interdisciplinario, desde el nacimiento (y cuan-
do es posible el diagnoéstico prenatal, antes de él), hasta
la adolescencia.

Las especialidades involucradas son: Ortopedia pre quirdr-
gica, Fonoaudiologia, Cirugia plastica, Otorrinolaringolo-
gia, Genética, Psicologia, Kinesiologia, Odontopediatria,
Cirugfa Maxilo facial y Ortodoncia, entre otras.
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El cuidado de la salud oral es fundamental para reducir la
morbilidad, evitar complicaciones post quirtrgicas y posi-
bilitar tratamientos futuros.

El abordaje preventivo debe ser temprano. Es ideal ase-
sorar a la madre embarazada cuando es posible y cuando
no, tener segun protocolo, una primera consulta una vez
confirmado el diagnéstico, a los quince dias de nacido.

La denticion puede estar alterada en : erupcién, forma y
tamano, calidad de tejidos dentarios y cantidad de piezas.

Sélo la intervencion oportuna puede contrarrestar las di-
ficultades patognomonicas de esta patologia y sus conse-
cuencias.

Como un aporte para resolver esta necesidad, que a nivel
mundial se ha transformado en un importante problema de
salud, se ha elaborado en el COMI, Centro odontolégico
materno infantil de nuestra Facultad, un programa especial
de salud oral para bebés portadores de fisuras faciales.

AREA PREVENTIVA:
Premio Od. Roberto Cipolla

Titulo: “DIAGNOSTICO Y ATENCION ODONTOLOGICA EN
SAN MIGUEL DE LOS SAUCES”.

*Autores: Od. Bermudez Renna N. S.; Od. Esp. Estelrich M.
J. Prof. Od. Martinez G. E.; Prof. Od. Sicilia A.; Prof. Od.
Garcia Crimi, G.

La temdatica de este proyecto (Mauricio Lopez) fue abor-
dar la salud y el bienestar de la poblacién en el area de
San Miguel de Los Sauces, en el noreste del Departamento
de Lavalle, zona rural no irrigada. Se buscd conocer en
profundidad sus problematicas, buscar soluciones en con-
junto, trabajar en y desde la interdisciplina con Sociélo-
gos, Gedgrafos, Bromatélogos, Agréonomos, ingenieros en
Recursos Naturales Renovables, Médicos y Odontélogos
con los saberes ancestrales que tiene la poblacién y tratar
de buscar un futuro sustentable para los pobladores de
este secano mendocino. Se realizaron salidas interdiscipli-
narias, con la finalidad de realizar diagnostico de salud,
socioambiental y produccién. Relevar a través de visitas,
entrevistas y encuestas las demandas de salud, educacién,
culturales y de producciéon para elaborar propuestas de
programas y actividades de apoyo a iniciativas que partan

de la poblacion. Se realizé un relevamiento odontolégico
para conocer las interrelaciones entre las representaciones
culturales de la poblacién y su salud odontolégica. Se efec-
tuaron charlas de salud bucodental. Como antecedentes
contamos con un proyecto de Voluntariado realizado en
el afo 2008 y proyectos de investigacion dependientes de
la SECTyP, parte de Programas I+D. En el Voluntariado se
trabajo en diferentes zonas rurales que incluyeron areas no
irrigadas de Mendoza y en, el caso de los proyectos rea-
lizados de investigacion, estuvieron centrados en amplias
zonas del secano mendocino.

Los objetivos del actual proyecto son de diagnéstico inter-
disciplinario y de prevencién de la salud bucodental de la
poblaciéon en general y de los estudiantes de nivel secun-
dario en especial.

Conclusiones: se atendi6 a la mayorfa de los alumnos de la es-
cuela, se les reforzo la técnica de higiene oral que se les ensefio
en otras visitas y se realizé atencion primaria de baja y mediana
complejidad, llevandoles una solucién a sus problemas de salud
bucal. Ademas, se crearon vinculos entre los alumnos, los estu-
diantes y profesionales que asistieron a la salida a terreno donde
ambas partes compartian anécdotas y experiencias personales,
comparando los distintos tipos de vida.

