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Editorial

Nunca la profesién odontolégica atravesé una crisis como la actual.

Para comprender la involucién y desintegracion social que hoy sufre la Sociedad Argentina debemos entender
*“que hay razones histéricas y actuales que derivan del estilo fundamentalista con que el neoliberalismo se impu-
so en nuestro pais” (Lic. Susana Torrado Clarin 27/05/02)

En este contexto, asumiremos que nuestra problematica particular, excede cuestiones tales como el grave pro-

blema de los insumos, las degradantes condiciones laborales impuestas por el Comercio de la Salud, etc.

Con coherencia y compromiso intelectual la Universidad de Buenos Aires ha sabido interpretar las razones
politicas, sociales y econémicas causantes de los padecimientos de los profesionales y la poblacion en general.
El Consejo Superior de la U.B.A. con la firma de sus tres claustros y los decanos de todas las Facultades que la
constituyen declaro:

El Consejo Superior de la Universidad de Buenos Aires con la presidencia del rector Guillermo
Jaim Etcheverry resolvié, por unanimidad, repudiar las politicas que han llevado a nuestro pais a
la actual situacion terminal de crisis, y se pronuncié por la inmediata rectificacion del rumbo

politico y econémico de la Argentina.

La resolucién que votaron los representantes de profesores, graduados y estudiantes, mas la tota-
lidad de los decanos de las trece facultades de la UBA, se adopté “visto la situacién social,
econémica, politica y cultural de decadencia y empobrecimiento de la sociedad argentina™ y el “lla-
mado a la movilizacién impulsada por la FUA, FUBA, gremios docentes, FRENAPO, CTAYY
otras organizaciones.

El Consejo Superior de la UBA, dispuso en la misma resolucion, convocar a la comunidad uni-
versitaria a accionar democrdticamente, hoy y siempre, en defensa de los derechos fundamentales
de nuestro pueblo confiscados y violados de manera sistematica, propiciando acciones concretas
tendientes a superar la actual crisis estructural de nuestro pais.

En los considerandos de la resoluci6n aprobada unanimemente, se hace referencia a que las misio-
nes y funciones de la Universidad publica le exigen una toma de posicién y “que la situacion de

deterioro social y economico atenta contra la calidad académica y el funcic iento de escuelas,
colegios y universidades™ y “que la defensa de las fuentes de trabajo, el justo aumento salarial, la
cobertura universal del seguro de empleo y formacion, y la asignacion de mayor presupuesto para
la salud, la vivienda, la educacion y la seguridad social, forman parte de las necesidades imposter-
gables del pueblo argentino.
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ATENCION DE PACIENTES EN LAS CLINICAS DEL %
ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

ORTODONCIA
Lunes 8.30 a 10.30 hs.c/15 dias

Martes 11.00 a 13.00 hs. ¢/15 dias
Jueves 9.30 a 11.30 y 13.00 a 15.00 hs.
Viernes 9.30 a 11.30 hs.

Sabados 8.30 a 11.30 ¢/15 dias

ORTODONCIA EN ADULTOS
Miercoles 13.00 a 15.00 hs.

ORTOPEDIA

Lunes 8.30 a 10.30 hs.

Miércoles 8.30 a 10.30 hs. ¢/15 dias
Sébados 8.30 a 11.30 hs. ¢/15 dias

SINA-SERVICIO INTERDISCIPLINARIO
PARA EL NINO Y EL ADOLSCENTE

Miércoles 9.00 a 11.00 hs. ¢/15 dias

CiruGia I
Martes 8.30 a 10.30 hs.
Sabados 8.30 a 12.30 hs,

CIruGia IT
Jueves 9.00 a 11.30 hs,

PROTESIS
Martes 8.30 a 11.30 ps,

~

ENDODONCIA
Miercoles 12.00 a 14.00 hs.

PERIODONCIA
Miércoles 9.30 a 11.00 hs.

OCLUSION Y DISFUNCION
Lunes 9.00 a 10.30 hs.

DDF
DEFORMIDADES DENTOMAXILOFACIALES

Martes 12.00 a 15.30 hs.c/15 dias

OPERATORIA DENTAL
Lunes 13.00 a 15.30 hs.

IMPLANTES T
Viernes 8.30 a 11.00 hs.

SIRIA

SERVICIO INTERDISCIPLINARIO DE
REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA
Lunes 9.30 a 12.00 hs.

Sébados 9.00 a 13.00 hs,

ODONTOPEDIATRIA
Viernes 9.00 a 12.00 hs.

ARCO RECTO
Viernes 9.00 a 12,00 hs, mensual
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Bruxismo y dolo

Dr. LUIS ZIELINSKY

Resumen
En el estado actual del
tores y mecanismos

conocimiento sobre los fac-
del Bruxismo s€ han xdc?
abandonado las go]sml%nesy dgrljax::rfglosefguzﬁ‘
estrecha entre Oclusion oy
descartarla como 'acrféei;;egg:ceepuvo eriférico.
ik o pex erimental del papel clave
Ecl A niFstos centrales excitadores
aue flegan oyl lar y cuando se
e inhibidores de la actividad musculary cu TR
ha vuelto cronico de muy poco posibilidad %
solucion; salvo el efecto placebo o la remision
nea. .
EIS%%T;? cronico orofacial no guard_a una relaan
causal demostrable con el bruxismo pero sin
ueden coexistir 0 no. )
gr;k;arsgi;: F;mbargo como factor irritativo _crénlco
sobre las estructuras profundas perceptivas es
muy probable que contribuya a estableper cir-
cuitos centrales por la accion neuroendocrina y de
neuropeptidos vinculados a la accion neu_romus-
cular y al dolor por el efecto de hiperalgesia cen-
tral resultante de la estimulacion repetitiva (Wind
up) Por ello es muy importante el diagnOStico‘ mul-
tifactorial temprano y la terapia biaxial que es inter-
activa.
La llamada vinculacion del stress emocional con el
dolor es parte de un fenémeno mas complejo con
los que se llama fenémenos vivenciales como los
culturales; estilo de enfrentamiento; rasgos de per-
sonalidad ; ansiedad; angustia miedo y la vincu-
lacion de la depresion con el dolor que interactuan
con los neuroendocrinos.
Dado que el Dolor Crénico (como otras enfer-
medades crénicas) es una condicion para la cual
usualmente la cura no es posible, el objetivo de la
mayor parte de los casos de Dolor crénico el pro-
grama de tratamiento es rehabilitativo mas que
curativo para evitar la discapacitacion y/o el
padecimiento.
Estos aspectos deben tratarse con una buena
relacion interpersonal, una serie de Test y una
entrevista estructurada que permita la Terapia
cognitiva.

Palabra clave

Bruxismo — Dolor crénico - Placas intermaxilares —
Efecto placebo - Articulacién Temporomandibular
— Osteartriis — Ansiedad — Manejo del Dolor —
Tratamiento — Depresién.

- crénico orofacial

Summary 1 ; )
Actual state of Art related to origin and etiological

factors in the onset of Craniomand!bulas Disordgrs
and the relationship betwen Oclusion and Brust.m
is of secondary consideration. But not to be dis-
carted in the outcome of symptoms betwen the
mulfactorial origin of CMD

Growing evidence of experimental dgt
tance of central mechanims of excit
inhibitation in Neuromuscular activity are re‘lated.
Becoming chronic por posibilities of optim out-
come are common excepted Pracebo efect or
spontaneus remission. :
Chronic Orofacial pain and bruxism are not in
causal relationship (at the moment demonstrated)
but can coexist in some complex relation.

But in spite of this, acting as irritative action over
central neural structures and deep perceptive tis-
sues there produit some relationship betwen
Bruxism and pain.

May be that phenomenae contribuite to set central
ciruits by neuropeptids and neuroendocrin ele-

a of impor-
ement and

ments.

The results of this interactive factors is the estab-
lishement of central and peripheric hiperalgesia.
The tie betwen emotional Stress with pain is a phe-
nomena more complex in the perspectives on the
interaction of Biopsychological and social factors
in CMD.

Since chronic pain (like other chronic illneses) is a
condition for which a cure is not usually possible,
the goal of most chronic pain treatment programs
is rehabilitative rather than curative.

This aspects may be treated by good interperson-
al relation, used with appropiate Psicological Tests.
And structurated interwiev parts of Cognitive
Terapy.

Key Words

Bruxism — Chronical pain - Placebo efect — Oral
Splint — Temporo Mandibular Joint — Osteoarthritis
Anxiety — Depression Management of Pain -
Treatment

* Director del Dx

de Oclusi6n, Disfu
Recibido para su publicacién Abril 2002

Dolor Crénico y ATM del Ateneo Argentino de Odontologfa.

El bruxismo ha sido descripto como un fenémeno comiin
en el hombre moderno que da como consecuencia des-
gaste en superficias dentarias (abrasion) pudiendo llegar a
ser generalizada en toda la boca (atricién)
También se lo ha vinculado al dolor crénico orofacial no
solo en los musculos masticatorios sino en regiones mas
distantes como la cabeza, cuello y espalda asi como limitacién
de los movimientos mandibulares, jaqueca tensional,
chasquido o crujido de la Articulacién Temporo
Mandibular (ATM) y zumbido.

Otros autores han mostrado una relacion entre el bruxismo
y el cuadro de dolor y Disfuncién de la ATM como por
ejemplo Yemm.

La actividad parafuncional del Sistema Estomatognatico
incluye fenémenos como el apretamiento y el frotamiento
siendo mas frecuente la actividad nocturna del bruxismo.
Los eventos de bruxismo estén asociados con los cambios
del suefio profundo a estado de suefio mas ligero (Arousal)
y el ensuefio ® Sobre la importancia del Arousal abun-
daremos mas adelante

Respecto a la prevalencia de bruxismo diurno / nocturno y
la edad, Agerberg y Carlsson hallaron que el frotamiento
€s mas comun en los jévenes mientras que el apretamien-
to lo es entre los mayores. A su vez Helkimo report6 que
tanto los apretadores como los frotadores son mas
comunes entre los de 35 y los de 44 afios de edad '
Olkinuora divide a los bruxistas en tensionados; si han
experimentado relacion entre Tensién mental y bruxismo;
y los que no han experimentado tal relacién. Sugiere que
los bruxistas tensionados son los diurnos y los no ten-
sionados son nocturnos '

Al dormir con suefios la actividad motora esté fuertemente
inhibida y las aferencias sensorias estin muy disminuidas.
Se ha postulado que es poco probable que las relaciones
cuspideas puedan generar en sus aferencias a las estruc-
turas centrales durante el suefio respuestas musculares.
Esto nos lleva a formular la hipétesis que el bruxismo no
proviene solamente de las aferencias periféricas sino en
muchos casos de procesos centrales.
McNeill en un estudio experimental tuvo hallazgos que
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cer, generado por senales provenientes del Sistema
nervioso central y no tanto de las aferencias generadas
oclusalmente porque estas estén mayormente bloqueadas
durante el suefio.

Durante el suefio, sin embargo los pacientes bruxan con
una intensidad comparable a la méxima intensidad de los
conscientes (Diurnos)

La tensién psicol6gica que actia sobre los musculos del
Sistema Estomatognatico y el postural de la cabeza resul-
tante en habitos orales, fatiga y dolor muscular lo que sugiere
que es mayormente la etiologia de la Disfuncién del
Sistema Estomatognatico en lo fundamental. *

Por otra parte la ATM est involucrada en muchos de estos
cuadros: pero hay que tener en cuenta que la ATM no exis-
ten terminaciones nerviosas dentro de la articulacién , ni
la sinovial ni en el menisco; que las tnicas se encuentran
en la zona retromeniscal, en la cdpsula y en los ligamen-
tos que en ella se insertan.

La relacién tiene que ver con los problemas intracapsu-
lares que por interferencias del menisco que produce
chasquido o crujido. La traba o desviaciones en el
movimiento tienen relacién probablemente, en muchos

casos; también con la diskinesia de la accién muscular

fundamentalmente de los dos fasciculos del pterigoideo
externo. Sin dejar de tener en cuenta la existencia de afec-
ciones propias de la ATM (osteoartrosis y artriticas) ante
la sospecha de un trastorno del tipo de las artritis reuma-
toideicas; por su cardcter sistémico conviene la intercon-
sulta con un reumat6logo

El esquema de la fig 1 resume las ideas basicas sobre el
bruxismo que significan cierto grado de acuerdo de los
investigadores.

Generalmente el proceso se caracteriza por una actividad
aumentada de los Misculos del Sistema Estomatognatico.
Esta motricidad aumentada en el movimiento de cierre

con 1 de los inhibitorios centrales

que son los que regulan el fenémeno de apretamiento
(Bruxismo) en sus dos modalidades, apretamiento, fro-
tamiento o la combinacién de ambos.

Tal como lo muestra la parte inferior del esquema los dos
e clinicamente son los

dan base al concepto que el bruximo puede depender de
factores que coactivan el reclutamiento muscular y no
guarda relacién con los contactos oclusales 7

Hace ya tiempo que se acepta que el bruxismo proviene

mayormente durante periodos de Stress, siendo, al pare-

P que pueden
trastornos de movimiento y/o el dolor que en un principio
puede considerarse como una sefial de alarma pero al per-
petuarse uno o ambos pasa a ser un problema crénico.
Tal como lo senala la fig. 1 El sistema Nervioso periféri-



8 RAAO- Bruxismo y
mino (V par craneal) el

os es el Trigel 5
co que para estos cas i

gran coordinador  de las funciones del

j anastomosis
Estomatognatico 4¢ conjuntamente con sus
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El trigemin

iene la
Pares craneales de acuerdo a lo que sostien
0 en que toda gran

s tejidos son coOOT-
ervioso impor-

o tiene dos vias que llevana las funciones efec-

toras. Una de ellas va a los misculos que producen l’a motri-
cidad mandibular (Hilton) y que se hace por la via alfay

otra va por intemneuronas a Jos centros del cerebro medio

y el Telencefalo. La primera via (senso motora) puede
hacer un circuito autoperpetuante, que podria ser la base
neurol6gica del bruxismo.
Lap ia de bruxof:
Oclusién céntrica nos lleva a la idea que el paciente bruxa,
en posiciones parafuncionales y a este repecto Krogh
Paulsen recomienda guiar la mandibula a posiciones en
que las facetas inferiores coincidan con las superiores. La
facilidad con que vaya a esta posici6n permite determinar
en que movimiento parafuncional bruxa.

En cuanto a la actividad del Sistema Nervioso Central las
i igaci i i que tanto en el

ial fuera de la

P

E!

Telencefalo como en el cerebro Medio tienen estructuras

Figura Nro. 1 Esquema

de los dos circuitos i - >

anismos censores que pueden disparar la accién
y mec

i oel
muscular asi com : >
El cerebro medio esta relacionado con ]a vida emocional

algunos de sus aspectos como el enojo, y otras formas
Ze Distress emocional (es decir Stress no manejable) su
1 es posible por la acci6n inhidora de la corteza ce-

dolor.

contro.
rebral.
Este segundo
que se hace fund:
proviene de la Formaci
de la actividad motriz y también del dolor.
OCLUSION Y BRUXISMO
El probl de los
ligado a la oclusi6n tanto es asi que durante un muy largo
as frecuente de tratarlo era mediante
glados de dentarios (Ajuste
p
oclusal) o la rehabilitacién Protetica.
Sin embargo en la actualidad se considera que ninguna
investigacién ha probado una terminante relacion entre

sistema autoperpetuante (senso emocional)
amentalmente por la via gamma y
6n reticular es el gran modelador

les historicamente

periédo la forma m:

factores oclusales y el bruxismo. g,

Histéricamente en la decada de los 50 y con el auge de las
ideas gnatologicas se puso el énfasis en el ajuste oclusal y
la rehabilitacién protetica, pero luego de los 60 fue perdi-
endo credibilidad especialmente con los metodos de imé-
genes diagnosticas que actualmente culmina con el auge
de la Resonancia magnética ponen
el acento en los desordenes intra-
capsulares, y en los tltimos tiem-
pos las investigaciones multiaxiales
de neurofisiologia y quimica molec-
ular se va alejando de los simplis-
mos del principio " Los gnatolo-
gos utilizan muchos casos de atri-
cion generalizada para dar susten-
to a las reconstrucciones cuspideas
que requieren un espacio libre
importante. No hay estudios que
prueben que suprima el bruxismo.
En cuanto a las relaciones entre l0s
signos y sintomas de Desordenes
de la ATM y la maloclusiones:
como a las posiciones mandibu-
lares todo es controversial y mu

causales de Dolor ¥ B y ——
por la via Alfa y Gamy F:ed Back plivo y et confuso; desde la negaci6n de 2
e los actuanes. existencia de la relacién entre ello®

como Dworkin SF "y un trabajo mas Teciente, con
pacientes con y sin sintomas que tienen atricién Pullinger
y Seligman (¥ tampoco encontraron relacién,

Por otra parte otros manifestaron una relacién positiva en
Jos casos de mordida abierta, cruzamiento molar y overjet
pronunciado asi como el deslizamiento latera] asimétrico
en Relacion céntrica.

DOLOR CRONICO OROFACIAL

El dolor es una parte integrante de nuestra vida y juega
una importante funcién protectiva.

Cuando el dolor es descontrolado y prolongado (mas de 6
meses) se trata de un dolor crénico que puede comprome-
ter grandemente la calidad de vida.

El dolor es el sintoma primario de una enfermedad y
patologia tisural pero puede presentarse también en
ausencia de una patologia fisica identificable. A pesar de
la alta prevalencia del dolor., permanecen muchos aspectos
en los que todavia no son totalmente comprendidos. '
Para la Asociaci6n Internacional para el estudio del dolor
(IASP) el dolor es una experiencia sensoria no placentera
con un fuerte contenido emocional 7'

A mayor abundamiento conviene incluir la definicién de
MR Bond "el dolor es una experiencia subjetiva que
ocurre solo en estado de conciencia %'

Ello significa que cuando el paciente dice "mi dolor” es
mas que el dolor en si mismo. Y muchas veces la razén de
esta expresién puede ser de alguna manera manifestar una
forma de sufrimiento, que puede resultar discapacitante.
Esta es la razén por la que el NIH (National Institut of
Healh) de USA da prioridad absoluta en estos cuadros al
tratamiento del dolor.

