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Y llegaron los 60.

Conoci antes a los fundadores que a la Institucién. Coincidimos no sélo en la
fecha fundacional, sino en un origen con raices inmigratorias, que traian con sus
bagajes culturales, ideas de progreso y solidaridad.

Recuerdo que de pequeno me gustaba andar por los pasillos. Disfrutar de estar
con el otro. Los amigos crecian y ya el cuerpo era dificil de manejar, no siempre se
es armoénico en esas etapas, Ud. lo sabe.

jOué momento la adolescencia! Ahi si que habia que tirar paredes para alojar
todo lo nuevo. Las infulas revolucionarias lograron romper muros para pensar
el futuro. La juventud y el compromiso, las ganas de afianzar lo conquistado,
arraigar fuerte para que los frutos de tanto amor crezcan seguros e ilusionados
pero con inquietudes y curiosidades.

De golpe ya aparecen los ciudadanos que tomaran el relevo. Ellos nos hacen
sentir que éste camino no conoce de limites porque sigue entusiasmandonos
y atrayendo a generaciones mas jovenes. Estoy agradecido a la vida por los
vericuetos que me invit6 a conocer.

Pero tenia que escribir de mis 60... jqué confusion!

Y asi es..Ahora estamos aqui ya reconocidos y participando activamente de lo
nuevo. Compartimos con los contemporaneos pero seguimos viéndonos en el
espejo que afianza los principios de nuestra identidad profesional.

Perono estarea facil “ser” presente en un mundo que desafia la participacién, que
estimula el individualismo jvaya que lo conocemos entre los que gustamos de la
odontologial, y no solo en nuestros espacios, este mundo nuevo que tenemos que
enfrentar conlas mismas y renovadas fuerzas que nos encaminen en lo cientifico,
en lo humano, en lo esencial.

Es importante que como profesionales — pero también como seres humanos-
dialoguemos con nuestro presente y pasado para construir un futuro, nuestro y
de los que vendran.

Me gustaria que fuese transmisible este mensaje a todos aquellos que quieran,
gustan, aceptan y comparten el espiritu que dio origen a lo que nos unié y nos
mantiene comprometidos con los desafios del futuro.

iQue asi seal
iFeliz cumpleafios, Ateneo!

Antonio Davila (Paco)
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TRATAMIENTO DE LA CLASE Il EN
DENTICION MIXTA CON LA TECNICA

CSW DR. PABLO ECHARRI LOBIONDO / DR. MARTIN PEDERNERA

EL SIGUIENTE ARTICULO ES LA SEGUNDA PARTE DE “MANEJO DEL PERFIL EN EL TRATAMIENTO DE LA
CLASE || ESQUELETICA CON TECNICA CSW’. EL MISMO SE ENCUENTRA EN RAAO, VOL. L, N° 2, 2012.

DR. PABLO ECHARRI
Practica exclusiva de ortodoncia (Barcelona)

Presidente de Comision Cientifica del COEC (Colegio de Ortodoncis-
tasy Estomatologos de Catalufia)

RESUMEN

En el presente articulo se analiza el tratamiento tem-
prano de las maloclusiones de clase Il esquelética en
denticion mixta, relacionando el tratamiento con el
diagndstico realizado.

PALABRAS CLAVE: Etiopatogenia de las maloclusiones
de clase Il — Tratamiento temprano de clase Il - Téc-
nica CSW

INTRODUCCION

ETIOPATOGENIA DE LA CLASE II

De acuerdo con Moyers (1) los sitios primarios de una
maloclusién son: (a) el esqueleto craneofacial, (b) la
denticién, (c) la neuro-musculatura craneofacial y (d)
otros tejidos blandos del sistema masticatorio. Rara vez
un solo sitio esta involucrado.

La mayor parte de los autores estan de acuerdo con
que la herencia es probablemente el factor mas
importante en la etiologia de las maloclusiones y que
los factores etiolégicos locales (respiracién oral, succion
digital, deglucién disfuncional, etc) son factores
contribuyentes mas que factores desencadenantes
de la maloclusién. Sin embargo Canut (2) sefiala que
en estudios realizados por antropélogos, individuos
primitivos que viven alejados de la civilizacién y que
poseen aceptables normooclusiones, al ser cambiados

DR. MARTIN PEDERNERA

Lic. en Odontologia (Universidad Nacional de Cérdoba - Argentina)
Ortodoncista en Practica privada (Tarragona)
Ortodoncista en Postgrado Centro de Ortodoncia
(Barcelona)

Ladent

ABSTRACT

In this article, the authors analyze the early
treatment of skeletal Class Il malocclusions in mixed
dentition, relating the treatment with the diagnosis
that has been carried out.

KEYWORDS: Pathogenesis of class Il — Early treatment
of class Il malocclusions — CSW technique

a sociedades industrializadas, sufren un cambio en
su dieta (dietas blandas y alimentos refinados) que
afecta a sus oclusiones. Se observo que al cabo de dos
generaciones posteriores se comenzaban a manifestar
las maloclusiones. Por lo tanto Canut concluy6 que
el papel de la herencia no es tan importante en el
desarrollo de estas maloclusiones como si lo son los
factores desencadenantes tales como la alimentacion.

Para los autores, los factores locales tienen un rol
fundamental en la gravedad de la maloclusion y en
la estabilidad de los resultados de un tratamiento
ortodéncico. El control de las disfunciones (respiracion,
deglucién, masticaciéon, pronunciacién, etc) de la
postura, la mimica y de los habitos es una parte muy
importante de los tratamientos. Por ello, en esta
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parte del tratamiento, debe intervenir un equipo
interdisciplinario (3,4).