AREA PERIODONCIA:
Premio Od. Luis Zirulnik

Titulo: ANALISIS MICROBIOLOGICO DE IMPLANTES DE

ZIRCONIO EN PERIMPLANTITIS
Palabras claves: implants, zirconium, periimplantitis.
Autores: *Morveli, C.; Lazo, P;; Cuesta, A.; Cerquetti, F.
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Institucion: Residencia Odontoldgica Social y Comunitaria
(ROSyC) Facultad de Odontologia de La Plata (FOLP) UNLP.
Calle 50 entre 1 y 115, La Plata, Buenos Aires. C.P.1900.
tel.: (54) 221 423-6775. Postgrado@folp.unlp.edu.ar

Introduccion: La perimplantitis es una lesiéon inflamato-
ria de la mucosa que rodea al implante osteointegrado en
funcién asociada a la pérdida de hueso de soporte. Exis-
ten multiples factores que intervienen en la etiologia de
la periimplantitis, aunque hay dos que son los que mas se
destacan: la sobrecarga biomecanica y la infeccion periim-
plamtaria. Es importante mencionar que la presencia de mi-
croorganismos sobre la superficie de los implantes dentales
ocurren rapidamente tras la exposicion a la cavidad bucal.
Objetivos: establecer que microorganismos relacionados
con periimplantitis estan presentes en los implantes de zir-

conio. Para este trabajo se tuvieron en cuenta tres casos
de periimplantitis en implantes de zirconio hallados en
controles post operatorios en la Asignatura de Prétesis B
de la Facultad de Odontologia de la UNLP. Se obtuvieron
muestras con puntas de papel estériles que se introduje-
ron en la bolsa periimplantaria. Inmediatamente luego de
ser obtenidas se colocaron en placas con agar chocolate
con infusion cerebro corazén para proceder a su cultivo
de anaerobiosis.Los microorganismos aislados fueron:
Stomatococcus, Prevotella Oralis, Peptostreptococcus vy
Fusobacterium Nucleatum.

Conclusion: debemos mencionar que la microbiota aso-
ciada a una periimplantitis en implantes de zirconio es
similar a la hallada en implantes de otros materiales y a la
encontrada en un diente natural con periodontitis.

AREA ESTOMATOLOGIA
Premio Od. Moises Boaknin

Titulo: MIASIS BUCAL EN PACIENTE CON PARALISIS CE-
REBRAL

Palabras clave: miasis, larvas de moscas, paralisis cerebral
Autores: -Sabatini, N.A*. -Falabella, L. -Viotto, S.
Institucion: CERPRE (Centro de Referencia Provincial de
Rehabilitacion)del Hospital San Luis, ciudad del Rosa-
rio y Pasaje Pasteur. Ciudad de San Luis, C.P.: 5700 Tel:
02614425025 int 256.

Cerpresanluis2016@hotmail.com — sabatandrea@hotmail.com
Resumen:

Introduccion: Miasis es la invasién de los tejidos vivos o
necroéticos por la larva de una mosca de la orden Diptera.
Este tipo de infestacion ocurre méas en animales, especial-
mente en bovinos, ovinos en tanto que en seres humanos
Su ocurrencia es rara, y mas rara aun en la cavidad bucal.
Se relaciona normalmente con la pobreza, mala higiene
bucal y debilidad.

El diagnostico de la miasis es clinico, y segun la evolucion
puede realizarse la exploracién quirdrgica y los hallazgos
histopatologicos que conllevan al diagnéstico definitivo.
Algunos autores hacen mencién a la importancia del diag-
nostico precoz de miasis, debido a que una vez que las
larvas pueden infiltrarse, causan la destruccién extensa de
los tejidos y dafios permanentes que provocan inclusive
muerte al paciente.

Objetivos: conocer la prevencion,
miento de miasis bucal.
Desarrollo. Se recibe interconsulta del servicio de Clinica
Médica del Hospital San Luis, por una paciente de sexo
femenino de 22 afios con pardlisis cerebral severa, inter-
nada por mal estado general y lesiones en la boca.