Por ello hoy se considera que los ruidos en la ATM si no

e

los movi y sobre todo si no se pro-
duce dolor no ameritan realizar un tratamiento.

La Cugsli§n que hay que tener en cuenta es que cuando se
hace la anamnesis del paciente si la demanda no estd vin-
culada al dolor no hay problema.

Pero en los casos que recurre por ruidos o dificultades
Para abrir la boca o desviaciones en la senda de cierre. no
siempre acepta que tiene dolor.

Esto sucede por una serie de razones; en primer lugar en

due no vincula el dolor que no proviene especificamente

del drea dentaria con las dreas del conocimiento odon-

tol6gico; adems el concepto de Dolor tiene implicancias
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abstractas que para los nifios y los pacientes de bajo nivel
cultural no son f4ciles de apreciar. Ademas de condiciones
inhibidoras que explicaremos mas adelante.

Cuando la respuesta del paciente es de que no tiene dolor,
N0 cerramos la inquisicién sino que pasamos a reformula-
rla sefialando con el dedo el drea preauricular, los parié-
tales, la frente, los 0jos, el cuello, la nuca, la zona mas-
toidea si refiere que alguna de ellas le duele, preguntamos
si tiene dolor de cabeza.

Con ello transformamos la pregunta abstracta en concreta
y de esta manera podriamos salvar el obstéculo cultural.
En esta forma informamos al paciente las vinculaciones
del dolor con los factores y procesos fisiologicos, psi-
col6gicos, cognitivos conductuales y psicosociales que
interacttan en el dolor crénico %

El' modelo de Dworkin sobre dolor crénico Y sus aspectos

multidimensionale

(Fig. 2) es sur importante
para poder entender la falta de relaci6n lineal entre las pre-
guntas del profesional y las respuestas del paciente.
En la columna central estdn expuestos los aspectos fun-
cionales con la relacién pregunta-respuesta. A la izquierda
se consignan las respuestas Disfuncionales minimizadoras
y a la derecha las intensificadoras.

El primer aspecto considerado son los roles sociales para
el dolor y la enfermedad, esto tiene en cuenta el llamado
"beneficio secundario” o sea recibir atencién especial o
afecto en el contexto familiar o social. Esto se refiere a los
que magnifican el dolor. En cambio los minimizadores
pueden desdenarlo por un carécter o personalidad estoica
vale decir que confesar que les duele es vergonzante.

El segundo aborda la conducta frente al dolor refirién-
dose a los lamentosos que tienen las quejas a flor de labios
¥y que configuran un tratamiento dificultoso por la personali-
dad del paciente.

En cuanto a los minimizadores se caracterizan por poster-
gar la visita al consultorio sin respetar la intensidad de los
sintomas.

En relaci6n a la apreciacion del dolor se refiere a la eval-

uacién en cuanto respecta a la significacién de su bienes-

tar psico-fisico (Lazarus) * En realidad la apreciacién es
todo un proceso en el que la estimacion de la carga emo-
cional es el resultado de sus dificultades para enfrentar las
condiciones situacionales especialmente en los microcli-
mas familiares y de trabajo y que estdn enmarcadas en los
rasgos de su personalidad (compromisos éticos y afec-
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tivos; creencias y
vida) por ello muy @
sis en los pasajes de
Los intensificadore
Catastrofizante, €sto
evaluadores como el
medida intensifican su ap!
cuanto son negadores

La percepcion del dolor T
aumenta como las que la redu
neurol6gicos ¥ conductuales.

percepcion no s simple sino que

conocimientos de s
menudo coincide con
una etapa a otra.

s aprecian el dolor
es tan importante qué
McCraken para cuantific
reciacion o €n el otro ext

us cxpcricncius de
periodos de cri-

con un perfil
existen Tests
ar en que
remo en

esponde tanto €n los que la
cen a una mezcla de factores
K. Popper postula que la
implican un largo pro-

ceso con componentes muy complejos.

El factor nocicepcion en la forma aum
forma de hipersensitividad mientras que €

entativa asume la
n la de sentido

opuesto puede llegar a la insensibilidad.

Los llamados

"signos” son generalmente valorados como

una manera objetiva de evaluar los componentes fisicos

(organicos) del dolor.
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Fig. 2 Modelo ecol6y
dimensionales (S, Dworkin)

2ico para el dolor crénico; aspectos multi

mbramos sefialar un sistema cuantitativo

s sitios de dolor a la presion digital, cop

circulo rojo o und circunferencia de|

Nosotros acostu!
en el mapeo de lo
un cuadrado 10jO, un
mo color en el orde
con lo cual no deja

clos mullidimensionales de la apreciacion de|

mis 1 de la sensacion nociceptiva de|
paciente; de lado la necesidad de evaluar
los aspe
dolor tal col
contenido subjetivo.

mo lo propone Dworkin con su importante

MECANISMOS DEL DOLOR CRONICO
mento expuesto conviene tener presente

De lo hasta el mo;
siempre cuando se aborda el Diagn6stico y el tratamiento

del Dolor Crénico cual es la multifactoriedad que opera
en la practica.

La figura 3 resume los componentes de la experiencia
dolorosa.

Abarca dos 4reas que interactiian entre sf; por un lado los
componentes neurifisiolégicos y por el otro los viven
ciales que actiian subjetivamente pero ligado a lo neurofi

siol6gico.

Esta interaccion que de alguna manera €s la relacion cuer-
po-mente. Maturana ' la especifica como la relacion
dindmica entra la estructura del Sistema Nervioso y el
fluir de las interacciones del organismo. Ambos sistemas
acttian como redes cerradas que interactdan por medio de
sensores y efectores y lo hacen en el espacio psiquico que
denominamos mente y que se expresa en el lenguaje que
permite comunicar las vivencias.
La sistematizacion que graficamos en la Fig. 3 exponen
los componentes neurolgicos y orgdnicos del lado
izquierdo y los vivenciales del lado derecho.
El interactuar de ambos sectores (y lo hacen necesariz
fneme) es lo que nos permite entender el dolor. Tiene
implicancia fundamental en nuestra manera de encara ¢/
tratamiento que se basa en partir de la premisa que aten
demos a seres humanos con problemas de dolor y no sol
Teme a estructuras afectadas. Por ello ademas de recoge’
:Z:’l':a:o);n -:5::)‘: PI’OCEdfmos en nuestro protocolo a Ut
v ; entrevista estructurada basado en U’
fh ; Saﬁ:ﬂ";?;::rj la‘; como lo postulan Stack Sulliv&”
fluidifican la cfnvers: i’)més i Ba'wm .
e sacion con el paciente y su vl

La percepci e
percepeion periférica se hace por los censores del

periodonto dental de la ATM y de los husos neuror
nuscu

Jares que convergen al Nicleo periférico del Trigem
mno

Ellos determinan el umbral perceptivo que es ¢f
© €5 €l que

expresa la conciencia de la existencia de un padecimier
que requiere tratamiento. i
Pero las investigaciones mas reciente enfatizan e| papel
de los mediadores quimicos que monitorean el dolor \‘;
inflamacion de la ATM y los musculatura Hf'lld(lll' t ’\
como lo sefala S.KOPP “ que considera que hm“md
ciente evidencia experimental que Jos ”t““’l\j[\ll'lvi:
mediadores cono el 5-HT (Serotonina) y la (‘H“m“:
como la interleukinas-1 y otros que juegan an [;u t|
importante en el dolor Crénico orofacial asi como en T.
artritis.

De la misma manera dltimamente el péndulo del
conocimiento ha evolucionado hacia dar crecientemente

gran importancia hacia la sentizacién central y el fen6-
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meno del "y

windup" que e:
S P que es el incremento de la plasticidad
¢ 1as neuronas cent ;

entrales que e
€S una respuesta de

mento de s s 4

U ex
e citabilidad, por estimulacion repetitiva e
ecir que el dolor no s ; by

olo tiene

o lo iene un - origen periférico sino
€ resultar de la modul

cepeion central

A este

acion neurol6gica de la per.

respect e
pecto Dubner (Odont6logo, Chairmén de la

1v. d r r r Pain
Mac
land y el director de la revista médic N

organo del P

I IASP) indica que las sefiales provinientes d
‘v e
as estructuras profundas

de |

i de los tejidos llevan a cambios
argo te en e
o rmino en el Sistema Nervioso central y con
ribuyen a la H $ 7
yen 4 iperalgesia y la
2 y la amplificacion y persiste
2 y sisten-
cia del dolor. ]
La sensitizz
Itizacion central ocurre en las vias nociceptivas
trigeminale 4 :
geminales, y la mas robusta hiperexcitabilidad ocurre
siguienc :
ndo a la estimulaci6n de los tejidos profundos que

las que siguel
que siguen 4 la estimulacién cutdnea.
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Fig.3 :
ja%a p;:!era‘.x'é" de dos ejes biaxiales en el Dolor Cronico Orofacial -
cepcion periférica y central) - Derecha Eje 2 (factores vivencial

— T

‘ 1
1
|
\
|
ANSIEDAD :
peripear ] * FACTORES CULTURALES
* ESTILO DE ENFRENTAMIENTO
* RASGOS DE PERSONALIDAD

QUEMA DE LOS MECANIS!

—

. AL 1l
[ =g |VENCIA

UMBRAL
TOLERANCIA

MOS DE DOLOR CRONICO

Izquierda Eje 1 (de RDC (Research Diag. Criteria) que mane-
les) que interactuan en el dolor Crénico Orofacial-
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nente

des

os siste »scendentes son ambién un compo!
L istemas desce ente
4

o de sensitizacion cel
por medio de las cuall

ntral y provee las re!

del proces o510 aspectos cogni-

neuronales i
tivo atencionales y motV acionales del dolor m:

ivos, y .

e la experiencid dolorosa.

n complejas y muy

que por cada via

transmision d
Recordemos que 1as interneuronas Sof
specto, Eccles consigna )
isten 100.000 interconexiones Y
idad central consti-

humerosas, al re:

de conduccion ex
Tal como lo muestra el esquema la activ : i
{uye entre otros aspectos de 3 puntos que conviene clari-
ficar. -

El fenémeno del “Arousal” 0 activacion es la excitacion
FR) aumentdndola y agudiza la
| umbral absoluto y diferen-

las reacciones motoras a

de la formacién reticular (
sensitividad disminuyendo el
cial de la sensacion reforzando
los estimulos. Muchas experiencias demuestran que el
arousal de la FR. es un poderoso mecanismo para man-
tener el tono cortical y que es un factor determinante del
nivel de vigilia tal como lo afirma Luria ™'

Schoenen J. * Plantea que los mecanismos centrales jue-
gan un rol muy importante en los dolores oro-cefalicos a
través de los opioides endorfinas que a su vez son mucho
mds marcados en los pacientes con ansiedad y en los
depresivos, cuantificados con tests especificos como los
de Hamilton y el de Beck ™

Este dltimo enfatiza que el que experimenta un ataque de
dolor, agudizacion o exacerbacion de un desorden
Psicosomitico a su vez relata una serie de secuencias
emocionales con las que guarda relacion y toda la urdim-
bre afectiva desorganizada que la entrafia.

VIVENCIA
Eslad de los f¢ de la vida psiquica a

todo dg\‘equilibfio del campo psiquico, percibida subje;
e tiende a ordenarse (¥ PO ello es necesyr,

vamente qu i : )
ayudarla) de lo contrario al transformarse en ansiedyg

genemlizada puede
de trastomos de la pers
Si las manifestaciones ap

lor. diarrea, poliuria, sens:
bostezos incontrolables) hablamgg

afectar las conductas y ain 1os rasg,
onalidad.
arecen en el cuerpo del pacien

acion de opresion en ¢|
(temb!

pecho: palpitaciones:
de Angustia.

De alguna maner.
do debe ser diferencial
marcada por el temor, aprehension o alarma.

Este es condicionado por la presencia de un objeto que |
ere especificidad, hay tantos miedos como objetos de

a3

a la angustia que es un estado generalizs.
do del miedo que es una emocion

confi )
miedo y esto es lo que lo diferencia de la angustia
El miedo debe diferenciarse de la fobia, mietras qu aque
puede ser enfrentado el fébico no lo puede. Este pued:
definirse como miedos irracionales, cuando el miedo llega

a un grado extremo hablamos de panico que se presents

como ataques que pueden durar algunos minutos a horas
cuando son mas de tres hablamos de "Panic Disorder" y
debe ser derivado a un Psiquiatra.

El gran problema del dolor es que el paciente tiene
grandes dificultades que guardan relaci6n con grados de
afectivos (emocionales

ufrimiento, sus comp
que solamente puede experimentarse y explicarse en ter-
minos de tipos y grados de dolor a traves del lenguai
focusado en estas tres vivencias; ansiedad angustia j
miedo. ¥

En cuanto a los factores culturales; hay que tener en cuen-
ta: la edad del paciente, sus raices culturales heredados
tanto por el lado paterno como materno para valorar su

partir de las experiencias fundamentales del vivir en el
mundo; es la vida psiquica en un d inado,

B

genéticos para lo cual es important
averiguar si tienden alguno de ellos a rasgos Estoicos ¢

que capta el “funcionamiento mismo" de aquello que es
sentido, las formas en las cuales se presentan; el lenguaje,

i o ¥ atros asp de la vida
ademds de la imaginaci6n, la

X P

sen-

quejosos y que ellos hayan influido en sus patrones cor
ductuales.

El estilo de enfrentamiento (Copying Style) es un factr
importante en el desarrollo de dificultades en la Vi

sorial que interactia con la percepeion central. "

Cuando hay tensién emocional esta puede expresarse en
tres aspectos del campo de vida (K. Lewin) °

El con-elalo subjetivo de la tensi6n es la ansiedad, se trata
de un disturbio de la mente en vista de un evento incierto

©s una conducta desordenanda o desorganizada, que comt;

diana que redundan en un estado irritativo o de di*

placer por la falta de capacidad personal para hacerlo?
dap y por ello dor del dolor.

En cuanto a los rasgos de personalidad que juegan

papel en la generacién o percepcion del dolor es com®

niente utilizar el Test de Beck y Freeman ¥ que ayuds’

escoger las creencias claves del tipo de Desordenes ©

Trastonos de la personlidad que influyen sobre ¢ Dolor.
El enumerd los siguientes; T por evitacién; por dependen
cia afectiva: tipo pasivo-agresivo; obsesivo compulsivo

narcisita; histriénico

amisociales: esquizoide o
uizotipico; paranoide; ante un score alto de algune de
s conviene la interconsulta o la derivacién.

esq
ello:
Es bien conocido y probado experimentalmente que existe

una relacion entre la depresi6n y el dolor crénico, en ok
caso el Test de Hamilton de Depresion nos indicari 1 con-
veniencia de la consulta Psiquidtrica.

Algunos trabajos recientes plantean la posibilidad de aley-
nas medicaciones antidepre
aumentar el Bruxismo.
También se ha mencionado la vinculacién con la

as podrian producir o

Hipocondria, las fobias y la histeria.

Todos los factores vivenciales arriba mencionados
influyen sobre el umbral de tolerancia que muy a menudo
marca el interés en recurrir al profesional (Demanda)
ademas de interactuar con los mecanismos del Sistema
Nervioso Central y Periférico obrando asimismo como
modulador del dolor.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los DCM fue encarado desde distintos
puntos de vista con éxito variable, siendo indudablemente
el basado en reglas para el desgaste oclusal el mas
antiguo; ya sea para eliminar los contactos prematuros
entre oclusion y relacion céntrica o buscar guia canina etc.
con las reglas dadas a conocer por Ramjford * y que
gozaron de gran popularidad en la década de los 70 y 80.
Es un tratamiento relativamente simple, no invasivo pero
no reversible tal como lo recomienda el NIH el tratamien-
o debe iniciarse con terapias no invasivas pero
reversibles.

El'uso de placas intermediarias interoclusales se ha torna-
do muy comiin atribuyendoles virtudes neurologicas de
alivio o reprogramacién de control neurol6gico olvidando
que este es de muy alta complejidad e igualmente tener en
Cuenta que el bruxismo esta habitualmente ligado al
Stress, pero no se debe desatender que actualmente se
Teconoce que el bruxismo responde fundamentalmente a
Mecanismos centrales y menos de aferencias periféricas
Sefiales que estdn bloqueadas durante el suefio. por 10
Menos en determinados periodos de €l.

€omo cuadra esto con el éxito clinico que generalmente s¢
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reporta?
Lo mas
-0 mas probable e
i probable es que las placas hagan el papel de pro-
€ctoras, similare: 4 ;
ilares a las que usan los boxeadores (Bite

guard) y aunque alg

. ) que algunos sostiene que las placas disminuyen

€l bruxismo, b, ban p’ a
10, basta ver las facetas que se graban ellas para

entender que b
{U€ no curan el bruxismo o producen efectos

centrales JF
como relajar la musculatura o reprogramar los
€ngramas cej -
2 centrales centrales que rigen el movimiento

mandib 2de
ular puede considerarse como una afirmacién con

pA-vu» fundamento cientifico ademas que es muy simplista

pensar que una superficie de acrilico pueda modificar

mecanismos centrales de alta complejidad como los men-

cionados mas arriba.

Sin embargo son itiles en los casos de inflamaci6n de la
ATM pués alivia la tensi6n ejercida sobre ela evitando
perfusion del edema.