El manejo del perfil en el tratamiento de la clase II
es también muy importante para que el resultado
del tratamiento sea satisfactorio y, por lo tanto, debe
ser tomado en cuenta en la decisiéon del plan de
tratamiento. (5)

TRATAMIENTO DE LA CLASE II

Tratamiento temprano en denticion mixta

Enla figura 1 se presenta el esquema de tratamiento
de la clase II para pacientes con denticion mixta,
pacientes con denticion definitiva y pacientes con
alteraciones esqueléticas sin crecimiento en la
técnica CSW del Dr. Echarri.

Placa C activa

El tratamiento del paciente con protrusion
superior debe ser realizado mediante retrusion del
frente anterior. Para realizar la retrusién superior
normalmente es necesario realizar extracciones
seriadas en la arcada superior. Los pacientes que
presentan overjet aumentado con overbite normal
o aumentado necesitan que se controle el overbite
durante la retrusion del frente anterior-superior. Con
este fin utilizamos la Placa C activa (6).

La placa C (figuras 2A y 2B) consta de un plano
metalico XC anterior, dos retenedores Adams, un
arco deslizante de acero 0,4 mm. y elasticos de 3/16”

Y 4,5 OzZ.

TRATAMIENTO TEMPRANO EN DENTICION MIXTA

DIAGNOSTICO
Paciente con protusion superior
Paciente con retrusiéon mandibular, meso o braquifacial

Paciente con retrusiéon mandibular, délicofacial

TRATAMIENTO
Placa C Activa, Plaza Duyzings con rejilla
Twin Block

Arco extraoral con anclaje temporal

TRATAMIENTO EN DENTICION DEFINITIVA

DIAGNOSTICO
Paciente con protrusién superior, meso o dolicofacial
Paciente con protusion superior braquifacial

Pacietne con retrusion mandibular, meso o braquifacial
(ddlicofacial moderado)

TRATAMIENTO
Extracciones y anclaje con microplantes
Distalizacion con Péndulo y microimplantes

Avance mandicular con Twin Force

TRATAMIENTO CON CIRUGIA

DIAGNOSTICO

Paciente con nomocomposicién maxilar y
retrosiéon mandibular

Paciente con retrusion maxilar y mandibular

TRATAMIENTO

Osteomia sagital mandibular de avance

Técnica de Lefort I para avance maxilar
Técnica de Lefort I para avance e impactacién maxilar

Técnica de Lefort I segmentado para avance y expansion
maxilar

Osteomia sagital mandivular de avance

Osteomia sagital mandibular de avance y rotacién
antihoraria

Posible mentoplastia

Fig 1: Esquema de tratamiento temprano en denticién mixta. (tomado de Custom made Straight-Wire Twin Force Therapy. Tratamiento
de la clase Il, Dr. Pablo A. Echarri publicado en 2009 por Centro de Ortodoncia y ATM Ladent SL (en www.ladentformacion.com).
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Fig 2: Placa C activa.

Las funciones del Plano XC son las siguientes:

1. Control de la interposicion lingual.

2. Control de la interposicion de labio inferior.

3. Control de “dedo” y “otros”.

4.Reeducacién de la deglucién.

5. Ofrece una superficie lisa y libre de interferencias
para la retrusion o retroinclinacion de los incisivos.
6.Control del overbite porque no permite la extrusion
de los incisivos superiores durante la retrusion, ni la
extrusion de los incisivos inferiores.

Lasindicaciones delaPlaca Cactivasonlassiguientes:
1.0verjetaumentadoendenticion mixta preferentemente.
2. Overbite normal o aumentado.

3. Clase I esquelética.

4.Clase II esquelética con prognatia superior.

5. Clase IT esquelética con retrognatia inferior leve.

Protocolo de 1a Placa C activa:
1. En cada visita cambiamos los elasticos.

2. Si lleva tornillo de expansion, se activa hasta la
correccion transversal posterior y luego una vez al
mes para “acompanar” el crecimiento.

3. Si el arco deslizante presiona el margen gingival
a nivel de incisivos se dobla o acorta el perno que
sujeta al arco.

4. Si el arco presiona el margen gingival a nivel
lateral, se hace un escalén en el arco.

5. A medida que se retruyen los incisivos, el plano XC
sobresale por delante y se debera recortar.

6. Cuando se corrige el overjet, se cambia el arco
deslizante por un arco Hawley.

Enlas figuras 3A-7B se observa el caso N° 1 con overjet
y overbite aumentados tratados con Placa XC.

Placa Duyzings

La Placa Duyzings con rejilla o botones estimuladores
se puede observar en las figuras 84, 8B, 8C.

Fig 3: Caso # 1 que presenta overjet y overbite aumentados.
Fotografias iniciales intraorales.
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Fig 4: Caso # 1 que presenta overjet y overbite aumentados. Fig 6: Calso # 1. Después de la utilizacion de la placa C activa.
Fotografias iniciales oclusales. Fotografias oclusales.

Fig 7: Caso # 1. Placa C activa después de retruir el frente
anterior, obsérvese como sobresale el plano XC. Fotografias
intraorales.

Fig 5: Caso # 1. Después de la utilizacion de la placa C activa.
Fotografias intraorales.
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Fig 8: Placa Duyzings activa con rejilla o botones linguales
estimuladores.
Consta de:
1. Resina palatina con o sin tornillo de expansion.
2. Rejilla lingual o botones estimuladores linguales.
3. Escudos vestibulares y alambres de conexion.
4. Arco vestibular deslizante de acero de 0,4 mm.