Se confirma clinicamente inflamacién, perforacién, necro-
sis, olor fétido y movimiento de larvas en paladar duro, y
en mucosa vestibular de maxilar superior.

El tratamiento consistio en el retiro total de las larvas,
usando éter para forzarlas a dejar la lesion, ademas del
uso de antibiotico de amplio espectro. Simultaneamente,
la paciente recibié durante 5 dias, repeticion del trata-
miento de extraccion de larvas e higiene rigurosa de las
heridas. Ademas se llevé a cabo control con tomografia,
para descartar invasion de larvas a tejidos mas profundos.
Conclusiones: Debido a la discapacidad severa de la pa-
ciente, cuadriplejia, espasticidad generalizada, deforma-
cién 6seay apertura bucal permanente, fue realizada una
estricta instruccion y ensefianza de la técnica de higiene
bucal a la madre y cuidadora de la paciente. Se realiz6
raspaje con ultrasonido eliminando posibles focos sépti-
cos. También se los instruyo para actuar de la forma mas
adecuada en relacion con los cuidados de las heridas, asi
como de cubrirlas adecuadamente con uso de mascaras,
control riguroso de la presencia de moscas, asi como otras
medidas de saneamiento basico.

diagnostico y trata-
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AREA ORTODONCIA
Premio Od. Carlos Botello Vargas

Titulo: PACIENTE DOLICOFACIAL CON MORDIDA ABIERTA
TRATADA CON CONTROL VERTICAL POR MEDIO DE AN-
CLAJE ESQUELETICO

Palabras Claves: mordida abierta esqueletal control verti-
cal, anclaje esquelético

Autor: Dra. Marisol Orlando

Institucion: Face odontologia, Instituto privado, Olascoa-
ga 364 San Rafael Mendoza, CP 5600

E-mail: odontologiaface@gmail.com

Resumen: Introduccion: Diagndstico: paciente mujer de 13
afos cara asimétrica, incompetencia labial, clase | 6sea,
clase Il dentaria, dolicofacial con mordida abierta esque-
letal anterior biprotrusién dentaria. Habitos de succion
digital hasta los 5 afos, respiracién bucal e interposicién
lingual.

Desarrollo: Se realizé diagnostico, con fotografias, impre-
siones y modelos montados en articulador, Rx con estudios
cefalométricos de Roth-Jarabak y Ricketts

El plan de tratamiento consistié en exodoncias de los pri-

meros premolares inferiores, segundos premolares supe-
riores y de terceros molares.A continuacion ortodoncia fija
para alinear nivelar, cerrar espacios, corregir apifamiento
y corregir el torque excesivo de incisivos y coordinar ar-
cos. Al principio el control vertical fue por medio de barra
transpalatina con boton de acrilico, Ilegando a un limite
en el cierre de la mordida abierta. Se realizé un montaje
intermedio y se desgastaron los molares para evaluar la
cantidad de intrusion necesaria para lograr el adecuado
entrecruzamiento anterior. Una vez hecho el diagnéstico
se colocaron placas de anclaje esquelético, tomando des-
de el arco mediante resortes, hasta conseguir la auto-ro-
tacion mandibular y cierre anterior adecuado para una
oclusidén mutuamente protegida.

Conclusiones: el resultado final fue muy satisfactorio te-
niendo en cuenta que de no haber contado con el re-
curso del anclaje esquelético habria sido un caso orto-
doéncico-quirdrgico, para poder cumplir los objetivos de
tratamiento en cuanto a funcién, salud y estética, tanto
dentaria como periodontal y de la articulaciéon témporo-
mandibular.

AREA IMPLANTOLOGIA
Premio Od. Raul Gullo

Titulo: Lesiones del dentario inferior asociado a implantes,
diagnostico y control

Palabras claves: parestesias; dentario inferior; alodinia.
Autores: Apra G.; Saracco, G.*; Cuquejo R.; Cubells V.;
Aceituno F.