Como puede ser que estas maniobras, ademis de otras terapias
como el Counseling, las Medicaciones, Fisioterapa,
Kinesiterapia, Biofeed-back juntas o combinadas en
diferentes pacientes con virtualmente los mismos sin-
tomas y signos den resultados en algunos casos exitosos y
en otros no. Tal como lo plantean Karen Raphael (psicélo-
ga) y Marbach J.J. (Dr. En odontologia)

Por ejemplo muchos reconocidos autores preconizan el
uso sistematico de placas intermaxilares con buenos resul-
tados clinicos. Sin embargo existen muchos factores que
pueden llevar a conclusiones incorrectas sobre determina-
dos métodos terapéuticos y su evaluacion clinica. Estos

son:

1) Los efectos placebo en el tratamiento

Esto es muy importante y hace mds de un cuarto de siglo
Laskin y Green analizaban la importancia del buen mane-
jo de la relacion paciente-profesion y su accion en el efec-
to placebo ™

Clarke " por su parte plantea que el reasegurar un soporte
i6n entendible para el paciente

emocional y una explic
de cuales son los mecanismos causales de su sufrimiento
(Terapia Cognitiva)

El efecto Placebo parece ser el denominador comin de la
relacion del Stress y su interaccion sobre el cuadro sin-
tomatologico.

2) La tendencia a la regresion al término medio estadisti-
co de signos y sintomas.

3) Variabilidad natural de la intensidad de signos y sin-
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B artimos de 12
Para el tratamiento multicausal partim -
poi que el NIDH denomina RD

clasificacion Biaxial

h Diagnostico critena)-
los problemas estructura :
del esquema de la fig. 3) e incluye los factores
el e 2

(Resarc!
El eje 1 aborda

Jes (Ocupa el lado

derecho
Patofisiol6gicos.
A saber: Eje 1.-
. Disfuncién neuromuscular
« Bruxismo
« Irritabilidad oclusal
« Desplazamiento meniscal
« ATM, Capsulitis 0 Sinovitis
« Condiciones degenerativas (Artrosis)
« Problemas neuriquimicos y de Q. Molecular.
Para estos problemas practicamos la terapéutica tradi-
cional. A saber reposo masticatorio y de hacerlo alimentos
blandos, medicacién, relajamiento, fisioterdpia, uti-
lizacién de placas intermaxilares, kinesiterapia y en estos
Gltimos casos interconsulta o derivacion a reumat6logo.
Eje 2:
« Stress emocional
« Contexto psicosocial
« Problemas de enfrentamiento
« Problemas de comunicacién
» Ansiedad / Angustia / Depresi6n.
* Personalidad
« Hipocondria-
Todos estos aspectos corresponden al drea Vivencial y
deben sert tratados sobre la base de una buena relacién
Interpersonal y la accién de Terapa Cognitiva que ha
demostrado mejores resultados que otras técnicas.
Es muy dtil emplear una entrevista Estructurada, sobre la
base del Protocolo Estructurado que empleamos en la
préctica.
Es muy importante el uso del Test psicolinguistico de
Mack Gill - Melszak extendido. Usamos una serie de Test
g los d: Hamilton para Ansiedad y Depresion. El de
b o /e D-ec S| lonanolde Desensibilizacion
g ampo de vida de Kurt Lewin, El
Toronto Alexitymia Scale (TAS) etc.
(l::mo ';’::CSM 1a Fig 3 de ambos cjes interactiian por
que Nt S
Aunque las plac:ia;s;l‘j‘:“lmeamem?,
gaste dentario pese que no se h
demostrado su relacién causal, deben se a
p T empleados con

iterio y en el momento oportuno por su probable efecy,
cn J

lacebo.
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Estabilidad en Ortod_o/ncza
Contencion - Retencion

Dra. Ana Maria Caputo® Dra. Ana Maria Piehl

Resumen g
La estabilidad es un requerimiento primordia a

tener en cuenta en un tratamiento ortodOncmp Su
excelencia es dificil de obtener pero hay requisitos
a cumplimentar para acercarnos a ella

La contencion puede ser fija o removible; tempo-
raria o definitiva; activa o pasiva

Su indicacién depende fundamentalmente de los
factores de crecimiento, de la anomalia corregida,
del estado periodontal, de la edad del paciente.
La contencion se usa preferentemente en forma
definitiva en denticion permanente realizandose,
en realidad, una "RETENCION" de los objetivos
logrados.

La removible, activa, suele ser de uso transitorio
en pacientes jovenes, se realiza una “CON-
TENCION que tiende a compensar los factores de
crecimiento.

Todo paciente debe ser informado inicialmente de
esta etapa del tratamiento ya que es tan impor-
tante como la correccién de la anomalia misma.

Palabras claves
Estabilidad — Contencion — Retencién — Recidiva.

INTRODUCCION
Hay constancia de que el origen de los tratamientos
ortodéncicos datan de 2000 afios; pero recién en el siglo
XIX se‘cmnenzﬁ a hablar de estabilidad como comple-
:emo .‘ ! de un post i (1%
mnlcnrnobun siglo y medio desde que Angell (2). sugiri-
erala dad de una i6n después del

Summary !
Stability is the most jmportant requirement to be

recused in an orthodontic treatment. Its excellence
is very difficult to obtain, however many ways exist
to perform these objetives.

Contentions” appliances may be: fixed or remov-
able; permanent or temporary; active or passive
The precise indication fundamentally depends of
the growth’s pattern, periodontal condition and the
patient’s age.

The passive, fixed appliances are preferly used in
a definite form in permanent dentition.

Finally we can say it's a “RETENTION" of the
reached objetives.

The active removable appliances are used in a
temporary form in young patients.

Then, we can say it's a "CONTENTION" that
attemps to counteract the potential growths’
effects.

Every patient must initially be informed about this
treatment’s stage because this one is so important
as anomaly’s correction is by itself.

Key Words
Stability — Contention — Retention - Relapse

estabilidad y contencién.

Muchos fueron los escritos en textos y revistas sobre téc-
nicas de tratamientos ortodéncicos y muy pocos los de
estabilidad y contenci6n. Parte de 1a notable falta de infor-
macion clara relativa al tema se debia a la insuficiente

1o activo, asi -

idad disti .
' e SHisentie fisiolgicos ¥

"SElh:pfl de comisi6n — Clinica de

= Aleneo Argentino de Odontologia.

e
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GENERALID la contencién eg pe, :
- £5ara poy
K Por tre; razones (4)
E“ABILIDAD l 4acion de e tructuras gip iy I s
smbilidzd consiste en lograr un sistema masticatori,, -48  estructurag gin, ale Mo v
. E A ¥ Periodontales afec d
en eqnmbnm | *Tap1a ortodéncicy it Sy
ingiin fratamiento puede garantizar estos logros, y, que ganizarse, una ve, que la ap l ot
: * : e aratologia ha sido re
hay iltiples factores que actian en su contra. Pary s e e e
; Los die
s tener en cuenta el pz 2 St o
o i N i Pueden quedar en ypa POsicién su bl
' l 054 : i C susceptible
1 de cada paciente. los problemas neuromusculares y |os V&, Sometidos a las presiones g el
prict €s de los tejidos cir-

factores que atentan contra el mantenimiento de |4
gmonia en el espacio tridimensional.
En consccuencia, la naturaleza inestable de la oclusién,

Jograda con el tratamiento ortodoncico, puede ser dividi-

¢) Crecimiento
Los cam
bios del Crecimiento pueden modificar |
: 05 resul-
tados del tratamiento, o

fas: Es de g
daen dos categorias: &ran importancia obtener registros pre y po

1) Inestabilidad relacionada con los cambios asociados tratamiento de la mejor calidad PSR e
con el crecimiento y maduraci6n. (g

9) Inestabilidad inherente al diente, en relacién con la
oclusion lograda con el tratamiento ortodéncico.

para evaluar la evolucicn de
El planeamiento de Ta contencion es una estrategia que
tiene que ser determinada en el momento del dmg‘m)\nu;
Lo aetores causales de la pérdida de Ia estabilidad son: - "Amen: debiendo ser evaluada previo a
B e s fibras periodontales, incon. retiro de la aparatologia Y monitorear su marcha
gruencia arquial y contactos parafuncionales: bruxismo y
umbién los hdbitos tales como: interposicion de labio;
mejillas o lengua.

No quedan dudas de que la estabilidad debera ser uno de
los mayores objetivos para el éxito de un tratamiento y la

mejor colaboracién para evitar la recidiva.

RECIDIVA
Es la pérdida de la correccion obtenida por el tratamiento
ortodéncico (5).
Para disminuir las probabilidades de recidiva es conve-
niente: el monitoreo periddico, no realizar grandes varia-
ciones en las formas arquiales, preservar la distancia inter-
canina inferior, el ancho de la misma, ya que la tendencia
CoteNCION i
Peri i o
0do del tratamiento durante el cual la aplicacion de un
clemento Pasivo o activo es utilizado para mantener las
Tecciones logradas por el mismo (3). En consecuencia,

de la zona del ment6n a crecer en forma de V y el acor-
tamiento de la arcada inferior predisponen al apiiamiento

incisivo . (34-35)

PRINCIPALES CAUSAS DE INESTABILIDAD Y RECIDIVA DESPUES DEL
TRATAMIENTO ORTODONCICO

R ki
A €0rganizacién de los tejidos periodontales.
ECUperacion elastica de las fibras gingivales

Irregularidad interarquial
Alineamiento dentario irregular

Pregj
S1on€s de [0s tejidos blandos, mejilla, labio,

lengua.

Cambios en las relaciones inter-oclusales

Maloclusion compleja

Crecimiento

Difg
renc;
£18s en el desarrollo maxilar y mandibular
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(CRECIMIENTO
El crecimiento puede al
ratado ortod6ncicamente-
e con anomal

fectar el resultado de cualquier

s i s basales debe
El seguimiento del pacient
ser estricto durante los perio

dos de crecimiento(4-6)-
Je completarlo antes qué dis-

eferibl
odo tratamiento €s preferi :
i En los pacientes adoles-

minuya el ritmo de crecimiento.
ccnle.s hay un crecimiento orofacial tardio. o9
Es dificil identificar el efecto continuado del creC|m¥enlo
dentofacial después de haber completado el tratamiento
ultados. Los efectos favorables o

ortodéncico y sus res! ;
desvirtuar a largo

desfavorables de éste pueden anular 0
plazo los resultados logrados(7) . )
Finalmente, se puede considerar, que en la morfologia
humana nada permanece estacionario. El envejecimiento
y la maduracién son procesos de cambios continuos y
lentos.

El ajuste de las denticiones y los cambios en las relaciones
interoclusales son bien conocidos atin en individuos sanos (8)

TEJIDO PERIODONTAL Y GINGIVAL

Durante la terapia ortodéncica hay una constante remodelacion
del hueso alveolar y una continua reorganizacién de los
tejidos que componen el periodonto y la gingiva(4).

Una vez que se retiran los aparatos fijos, el diente puede
responder individualmente a las fuerzas masticatorias y
reacomodarse.

Los tejidos periodontales otorgan una importante con-
tribucién al equilibrio que controla las p den-

rITERIOS DE FINAT 1ZACION DEL TRATAMIENT ()
rsos criterios deben tenerse en cyepy,
1é listo para la contencion: ( 19)

C .
En la fase final dive
antes de que el paciente es

interarquial congruente c€on contacigg

1) Relacion v
ulténeos especialmente en la posicigy

simétricos y sim
de maxima intercuspacion.

2) Relacién canina contactante
Clase I .

3) Mantenimiel
4) Angulo interincisa ¢
y la angulacion de los incisivos

5) Overjet y overbite normal y a veces mayor para cop.
templar un posible sobrecrecimiento alveolar. ;

6) Nivelar apropiadamente los arcos del maxilar supe-
rior e inferior. ( Curvas de Oclusion )

7) Cerrar todos los espacios

8) Corregir todas las rotaciones

9) Paralelizacion de las raices

preferiblemente ¢y

nto del ancho canino mandibular
| correcto establecido por el torque

OcHO TEOREMAS PARA MINIMIZAR
LA RECIDIVA.
Dr Joondeph (20)

1) Los dientes movidos tienden a retornar a la posicion
original.

2) La eliminacion de la causa previene la recidiva

3) La maloclusién puede ser sobrecorregida como un
factor de seguridad.

4) Una oclusi6n correcta es un factor importante en el
imi de los dientes en su nueva posici6n.

q Ao ol

tarias. Su reorganizacion, dedor de tres a
cuatro meses(9), como minimo; muchas veces no llega a
completarse durante el periodo de contencién y es un fac-
tor primordial en la estabilidad de cualquier caso.
El proceso de remodelacion de la encia se prolonga de seis
meses hasta un ao(10).
Se ha comprobado que la cirugia supracrestal antes de
remover la aparatologia, puede ayudar a reducir el tiempo
de adaptacion de estos tejidos(11-12-13-14). Se efectiia la
fib ii ircunfe ial para las
ﬁ.bms eldsticas que son la principal causa de recidiva en
dientes ro!zdos 0 mal posicionados ya tratados(15- 16). No
:lacon.sejablc efectuar esta cirugia en tejidos gingivales
Igados(17). T.ampoco debe llevarse a cabo sobre dientes
3‘“;: hayan Slfio idos en su nueva p por
mr:;ﬂm;\;a Ia mlogia antes de seis
semanas 1a cirugia reduce la recidiva rota-

cional y evita que se reabr 3
extraccion (18). an los espacios cerrados post-

2

5) Se debe permitir la regeneracién del hueso y tejidos

alrededor de las nuevas posiciones dentarias ( entre cua-

tro a seis meses ).

6) Las correcciones logradas durante el periodo de crecimien-

to tienden a recidivar menos.

7) La forma del arco, particularmente el inferior no debe

ser alterado por medio de aparatos.

8) Cuanto mas lejos hayan sido movidos los dientes,

menos probabilidad de recidiva.

Si bien este dltimo criterio no es aceptado por diversos

autores, en nuestra experiencia coincidimos con ¢l
del octavo del Dr Joondeph.

CONTENCION

CARACTERISTICAS:

La contenci6n es la lucha contra los factores bi6logicos
que puedan alterar la relacién forma-funcién que conlle
van a cambios desfavorables. Es mantener al diente gu¢
se ha movido, en esa nueva posici6n, para lograr estabic
lizar su correccién estética y funcional.

n de la contencion varia de acuerdq al

racion d€ ausa i i
Lﬂd:ibn origlﬂaL su causa, crecimiento pulcnud,l
el o n—a!amie"lo‘ resultados obtenidos, mnthur‘,l;
'"ét.zdontalv necesidades restaurativas, Protésicag y
per!

1) De acuerdo g tiempo o
Anomalia corregida

2) De acuerdo g
crecimiento

Clasificacion

1)

3) De acuerdo a I3
Aparatologia

4) De acuerdo a Ia duracién

de uso

Puede no realizarse contencion en los siguientes

Casos:
_Mordida cruzada anterior, finalizada con buen over jet y
overbite.

- Mordidas cruzadas posteriores terminadas con buen
forque € inclinacion.

- Algunos casos de extracciones seriadas.

- Denticiones cuyos dientes han sido separados para per-
mitir la erupci6n que estaba bloqueada

La
-ﬁmlusmnes con tratamiento sin extracciones y con
.;‘»7’,‘1{

ontencion discontinua puede ser utilizada en:

5i6n de los incisivos superiores

con extracciones que dependern del problema
¥ la adaptacién del paciente para disminuir el
de uso de la contencién. Es dificil predeterminar el
Us0 de la contenci6n en estos casos.

S profundas corregidas, que requieren a menudo

NP‘OCedimientos quirtrgicos especificos.
105 cuales hay dientes supernumerarios pre-
sido corregidas erupciones ectopicas.
i6n de tiempo mds prolongado.

' I continua es utilizada en:
05 cuales se realiz expansion.
Cuales hay diastemas generalizados que han

RAAQ .
) s Vgt XLI Nim, | F
nero -
iciembre dp 5
Otros re
8 Tequerimijen;, 19
L )8 Interd:

de,

1plinariq

€T clasificady
mpo o

: ENCion puege
endiendq de
(20) ) del tie e tre

orregida

mane;
anomalfy anera

a saber

No contencién

P

(,ontencwn discontinya
~ontencion continya

Pasiva
Activa

|
|
{ Removiie
|

Fija

Temporaria
Permanente

sido cerrados,

- Casos en o
08 cuales ha 2
cuales hay rotaciones severas o mal posi-
ciones labic 25 que
iolinguales que han sido corregidas,
especialmente en adultos,
- Casos de clase 6n 2
o e I, division 2 (Deckbiss) por la tendencia
genetica.
2) - La contencion pasiva y
Z neion pasiva (rentencion) es aquella que solo
cumple la funcién de mantener las piezas en el lugar
donde fueron llevadas, ya sea con aparatologia fija o
removible. Su uso es aconsejable cuando se haya comple-

tado el crecimiento.

- La contencion activa ( contencion) es aquélla que actia
como prevencion de los problemas del crecimiento, o

acompafidndolo en su curso, generalmente son removibles

3) La contencion removible cuenia con la siguiente

aparatologia:
_ Posicionador: s un posicionador de dientes, es flexible,

realizado en material blando

Abarca ambos maxilares, rodeando las coronas de los

Jevante de oclusion en lazona de molares

dientes con un
de dos a cuatro milimetros

2 construccidn de un posicion
ionados de la base de los modelos, realineados ¥

)5 en una posicion ideal, 1

Para | dor, los dientes deben
ard
r secc -
¥ d ncor porando correc-
enceradc ik s
ones minimas en 125 posiciones dentanas ¢ inter-digitac
cione:

(10) Fig. 1
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Fig. 1

Existen posicionadores prefabricados, que no son de util-

idad porque no contemplan las variaciones individuales de

la denticién de cada paciente.

Puede utilizarse como aparato de terminacion y subse-
como un d

Presenta como inconveniente su uso limitado y las difi-
cultades para comer y hablar.
Como ventajas se id su fécil li

a la rotura, trabajo continuo hacia las nuevas posiciones
dentarias y ayuda al restablecimiento del tono normal de
los tejidos 1

i > gingi Yy period . que
han sido deteriorados durante el tratamiento, sobre todo en
casos de hiperplasia gingival. (21)

- Placa Hawley: es el aparato removible més cominmente
utilizado para la contencién. El tipo mds clasico de apara-
to Hawley consta de una porcién de acrilico en Ja zona
palatina o lingual, retenedores en molares, y un arco
vestibular con ansas en el 4rea de caninos, contactando

(CLEAR OVERLAY RETAINER

€ste con cuatro o seis dientes anteriores.
Puede realizarse una variedad de modificaciones a este
aparato, a saber: (22)

- Hawley con retenedores Adam en primeros molares,
arco vestibular con ansas en area de caninos y soldado a
los retenedores de molares, por lo tanto no cruza el drea

oclusal y resorte para actuar sobre el segundo molar
mandibular.