5. Muelle de niquel-titanio.

La retrusion del frente incisivo sin un plano metalico
XC aumentara el overbite simultaneamente a la
disminucion del overjet.

Indicaciones de la Placa Duyzings Activa con rejilla:

1.0verjetaumentadoendenticion mixta preferentemente.
2. Overbite disminuido.

3. Clase I esquelética.

4. Clase II esquelética con prognatia superior.

5. Clase IT esquelética con retrognatia inferior leve.

Protocolo de la Placa Duyzings Activa:

1. Cuando sea necesario se “Cierrala U” para activar el arco.
2. Si lleva tornillo de expansion, se activa hasta la
correccion transversal posterior y luego, una vez al
mes para “acompaiiar” el crecimiento.

3. La altura del arco deslizante se controla con el
resorte de sujecion.

4. Cuando se corrige el overjet, se cambia el arco
deslizante por un arco Hawley.

En las figuras 9A-12B se observa el caso N° 2 que
presenta overjet aumentado, overbite disminuido y
diastemas entre incisivos. El tratamiento se realiza
con placa Duyzings activa con botones linguales
estimuladores para la reeducacién de la lengua.

Fig 9: Caso # 2 que presenta overjet aumentado y overbite
disminuido. Fotografias iniciales intraorales.
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Fig10: Caso # 2 que presenta overjet aumentado y overbite
disminuido. Fotografias iniciales oclusales.

Fig 11: Caso # 2 Overjet y overbite corregidos
después de la utilizacion de las placas Duyzings.

Fig 12: Caso # 2 Overjet y overbite corregidos después de la
utilizacion de las placas Duyzings.

TWIN BLOCK

Encasodequeelpaciente presente Clasellesquelética
con retrognatia mandibular vamos a utilizar el Twin
Block (6, 7, 8, 9, 10) — un aparato funcional que es
el aparato idéneo tanto por su efectividad clinica
como por el confort del paciente (figuras 13A-13D).
En este aparato también se pueden utilizar botones
linguales y escudos labiales para la reeducacién y
desarrollo de la lengua y labios respectivamente.

El Twin Block esta indicado en clases II esqueléticas
con retrognatia inferior con patréon braqui o
mesofacial. Si el paciente presenta clase II 12
divisién, normalmente es posible el adelantamiento
mandibular. Siel paciente presenta clase Il 22 division
es necesario aumentar el torque de los incisivos
superiores y el overjet antes de la utilizacion del
Twin Block. Se usara para ello un arco utilitario o una
placa activa con tornillo triple Bertoni.

Protocolo del Twin Block:

Para realizar un Twin Block es necesario la toma de
una mordida constructiva (6, 7). Una vez instalado el
aparato, el tratamiento constara de tres etapas:

1. Muscular.

2. Dento-alveolar.

3. Condilar.
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Fig 13: Twin Block con botones linguales estimuladores
para la reeducacion lingual y con escudos labiales para la
reeducacion y desarrollo de los labios.

En la etapa muscular es necesario indicar al paciente
que use el aparato la mayor cantidad de horas posibles.
Elobjetivo de esta etapa es conseguir unaredistribucion
del plano muscular que permita ocluir al paciente con
una posicion avanzada de la mandibula.

En la etapa dento-alveolar se adaptara la posicion de
los dientes a la oclusién con la mandibula adelantada.

La etapa condilar es cuando se obtiene el crecimiento
a nivel de céndilo y cavidad glenoidea

El aparato se debera ir ajustando y adaptando para
permitir la erupcion de los dientes permanentes.

Una vez completado el recambio se debera comprobar
queelcrecimientocondilarseaefectivo.Lacomprobaciéon
se hara desprogramando la posiciéon mandibular con
un Calibre de Long o un Jig de Lucia antes de proceder al
ajuste de la oclusiéon mediante ortodoncia fija.

En las figuras 14A-18C se puede observar el caso N° 3,
tratado con Twin Block. Posteriormente, es necesario
un tratamiento de ortodoncia fija para la alineacién
dentaria. Obsérvese la mejoria del perfil.

Fig 14: Caso # 3 — Caso que presenta clase Il esquelética con
retrognatia mandibular, perfil retruido, patron mesofacial y
maloclusion de clase Il con overjet y overbite aumentados.
Fotografias iniciales extraorales.

Fig 15 AB: Caso # 3. Fotografias iniciales intraorales.
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Fig 16: Caso # 3. Tratamiento con Twin Block.

|

Fig 17: Caso # 3. Fotografias finales extraorales.

Fig 18: Caso # 3. Fotografias finales intraorales.

Fig 18: Caso # 3. Fotografias finales intraorales.

Arco extraoral ortopédico

En los pacientes que presentan clase II esquelética
con exceso vertical maxilar y retrognatia mandibular
— normalmente provocada mas por la postrotacién
que por la hipoplasia de la mandibula - indicamos
el uso del arco extraoral ortopédico con anclaje
temporal tal como el que observamos en la figura 19
(6,11). Solemos cementar las bandas en los segundos
molares temporales superiores ya que los pacientes
a esta edad no presentan una erupcién completa de
los primeros molares permanentes. Luego se aplica
una fuerza aproximada de 8oo g en cada lado. En
las figuras 20-25 se observa un caso tratado con esta
aparatologia. Obsérvese la mejoria del perfil con la
anterotaciéon mandibular.

Fig 19:Arco extraoral ortopédico con anclaje temporal.
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Fig 23: Caso # 4: Paciente que presenta clase Il esquelética
con exceso vertical maxilar y retrognatia mandibular.