Institucion: Facultad de Odontologia, UNCuyo., Centro
Universitario, Parque Gral. San Martin, Ciudad de Mendo-
za, 5500, teléfono: +54 261 4135007, jornadas@fodonto.
uncu.edu.ar

Introduccion: Diversos procedimientos odontolégicos su-
ponen un riesgo para el nervio dentario inferior, ya que
se encuentra en un conducto éseo, que lo predispone a
traumatismos isquémicos y a una mayor incidencia de le-
siones permanentes. Las lesiones iatrogénicas del trigémi-
no, extracciones de 3ero molares, implantes, endodoncias,

cirugfas ortognaticas, traumatismos, provocan dolor en el
70 % de los pacientes, e interferencias al hablar, comer,
besar.

Objetivos: Diagnosticar tempranamente la neuropatia. Di-
sefiar el tratamiento de la causa. Realizar el control a corto
y largo plazo.

Desarrollo:Estudios recientes han evidenciado la probable
persistencia de lesiones neurolégicas relacionadas con los
implantes; 80% permanente, 11% transitorio, 9% sin evi-
dencia. Factores clinicos de prediccién de lesiones nervio-
sas, relacionada con la cirugia del implante.

- Dolor intenso durante el procedimiento.

- Dolor postoperatorio grave al remitir la anestesia.

- Neuropatia del nervio dentario inferior (parestesias, do-
lor ardiente, dolor lancinante, dolor evocado, hiperalgesia,
alodinia), identificable cuando remite la anestesia.
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Evaluacion del paciente: examen de los tejidos intra y extrao-
rales.

Confirmacién mediante mapeo, de la extensién neuropéa-
tica del dentario (labio inferior, mucosas y encias circun-
dantes).

Comprobacion mediante estudios de imagenes (CONE
BEAN), la evidencia del agente causal.

Tratamiento y control: En fase aguda (primeras 30 horas):
si hay dolor importante y el mapeo es mayor al 50% del
area del nervio en cuestion, se recomienda el retiro del

implante; se inicia tratamiento farmacolégico de manera
inmediata. En fase tardia (de 3 a 7 dias): existe la posibili-
dad que la lesion sea permanente; se debe tratar la lesién
neuropatica en cuanto a deficiencia en la funcién y en el
asesoramiento psicolégico ya que se ve alterado la funcién
cotidiana. El implante puede o no retirarse.

Conclusion: Es importante una buena evaluacion pre qui-
rargica al colocar un implante en regiones nobles del maxi-
lar. Ya que este tipo de lesiones condicionan al paciente
para futuros tratamientos.

AREA OPERATORIA
Premio Od. Enrique Saavedra

Titulo: TRATAMIENTO QUIMIO —MECANICO DE LA LESION
DE CARIES

Palabras Claves: Caries, tratamiento quimio-mecanico, re-
mocién de caries

Autor: Velazco, M. S.*

Coautores: Garcia Crimi, G.E., Calatayud L., Astudillo, Y.
Institucion: Facultad de Odontologia. UNCuyo.

Objetivos: Dar a conocer medios para la eliminacién de ca-
ries dental con métodos quimico mecanico.Demostrar en
un caso clinico la simplicidad con que un producto actta
removiendo selectivamente la dentina infectada en una le-
sién cariosa, preservando al maximo tejido sano.

Desarrollo: Una alternativa a la tradicional forma de re-
mocion de los tejidos cariados con instrumental rotato-
rio: constituye la remocion de caries mediante agentes
guimicos, complementada por instrumentacién manual.
Los medios tradicionales de preparacion de la cavidad se
basaban en una filosofia de la extension para la preven-
cion recurriendo a instrumental de mano y rotatorio de
velocidad variable. Estos métodos generalmente inducen
dolor, sonidos molestos, vibracién, y elimina la estructura
sana del diente afectado, siendo la restauracion realizada
menos duradera a largo plazo. Desde el aflo 1975 hasta
la fecha, varios investigadores han propuesto diferentes
formulas para la remociéon de caries dental, basadas en el

principio de la méaxima preservacién de la estructura den-
tinaria sana,

Utilizando técnicas atraumaticas que se basan en la elimi-
nacién de tejido infectado con instrumentos manuales sin
el empleo de anestesia y obturando la cavidad con mate-
riales adhesivos que liberen fluoruro, tal como los cemen-
tos de ionémeros vitreos.