- Hawley con alambre auxiliar soldado en Ia linea media.

el que sirve como un resorte para controlar la posicion de
los caninos superiores.

- Puede también tener una utilidad protética, con el agre-
gado de dientes o superficies oclusales para zonas edéntu-
las como prétesis Provisorias antes de instalar un

implante, restauracion, o construccién de protesis fija 0
Temovible.

Placa Hawley

Placa Hawley con diente protesico

- Alineadores con efecto de resorte (spring realigner). Son
aparatos similares en algunos aspectos al posicionador y
en otros a la placa Hawley.

Este aparato es disefiado a menudo como un corluenet?lor
pasivo de canino a canino o como una aparatologia activa
para la regién anterior mandibular; donde hay una gran
tendencia a la recidiva a causa del crecimiento. :

Son construidos, posicionando, si es necesz_\rio. l-o’s dientes
anteriores que tienen irregularidades de alineacion. sobre
el modelo, con una técnica muy similar a la que es uti-
lizada para la confeccion del posicionador. El alambre es
contorneado sobre las caras labiales y linguales de 7Ios
dientes y el acrilico se ubica cubriendo el alambre.(10-22)
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Placa colocada en boca

Cuando el aparato es instalado en la hoc.u del paciente
ejerce una accién de resorte que ayuda a alinear cualquier
diente malposicionado. Se realizan desgu.s!e\‘ en los pun-
tos de contacto dentarios, creando el espacio necesario
para su deslizamiento.

Cuando este aparato es usado par; i :
dientes anteroinferiores es muy pequeno.y se corre c‘1 rfe»
90 de ser tragado. Para evitar este riesgo, €s p«mb\; |m::
;orar el disefio del alineador en el sector anterior d¢
aparato de Hawley.

a alinear solamente los

- Aparato de contenci6n transparente (Clear Overlay
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o al vacio con und serie d

1. Es fabricad: pléstico-

iner) Fig. 5
) de un material termoj

hojas de distintos grosores !
Se realiza sobre un modelo de tmba_]o.‘v )
Puede ser utilizado como upamlo_ t.rzfnumno,l ba
confecciona detenidamente el deh.nmvo. Enel B
dicarlo como definitivo, es preferible hacerlo en

duro para evitar desgastes. (23‘-24) e
Estos aparatos de contencion tienen cf)mo ventaja p: iy
encia de arcos y alam

mientras s¢

paciente su transparencia y la aus

bres.

Son indicados en aquellos

- Aparatos funcionales. .
la adolescencia,

pacientes tratados a edad temprana 0 en
ion con un comp

que presentan una T
esqueletal. y
Merced a la influencia del crecimiento, la oclusion

aparentemente correcta, tiende a volver a la forma origl-
nal. (4)

- Los aparatos fijos de contencion, son a menudo usados
en circunstancias enl las cuales, la inestabilidad intra-

tologia fija del tipo rigido, hasta la instalacion de |y
protesis 0 el implante con su correspondiente Testauraciop,

Los puentes Maryland o enteros
enci6n fija reduce la dependey,.

irven como aparato rigi-
do de contencion. La cont
cia del paciente. (27-28) ]
Se distinguen tres indicaciones precisas para la contencigy,
fija:

1) Para mantener la posicion de los incisivos inferiores en
los dltimos estadios del crecimiento.

2) Para mantener las 4reas de diastemas que han sido
cerradas.

3) Para mantener espacios ponticos.

Durante los tltimas estadios del crecimiento mandibular,
los incisivos son susceptibles a apinarse, por el acor-
tamiento de la distancia intercanina, hayan tenido o no
tratamiento ortodéncico. (4-29)

Para evitar la recidiva, se adhiere un alambre relativa-
mente pesado extendido por lingual de canino a canino.
Los arcos linguales, pegados a los primeros molares per-
manentes, resultan satisfactorios en la mantencion del

arco es marcada y es aconsejable una c i6n a largo

plazo. (4-25)

Son de gran utilidad para control de espacios, rotaciones
li dentarios, sobretodo en la regién ante-

rior mandibular.

Se pueden usar arcos flexibles o rigidos. No se utilizan lo:
rigidos para la ilizacion de los dientes comp i-
dos periodontalmente; en estos casos se adhiere un alam-
bre flexible a cada diente, en forma individual, que
favorezca su funcién independiente. (20-26) Fig. 4 C

Los espacios edéntulos pueden ser mantenidos con apara-

Fig. 4

Diastema pre-tratamiento

i dibular, en casos tratados temprana-
mente durante la denticién mixta ( arco Mershon ). (30)
Cuando el diastema interincisal superior ha sido cerrado
necesita, a veces, una contencién permanente o semiper-
manente. (12-31)

Una seccion de alambre flexible es adherida por palatino
de los incisivos centrales superiores, lo més gingivalmente
posible, para que no interfiera con la oclusién. Sobre estos
aparatos fijos puede instalarse una aparatologfa removible

que cumplimentard otros requisitos de contencion y esta-
bilidad.

Retenedor fijo (alambre Braided)

Placa_ removible para usar en
combinacion con retenedores fijos

4) - La contencion temporaria se utiliza por un lapso de
tiempo determinado; es por lo general removible. Se indi-
ca en ninos y adolescentes.

- La contencion permanente se utiliza de por vida, por
lo general se indica en adultos y en casos cuando el ries-
go de recidiva es grande. Se usan aparatos fijos prefer-
entemente.

Tiempo DE Uso
¢, Cudnto tiempo de uso necesita una contencién o una

retencién ?
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del tratamiento. (34-35-36-37)

El apifiamiento est4 intimamente ligado al crecimiento y
desarrollo de la cara, por lo tanto, después de su correc-
cién debe seleccionarse la técnica de contencién mis
apropiada. (34-35)

Numerosos estudios realizados en pacientes con terceros
molares erupcionados, impactados o extraidos han
demostrado la escasa influencia de éste en el apifiamiento
o protrusion del segmento anteroinferior. (36-37)

La recuperaci6n de la estabilidad puede incluir diversas
opciones:

Una retencion fija es per (19-32). Gi al

se utiliza para mantener y estabilizar un area localizada y
especifica.

La contencién, con aparatos removibles, debe ser utiliza-
da full-time de 3 a 6 meses , exceptuando para comer e
higienizarse o en determinadas situaciones indicadas por
el odont6logo, a posteriori puede ser utilizada part-time.
En pacientes adultos, puede ser discontinua, pasados
recién 6 a 12 meses. A aquellos que les falta completar el
crecimiento contindan con el uso de los aparatos hasta que
éste cese.

En pacientes con dificultades esqueléticas la contencion y
estabilizacion debe ser realizada con aparatos funcionales.

CuaNDO LA ESTABILIDAD ES APARENTE Y LA
RECIDIVA SUCEDE

La contenci6n no es un problema aislado, sino un proble-
ma a ser considerado en el tiempo que llegamos al diag-
néstico y elaboramos el plan de tratamiento.

Los cambios a largo plazo en el alineamiento incisivo son
completamente variables.

Independientemente del éxito de los resultados, que
pueden ser aparentes en el momento de remover la apara-
tologia, la probabilidad de mantener el alineamiento de los
incisivos es menor al 50%.(33)

La mitad de la recidiva tiene lugar en los primeros dos
anos después de la contencion.

Cuando la recidiva ocurre hay que tratar de descubrir los
factores que incidieron en ésta .

La presencia del tercer molar no debe ser usado como una
excusa para la recidiva del apifamiento incisivo. después

& Retr iento con aparatos fijos.

& Colocar un arco lingual mandibular.

&> Modificar los aparatos de contencién mediante el agre-
gado de resortes, retenedores, soldaduras o acrilico.

v

Disefiar o construir nuevos aparatos de contencién
& Lograr el equilibrio interarquial con desgastes.

> Iniciar una terapia miofuncional si es necesaria.
& Aceptar una minima recidiva y no tratarla.

Todas estas alternativas deben ser evaluadas por el

paciente y el odont6logo.

CONCLUSIONES

Una vez finalizado el tratamiento ortodéncico, ya retirada
la aparatologia,, aunque creamos haber hallado la estabili-
dad, debemos realizar la contencién y controlar.

Es preferible que ésta sea activa , ya que hay que recordar
los factores que pueden llevar a cambios en las posiciones
dentarias, como las fuerzas morfo-funcionales, el
crecimiento y hasta el envejecimiento de la oclusion.
Es importante concientizar al paciente del uso de la con-
tencion y considerar a este periodo como parte integral

activa del tratamiento para consolidar las metas alcan-

zadas.
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M.E.B. Efecto del grabado dcido aplicado
sobre dentina remineralizada con cariostdtico

Dra. Polvora Beatriz A.* Dra. Bonacina Diana A. ** Dra. Rancich Lidia *

Dra. Rimoldi Marta*** Dr. Bruno Eduardo A. ****

Resumen

Uno de los agentes cariostaticos mas usados en la
actualidad, en denticion temporaria, es el fluoruro
diaminico de plata. En este estudio realizamos su
aplicacién sobre caries dentinaria en dientes pos-
teriores de pacientes adultos. Tanto clinica como
radiograficamente pudo observarse la reminerali-
zacion de la dentina en las 50 piezas dentarias tra-
tadas. Una de las comprobaciones mas efectivas
de esta remineralizacion fue llevar 25 de las piezas
dentarias, que fueron extraidas por otras patolo-
gias, al microscopio electrénico de barrido para su
estudio.

El objetivo de esta observacion fue comprobar la
obliteracién de los conductillos dentinarios y la
presencia de retenciones micromecanicas, luego
del grabado &cido, en la dentina tratada con el
cariostatico.

Segun los resultados obtenidos en la totalidad de
las piezas dentarias, la remineralizacion lograda
con el cariostatico se conservo en el 100% de los
casos luego de aplicado el 4cido grabador y pro-
dujo las microrretenciones necesarias para la
adhesion de la resina compuesta de fotocurado.

Palabras claves
Cariostatico — Grabado &cido - Microrretenciones

INTRODUCCION

Es sabido que la caries dental es la enfermedad bucal que
se inicia en edades tempranas y es por ello que debemos
encontrar un método eficaz para detenerla o prevenirla por
medio de la accion de sustancias aplicadas en forma tépica.
Actualmente el uso de cariostdticos ocupa un lugar de

* Prof. Adj. Investigador categoria IV. U.N.L.P.
** L'TP. Investigador catogoria V. UN.LP.
*#% TP Investigador catogoria IV. UN.L.P.

Dr. Prof. Gonzalez Pedro*****

Summary

Silver diaminic fluoride is one of the cariostat-
ic agents most currently used on primary den-
tition. In this study, we applied it on dentinal
caries in posterior teeth of adult patients
Remineralization of dentine can be observed
both radiographically and clinically in the 50
treated dental pieces. One of the most effec-
tive ways of verification of this remineralization
was to observe 25 of the dental pieces,
extracted because of other pathologies, at the
scanning electronic microscope for their study.
The goal of this observation was to verify the
obliteration of the dentine canaliculus, and the
presence of micromechanical retentions, after
the acid etching, in the dentine treated with the
cariostatic

According with the results obtained in the
whole set of dental pieces, the remineralization
obtained by the cariostatic was kept in 100%
of the cases after the application of etching
acid, and it brought the microretentions need-
ed for the adherence of photocured composite
resin

Key words
Cariostatic — Acid atching - Microretentions

importancia en ese aspecto. El nitrato de plata combinado
con una sal de fldor, representa una opei6n Gptima para
esos fines: la sal utilizada es el fluoruro diaminico de plata
al 38%, originariamente utilizada en ninos.

El fluoruro diaminico de plata produce inhibici6n y deten-
cion de la caries, tiene accion bactericida y antienzimati-

#e% Ayud :
#####Prof. Adj. Investigador categoria 1. UN.L
Recibido para su publicacion en Septiembre 2001
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52 distribucion por grupo etdreo difiere entre un sexo y otro.  Una vez seleccionadas las 50 piezas dentarias con caries
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aplicado en caries dentinarid b “Ilc,m{r:d;,,dk para detectar la consistencia del fondo de la cavidad que i 24% eliminar detritus, sin tocar la dentina cariada. Se colocé
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cales par: minutos y se lavé con agua oxigenada al 3% diluida en

ogrifica y
io. Los pacientes que serian incluidos en e

a topicacion. Para periapl
amelodentinar
estudio debian tener
caries amelodentinaria cuya profundidad no excediera del

dentinaria era remineralizada Juego de I

r el color negro, antiestetico,
ata, utilizamos resina

Stieent producido por Ia Jo menos una pieza dental agua al 50% para inactivar el producto. Se sec perfecta-
SO - por lo menos 2 a al con
accion del fluoruro diaminico de pl mente con aire de la jeringa triple y se verifico a la obser-
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g esta fotocurado para 1o I 4
SR e ¥ 50% la distancia que separa el limite amelodentinario de

cion radiografica, debfa vir6 al negro (Fig.: 2). A la palpaci6n con explorador se

mas estética posible.
El objetivo de este trabajo es comprobar que la accion

e R s
remineralizante del fluoruro diaminico de plata al 38%,

la camara pulpar. En la observ:

evidenciarse una zona radioliicida vecina al limite amelo- detect6 la remineralizacién de la dentina, que de consis-

MASCULINO tencia blanda en el preoperatorio. pasé a tener consisten-

Sl de entinari io.: 1). A los pacientes cuyas lesiones car-
utilizado en forma tépica en caries amelodentinarias de  dentinario (Fig:: 1) P e Y e %
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piezas dentarias permanentes no desaparece ante la acion  105as (.lep]‘ldn c.on los » ly iy y (Grifico 3), prop aracteristica del tejido
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compuesta de fotocurado loerdndose asi una correcta  ladamente los riesgos y beneficios de su consentimiento, 37% dejandolo actuar durante 15 segundos, se lavé y seco
restauracion estética sin eliminar tejido dentario. como integrantes de esta investigacion. Los beneficios S con agua y aire de la jeringa triple. La restauracion de la
o ¥ s i enst & S A s exo
De los distintos patrones de grabado dcido se seleccionel  inclufan un tratamiento Sin aplicacion de anestesia y sin cavidad' se realizé con resina compuesta de fotecurado
; ajas ateria de profundidad y adh utilizar instrumental rotatorio. El riesgo inclufa la posibil- Grupo Masc. Fem. i
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v - : 10a19 2 0 fotopolimerizable (Fig.: 3). La vision diagnostica de las
Se seleccionaron 50 piezas dentarias permanentes con  por debajo de la restauracién de resina compuesta de X B gl g
s ) ” i ) 20229 9 a radiografias muestra una zona radiografica opaca carac-
caries amelodentinarias, 25 de las cuales tenfan extraccion  fotocurado. A los pacientes que no fueron ace tados para
. ica del tejid
s - ) e o teristica del tejido sano. que corres] ala ing -
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realizaron radiografias pre y postoperatorias, ser atendidos en el Hospital Odontol6gico. 50 a 59 5) 2 mostrando la persistencia de la misma luego de aplicado
absoluto, aplicacién del cariostdtico 3°, grabado dcido 157 60 a 69 3] 1 el grabado dcido (Fig.: 4) y la resina compuesta de fotocu-
y restauracion estética. Las 25 piezas dentarias extraidas sl 28 12 rado (Fig.: 5).
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fueron guardadas en saliva artificial hasta realizar los
cortes para ser observadas en el M.E.B.
Segiin los resultados obtenidos las 25 muestras microfo- G 12
tograficas evidencian que el grabado dcido no altera la R
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S
Blando

Pr Fig. 5: Radiografia postaplicacion de la resina compuesta de

fotocurado y sellador de fosas y fisuras

Grificc

entre el preoperatorio y el postoperatorio

3: Comparacién de eza del fondo de la cavidad s B .
) 3: Comparacion de la dureza de Para el estudio histologico, luego de realizada la técnic

operatoria, se llevaron a cabo las exodoncias de las 25

piezas dentarias con extraccion indicada por ser dientes

Fig. 3:
fotocura

Fig4: R
acido

con enfermedad periodontal o malposicién que el
tratamiento ortodoncico asf lo requeria. Las piezas extrai-
das se conservaron en saliva artificial a 37°C hasta el
momento de realizar los cortes para ser estudiados con

microscopio electrénico de barrido. Para realizar los

cortes o preparados coronarios, se retiraron las piezas de

la saliva arti

al y se secaron perfectamente con aire de
la jeringa triple para eliminar toda particula o polvillo. Se
procedi6 al corte coronario a nivel cervical, con cincel de
corte fino y martillo quirdrgico. Mediante un golpe seco
con martillo se logré la separacion de la corona de cada

Pieza dentarias restaurada con resina compuesta de

pieza dentaria. Luego se colocaron las coronas en un tubo
do y sellador de fosas y fisuras

de ensayo con alcohol absoluto y se agit6 vigorosamente
para desprender todo resto de polvillo. Tras haber realiza-
do este paso se procede a colocar las coronas dentarias en
tubos de ensayo que contienen diluciones decrecientes de
alcohol absoluto en solucin fisiologica, hasta llegar a
tener solucién fisiologica pura, En cada uno de los cam-
bios se agitg nuevamente y se secaron para guardarlos en
un envase hermético y limpio. EI material de estudio se

+ al vacio absoluto. Las
asi metalizadas son llevadas el microscopio elec-
de barrido para efectuar tomag microfotograficas a
aumentos que oscilaron entre 500 y 3500,

Los trabajos de laboratorio
barrido fueron realizados
trénica  de|

coronas

rénico

e ; yla microscopia electronica de
dioarafia postaplicacicn del cariostitico grabado en lasala de microscopia elec
S S 14 &

Museo de Ciencias Naturales de la

Nacional de La Plata.

iversidad = o e
Univer: tenidos se tabularon en fichas confec

s datos ob!

odos 10s 5 o

ionadas especialmente para este trabajo.
ci S

RESULTADOS 'y v
En los 25 casos estudiados en el M.E.B. las muestras

y . L o
microfotograficas evidencian que el grabado dcido ac
en el 100% de los casos sin provocar alteraciones en la
remineralizacién lograda por el cariostitico y se observo
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la presencia de trabas micromecdnicas o microrreten-
ciones sobre la dentina remineralizada. (Grafico 4) (Fig.:

Tejido

Grdfico 4: Persistencia de la remineralizacion de la dentina cari-
ada después del grabado acido. Estudio en M.E.B.