Fotografias iniciales intraorales.

Fig 20:Caso # 4: Paciente que presenta clase Il esquelética con
exceso vertical maxilar y retrognatia mandibular. Fotografia
inicial de perfil.

Fig 24: Caso # 4: Arco extraoral ortopédico con anclaje

temporal. Fotografia intraoral.

Fig 21: Caso # 4: Paciente que presenta clase Il esquelética
con exceso vertical maxilar y retrognatia mandibular.
Fotografias iniciales intraorales.

Fig 22: Caso # 4: Arco extraoral ortopédico con anclaje Fig 25: Caso # 4: Arco extraoral ortopédico con anclaje
temporal. Fotografias faciales. temporal. Fotografia intraoral.
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Indicaciones del arco extraoral ortopédico:

Pacientes que presenten:

1. Clase IT esquelética.

2. Pacientes en crecimiento.

3. Hiperplasia antero-posterior del maxilar superior
(prefieroun tratamiento con extracciones superiores).
4. Hiperplasia vertical del maxilar superior.

5. Hipoplasia de mandibula.

6. Ddlicofaciales.

Protocolo del arco extraoral

El arco extraoral se debe utilizar 10 horas diarias
aproximadamente, incluyendo las horas de suefio,
y 2 horas de vigilia hasta conseguir los objetivos
planificados. Se continuara el tratamiento en
denticiéon permanente con aparatologia fija.

CONCLUSIONES

Podemos realizar un tratamiento temprano, efectivo
y protocolizado de las maloclusiones de clase II con
la aparatologia que hemos explicado. Con el fin de
lograrlos objetivos de nuestro tratamiento insistimos
en un completo estudio clinico, radiografico, estético
y el uso de los aparatos siguiendo las indicaciones y
protocolo de los mismos.

Al completar el recambio de dientes permanentes
se debe realizar un segundo estudio completo. El
objetivo del mismo es evaluar la necesidad de un
tratamiento de 22 fase con aparatologia fija.
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RESUMEN

La erupcion ectopica de los incisivos centrales su-
periores permanentes es poco frecuente de encon-
trar. El tratamiento es controversial y consiste en la
extraccién de la pieza dentaria o su ubicacién en el
arco.

La modalidad de tratamiento actual, en lugar de la
extraccion, ha utilizado la generacion del espacio
requerido, la exposicion quirurgica de la coronay el
posicionamiento ortodoncico de la pieza dentaria.

El objetivo del presente estudio es mostrar el caso
clinico de un paciente de sexo masculino en su etapa
pre-puberal con 11,9 anos de edad. El mismo presen-
ta un incisivo central superior permanente ectopico
retenido en posicion horizontal con anomalia de
forma coronaria y dilaceracién radicular. Este incisivo
fue ubicado exitosamente en el arco dentario me-
diante la liberacion quirurgica y la posterior traccion
ortodoncica.

Si bien con el paso del tiempo puede llegar a perder-
se |la pieza dentaria, el tratamiento es considerado
“exitoso” ya que conservamos hueso y mantenemos
la estética natural de la pieza dentaria en una etapa
crucial de la vida.

Ademas, en este tipo de casos es fundamental la
interrelacion cirugia-ortodoncia.

PALABRAS CLAVE: Erupcion ectépica — incisivo —ano-
malia forma-mesiodens.

ABSTRACT

Ectopic eruption of permanent upper central incisors
is rare to find. The treatment is controversial and
involves the removal of the tooth or its location in
the arch.

The current modality of treatment, rather than the
extraction, has been used to generate the space
required, the surgical exposure of the crown and
positioning the tooth with orthodontic traction.

The objective of this study is to show the case of a
male patient in his pre-puberal stage with 11,9 years
old. The same has an ectopic permanent maxillary
central incisor retained horizontally with a crown
anomaly and root dilaceration. This incisive was pla-
ced successfully in the dental arch by surgical release
and subsequent orthodontic traction.

Although in the course of time can lose the tooth,
the treatment is considered to be «successful» since
we preserve bone and maintain the natural esthetics
of the dental piece in a crucial stage of the life.

Moreover, in such cases it is essential the interrela-
tion orthodontic-surgery.

KEYWORDS: Ectopic eruption - incisive - anomaly
form -mesiodens
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INTRODUCCION

La erupcién ectopica de los incisivos centrales
superiores permanentes es poco frecuente de
encontrar en relacion a la de los molares o caninos *°
y obedece a diversas causas.

La causa mas frecuente de impactacién de los
incisivos es la presencia de piezas supernumerarias
6 mesiodens.?

Otra causa es la dilaceracién radicular. Esta se refiere
a una deformidad dental caracterizada por una
angulacion entre la corona y la raiz que ocasiona la
no erupcion de la pieza dentaria. s

La deteccion precoz es sumamente importante para
evitar complicaciones futuras. El tratamiento es
controversial y consiste en la extraccion de la pieza
dentaria o su ubicacién en el arco.