Conclusion: El uso por parte de los profesionales de la re-
mocion quimico mecénica con instrumental manual es una
alternativa recomendable, ya que estos materiales tienen
un accionar efectivo y selectivo en su accién proteolitica
para remover fibras de coldgeno en tejido infectado, con-
servando el afectado ya que la papaina no actla en dicho
sustrato. Ademas posee potencial antibacteriano y anti fu-
ngica, por ende poder antiséptico a nivel tisular.

Todas estas caracteristicas confieren a este protocolo de
tratamiento una opcién muy relevante en actividades asis-
tenciales a comunidades vulnerables, como asi también en
la practica clinica diaria.
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AREA PROTESIS
Premio Od. Alberto Goni

Titulo: SOMATO PROTESIS. REPORTE DE UN CASO CLINICO
Palabras claves: somatoprétesis, calidad de vida

Autores: Lazzarini A., Viadana J., Manzur L., Principe S.,
Institucion: Catedra Clinica de Prétesis completa. Facultad de
Odontologia UNCuyo. Mendoza. 4135007. sprincipe@fodonto.
uncu.edu.ar

Resumen: Podemos definir a somatoproétesis como aquellas
“Protesis realizadas para reemplazar alguna parte del cuerpo
ausente como resultado de enfermedad, trauma, o anomalias
del nacimiento. Estas proétesis se realizan con el fin de dar
confort y estética a la persona para que pueda llevar una vida
con dignidad y sin ninguna molestia.

La pérdida de algun érgano o parte del cuerpo trae como con-
secuencia alteraciones fisicas importantes, dependiendo de la
estructura ausente, y fundamentalmente secuelas que afectan
su calidad de vida y su relacion con quienes lo rodean.

Hoy el desarrollo cientifico-técnico permite el reemplazo de

las estructuras ausentes, proporcionado a los pacientes bien-
estar fisico y fundamentalmente calidad de vida. A través de
la historia podemos ver que se han utilizado numerosos ma-
teriales para reemplazar estos 6rganos, desde caucho, vinilos,
metales y hoy contamos con acrilicos resilientes y siliconas que
brindan resultados muy satisfactorios.

Caso clinico: Paciente sexo masculino de 82 afos que pre-
senta una gran cavidad en el maxilar superior en la zona del
paladar duro debido a la extirpaciéon de un tumor de origen
maligno. La magnitud de la extirpacion del tumor trajo apa-
rejado la comunicacién entre la cavidad bucal y estructuras
sinusales por lo que el paciente tiene dificultad para hablar
y comer.

Se realizaron registros de las estructuras maxilares con cu-
betas individualizadas y luego de ejecutar todos los proce-
dimientos necesarios para obtener los registros intermaxila-
res y maxilocraneales, se pudieron confeccionar las proétesis
completas superior e inferior devolviendo al paciente confort
y bienestar.

AREA DISCAPACIDAD

Premio CAOD (Centro de Atencion Odontolégica al
Paciente Discapacitado)

Titulo: “MANIFESTACIONES SISTEMICAS Y OROFACIALES
DE UN PACIENTE CON SINDROME DE DOWN".

Palabras claves: trisomia, apoyo familiar, abordaje odon-
tolégico.

Autores: Mesa, L. M.; Quirds, A. B.

Institucion: “Centro de Atencién Odontolégica al Disca-
pacitado”, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional
de Cuyo, Teléfono: 4494141, C P 5502.

Resumen:

Objetivos: a) Repasar las Caracteristicas sistémicas del pa-
ciente con Sindrome de Down. b) Enumerar las manifes-
taciones orales mas frecuentes del sindrome y las medidas
de prevencion para el mantenimiento de la salud oral. c)
Ver pautas para la atencion odontolégica del paciente con
éste sindrome y destacar la importancia de la familia en el
cuidado bucal.