‘}:igll 6: Microfoy
iy
i Persistenc;;

ografia electrénica a 2.000 aumentos. Se obser-

a.de la obliteracign de los conductillos dentinar-

aphcaclé.n del grabado dcido sobre la dentina
on el cariostdtico,

g0 de Iy
"mmeralizada [

Fig. 7: Microfotografia electrénica a 2.500 aumentos. Sg ob.\e[r.-
va la zona de microrretenciones y la adhe\llon de la resina a .1
dentina remineralizada. D: Dentina. M: Microrretenciones. R:
Resina
6al2)

Fig. 8: Microfotografia electronica a 3.000 aumentos de la toma
anterior.
D: Dentina. M: Microrretenciones. R: Resina

s S §

ifia electronica a 1.000 aumentos. Se obser-
vala correcta adhesion y continuidad de la resina Ccompuesta al
tejido dentinario. D: Dentina. M: Microrretenciones. R: Resina
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electrénica a 2.000 aumentos. Se

CONCLUSIONES

Segtin los resultados obtenidos, los estudios microscépi-

cos realizados en las 25 piezas dentarias extraidas mues-
tran que la accion del 4cido grabador, sobre la dentina
remineralizada, no altera la remineralizacion mantenién-
dose la obliteracion de los conductillos dentinarios.
Ademds se producen las trabas micromecdnicas que per-
miten la adhesi6n de la resina compuesta de fotocurado en

caries de piezas dentarias permanentes.

DISCUSION
Una exhaustiva revision bibliogréfica sobre el uso del flu-
oruro diaminico de plata al 38% nos permiti6 detectar que

la remineralizacién. D: Dentina. M: Microrretenciones. R:
Resina

Fig. 11: Microfotografia electrénica a 500 aumentos. Se obser-
laramente la linea continua de microrretenciones. D:
Dentina. M: Microrretenciones. R: Resina

. i i -
Flg, 12: Microfotograffa electrénica a 1.000 aumentos de la toma
anterior. D: Dentina. M: Microrretenciones. R: Resina

su utilizacién, principalmente, se limita a la denticion
temporaria, como preventivo o para el tratamiento de
caries incipientes segun Mejichi3 y en el tratamiento de
molares permanentes jovenes con caries oclusales
pequefias segiin Rossetti4 .

Sin duda trabajos realizados por otros investigadores,
como Rossetti, Akhiko y Mejichi aportaron datos para lle-
var a cabo este estudio sobre denticién permanente y la
accion del dcido sobre el tejido remineralizado con el car-
iostdtico. Si bien nuestra busqueda bibliogréfica no fue del
todo exitosa, se pretende lograr algunos beneficios para el
paciente.

Durante la técnica operatoria no se aplico anestesia local
ni se eliming tejido cariado con instrumental rotatorio.
Teniendo en cuenta lo que antecede, es de esperar que el
profesional odontélogo pueda aplicarlo en pacientes alér-
gicos a los anestésicos locales o con patologfas hepdticas
0 a jovenes y adultos con ciertas discapacidades, como ast
también a pacientes temerosos al instrumental rotatorio o
a la inyeccion anestésica.
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umen
:neiasos extremos de grandes dwscrepa;cfsfuenrj
sentido lateral y anteroposterior, conformada .mu
o por maxilares superiores ly
la terapéutica
e mecanismo

damentalmente,
pequenos en ambos sentidos,
necesaria para solucionarlos requier
o convencionales:
E;prZZEnte trabajo tiene por finalidad actuahznazolz
aparatologia utilizada en estos casos, que el :
(ltimos anos ha sufrido un gran avance, y presen:
tar un caso clinico con las caracteristicas antes
mencionadas y su correccion a traves de fuerzas
ortopédicas, utilizando un disyuntor de adhesion
directa, primeramente, y una MASCARA de
DELAIRE, a continuacion ;
El uso de fuerzas ortopédicas para la correccion
de la falta de desarrollo del maxilar superior, apli-
cadas desde mediados del siglo XIX, constituye
una alternativa valida para el tratamiento de los
casos de CLASE Il con deficiencia de tamano
tanto en sentido transversal como anteroposterior
del maxilar superior.
El éxito obtenido en este caso y en otros con sim-
ilares caracteristicas nos llevan a preconizar su
uso cuando las condiciones del paciente asi lo
requieran.
A continuacién realizaremos una breve reseiia
sobre las dos aparatologias utilizadas y sus efec-
tos.

Palabras claves

Disyunci6n, traccion posteroanterior, clase Ill, fuerzas
ortopédicas.

terior en combinacion

wrx

Summary
In extreme cases of great lateral and antero-

posterior discrepancies, basically formed by
upper maxillaries which are very small in both
senses, therapeutics needed to solve them
requires non conventional mechanisms

This work aims to update the appliances used
in such cases, which have in late years under-
gone a great advance, and to present a clini-
cal case with the before mentioned features
and its correction through orthopedic forces
using first a direct adhesion disjunctor and
then a Delaire Mask

The use of orthopedic force, applied since
middle XIX Century to correct a deficiently
developed upper maxillary, constitutes a valid
alternative for the traatment of Class Il cases
with either transversal or antero-posterior size
defficiencies in upper maxillary.

The success reached in this case and in other
similar cases conveys us to preconize the use
of such forces when the patient’s conditions
require it.

The following is a brief account where both
appliances and their effects are described.

Key words
Disjunction, postero-anterior traction, Class Il
orthopedic forces.
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EXPANSION MAXILAR RAPIDA
A) DESCRIPCION APARATOLOGICA

A través de los afios en que se ha usado esta técnica, han
sido descriptos y utilizados varios disyuntores, algunos de
los cuales mencionaremos someramente por estar perimi-
dos en la actualidad.
Este es el caso del disyuntor convencional, utilizado hasta
hace pocos aios, y, que consta de una placa de acrilico con
tornillo medio, unida mediante retenciones a cuatro ban-
das o coronas ubicadas en los primeros premolares (o
primeros molares superiores temporarios) y en los
primeros molares superiores. (Fig. 1) La placa con las
bandas se cementa y se activa el tornillo medio diaria-
mente seglin las indicaciones del profesional, para pro-
ducir la separacién de ambos hemimaxilares. Las defi-
ciencias de este disyuntor, como la irritacién y hasta
ulceracion de la mucosa palatina debido a la dificultad de
higienizacion correcta, (Fig. 2). el inconveniente operati-
Vo que significa la construccién y adaptacién de cuatro
bandas simultaneamente y con ejes dentarios no siempre
favorables, y, fundamentalmente, la falta de rigidez entre
la placa acrilica y su unién con las bandas metalicas, que
facilita el volcamiento exagerado de las piezas dentarias,
hacen que este aparato esté descartado en la actualidad.
Mas tarde surgieron otros disyuntores, entre los cuales
merece mencionarse el de Sarver y Johnston. (Fig. 3),
constituido por una masa de acrilico extendida a través del
paladar que cubre los sectores laterales por palatino,
oclusal y vestibular, con su correspondiente tornillo
medio.
Debido a que el inconveniente de la irritacion de la
mucosa palatina subsistia, con el correr del tiempo se
buscé solucionarlo reemplazando la placa de acrilico por
un tornillo medio con cuatro prolongaciones que se
soldaban a las bandas, (Fig. 4). pero atn asi seguian per-
sistiendo los otros problemas citados. Hasta que se imple-
ment6 con éxito el disyuntor de adhesion directa de Howe,
(Fig. 5), el cual consta de un tomnillo medio con cuatro
prolongaciones que se dirigen hacia las piezas dentarias
laterales, las cuales estan rodeadas por un alambre que las
contornea a nivel gingival, como un collar, abrazindolas
por vestibular y palatino, y se extiende desde mesial de
primer premolar a distal de la dltima pieza. Esta especie
de collar continuo, uno de cada lado, construido en alam-
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b es de o

re rigido se suelda a las prolongaciones del tornill
2

B vendo una
medio, anteriormente descriptas, constituyend

4 todas las piezas laterales por

ando una luz que es

estructura rigida, que rode:
al, sin ajustar sobre ellas, sino dej

igu ! :
6.7y 8) el cual si llega a todos

llenada con acrilico, (F

los espacios interdentarios, ¢!

ubre las caras vestibulares y
palatinas de las piezas, desde gingival hasta oclusal inclu-
sive y la estructura de alambre en forma de collar.

En ci caso que nos ocupa, donde en un segundo paso se
realizard la traccion posteroanterior (Mdscara de Delaire),
se agrega por vestibular en la zona mds anterior de las
estructuras laterales un gancho de 0.9 mm., para el uso de
las gomas correspondientes a la Mdscara de Delaire (Fig. 9)
Si al colocar el disyuntor, presenta dificultad para su inser-
ci6n debido a que los ejes dentarios no coinciden, el des-
gaste del acrilico permite la facil instalacion del aparato,
adhiriéndose luego con composite mediante el método de
adhesi6n directa, con grabado dcido, usando las técnicas

de auto o fotocurado.

Figura 5

P

igura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

ACTIVACION:

Dc;?endiendo de la edad y el grado de colaboracion del
paciente se indica 2 6 3 activaciones diarias hasta logra la
sobrecorreccién, E| ensanche debe ser de tal magnitud que

las ciispi 3 R
: c.uspudes palatinas de las piezas superiores toquen las
Cuspides vestibulares de Jas inferiores.

a) La rigidez que proporciona la unién entre los collares
laterales y las prolongaciones del tornillo medio, junto con
el acrilico que toma las ap6fisis dentoalveolares como una
verdadera férula, asegura mayor efectividad minimizando
la inclinacién de las piezas de anclaje.

b) La mucosa palatina queda libre de acrilico, evitando
irritaciones y ulceraciones.

¢) Permite una mejor higiene.

d) El paciente puede hablar mejor y se siente mas c6mo-
do.

e) La estructura toma todas las piezas laterales por igual,

frenando las inclinaciones dentarias

B) EFECTOS DE LA DISYUNCION TRANSVERSAL.

La rdpida activacién del disyuntor produce fuerzas
ortopédicas y minimiza las fuerzas ortodéncicas que vol-

laterales. Estas fuerzas

carian las piezas dentari
ortopédicas actian sobre la sutura intermaxilar producien-
do una verdadera fractura de ella con la consiguiente
separacién de ambos hemimaxilares. Esta separacion
tiene, en sentido vertical, forma triangular, (Fig. 10), cuya
base, en la zona dentaria permite una mayor expansion a
este nivel que en la zona superior del maxilar, donde la
resistencia de los huesos cigomaticos y malar protegen las
estructuras craneales y orbitaria:

En sentido horizontal, en el sector anterior la maxila se
separa mas que en el sector posterior, (Fig. 11), y se
manifiesta tempranamente con la separacion de los inci-
sivos centrales, que al cabo del tratamiento vuelven a
unirse por la accion de las fibras transeptales, que por su
propia elasticidad cierran el diastema.

A nivel de las fosas nasales, la separacién amplia las vias
respiratorias superiores, permitiendo un mayor pasaje de
aire por ellas y beneficiando los pacientes con problemas
respiratorios. (Fig. 12).

En sentido sagital se ha demostrado, clinica y cefalométs
camente, (Fig. 13), que, muchas veces por efecto de la
disyuncion, el Punto A se proyecta hacia adelante en
forma apreciable, siendo este un aporte muy grande para
la correccion de la clase I1II.

Hass, explica este fenémeno partiendo la disposicion de
las distintas suturas, (Fig. 14) y su anatomia. Pues, como
lo puntualiza Sicher, las suturas entre el maxilar superior
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Figura 10
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Figura 12
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Figura 14

Figura

Jos huesos que lo rodean. estdn orientadas de tal manera
ylo S |
-ue el crecimiento a nivel de ellas resultaria en un
o del maxilar superior hacia abajo y adelante

movimient
on rapidos y contundentes, predisponiendo

Los efectos st
favorablemente al paciente.

TRACCION POSTERO-ANTERIOR
A) DESCRIPCION APARATOLOGICA
La mascara de Delaire va apoyada al menton y frente a
través de plaquetas de plastico (Fig. 15), que se adaptan
adamente, y a las cuales, para reducir la irritacion se

adecu:
les puede adherir elementos blandos, (almohadillas).

Dichas plaquetas van unidas por vastagos de alambres
Jaterales que deben quedar separados de la piel, y otro
transversal a la altura del plano oclusal con cuatro vasta-
gos cortos perpendiculares donde se enganchan los eldsti-
cos que salen del gancho anterior del disyuntor (ver caso

clinico).

B) EFECTOS DE LA TRACCION POSTERO-ANTERIOR
La traccion posteroanterior estd indicada cuando existe
una deficiencia de posicion anterior del maxilar superior,
que necesita ser llevado hacia delante.
La edad para comenzar este tratamiento es un factor muy
importante a tener en cuenta, para que sea maximo efecto
ortopédico y minimo el ortodéncico, y al respecto Delaire
recomendaba que se debia comenzar temprano, de ser
posible en la dentici6n primaria. Estudios recientes publi-
cados en diversos articulos cientificos, demuestran tam-
bién la importancia del tratamiento precoz, durante la den-
ticién mixta.
Segiin Mc. Namara debe iniciarse cuando han terminado
de erupcionar los incisivos centrales, ¥ se puede corrobo-
rar el diagnstico clinico con el cefalométrico.
e e Bl
o m1emo @tes de los nueve afios de
e iy rT.Io\vimie,mossdcamb.ms esqueletales y menor
Daniel Merwin y ’emanos.

Vin y col,, realizaron tratamientos en dos gru-

POs de pacientes, el Primero entre 5 y 8 afios de edad y el
segundo entre 9 y 12 e J

gt anos, obteniendo diferencias signi-
ficativas entre Ios i i e

resultados de ambos grupos y llegando
MRCG s ::.mm]a »indicacién de iniciacién de
i e terior a I-a elapa puberal, ya que

miento maxilofacial procede activa-

a la conclusién

mente y después el complejo de las dreas suturales

palatomaxilares, tiende a resistirse a las fuerzas de la trac-

cién posteroanterior.

La correcci6n sagital de la Clase I1 se produce por el ade-

lantamiento del maxilar, determinado cefalométricamente

por el avance del Punto A, por aposicion 6sea a nivel de la
sutura posterior, lo que provoca aumento de la longitud
del maxilar, que puede ser estimada analizando los cam-
bios en el cefalograma lateral.

También se produce inclinacion labial de los incisivos
superiores, y en contraposicién disminucién del
crecimiento de la mandibula que tiende a rotar en el sen-
tido de las agujas del reloj, contenida probablemente por
el efecto de anclaje relativo que le proporciona el apoyo

. con un incremento de la altura

inferior de la aparatologi:
facial inferior. Se ha observado también inclinacién lin-
gual de los incisivos inferiores. La correccion del overjet
negativo se logra por los cambios esqueletales y dentarios.
Activacion de la Mascara Delaire:

Se produce al instalar las gomas intermaxilares, ejercien-
do 350 grs. de fuerza por lado.

Estas gomas se extienden desde el gancho situado en el
disyuntor intraoral (disyuntor de Howe), hasta los vasta-
gos extrabucales de la Mascara de Delaire.

La disyuncion transversal realizada en la primera etapa
tiene tendencia a rotar el maxilar superior hacia arriba,
para contrarrestar estos se les da a las gomas una angu-
lacién de 30° hacia abajo con respecto al plano oclusal.
(Fig. 16)

Tanto en esta etapa como en la anterior son fundamentales
la sobrecorreccién y la contencién para el éxito del

tratamiento.
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Caso CLINICO
Paciente de sexo masculino, de 10 afos de edad, concurre

a la consulta con una demanda estética y funcional.

Clinicamente presenta:
Rostro: Frente: Tercio inferior aumentado. (Fig. 17)
Perfil: Céncavo. (Fig. 18)

Figura 17

Figura 16

Figura 18
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Examen intrabucal:
Sector anterior
- Mordida invertida ante

ent:
erbite invertido aume X )
i on ligero apinamiento.

i, 19
ror (- 3 mm.) (Fig. 19)

ado (5 mm.)

Incisivos inferiores ¢!

3 )s.
Incisivos laterales superiores rotados.

Figura 19
Sector lateral: ’ ) o
- Caninos temporarios en relacion de mesioclusion.
(Fig. 20-21)
- Mordida cruzada bilateral.
- Extraccién prematura de 74 y 75.

Figura 20

senta: (Fig. 22)

Cefalométricamente pres g

B )
Figura 22
Paciente Riolo - Desv. Standard
ANB: - 2° 43 =28
SNA: 79° 80.8° a2kl
SNB: 81° 76.5° +2.3°
ANG. B: 30° 28.5° =l
GoGnSN: 38° 34.4° +4.5°
ANG. I: 84° 85°
ANG._1SpP: 62° 70°
ANG: 1GoGn: 85° DR
Tam.cpo.max.inf.: Debe ser 76 mm Es: 72 mm.
Tam.rama max.inf: Debe ser 54,2 mm Es: 52 mm.
Tam.basal max.sup.: Debe ser 50,6 mm Es 48 mm.

Conclusiones Clinicas: Perfil progénico, con tercio infe-
rior aumentado y oclusién Clase III, con mordida cruzada
total (anterior y posterior bilateral) y overbite negativo de
5 mm.

Conclusiones Cefalométricas: Mesioclusi6n por tamaio
del maxilar superior y posicion del maxilar inferior, con
comportamiento rotacional divergente, incisivos superi-
ores volcados e inferiores rectos y extruidos.