Los factores considerados para una exitosa ubicacién
y alineacién de un diente impactado son:

1. La posicién y la direccién del diente impactado.
2.La anatomia dentaria (dilaceracién radicular).
3.La presencia de espacio para el diente impactado. #*°

Cuando la impactaciéon es horizontal (compleja),
se ubica fuera de la zona alveolar, hay dilaceracion
radicular o ausencia de espacio, el tratamiento se
torna mucho mas dificil 2 y la extraccion quirurgica
de la pieza dentaria es la primera opcién de
tratamiento. s

Sinembargo,latendencia actual es generarel espacio
requerido, exponer quirurgicamente la corona y
posicionar ortodéncicamente la pieza dentaria. 258

En la literatura figuran casos de impactacion de
incisivos superiores ectépicos con dilaceracion
radicular. Ellos han sido tratados con éxito con la
adecuada exposicién quirurgica de la corona y la
posterior traccion ortoddncica, afirmando que estas
piezas pueden ser llevadas a su sitio correcto del arco
dentario. 504

Es de suma importancia el monitoreo a largo plazo
en cuanto a la estabilidad de la pieza dentaria y la
salud periodontal luego de la traccion ortodoncica,
ya que en algunos casos puede requerir cirugia
periodontal. *

La posibilidad de fracaso puede deberse ala anquilosis,
a la reabsorcion radicular externa, y a exposicion
radicular luego de la traccién ortodéncica. 4

El objetivo del presente estudio es mostrar el caso
clinico de un paciente de sexo masculino en su
etapa pre-puberal con 11,9 anos de edad. Presenta
un incisivo central superior permanente ectépico
retenido en posicién horizontal con anomalia de
forma coronaria y dilaceracién radicular. Fue ubicado
exitosamente en el arco dentario mediante previa
exodoncia del mesiodens, la liberacion quirurgica y
la posterior traccion ortodéncica.

La decision de conservar el incisivo ectdpico obedece
a 2 factores fundamentales:

1- La ubicacién del incisivo conservara tejido 6seo,
indispensable para un posible tratamiento futuro
con implantes en caso de perder la pieza dentaria.

Si el diente retenido se extrae, hay pérdida del hueso
alveolar. La cresta alveolar se vuelve mas delgada y
deficienteconelpasodelosanos.Secreaasilanecesidad
deunrellenoéseoprevioalacolocaciéndelimplante.?

2- El paciente conservara una pieza dentaria vital
para su vida social en una etapa crucial de su
desarrollo, “la adolescencia”.

Teniendo en cuenta su importancia para la estética
facial, la anomalia en la erupcién de los dientes
anteriores puede causar un impacto psicolégico. Con
lo cual, la conservacién de la pieza dentaria permite
mantener la apariencia arménica natural. ®

Sibien con el paso del tiempo puede llegar a perderse
la pieza dentaria, de todas maneras el tratamiento
es considerado “exitoso” ya que conservamos hueso
y mantenemos la estética natural en una etapa
importante de la vida.

En este tipo de casos es fundamental la interrelacién
cirugia-ortodoncia como equipo multidisciplinario
que trabaja en forma conjunta con enfoque a la
necesidad y demanda que requiere el paciente.

CASO CcLINICO

Se presenta un paciente de sexo masculino en su
etapa pre puberal de 11,9 anos de edad. . Concurre
a la consulta por derivacion de otro servicio con
la indicacién de exodoncia del incisivo central
superior derecho (pieza 11) por erupcién ectdpica
con el borde incisal hacia vestibular, lejos de la
cresta alveolar en posicién horizontal y sin el
espacio necesario y la presencia de un mesiodens.
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Fotos Faciales

Caracteristicas clinicas:

Se observa la migracion de las piezas 12 y 21 hacia el
espacio que debiera ocupar la pieza 11 conformando
una imagen en V con el vértice hacia oclusal.

El borde incisal de la pieza 11 sobresaliendo por la
encia vestibular en posicion horizontal.

El valle de la oclusién se encuentra quebrado debido
a la giroversion de las piezas 14, 15, 24 y 25.

Existe extrusién de la pieza dentaria 16 por pérdida
de la altura oclusal del antagonista.

La pieza 33 se encuentra vestibulizada y con falta de
espacio para la ubicacion en el arco dentario.

La suma incisal es de 38, indicando macrodoncia.

Fotos Intraorales

Fotos Intraorales

Caracteristicas radiogrdficas:

En la Rx panoramica se observa la presencia de
un diente supernumerario por arriba del incisivo
central ectopico de caracteristicas semejantes
a un mesiodens. A su vez se evidencia en aquél
una anomalia de forma coronaria y dilaceracion
radicular.

La pieza 13 se encuentra en retencién con persistencia
del canino temporario (pieza dentaria 53).

La pieza dentaria 46 presenta un proceso apical y
gran destrucciéon coronaria.

Estudios Auxiliares de Diagnodstico
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Estudios Auxiliares de Diagnostico Caracteristicas Cefalométricas:

Distoclusion esqueletal con un ANB de 10°
Macrodoncia

Incisivo central muy volcado

Rotacion divergente mandibular

Perfil 6seo muy convexo

Tratamiento:

Luego de la evaluacion clinica y radiografica se
decide la exodoncia del supernumerario y de la pieza
46 y la posterior ubicacion del incisivo ectopico.

Se realiza la exodoncia del supernumerario y de la
piezagb6esperandoseuntiempoantesdeltratamiento
de ortodoncia para permitir la neoformacién ésea.
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Planificamos para el tratamiento exodoncias de las
piezas 15,25y 35.

Fase inicial:

Anclaje maximo: Arco Gosh-Garian y ligadura en 8
en sector posterior.

Exodoncia: piezas: 15, 25, 35 y supernumerario.
Secuencia de arcos.

Resorte de nitinol de espiras abiertas para lograr
espacio en la zona de la PD. 11.

Fase Final:

Se finaliza la alineacién y nivelacién de los arcos
dentarios.

Asentamiento de la oclusion.