Desarrollo: El Sindrome de Down es el desorden cromosé-

mico mas comun. Es una anomalia en donde el material
genético sobrante provoca retraso en la forma en que se
desarrolla el nino, tanto mental como fisicamente. A nivel
sistémico son frecuentes: Cardiopatia congénita, Hipoti-
roidismo, Hipotonia muscular, Laxitud pronunciada en los
ligamentos, etc.

Algunos sintomas bucales son: Macroglosia, Oclusion Cla-
se 3 de Angle, Habito de Respiracién bucal, Bruxismo, etc.
El Abordaje odontolégico depende del grado de Retraso
Mental, y del tipo de Patologias asociadas, como: Trastor-
nos motores, Trastornos del Espectro Autista, Trastornos
sensoriales, Trastornos convulsivos.

Conclusiones: El repaso de las manifestaciones sistémicas y oro-
faciales del sindrome de Down le permite al odontélogo contar
con mas conocimientos para brindar una atencion odontolédgica
mas eficiente.

Los tratamientos odontoldgicos y los materiales dentales usados
en el paciente discapacitado no difieren de los utilizados en el
paciente normal. La diferencia principal reside en el Abordaje
odontoldgico.
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JUEVES 6 DE OCTUBRE DE 2016

40 anos
Facultad de Odontologia UNCUYO

80 anos
Circulo Odontologico de Mendoza

Las Jornadas Aniversario de la Facultad de Odontologia y del Circulo Odontolégico de
Mendoza se realizaron los dias 6, 7 y 8 de octubre del corriente afio en el Centro de
Congresos y Exposiciones Gobernador Emilio Civit de la ciudad de Mendoza. Partici-
paron especialistas de Argentina, Chile, Brasil, Colombia y Per, brindando cursos y
conferencias sobre diferentes especialidades.

Las actividades cientificas se desarrollaron en un ambiente de mucha cordialidad, ya
que los 657 inscriptos pudieron participar de las experiencias y conocimientos de los
disertantes en cada una de las especialidades.

Las actividades sociales nos permitieron compartir con colegas y amigos momentos
de mucha alegrfa. La participacion de alumnos, egresados y docentes en cada uno
de los espectaculos que se brindaron demuestran el afecto por las instituciones que
festejaban su aniversario.

Las siguientes fotos son un breve resumen de las tres jornadas que nos unieron en
conocimientos, alegria, compromiso profesional y principalmente en la participacion
del festejo de nuestros primeros 40 anos.
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Biblioteca

NOVEDADES

En base a las necesidades de los
usuarios y a los avances tecnolégi-
cos se presentd el proyecto de crea-
cion de la Biblioteca Digital.

El dia 5 de mayo del corriente, el
Consejo Directivo de la Facultad de
Odontologia de la UNCUYO, segun
resolucion N° 047 aprueba la crea-

cion de la Biblioteca Digital (BODI-
GITAL).

La Biblioteca Digital tiene los si-
guientes objetivos:

1. Dar mayor accesibilidad y difu-
sion a la produccion cientifica de la
Facultad.

2. Digitalizar tesis de doctorado,
tesinas y trabajos de investigacion.

Biblioteca Digital Odontologia

Este sarvicio fus creade con o objFto de; dar mEpuUesta 3 I35 comblanies neceskdades de Informacion de log
usuanios, acceder a los recursos en forma agil y eficients ¥ dar mayor accesibilidad y difusion a los

documentos producidos en ka Faculad.
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3. Dar mayor visibilidad a la Biblio-
teca.

Para acceder, ingrese al siguiente
enlace:
http://fodonto.uncuyo.edu.ar/bi-
blioteca-digital-odontologia

BELVIRTA

Guia procedimental:
protocolo de Servicio
de Radiologia FOUNCU

Guia procedimental:
procesado radiografico
manual

Imagenes dinamicas de
los huesos del craneo

Atlas de anatomia.
Dibujos electronicos

a la clinica

&
&
"
T s
: g
NCBI BookShelf EBSCO
FreeBooks4Doctors. RIMA
com BVS
Anatomia de la cabeza COCHRANE
La extraccion dentaria MINCyT
Sistema estomatogna- MedLine
tico: bases morfofun- Dialnet
cionales aplicadas SCIELO
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