Objetivos del tratami Conseguir la correccion
transversal y anteroposterior del maxilar superior para
lograr un correcto overjet y overbite, adecuado

alineamiento dentario, guia canina y engranamiento den-
tario posterior.

Plan de Tratamiento:
- Descruce del sector posterior con disyunci6n
(Disyuntor de Howe)
- Descruce del sector anterior con traccién posteroan
terior. (Mascara de Delaire)
Secuencia del tratamiento:
1%): Instalaci6n del disyuntor, con una activacién de 1/4 de
vuelta tres veces al dia.
2%): A la semana, reducci6n de la activacion
dia.

a dos veces al

3%): Finalizada la disyuncién transversal, se traba el tomillo
medio con acrilico. (Fig. 23). Instalacion de la Mascara de
Delaire (Fig. 24-25). Indicacién de uso de una goma de
cada lado.

4%): Retiro del disyuntor y méscara de Delaire.

5%): Resultado inmediato de los cruces transversal Yy pos-
teroanterior. (Fig. 26, 27 y 28). Superposicién
cefalométrica con neto avance del Punto A y crecimiento
del maxilar superior hacia abajo y adelante.

6%): Resultado mediato al afio: (Fig. 29,30, 31,32 y 33)
7°): Cefalograma Post-tratamiento. 12 afios. (Fig. 34)

Figura 23

Figura 24
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Figura 25

Figura 26

Figura 27
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Figura 28

Figura 32

Figura 33

Figura 30 = -
lgura 34

CONCLUSIONES

La expansion transversal rdpida en combinacién con la
traccion posteroanterior del maxilar superior constituyen
alternativas validas para el tratamiento de los casos de
Clase III con deficiencias transversales y anteroposteri-
ores del maxilar superior, después de un completo estudio
clinico-cefalométrico.

Se realiza una descripci6n aparatolégica y de efectos pro-
ducidos por ambas.

Presentacion de un caso clinico donde se utilizaron dichas

técnicas.

BIBLIOGRAFIA

1. Adkins, MD. "Arch perimeter chanes on rapid palatal expan-
sion" Am. Y Orthd.97:194-199-March 1995.

2. Beszkin Elias "Disyuncién” Rev. Del A.A.O. Vol. XIII 1976.
3. Beszkin Elias "La disyunci6n" Rev. Del A.A.AO. Vol. XXVI
N 1 1990

4. Da Silva, O.G. "Rapid Maxillary expansion in the deciduors
and mixed denticién evaluated through postero-anterior cephalo-
'. Am. J. Orthod. 107: 268-275. March 1995

metric analisi
5. Da Silva Filho, Omar, Adriana Magro "“Early treatment of the

class ITI malocclusion with rapid maxillary expansion and max-

RAAO « Vol. XLI | Niim. 1 » Enero - Diciembre de 2002 41

illary protraction

Am. Jounal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Vol.
113-N*® 2. February 1998

6. Hass, A.J. "The tratment of Maxillary Deficiency by Opening

the Midpalatal Suture” Angle Orthodontist 35: 200-217-1965

7. Howe, R. P. "Palatal expansion using a bond appliance”. Am
Journal Orthp 92, 1987

8. Merwin Daniel, Nygan Peter "Timing for effective application
of Anteriorly directed orthopedic force to the maxila" Am
Journal of Orthodontic and Dentofacial Orthp. —Vol. 112. N* 3-
Sept. 1997. Ppges 292 to 299

9. Proffitt, W. "Ortodoncia teérica y practiva” — 2° Edicion.

10. Sang Sung, DDS, MSD and Hyoung Borik" Assessment of
skeletal and dental chages by maxillary protraction” Am. Jounar
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Vol. 114-N* 5 —
Pag. 492-505. Nov. 1998.

11. Veldzquez, P. "Rapid Maxillary Expansion. A study of the

long-term effects” Am. J. Orthod. 109:361-367. April 1996

Direccion de las autoras
Anchorena 1176 Capital Federal
Buenos Aires

Argentina

(W:\:{e]:7:\[0]:{[0
"Del Ateneo”

Aparatologia de Ortopedia Funcional y
Ortodoncia en toda su variedad

Ricardo N. Llanes - Eduardo H. Aguirre

Anchorena 1176. Capital Federal. Buenos Aires | tel. 4963 6802




42 RAAO - Carga inme diata

Carga inmedi_a
implantoasistidd.

| Troiano Dr José Closas

DriMigHo gio Kancyper D

Dr Alejandro Rodriguez Dr Ser

Resumen :
La PIA de carga inmed|a’
resolver un problema dividi tres
co, funcional y social desde el inici

terapia ;
E\ais;ﬁxﬂ: segz\r para optimizar |a Fecnlca is
*estandarizar” la resolucion proléuca., disminuye
do la cantidad de manioras operatorias a realizar y
con resultados mas eficaces, mé§ perdurables,
repetitivos, elementos que le dan atn mas valor. ’
En nuestra profesion protocolizar debe ser S‘IHOHI-
mo de generar nuevas técnicas que sélo tienen
valor si tienen sustento cientifico y pueden ser
aplicables para todos los odontélogos que traba-
jamos en esta especialidad.

ta tiene como objetivo
do en tres items, estéti-
o de su apli-

Palabras claves

Abutment:Mufion o conexién implante-protesis.
Infraestructura:implante.

Mesoestructura:Abutment o mufion de conexion
entre implante y prétesis

Supraestructura:Prétesis propiamente dicha
P.L.A.:Prétesis implantoasistida.

INTRODUCCION

En la decada del 80, surge la implantologia como nuevo
recurso rehabilitador en la odontologia, su evolucién ha
sido y es incesante. Esto se debe a distintos factores cien-
tificos, mediante la profundizacién en el estudio de los
f biolGgicos y tecnolégicos, que p
mizar los materiales a utilizar.

Es evidente que los desarrollos biotecnol6gicos de distin-
tas superficies de implantes, han disminuido y modificado
los tiempos y la forma de oseointegracion.

Ayudados por el criterio clinico, los conocimientos de
prétesis implantoasistida y oclusién, se generaron dos
nuevas técnicas implantolGgicas que estdn en plena

€Xpansion, pero son una realidad, la carga temprana e
inmediata.

opti-

Recibido para su publicacién en

1. Una opcion mas en protesis

r Guillermo Cagnone

Summary ] ; ‘
The Prostheses assist by implants of immediately

charge has as an objetive resolve a prvob\em
devided in three items, estethics, fungtuonal and
social, since the biginning of the application as a

therapy. 4
The objective to improve the technic is standard-

ize the protethic resolution diminishing the quanti-
ty of handling operation with more affective, last-
ing and repetitive results, elements that do more

value. \
In our profession we have to make it into a proto-

colo should be a synonymous of produce new
technics that only has value if it has cientific sup-
port and can be applicable for all the dentists that
work in this especiality.

Key words
abutment, implant, screw.

Hoy, la oseointegracién se clasifica en pasiva y activa. La
pregunta que surge es: ;De qué se trata este mecanismo’.
La primera protefna que acude ante una agresion, como
en este caso un acto quirdrgico, es la trombina, para for-
mar un codgulo y cumplimentar el fenémeno de coagl-
lacién.

Luego se inicia el proceso de reparacion, en el cual se pro-
duce la llegada de una segunda proteina, la fibrina, que ¢
reparadora por excelencia. Cuando la superficie del
implante es lisa, ésta toca la superficie metdlica ¥ %
retrae, por consiguiente queda un espacio entre las supe”
ficie del implante y el tejido 6seo, que debe ser recorrid®
para lograr la oseointegracién la cual se da entre 3 ab
meses, esto es oseointegracion pasiva. 1,2,3.

Cuando surgen las superficies preparadas qued:
didas en:

1- Con recubrimiento

a- Hidroxiapatita (HA). 4

b- Baiiadas en plasmas de titanio (T.P.S). 5

an subdiyi-

2- Sin recubrimiento. 6

a-Bombardeo de superficie con arena, sal u otras particu-
las gruesas y finas. (R.B.M ).

a) Con grabado é4cido en superficie simple o doble (
osseotite ). 7

b) RBM mis grabado

¢) Bombardeo con 6xido de titanio particulado.

ido combinado. (SLA)

El mecanismo desarrolla en cualquiera de ellas, excepto
en la lisa, es igual acude la fibrina, pero esta se adhiere a
la superficie "rugosa" que le provee el implante, y no se
puede retirar, por consiguiente sirve de camino para que el
osteoblasto lo recorra y se adhiera al implante mas répi-
damente, disminuyendo los tiempos de oseointegracion a
rangos de 45 a 60 dias, esto es oseointegracion activa, 8,
), 1100}, 11l

Asi como los nuevos componentes protéticos han simpli-
ficado la concepcion de las estructuras restauradoras, per-
mitiendo de esta manera resolver mds sencilla y rdpida-
mente, los distintos casos clinicos que se nos presentan;
con componentes maquinados cada vez mds precisos en
su concepcién que tienen mucha mayor resistencia a la
rotacién y al dislocamiento ajustados con tornillos de
fijacion, que estdn desarrollados por las distintas empresas
para lograr una "Preload" (Precarga) adecuada.

Este conjunto, hace que la restauracion protética sea mds
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Se e
considera carga inmediata, cuando al implante se lo
pone en funcionamiento oclus

que va del dia 0 al 7

al en un rango de tiempo

Esto es muy Importante a tener en cuenta para diferencia-

rlo de otras técnicas que son a saber:

1-PROTESIS INMEDIATA,

Es cuando se instala 1a protesis, inmediatamente a la colo-
cacion del implante, en infraoclusion o ausencia de con-
tacto, cuya funcién se limita s6lo a la cicatrizacion del
tejido blando, buscando formar un correcto perfil de emer-

gencia gingival para la restauracion definitiva.

2- CARGA PRECOZ.
Se realiza la instalacion de la prétesis con funcionamien-

to oclusal, 3 semanas después del acto quirtirico.

3- CARGA TEMPRANA.

Se denomina asi, cuando se activan protéticamente los
implantes, en un tiempo que va de 45 a 60 dias de su insta-
lacion.

En base a nuestra experiencia personal, sugerimos un pro-
tocolo de trabajo que son nuestros pardmetros para lograr
predictabilicad y éxito en la técnica a aplicar para rehabil-
itar el sistema, que primero enumeraremos y luega

analizaremos individualmente.

1- Correcto di y plan de tr

2- Longitud del implante.

3- Tejido oseo existente.

4- Estructura protética para carga inmediata.
5- Diseno protético.

€M ecan

al aflojamiento.

de control de la oseointegracion.

predecible y tenga mayor
Por consiguiente siguiendo ciertos pardmetros técnicos y
clinicos, podemos desarrollar con mds precision y pre-
dictabilidad el fenémeno de carga inmediata .

A pesar de haberse demostrado que los implantes someti-
dos a carga inmediata, son exitosos, l0s resultados
obtenidos individualmente no tienen valor, razon por la
cual se deben establecer protocolos, teniendo en cuenta
técnicas de trabajo, materiales y criterios evaluativos, que
arrojen resultados estadisticos certeros.

Podemos definir la carga inmediata diciendo que: "Es el
implante sometido a fuerzas oclusales funcionales desde
el dia de su instalacion", como la afirma el Dr. Dennis
Tarnow.

7- Criterios de exlusion.

1-CORRECTO DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Se deben realizar encerados o enfilados de diagndstico de
acuerdo al caso clinico, de los cuales surjan las guias
quirdrgicas y que a su vez nos permitan determinar el
espacio protético, la dimension vertical , el efecto estéti-
co, la fonacion , la linea de la sonrisa y la linea de gestic-
ulacién dando lugar a la concepci6n de la protesis tempo-
raria. Este conjunto de
nos permite hoy arribar al acto quirdrgico, con una gran

1iol

s sumado a la rz

precision que redunda en una correcta colocacion de los
implantes, facilitando la confeccién de la protesis inmedi-
ata definitiva luego de lograda la oseointegraci6n.
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L IMPLANTE -

2-LONGITUD DE . )
erminar la Jongitud del im

man-
plante O!

Es importante det
do como base minima 10mm y como
longitud ideal de 13 2 15 mm pues un : 5
ci6n primaria en su insercion.

o de los secretos del

éxito es la estabiliza

3-Calidad y Cantidad osea. %
La calidad de selecci6n es hueso tipoll o 11, pues Ia' irri-
gacion es muy buena y Jos riesgos de sobrecalentamiento
son menores.

Si el paciente tiene hueso ti
caci6n, pero deben colocarse los im|
irrigacion, disminuir la longitud a 10
Gse0 y

po I no es una contraindi-
plantes con muy buena
u 11,5mm para evi-
la cantidad de
rior el dis-

tar el sobrec
implantes para optimizar en sentido anteroposte
efio protético, lograr una mejor distribucién de las fuerzas
oclusales y disminuir o evitar los efectos nocivos de la

parafuncion.

4-ESTRUCTURA PARA CARGA INMEDIATA.

Prétesis temporaria debe ser rigida. Se clasifican en dos:
a-Atornillada.

b-Cementada.

Atornillada

Es el mecanismo ideal pues asegura una correcta reten-
cién es muy dificil su aflojamiento una vez colocada la
protesis provisoria de carga inmediata.

Los mun deben ser ajustados con sus

provisi

5.DISENO PROTETICO
La aplicamos en ambas ma
y cruzar la linea media la resultante de fuerzag .

xilares pues al ser arcog com,
pletos 3 ;
hacia la lengua y la restauracion protética por

siempre g
4 un mecanismo protectivo controlando por

sola gener:
oposicion de es
planos del espacio (V¢

tructuras las fuerzas ejercidas en los i
estibulo lingual, mesiodistal y oc|,.
sogingival).

La literatura hoy avala y ha demostrado que esto es yy,

realidad, con una data bibliografica de 10 afos. 12, |3

14.
Es muy importante ferulizar correctamente las estructurgs

para evitar micromovimientos que harian inviable |,
oseointegracién. 15, 16.

Debe tener la mayor distancia anterposterior posible (A-
P), pues esto asegura una mejor distribucién de las fuerzas
a lo largo y la ancho de la estructura instalada, reduce o
evita de acuerdo al caso clinico el efecto cantilever y per-
mite reponer la mayor cantidad de superficie oclusal posi-
ble. Esto se logra haciendo una distribuci6n trapezoidal de
los implantes y lo més extendidos en sentido mesiodist
(A-P). 17, 18, 19.

El ajuste de las protesis debe ser pasivo para evitar ten-
siones que se traduzcan en fibrointegracién a nivel de los
implantes.

La oclusién debe ser totalmente balanceada para evitar
inoclusiones o sobreoclusiones que puedan interferir en lz

tornillos de fijacion con un torquimetro mecénico o digi-
tal con un minimo de 20Ncm si son de cabeza hexagona-
da y de 32Nem si son de cabeza cuadrada lo cual reduce
casi a la nulidad la posibilidad de aflojamiento. El hecho
de que los intermediarios (0 mufiones) estén en la masa de

la prétesis provisoria hacen mas dificil la fractura de la
misma.

Cementado

Esta estructura protética debe ser reforzada con una

estructura metlica colada interna o lingual para evitar su

fr_aﬁ:mra‘ Pues en este caso va cementada a mufiones pro-
sobre los i cuyos tornillo de

. Cloc
fijacion se colocan con las mismas normas de ajuste
citadas anteri - Una vez i

la prétesis n
debe retirarse para coy . unca
ntrol de los implantes an
s
meses. P tes de los 2

0seoi i6n. Cuando hablamos de oclusion balancez-
da lo hacemos en céntrica y excéntricas; en estdtica y en
dindmica. 20, 21, 22.
El aflojamiento de las estructuras protéticas colocadas e
forma inmediata cualquiera sea su disefio, la sobreo-
clusién y la falta de pasividad son totalmente nocivos ¥
pueden ser las responsables de cualquier fracaso.
Actualmente se esta trabajando con sistemas de barré
para realizar sobredenatduras con carga inmediata dis-
efiadas por el profesional o bien preformados (Novum-
Branemark), como asi también el Sistema S.T.R.E.C. di-
eniado por el gpo. de estudio Mar del Plata dirijido por ¢
Dr. Jorge Galante para instalar Protesis Hibridas defini-
vals Acon carga inmediata con 4 implantes con resultado®
clinicos muy alentadores,
]c):; :::ml:sased: Sf‘f: haciendo restituciones individuale*
. l casos .eleVa(ilas en un rango de (202
por la falta de resistencia a las fuerzas laterale

aunque € intente darle un punto de contacto muy impor-
{ante con los dientes proximales, como se cita en algunos
trabajos como asi también la relacion implante corona es
minimamente 2 a 1.

Hacia el futuro seguramente habrd grandes avances pero
falta en algunos casos data bibliografica que indiquen sy
pgrdurﬂbilidad y predictabilidad en el tiempo para apli-
carlo como técnica rutinaria en la préctica privada,

Las publicaciones de estudios prospectivos ya finalizados
son cada vez mayores. La evaluaci6n de los pacientes se
realiz6 en un tiempo de 2 a 5 afios, lo que parece insufi-
ciente como tiempo de funcionamiento, como es el caso
de sobredentaduras y coronas individuales y desdentados
uni o bilaterales de 2 o mas piezas.

6-MECANISMOS DE CONTROL DE LA OSEOINTEGRACION,
a-Periotest.

b-Radiografias periapicales.

c-Radivisografias.

d-Radiografias panoramicas.

e-Control oclusal permanente.

f-Ausencia de movilidad del implante.

g-La no presencia de sintomatologia dolorosa.

7) CRITERIOS DE EXCLUSION PARA REALIZAR CARGA
INMEDIATA.

a) Fumadores.

b) Enfermedad periodontal activa .

Que tiene dos implicancias fundamentales:

1- La presencia de focos infecciosos evidentemente con-
spiran contra el éxito biolégico del fendmeno integrativo.
2- Inestabilidad oclusal que pueden generar cargas
oclusales incorrectas (contactos prematuros en estatica o
interferencias en dindmica), que sean nocivas para el pro-
ceso de oseointegracién de los implantes.