Fotos Faciales Finales

Fase de trabajo:

Traccién de la pieza dentaria 11 utilizando
inicialmente un botén cementado. Este luego fue
reemplazado por el bracket correspondiente con
uso de retroligadura metdlica y fuerzas livianas.

Fotos Finales Intrabucales

W
“ 4 f
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Incorporacion de la pieza 11 al arco.
Se saca Arco Goshgarian.
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Fotos Finales Intrabucales Rx Panoramica Final

-Cefalometria Final
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El estado periodontal del incisivo, luego del trata-
miento ortodéncico, revelé6 un contorno gingival
aceptable, libre de inflamacién. No hubo necesidad
de efectuar una cirugia periodontal.

Fue necesario realizar la reconstruccion de la cara
vestibular del incisivo ectdpico con resina, debido a
la anomalia de forma coronaria.

Radiograficamente se observé la ausencia de reab-
sorcion radicular.

Finalmente el paciente mostr6 buena estabilidad en
el transcurso de 4 afnos.

DISCUSION

La erupcidén ectopica de los incisivos permanentes
con dilaceracion radicular y anomalia de forma no es
frecuente enla practica dental. Pero su tratamiento es
controversial y desafiante debido ala importancia de
estos dientes en cuanto a la estética y a la necesidad
de conservar tejido éseo.

Algunos autores plantean la exodoncia como primera
opcién terapéutica frente a la traccién ortodéncica.

Probablemente sea debido a la gran dificultad que
presenta la ubicacion en el arco dentario de la pieza
dilacerada con traccién ortodéncica y a la falta de
interrelacién del equipo quirurgico-ortodéncico,
teniendo el primero una visién “mutilante” que en
muchas ocasiones genera “temor en los padres” y la
negativa al tratamiento conservador cuando este es
factible de ser realizado.

Pero la filosofia extraccionista ha cambiado recien-
temente. Odegaard claramente ha mostrado un caso
con dos caninos impactados horizontalmente con
dilaceracion radicular que han sido ubicados exito-
samente en su sitio dentro del arco dentario. 11 Otros
autores tales como Yng Tzer 14 han tratado con éxito
un incisivo central superior con dilaceraciéon radicular.

Precisamente este caso muestra que la dilaceracién
radicular no es un obstaculo mayor para obtener
el éxito en el tratamiento de un incisivo ectépico
siempre y cuando se tomen los recaudos necesarios
y se confeccione un correcto plan de tratamiento.

Si bien la causa de la dilaceracién radicular aun no
ha sido determinada con exactitud, parece estar
asociada a untrauma sobre su predecesor temporario
0 una pieza supernumeraria (como se presenta en
este caso).

El éxito en el tratamiento de un diente con
dilaceracion radicular depende en gran parte del
grado de dilaceracion, de la posiciéon de la pieza
dentaria y de la cantidad de raiz formada. Una pieza
con dilaceracion en angulo obtuso, ubicada en la
alveolar, con incompleta formacion radicular tiene
mejor pronéstico para un tratamiento con traccién
ortodéncica.

A pesar de que el pronostico varia, la liberacién
quirurgica y la posterior traccién ortodéncica es un
tratamiento posible.

Es necesario el monitoreo de la salud periodontal y
estabilidad de la pieza dentaria en el tiempo luego de
la traccién ortodéncica.

Si bien el pronostico es reservado para la pieza,
pudiendo perderse con el paso del tiempo, el
tratamiento es considerado “éxitoso”. Esto sucede
porque se logra conservar la estética al mantener
el diente natural en una etapa crucial de la vida del
paciente (la adolescencia) y la conservaciéon de hueso
necesario para un futuro implante. 3

CONCLUSIONES

El tratamiento de los incisivos superiores ectépicos
con dilaceracion radicular y anomalia de forma es un
desafio para los ortodoncistas.

Es imprescindible el tratamiento interdisciplinario
quirurgico-ortodéncico que este orientado a la nece-
sidad y demanda del paciente.

A pesar de que el pronoéstico varia, la liberacién qui-
rurgica y la posterior traccién ortodéncica es un tra-
tamiento factible de ser realizado.
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RESUMEN

Las restauraciones elaboradas con porcelana ocupan
un lugar central en la Odontologia restauradora y
rehabilitadora estética.

Las propiedades fisicas y estéticas, indicaciones cli-
nicas y técnica de trabajo de las porcelanas dentales
estan intimamente relacionadas con su composicion
y estructura.

Su comprension se convierte en decisiva para el exi-
toso trabajo del clinico.

PALABRAS CLAVE: porcelanas — materiales ceramicos,
porcelanas sinterizadas —alumina infiltrada con
vidrio — porcelanas inyectadas — porcelanas maqui-
nadas, tecnologia CAD/CAM

INTRODUCCION - ELABORACION INDUSTRIAL
DE LAS PORCELANAS

Conviene entender como se elaboran industrialmen-
te las porcelanas para luego comprender mejor como
se fabrican las restauraciones en el laboratorio den-
tal u otros centros de produccion.

Industrialmente los componentes basicos (feldespa-
to, cuarzo, 6xidos, distintos cristales de refuerzo, etc.)
son fusionados a muy alta temperatura (1200 — 1250
grados).

Una vez enfriado el producto se obtiene un bloque ce-
ramico llamado frita que puede ser pulverizada o ela-
borada como un bloque sélido en forma de lingotes o
pastillas, envasada y luego ofrecida comercialmente.

En el caso de emplear la porcelana en forma de polvo,
en el laboratorio dental se la mezclara con un liquido

ABSTRACT

Dental aesthetic restorations have a central position
in today’s restorative and rehabilitation dentistry.