©) Bruxismo

Este habito o rechinamiento de las piezas dentarias estre
si, tienden a sobrecargar los implantes y la protesis colo-
fad‘“v pudiendo fracturar la misma o bien producir el aflo-
Jamiento de la restitucion protética aplicada y afectar 105
Implantes instalados, produciendo, produciendo fibrointe-
Eracién en uno o mas de ellos.

Por consiguiente hay que "leer" los modelos de diagndsti-
€0- Las piezas dentarias remanentes y/o las protesis que
Portan Jos Pacientes, lo cual permite determinar el tipo y
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grado de

b
TUXISMo y aplicar o contraindicar la carga
Inmediata, 3

D) Habitos linguales
* Empuje lingual en deg|

lucién
Deglucién atipica

A -de
mbas pueden tener al dislocamiento de
restauradora aplicada.

la estructura

Realizadas las consideraciones técnicas y desarrollados
los basamentos teéricos en lo referente a la Carga
Inmediata en Prétesis implantoasistida veamos su
Aplicacion y desarrollo en un caso clinico,

Se presenta a la consulta un paciente de 70 afios, sexo
masculino con enfermedad periodontal terminal en las
piezas dentarias remanentes de ambos maxilares sumado
a restauraciones protéticas deficitarias lo que le generaba
problemas funcionales y estéticos (Fig. 1-2-3)

Abordado el caso y realizado el diagnéstico de acuerdo a
la tematica establecida, se inicia la fase quirtrgica, colo-
cando 8 implantes ( 31 Osseotite) seleccionados en cuanto
a su superficie y longitud, conforme a la guia quirurgica
diseniada, siguiendo los pardmetros delineados con ante-
rioridad.

Decidimos cargar 6 de ellos con una prétesis hibrida de
baja complejidad atornillada directamente a los implantes;
los otros 2 se dejan sumergidos como implantes de seguri-
dad (Fig. 4). Se realizan los controles pertinentes; inicial-
mente cada 7 dias se chequea al paciente en distintos
aspectos. Primero la oclusion para mantener la estabilidad
en céntrica y excéntrica. Segundo la fijacion de la meso y
supraestructura restauradora y tercero la infraestructura
(el implante) mediante la radiologia panordmica, periapi-
cales y RVG.

Simultaneamente a esto se colocan 5 implantes en el max-

ilar superior, para rehabilitar luego ambos maxilares en

forma definitiva.

Pasados los cuatro meses de funcionamiento, verificando

oseointegracion en ambos maxilares y

que se obtuvo la 2
ado se instrumenta la confeccién de

siguiendo 1o planific:
las protesis definitivas. " ok
Se realiza la toma de impresiones utilizando la técnica de
en ambos maxilares ( Fig. 5y6).

impresion por arrastre :
delos de trabajo se monta en articu-

Confeccionado los mo
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ace el registro intermaxilar, utilizando la téc-

(Boveda palatina de apoyo cen-
Dr.Héctor Alvarez Cantoni

lador y se h
nica del BO.PA.YA.CU,
tral y tinico), disefiada por el
(Fig. 8- 9- 10).
Una vez finalizado este paso se disena Ja estructura protética:
Maxilar superior:

Realizamos una mesoestru
implantes, sobre la cual se colo-

ctura, consistente en una barra
de oro atornillada a los 5
ca una sobredentadura implantosoportada en cromo cobal-
to, sin paladar con un conector mayor que asienta en el
paladar duro con el solo fin de darle mas soporte a la
prétesis y que sélo utilizamos inicialmente ya que pas; do
un tiempo y verificando su correcto funcionamiento es
eliminado para darle mas comodidad al paciente (Fig. 12).

Maxilar inferior:
Confeccionamos una prétesis Hibrida de Alta

Complejidad, consistente en una bandeja colada que Sirve
de mesoestructura (Fig. 13- 14) y una supraestructura %;
son las piezas dentarias que van fijadas a la mesoestry.
tura con tres microtornillos 2 vestibulares y uno linguy
(Fig. 15- 16- 17- 18).

Finalizada todas las pruebas pertinentes procedemos 4 |,
instalacién de los elementos protéticos y los chequeos g,
rutina (oclusién estdtica y dindmica, fonacion y linea d;
gesticulacion), (Fig. 19-20-21-22-23-24).

CONCLUSIONES:
La PIA de carga inmediata tiene como objetivo resolyer
un problema dividido en tres items, estético, funcional y
social desde el inicio de su aplicacion como terapia. Pdf‘d
ello debemos establecer protocolos, que simplifiquen e
acto quirdrgico y estandaricen la protesis para obtener
resultados mas eficaces y perdurables.

Figura Nro. 4 RX

Postoperatoria

Figura Nro. 7 : Impresi6n superior con los implantes integrados ( 31 osseotite )

lética (PEM.E.)

Ly i 4
Je musculo esque

establ

Figur. N
a ¥
Nro.8, 9 y 10 : Realizacion del registro buscando und posicion
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Figura Nro. 12 Confecci6n de una barra de oro en maxilar Figura Nro. 17 y Nro i iacion de'
i . 18: i6n de la supraestructura
estructura a la m

superior sobre 5 implantes.

C
Figura Nro. 11: Fijacion del registro obtenido con una silicona

para tal fin

EJ

Figura Nro. 13: Confecci SR,
3 i6n de una mesoestructura 3
gt 58 b 5 para una  Figura Nro. 14: Vista de la mesoestructura elaborada con 20
complejidad. ments tipo U.C.L.A. sin hex4dgono -

e

2ura N,
0,21
lag,_ < Vista oc|
usal de la prétesis hibrida inferior insta-
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Teorico con practi

clinica.
TECNICA DE ARCO RECTO.
TEORICO CON PRACTICA CLINICA.

TRATAMIENTO DE ORTODONCICO DEL PACIENTE ADULTO.

TEORICO.

ACTUALIZACION EN ODONTOPEDIATRIA.
TEORICO CON PRACTICA CLINICA.

VA Y CLINICA.

INTEGRAL DE ODONTOPEDIATRIA PREV
TEORICO CON PRACTICA CLINICA.

CURSOS DE ACTUALIZACION Y PROFUNDIZACION
Al TOD! ISTA

ACTUALIZACION DE ALAMBRES EN ORTODONCIA.

TEORICO-PRACTICO.

APARATOLOGIA REMOVIBLE.
TEORICO-PRACTICO.

BIOMECANICA DE LOS MOVIM TOS DENTARIOS
Y SUS RESPUESTAS BIOLOGICA!

TEGRICO.

CEFALOMETRIAS ESTATICAS. PERFIL Y FRONTAL. PROTOCOLO DEL
A.A.O.: SU INTERPRETACION Y APLICACION CLINICA.
TEORICO-PRACTICO.

CEFALOMETRIA DE RICKETTS Y HOLDAWAY. V.T.O.
TEORICO-PRACTICO.

CEFALOMETRIA ESTATICA Y DINAMICA DE RICKETTS.
SU INTERPRETACION PARA TEJIDOS DUROS Y BLANDOS.
CEFALOMETRIA DE HOLDAWAY PARA EL PERFIL BLANDO.
V.T.0., SUPERPOSICIONES Y MINI V.T.O.
TEORICO-PRACTICO.

CEFALOMETRIA DE BJORK JARABAK Y MCNAMARA.
TEORICO-PRACTICO.

MonTaJE EN ARTICULADOR PARA DIAGNOSTICO ORTODONCICO.
TEORICO-PRACTICO.

TECNICA DE MULLIGAN,
TEGRICO-PRACTICO.
— . T
Informes e inseripcion:
%l‘udnd Operativa Ateneo Argentino de Odontologia
: omas M. q: Anchorena 1176 (1425), Ciudad Auténoma
e Bu.enus Aires - Tel./[Fax: 4962-2727
E‘;mal!: atencoodont@millicom,com.ar
eb site: www.axgnco»odomolggia Org.ar

Universidad Favaloro
Tel.: -
€l.: 43781171 / 43781 176 Web site: www.favaloro.edu.ar
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DEL ATENEO ARGENTINO DE 0DoNT0L o

XVIII Jornadas Internas
Il Jornadas Estudiantijes

22 y 23 de Agosto de 2003

TEMARIO

e ORTODONCIA LINGUAL

e RELLENOS OSEOS

o ESTETICA EN EL SECTOR ANTERIOR
e PROTESIS E IMPLANTES

e BLANQUEAMIENTO

Informes e Inscripcion:

Anchorena 1176 - Buenos Aires

Tel./Fax: 4962-2727

i i
e-mail: ateneoodon ]
www.ateneo-odontolog|a.org,ar

@millicom.com.ar
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Nuestra padgina en internet
Conéctese COM:
gia.org.ar ‘

n'n'u'.arwzm-odonrolo
ateneoodont@ millicom.com.ar ‘

e.mail:

Ateneo Argentino de Odontologia

‘Nuestra

MARAL'S

REPARACIONES

TURBINAS -
N/(\)SD oif\PllTADORES - MICROMOTORES - ETC
OLOGIA - ELECTROMEDICINA ’
SERVICE / INSTALACIONES

-
E. 4633-4131 [ 4521-5706

RAAO « Vol X1 / Niim T

| Noticids del Ateneo

\ RELACIONES INTER-INSTITUCIONALES.

(CONVENIO CON SAN JUAN

F1 04-01-2002 el Ateneo Argentino de Odontologia ha concretado la firma con el Circulo Odontolégico de San
gico de St

Juan.
Representaron en dicha firma por el A.A.O. su Presidente el Dr. Armando H. Pollero y por el C.0.S.J. su Presidenta

la Dra. Lilia A. Aubone.
Como corolario de esta uni6n de intercambio reciproco, se comenzard a dictar un curso de Bioseguridad en el mes

de junio los dias 27 y 28 del corriente afio por parte del Dr. Carlos Vaserman, docente de nuestra Institucion.

CONVENIO CON RECONQUISTA (STA. FE)

También el dia 04/04/2002 el A.A.O. ha concretado la firma de otro convenio con el Circulo Odontolégico de

Reconquista (Provincia de Santa Fe).
En esta oportunidad firmaron por el Ateneo su Presidente Armando H. Pollero y por el Circulo Odontolégico de

Reconquista su Presidente José Luis Rondini.

EL RuipO DEL SILENCIO
CESAR MILSTEIN (1927 -2002)

Perdimos otro genio, muri6 Cesar Milstein.
es acontecimientos que sacuden al pais diariamente, paso com

rte fue igual. pero su paso dej6 huellas.
trabaj6 en el Instituto Malbran, y reconociendo entonces

En la vordgine de los grav o un hecho mis.
Llevé como los grandes, una vida silenciosa y su mue!

Ese hombre sencillo. curso sus estudios en laU.B.A. Y
a investigacion en ese rubro.

su vocacién por la bioquimica se dedicé a I
d6 los medios o €l no los encontrd, para desarrollarse aqui, a

Lamentablemente la Argentina su pais. no le brin
tuvimos. Milstein partio.

Houssay y a Leloir los re
a y fue el terreno para que este Argentino produjera, obteniendo en

Inglaterra se transformé en su segunda patrt

1984 el premio Nobel en Medicina por inves
Estos iltimos afios era un embajador. que allanaba el camino de los estudiantes argentinos a la universidad

n ese aparente silencio se fue. Ese silencio de los hombres grandes es el mds ruidoso

roducto de sus mentes a la I idad toda. perd: por siemp

tigaciones sobre anticuerpos monoclonales y sistema inmunologico.

inglesa en que estaba. ¥ €
de todos, porque deja como legado. el p
quedan en los hechos y en 12 historia, su ruido nunca
Liegue a €l nuestro orgullo y nuestro homenaje.

es apagado. no mueren jamds.
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el L”"‘:“ dicha fue concluida con £
e enero del 2002. .
d" :lireccif)n v de los detalles para u)n‘ i
Coadial ¥ herrlin du Levant, I’Avant Cen ;) .
'i'el' + 3345040 50 50 Fax: + 3345

mudanza proplamer s
puestas en actividad a princip!

2 ta
Rogamos tomar no! " o
Federacion Dental .\lundld_l FDl... ;
F-01210 Ferney-Voltaire, Francia.
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Correo de lectores

SENOR DIRECTOR de la R.A.A.O.
Prof. Dr. Ariel Osvaldo Gomez

Ante la grave situacion que se estq viviendo

realizamos

“los odontélpeps»
mando por mejoras en los aranceles, e las cong de trabajc por |
ajo, por los

liciones

finalmente ponen en riesgo la salud de [q poblacin, sip ,

la educacion o la seguridad de toda la s iedac

Todo esto es posible por POLIT( ‘OS CORRUP

que legislan a contrapunto de la sociedad Y Con una j,
lidas a cualquier banda de delincuentes

No serd que el sistema llamado Democrt

en EEUU eligen al preside

hizo posible, o el caso de

‘gritos de ahogados” recla-

aumentos en los insumos que
nporta algo, no solo la salud,
que la misma subsist
TOS a ( argo del

(Sticia precedi

mbargo a quien le jy

d estd en peligro, sing

encia esta en juego
elecutivo, legisladores, extraterrestres
la por una Corte Suprema que dejan pd-
ico, se ha agota
nte George Bush, al indj, ic

Francia que para no elegir
que la derecha invocando a la

aparato productivo, extran

lo, llegando a su fin, sino
luo que pierde
aunN
globalizacion y e| neo-

basta con ver como
las elecciones, sin embargo el sistema lo
azivotan a un ¢ U/IH/N(L yen /L/ ‘/f(’///l”l/ ,l/('L’"
liberalismo desintegra nuestra ec onomi

nfisca los
tras expectai
parece una tienda de ¢

geriza los bienes g 1vos, cc
dos por leyes que son ignoradas Y pulverizando nues
izquierda como una salida distinta, tody
SON NUESTROS ENEMIGOS” .

No es acaso el momento de despertar de este

a, destruye el
ahorros depositados en bancos Y ampara-
livas de vida, se nos presenta a la llamada
imbalaches nuestros “MEJORES AMIGOS

letargo y buscar soluciones serias, acaso no es posible
establecer un sistema de administracion del Pais, pero sin concentrar tanto
quienes lo integren no gocen de inmunidades que los hacen desiguales coy
Judicial con jueces que no se

crean la mano derecha de Dios Y en algunos casos dioses ellos mismos, no serd
por eso que todos ellos cierran su Juramento ... que Dios y la Patria nos demanden, si total a la P

atria la tienen
denigrada y a Dios lo tienen en la tierra y sin poder apelar por falta de justicia terrenal.
No tengo respuestas, sin embar 80 esto no es un problema de una profesion, es un problema de vida,
(o serd necesario una movilizacion intelectual y
toria nefasta?

poder en el sistema politico, y
1 la sociedad. De crear un sistema

fisica para encontrar soluciones que modifique esta trayec-

Dr. Carlos A. Vaserman
Buenos Aires, 17 de Mayo de 2002

SENOR DIRECTOR
Prof. Dr. Ariel Osvaldo Gomez .
Ateneo Argentino de Odontologia

Mendoza, 4 de abril de 2002

Tengo el agrado de dirigime a usted, con el objeto de comunicarle que hemos recibido
end ion, | “:;\Q/ISTA DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA" 40 (3), 2001
onacion, la blicacién es de suma utilidad para nuestra biblioteca, solicito a usted quiera
' Esta Pl; cion, o toda Bibliografia relacionada con las ciencias Biomédicas.
Proseguir con esta dz;n ¢ nd; desde ya la atencion que se sirva dispensar a la presente, saludo a usted
Agradecie

mu nte. UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO
f e FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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Agenda de Congresos

ociation) A

Fuentes de informacion: A.D.A. (American Dental Ass:

yJ ornadas

A.O. (Ateneo Argentino de Odontologia)

E.D.I. (Federacion Dental Internacional)

EN EL 2002

EN LA ARGENTINA

262 CONGRESO INTERNACIONAL DE

ODONTOLOGIA 2002

8 al 10 de noviembre de 2002. )

Sede: Salones del Centro Cultural San Martin )
Informes e inscripeion: Circulo Argentino de Odontologia.
E. Acevedo 54 (1405) Bs As y FOPBA Belgrano 1370 p3
Tel 4901-5488 / 9311. Fax 4903-7064.

e.mail: cao@netizen.com.ar / http://www.cao.org.ar

27° JORNADAS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE
PERIODONTOLOGIA

28 al 30 de noviembre de 2002.

Sede: Circulo Oficiales del Mar

Informes e inscripcid
Junin 959 Buenos Aires

Tel 4961-6141 int. 415 Fax 4961-1110

EN EL 2002
EN EL EXTERIOR

FINNISH DENTAL MEETING 2002.

7 al 9 de noviembre de 2002.

Lugar: Helsinki Fair centre, Finland.
Informes: Dr. Pirkko Aho, Chairman of the
Committee for Continuing Education

Tel 358 9 6803 120 /358 9 646 263

e.mail: koulutus@hmlseura.fi

AMERICAN DENTAL TRADE ASSOCIATION
13 al 17 de noviembre de 2002.

Lugar: Tumnberry Isle resort and Club, Aventure,
Florida, USA.

Informes: Mr R S Bolan

Tel 1703 379 7755 / 1 703 931 9429
e.mail: bolan@adta.com

8 INTERNATIONAL CONGRESS ON ORAL CANCER
27 de noviembre al 2 de diciembre de 2002.

Lugar: Rio de Janeiro, Brazil.

Informes: Dr Nilton T. Herter

Tel 5551 332 4719/ 55 51 3307732

e.mail: herter@santacasa.tche,br

GREATER NEW YORK DENTAL MEETING

| al 4 de diciembre de 2002.

Lugar: Jacob K Javits Convention Center

Informes: Dr Howard B Menell
Tel 1212 398 6922 / 1212 398 6934

e.mail: gnydm@aol.com

THE 2002 CONGRESS OF THE PORTUGUESE DENTAL

ASSOCIATTION

5 al 7 de diciembre de 2002.

Lugar: Lisbon, Portugal

Informes: Cristina Gongalves

Tel 351 22 619 76 90 / 351 22 619 76 99

e.mail: ordem@ordemedicosdentistas.pt

EN EL 2003
EN LA ARGENTINA

3¢ CONGRESO LATINOAMERICANO Y

619 S1MPOSIO NACIONAL DE PREVENCION
Y EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL

30 de abril al 3 de mayo de 2003.

Organiza: CORA y FOLA

Informes: Riobamba 373 240- (1025) Buenos AIRES
Tel./Fax: (011) 4372-2135 /4629 /7827

e.mail:cora@house.com.ar

3228 JORNADAS INTERNACIONALES DE 1A ASOCIACION
OpoNTOLOGICA ARGENTINA

6.al 9 de noviembre de 2003.

Organiza: A.0.A,

Informes: Junin 959 (CI113AAC) Buenos Aires
Tel./Fax: (541 1) 4961-6141 int, 108/109

e.mail:jomadas@ana.orgar

h XIII JORNADAS INTERNAS v o

IT JORNADAS ESTUDIANILES ppy AA0.
23 al 24 de agosto de 2003.
Informes e INscripeion:
Anchorena 1176 (1425) Buenos Aires
Tel.4962-2727 Fax: 4963-2705

e-mail: ateneoodont@millicom.com.

ar

EN EL 2003
EN EL EXTERIOR

21° CONGRESSO INTERNACIONAL DE ODONTOLOGIA
DE SAO PAULO. 5" SOUTH AMERICAN DENTAL SHOw
27 al 30 de enerp de 2003.

Lugar: Anhembi - SP

Informes: Asoc. Paulista Cirurgioes

Tel 55-11 6221-3022

e.mail:ciosp@apcd.org.br

YANKEE DENTAL CONGRESS

30 de enero al 2 de febrero de 2003.

Lugar: John B Hynes Veterans Memorial Convention
Center, Boston, USA

Informes: Ms. C. Bullock

Tel 1508 651 7511 /1 508 653 7115

e.mail:madental@ massdental.org

JAMAICA DENTAL ASSOCIATION 38" ANNUAL
CONVENTION

12.al 16 de febrero 2003.

Lugar: Renaissance Jamaica Grande Resort, St. Ann,
Jamaica

Informes: Dr. Levonne Taylor, Chairperson

Tel 876 960 5070 /876 968 4742

€:mail: letaylor@cwijamaica.com

AADR/CADR ANNUAL MEETING & EXHIBITION
12.al 15 de Marzo de 2003.

Lugar: San Antonio, TX, USA

Informes: American Association for Dental Research
Tel 703 548 0066 / 703 548 1883

€.mail; research@iadr.com
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IDS 2001 - 30 "y TERNATIONAL DENTAL SHOW

25 al 29 de Marzo de 2003,

Lugar: Cologne, Germany

Informes: Exhibition M er

Tel 49 221 821 0/49221 821 2574

€.mail: info@koelnmesse.de

AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHDONTISTS ANNUAL
2al 9 de Mayo de 2003

Lugar: Haw ay Convention Center, Hawaii

Informes: AAO
Tel 1314 993 1700
INTERNATIONAL FEDERATION  OF  Dentar
“ANAESTHESIOLOGY SOCIETIES” CONFERENCE

3 al 6 de Junio de 2003,

Lugar: Edinburgh, Scotland

Informes:Concorde

Tel 44 0 141 221 5411 /440141 221 2411

e.mail: glasgow@concorde-uk.com

79" CONGRESS OF THE EUROPEAN ORTHODONTIC
SocIETY

10 al 14 de Junio de 2003.

Lugar: Prague Congress Centre, Czech Republic
Informes: Guarant Ltd

Tel 42 2 242 10650 / 42 2 260 130

e.mail: eoslondon@compuserve.com

TADR 81" GENERAL SESSION
25 al 28 de Junio de 2003.
Lugar: Goteborg, Sweden
e.mail:meetings@iadr.org

IDAR GENERAL SESSION & EXHIBITION

30 de Junio al 3 de Julio de 2003.

Lugar: Jerusalem, Israel

ln[{vrme\: American Association for Dental Research
Tel 1 703 548 0066 / 1 703 548 1883

e.mail: research@iadr.com

16™ R10 DE JANEIRO INTERNATIONAL MEETING -
VIII WORLD MILITARY DENTAL CONGRESS

12 al 16 de Julio de 2003.

Lugar: Riocentro, Rio de Janeiro, Brazil
lnl{vm]es:Suvixinn American Corp

Tel 39 06 7720 2945 / 39 06 7049 5962

e.mail: master@suvision.com
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144 TH ANUAL S
ASSOCIATION

SSION OF THE AMER](

28" ANNUAL ACAD DENTAL (CONFERENCE RICAN l)l-\l\,
17 al 22 de Agosto de 2003.
Lugar: Thredbo Alpine Village,
Informes: Secretariat, ICMS Ltd.
Tel 61 3 9682 0244 / 61 3 9682 0288
e.mail: acad@acms.com.au

Thredbo, Autralia 55 al 29 de Octubre de 2003.

Lugar: San Francisco, Cal, USA

Informes: American Dental Association

FDI/ADA WORLD DENTAL 0oy Dentar MEETING 2003

6 al 8 de Noviembre de 2003.

SypNey 2003 -
CONGRESS
18 al 21 de Septiembre de 2003.

5 - oar: Helsinki Fair Centre, Finland
Lugar: Sydney Convention & Exhibition Centre Darling ~ Lugar:

Harbour Informes: Dr. Pirkko Aho, Chairman of the Committee fo
Informes: FDI Congress Department
Tel 44 0 20 7935 7852 /44 020 7486 0183

Continuing Education
Tel 358 9 6803 120 / 358 9 646 263

e.mail: koulutus@hmlseuta.fi

e.mail: congress@fdi.org.uk

Jornadas y Congresos 2001

Capitulo Estudiantil - Trabajos Premiados

CONFERENCIAS:
i P.remio para el trabajo LIQUEN AMPOLLAR, autoras Stas. Marfa Paz
Saurina, Maria Florencia Sciaccaluga (U.B.A.)

2° Premio para el trabajo COMPOSITE EN E E
/ L SECTOR POSTERIOR. TEC-
NICAS PARA SU APLICACION autora Dra. Ivana Pecora (U.B.A.)

iy e pars l rabajo ALTERNATIVAS PARA LA RESTAURACION DE
Mario Labozz .ADAS 'ENDODONICAMENTE autores Dres. Lisandro Cauzillo,
ario Labozzi y Sergio Spagnolo (U.B.A.)

POSTERS:

1° Premio para el tem,

Silving Rabioaicy (% DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL Autoras Dras:

A.A.0.) y Andrea Heim (U.B.A.)

Estud. presentando Sus posters

2% Premio para el tema CO|
2 NDICIONES DE SA
v pers L
Ij‘\L\]:{r\ L‘I;A VIDA SOCIALMENTE PRODUCTI\L/JAD
Autores Sres.: Gustavo Papel, Jorge 2 i
Leticia Rueda (U.N. DE LA PLA(;;: e

3% Premio para el te

i  pa ema EFECTIVIDAD p
E;\MBIOS CURRICULARES EN RELACIOﬁ (I:OS
; / PF()RM.ACI()N PREVENTIVA. Autores Sr. G iy
,” apel, Dras.: Leticia Rueda, Etel Moscon; . "n'm—
Coscarelli (U.N. DE LA PLATA) fi -
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U.na @/édiCd argentina directora de la
Organizacion Panamericanq de Iq Salud (OPS)

La Dra. Mirta Roses de Periago resultg electa en la 26° (4 .
; ) : f a 2 onferencia Sanitaria Panamericana de la
OPS. realizada en Washington DC el 25 de Septiembre de 2002
La Dra. Roses naci6 en Santa Fé hace 56 anos, se cri6 en Villa Car >, <
iversid: Cérdoba y se especializ6 en clinica me S 6 "
Universidad de g / ! en clinica medica epidemiolggica y se diplom6 en Salud Publica.

La v<?ta.c10n a su favor fue de 20 paises del cono sur y el caribe, 16 votos por el Dr. Jaime Sepulveda,
Asesor de México, y 2 abstenciones sobre un total de 38 paises miembro con derecho a voto.

La nueva directora de la OPS expres6 que su gestion se basard en “tres componentes: la unidad, la
solidaridad de todos los pueblos del continente en post de metas concretas, el liderazgo y la responsabilidad
de los gobiernos para convocar a todas las fuerzas de la sociedad, y una nueva propuesta de expresion de la
equidad™.

La Dra. Roses detall6 luego que “para lograr la salud para todos, debemos enfocarnos en la salud de
los mas desfavorecidos, como las comunidades indigenas, los adultos mayores sin proteccion social y los dis-
capacitados. También en las condiciones de salud mas equitativas logradas por algunos paises”, entre los
cuales cit6 a Republica Dominicana, Aruba, Costa Rica, Cuba, Canada y Chile.

La directora electa fué entrevistada telefénicamente por la periodista Mariana Carabajal de Pdgina 12,
y al referirse a nuestro pais considero que “Argentina debe aprovechar el momento de crisis para transformar
su sistema de salud en uno més equitativo y solidario”, agregando que “no es sostenible economicamente para

ninguna sociedad un sistema de salud tan fragmentado como el nuestro”, aclarando que es “una falacia decir
que hace falta més dinero para brindar una mejor atencion”.
La Dra. Mirta Roses asumird sus nuevas funciones el 1% de Febrero de 2003, siendo la primera vez

que una mujer asume la conduccion de la OPS

Software de Gestion y desarrollos a medida
Equipos Informaticos
Disefio e instalacion de redes
Mantenimiento y reparacion.

Iris Bieri

IB - meuih

Descartables para odontologia
Accesorios en general

COMPUTAR

Argerich 3969(014190AD) Capital Mucho mas que una respuesta. Soluciones
TellFax: 4573/2467 - Cel.: (15) 5331/9400

E-mail: irisbieri@ciudad.com.ar

S

TE:: 4836-1545/ 1971 - eMail: computar@sonria.com
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ACTIVIDAD DOCENTE DE POSGRADO 2003

CARRERA DE ESPECIALIZACION
EN ORTODONCIA

Ateneo Argenting
de Odontologia

Perso

Titulo Universitario de ESPECIALISTA EN ORTODONCIA
Resolucion del Ministerio de Educacion 114/02

Fecha de inicio: 7 de abril de 2003

Duracién: 3 anos (3193 horas)

Coordinadores:
Eduardo J. Muino
Liliana N. Periale

Directores:
Elias Beszkin
Luis Zielinsky

CONTENIDOS PROGRAMATICOS

Formacién Biopsicosocial.

Diagnéstico y planificacién terapéutica.

Biomecinica de la aparatologia funcional ortopédica y fija.

{'l‘oc.{oncm preventiva, interceptiva y/o correctiva en dentici6n primaria y mixta
Técnicas combinadas con fuerzas ligeras. .

Te"cn.ica de Ricketts, Hilgers, Arco Recto y Mulligan
T?Cn.l(.‘as con Fuerzas Ligeras y Técnica de Arco Rec.to
Técnica combinada Kiss 81. ;
Ortodoncia en Adultos,

Integracion disciplinaria,

Metodologia de Ia investigacion clinjca

Actividades Cocurriculares, :

e

Ef Uteneo %fyeﬁ/zbo de Oo/on/o/oy/a saluda a

amz1gos, socros, co/agoradores, [agora/orl'os
‘ )
personal. 9 aloda [g /amz[r'a oo/on/o/o' ca
g Les Aace //eyaf los ' 9
mejores (/eseos de /efI'cz'O/GO/
¥ /orospel‘lb/aO/ pPara ef, ano 2003
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Programa de Becas y Medias Becas - Ajio 2003

El Ateneo Argentino de Odontologia ofrece una serie de medias becas para cursos de posgrado, destinadas a odon-
t6logos de Hospitales Nacionales y Municipales y de Circulos y Colegios del Interior.
Los cupos correspondientes serdn completados teniendo en cuenta el orden de inscripeion.

Para poder cursar es condicién asociarse a la institucion. El socio goza adems de los siguientes beneficios: biblio-
teca y acceso a biisqueda bibliografica por internet, revista cientifica publicada por el A.A.O., participacién en ac-
tividades extraprogramaticas no aranceladas y precios preferenciales en Congresos y Jomadas.

Para mayor informacion dirigirse al Departamento de Cursos.

« INTERCAMBIO DE PUBLICACIONES ODONTOLOGICAS -

ino de Odontologia se dirige a todas las instituciones odontologicas que quieran
. cargo, reforzando asi

El Ateneo Argent : : oncsiod
establecer intercambio de publicaciones y revistas en calidad de canje sin
un vinculo editorial.

De estar de acuerdo, conéctese a la siguiente direccion electronica.

Ateneoodont@millicom.com.ar
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Informacion para los autores

La revista del Ateneo Argentino de Odontologia (RA AO),
informa los tipos de trabajos que serdn considerados por el
Comité de Redaccion

1.- Articulos or
cias clinicas y/o de invest
- Articulos de actuall
mas puntuales y que comprendan una revision de la literatura

nales que aporten nuevas experien-

ciones odontologicas.

ica sobre te-

dental desde un punto de vista cientifico, critico y objetivo.

Casos clinicos, serdn considerados para su publica

cion casos clinicos poco frecuentes o que aporten nuevos
conceptos terapéuticos que sean utiles para la prictica
odontolégica

4.- Versiones secundarias de articulos publicados in-
ternacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad
cientifica, técnica de administracion de salud, etc. Al pie
en,

ina inicial se debera indicar a los lectores su or

de pd
por ejemplo: Este trabajo se basa en un estudio de...... pu-
blicado en la revista (referencia completa).

Correo de lectores: este espacio serd para exponer
opiniones personales sobre articulos publicados u otros te-

mas de interés del lector y/o lectores. Para el caso de tra-
bajos publicados, el autor y otros, tendrd su derecho a ré-
plica o respuesta. Este Correo de Lectores aceptard una re-
dacci6n continua, sin apartados, de dos hojas tamaio car-
ta acompanada de una sola figura o tabla y con cinco refe-
rencias bibliograficas como maximo.

6. Noticias institucionales y generales que refieran a
la odontologia, su ensefanza y/o su prdctica y comentarios
de libros.

7.- Agenda Nacional e Internacional de Congresos,
Jomnadas, Seminarios, etc. que expresen la actividad de la
profesion.

8.- Presentacion y estructura de los trabajos a pu-
blicar, segiin las siguientes normas:

8.1.- Los trabajos deberdn ser presentados en diskette, zip
0 cd y prueba impresa en hoja blanca tamaio carta de un
solo lado. con espacio entre lineas razonable Y un margen
de 2.5 cm g
8.2.- En la primera pagina se consignarg:

8.2.1.- Titulo en letras mayusculas.

8.2.2.- Autor(es). con nombre(s) y apellido(s). En caso de
aclarar cargo o lugar de trabajo, colocar un asterisco a
continuacion del nombre del autor que corresponda,
consignando la aclaracién al pie de la p4

na.

.- El trabajo se iniciard con un resumen y palabras
claves en castellano y un Abstract y Keywords en ing
El resumen debe llevar como miximo 200 palabras y cq.
municar el propésito del articulo, su desarrollo v Jas.
clusiones m4s sobresalientes ’
Las palabras claves identificadas como tales (entre 3y 10
palabras mdximo) serviran para o

Iés.

as con-

| ayudar a los servicios de
documentacién a hacer el indice del articulo.

El resumen y las palabras claves deben consignarse en

castellano e inglés.
8.2.4.- A continuacion, se transcribird el trabajo, numerdan-

dose las paginas )
8.3.- Las referencias bibliograficas se sefialardn en el tex-
. ubicado sin parén-

to con el nimero segun la bibliograff
tesis por encima del autor o cita que cnrwxpuyml.l. Por
ejemplo. a) Petrovicl6 dice...; b) ...Ia ubicacion de los
caninos segtn la técnica expuesta en otro trabajoll. Di-
dficas deben ser enumeradas en el

chas referencias bibliog
orden en que ellas aparecen en el texto, con las siguientes
normas y ejemplos:

8.3.1.- Autor(es): tisculas, apellido e inic
8.3.2.- Titulo: a continuacion, sin comillas, en mintsculas.
8.3.3.- Fuente:

8.3.3.1.- Si es libro: nimero de edici6n y editorial.
8.3.3.2.- Si es publicacion en revista: titulo de la revista,
volumen, paginas, mes y ano.

.Jjemplo:
1.- GRIFFITHS R.H. Report of the president's conference
on the examination, diagnosis and management of temporo
mandibular disorders. Am. J. Orthod 35: 514 - 517; June 1983.
2.- KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Fac 38
Panamericana, 1982.
8.4.- La remision a las f
-el estudio cef

al(es).

al. q° ed.

ras se incluird en el texto, por
alométrico demuestra (Fig. 3) la

ejemplo:
existencia de una anomalia

8.5.- No deberd dejarse espacio para las figuras.

8.6.- Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse
cada uno en hoja aparte blanca, en tinta negra, listos para
su reduccion y reproduccion.

8.7.- Las fotograffas se presentardn en papel, con el nime-
1o de la figura en ldpiz suave en el reverso. No se admiti-
rdn diapositivas.

8.8.- La Revista consignara al pie de la pagina inicial la fe-
cha de aceptacién del trabajo independiente del momento
de su publicacién.

8.9.- Al final del trabajo, después de la bibliografia, el au-
tor(es) debe consignar una direccién postal, N° de e-mail
y/o fax
8.10.- En hoja aparte, se incluirdn los titulos para las figu-
1as, en caso que corresponda.

8.11.- No se devuelven los originales.

9.]- Frucesn; editorial: los articulos serdn examinados
porel director y el Consejo Editorial de cada niimero a pu-
blicar. La valoracién de
Yy serd an6nima.

los revisores seguird un protocolo

En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor
y/o autores, deperun remitirlo a la revista antes de 30 dias
corridos de recibir e| mismo.

10.- Separatas, E| autor o autores recibi
lo publicado 20 separa
cargar copias adicional
rrespondiente,

dn por articu-
tas en forma gratuita, pudiendo en-
les haciéndose cargo del costo co-
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