Physical and aesthetical properties, clinical indica-
tions and working techniques of dental porcelains
depend on their composition and structure.

Therefore, the comprehension of this subject is cru-
cial for clinical success.

KEYWORDS: porcelains — ceramic materials — sintered
porcelains — glass infiltrated alumina — press ceramic
- ceramic machining — ceramic milling — CAD/CAM
technology

y la masa resultante se empleara para confeccionar
larestauraciéon mediante un proceso de sinterizado o
coccién en hornos (ver figura 1).

Siendo bloques solidos (pastillas o lingotes) servi-
ran para ser fundidas e inyectadas, o bien desgasta-
das mecanicamente (maquinadas). Especialmente
en este ultimo procedimiento se emplea tecnologia
compleja, y puede ser ejecutado en laboratorios den-
tales especializados, o bien en centros de produccién
centralizados donde el odontélogo (u otros laborato-
rios) envia sus modelos o bien la informacién digi-
talizada a partir de la digitalizacién (escaneo) de los
mismos.

En virtud de lo explicado hasta aqui, también se sue-
le clasificar a las porcelanas dentales segun el modo
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de fabricacion de las restauraciones. Existen asi por-
celanas (o a veces sélo materiales ceramicos ya que
escapan a la estricta definicién de porcelana):
Sinterizadas (o cocidas)

Coladas

Inyectadas

Infiltradas

Magquinadas

ES IMPORTANTE ENTENDER QUE ESTA NUEVA CLASI-
FICACION INCLUYE DESDE OTRA OPTICA A LAS PORCE-
LANAS QUE EN LA PRIMERA PARTE DE ESTE TRABAJO
(REVISTA DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
2012 1, 2: 24-41) SE DEFINIERON COMO FELDESPATICAS,
VITROCERAMICAS, ALUMINA Y ZIRCONIA.

Figura 1: Horno de laboratorio para sinterizacion de
porcelana.

Notese la platina que soporta a las restauraciones; asciende
una vez puesta en funcionamiento y seleccionado el
programa hasta quedar totalmente incluida dentro del
horno,y completar asi el proceso de coccion o sinterizacion.
La fotografia es gentileza del Sr. Mario Coco Bafiay (Buenos
Aires, Argentina).

Figuras 2A a 2F: Escaner para la elaboracion centralizada de
nucleos (Procera Forte, Nobel Biocare).

En las figuras 2Ay 2B se exhibe a la unidad de escaneo.
Notese el soporte para alojar al muién yesosoy la punta que
lo recorrera para copiarlo tridimensionalmente (figura 2C).

La informacién obtenida es procesada (figura 2D) y
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archivada en un computador y luego enviada a un centro de
produccion industrial en Suecia o Estados Unidos.

Allila restauracion es obtenida por sinterizacion en hornos
especiales o bien por maquinacion para ser posteriormente
devuelta por correo postal en los envases plasticos que se ven
en las figuras 2E y 2F.

El revestimiento se hace localmente en hornos convencionales
con porcelanas feldespaticas con coeficiente de variacion
térmica compatible.

Esta tecnologia marco un hito en la elaboracion de
restauraciones ceramicas libres de metal.

Actualmente en nuestro medio este sistema fue discontinuado
por la compania que lo comercializaba, y en la practica
reemplazado por dispositivos similares pero de elaboracion
descentralizada de |a restauracion. Estos nuevos sistemas
emplean la maquinacion.

Se redujeron asi los costos, y en general |as restauraciones se
hicieron mas accesibles para los pacientes.

Las fotografias son gentileza del Dr. Gabriel Pato Bestard
(Neuguén, Argentina).

DESARROLLO

1. Porcelanas sinterizadas o cocidas

Se define como sinterizacién al tratamiento térmico
de un polvo ceramico a una temperatura inferior a la
de su fusién donde se crean enlaces fuertes entre las
particulas que incrementan la fuerza y la resistencia
de la pieza. En la sinterizacién las particulas coalescen
por difusién al estado sélido a muy altas tempera-
turas, pero por debajo del punto de fusién del com-
puesto que se desea sinterizar. En este proceso tiene
lugar una difusion atémica entre las superficies de
contacto de las particulas que finalmente resultan
quimicamente unidas.

En sintesis, el proceso de sinterizacion implica una
fusion parcial de las particulas del polvo que al en-
friarse forman entre ellas uniones fuertes y estables.

Las porcelanas sinterizables tienen habitualmente
presentacién en forma de polvo. Este es la frita pulve-
rizada a la que se agregaron pigmentos y opacificado-
res. El técnico dental lo mezcla con agua destilada u
otro liquido aglutinante y obtiene una pasta ala que
carga sobre un nucleo metalico o ceramico, o bien di-
rectamente sobre un troquel de yeso refractario.

Una vez logradas las formas deseadas, y en sucesivas
veces, la pasta es llevada a un horno donde es some-
tida a temperaturas que aproximadamente oscilan
entre goo y 1000 grados.

Diferentes porcelanas (feldespaticas, alumina, zirco-
nia) pueden ser sinterizadas. Es asi que el proceso de
sinterizado se emplea para elaborar restauraciones
(o parte de ellas) en distintas instancias:

- Elaboracién final de restauraciones (frentes estéti-
cos, incrustaciones) sin infraestructura o base de re-
fuerzo empleando para ello porcelanas feldespaticas
con cristales de refuerzo. El sinterizado se realiza so-
bre modelos de yeso refractario.

- Revestimiento con porcelana feldespatica con o sin
refuerzo cristalino sobre bases metalicas o ceramicas.

- Fabricacion de bases o nucleos de refuerzo para co-
ronas o puentes, incrustaciones y hasta frentes esté-
ticos. Para ello se emplean porcelanas con alumina o
zirconia y se utilizan hornos especiales.

Como se explico, el proceso de sinterizacion implica
transformar una pasta (polvo de la porcelana mas
agua destilada u otro liquido aglutinante) en una
masa solida empleando altas temperaturas. Segun la
restauracion que se pretende, el técnico puede cargar
la pasta sobre distintas superficies:

- Troqueles de yesos refractarios

- Nucleos o bases metalicas

-Nucleos o bases ceramicas (porcelanas feldespaticas
con refuerzo cristalino, alumina y zirconia).

Las técnicas de sinterizado de porcelana sobre mode-
los de yeso refractario (materiales que soportan altas
temperaturas) tienen ya varios afios en la Odontolo-
gia restauradora. Fueron en gran medida reemplaza-
das por otras mas simples y por ello mas aceptadas
por los ceramistas (se describiran mas adelante).

Pero en los ultimos afios las técnicas de trabajo y
sinterizado directo sobre modelos de yesos refrac-
tarios cobraron nuevo impulso, especialmente para
la elaboracién de frentes estéticos sobre preparacio-
nes dentarias con minimo desgaste de tejido donde
se pretende lograr maxima naturalidad. Se emplean
para ello porcelanas feldespaticas que aportan gran
translucidez y excelentes posibilidades de generar
efectos.

1.1 Sistema Procera AllCeram (Nobel Biocare)

Un tipo especial de porcelana sinterizada de alta re-
sistencia fue el sistema Procera AllCeram. Si bien hoy
se encuentra discontinuado en nuestro medio, este
sistema marco el camino para otros desarrollos tec-
nologicos que hoy en dia dominan el mercado.

Se trata de un material ceramico de muy alto conte-
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nido (mas de 80%) de cristales de alimina o zirconia.
Dependiendo de la aplicacion clinica de la estructura
se emplean las diferentes posibilidades del sistema.

La version original de Procera AllCeram elaboraba
nucleos de alumina, alumina/éxido de magnesio
(espinela) o alumina/zirconia que se destinan fun-
damentalmente para bases de coronas e incrustacio-
nes pero también para frentes estéticos. Se recurre al
sinterizado donde la coccion se hace en hornos espe-
ciales de un material de alto contenido de alimina
(mayor al 80%).

Posteriormente, el sistema presentd otra tecnologia
con otro tipo de porcelana (alto contenido de zirconia
/ Y-TZP) para la elaboracién de infraestructuras para
puentes y emergentes estéticos para implantes.

El sistema Procera tuvo una particularidad que lo
hizo muy distinto al resto: la producciéon centralizada
de las restauraciones.

El proceso comienza en el consultorio o laboratorio
dental donde se copia digitalmente con un escaner
la preparacién dentaria sobre el modelo. La informa-
cioén se convierte en un archivo que es enviado por
correo electrénico a un centro de produccién situado
en EUA (New Jersey) o en Suecia (Gotemburgo).

En el centro de produccién, con aparatologia muy
compleja y desarrollada tecnolégicamente, se obtie-
nen dos munones / troqueles a partir de la informa-
cion aportada por el escaneado en el consultorio o
laboratorio.

Uno de esos modelos es de material refractario y
20% mas grande que el original. Servira para cargar
la porcelana y llevarla al horno. El aumento en sus
dimensiones se hace para compensar la contracciéon
que sufrira la porcelana al ser cocida.

La porcelana es sinterizada en un horno industrial
una vez que fue cargada sobre el munén mediante
un proceso de inyeccién al vacio.

Luego del sinterizado se prueba el coping sobre el
segundo mufién elaborado en grafito. Este posee las
dimensiones originales de la preparacion dentaria.
También se evalua con un microscopio la integridad
estructural del coping.

Luego el nucleo es empacado y devuelto por correo
postal al remitente (el laboratorio dental o consulta
dental desde donde se envi6 la informacién).

Una vez recibido, se realizan las pruebas en boca y se
remite al laboratorio local para cargar la porcelana
feldespatica de revestimiento y finalizar asi la res-
tauracion.

Figuras 3A a 3C: Nucleo o coping Procera Aliumina (Nobel
Biocare).

En la figura 3A se lo observa empacado una vez recibido por
correo postal desde el centro de produccion.

En la figura 3B se ve la prueba clinica sobre la preparacion de
la pieza 1.1.

Posteriormente en un laboratorio dental local, el coping se
reviste con porcelana feldespatica de coeficiente de variacion
térmica compatible obteniendo las formas y aspecto 6ptico
finales.

Finalmente la corona es cementada en forma convencional.
En la figura 3C se la ve en controles de 9o dias.

El sistema original de Procera tuvo sin embargo limi-
taciones para la confeccién de bases para puentes y
emergentes para implantes. Por ello se desarrollé un
nuevo material y una nueva tecnologia que incluyo
un nuevo sistema que permitié el escaneado y el di-
seno local del nucleo (se describe mas adelante) an-
tes de su envio al centro de produccién.
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3. Porcelanas coladas

El sistema comercial que introdujo esta tecnologia
fue Dicor (Dentsply) hace ya varios afnos. Como con
las técnicas de colado de metales, un precursor cons-
truido en cera se incluye en material de revestimien-
to.El cilindro con el revestimiento se lleva a un horno
y se elimina la cera. Luego se funde y cuela un vidrio
especial.

Solidificado el material, el resultado es un elemento
transparente (sélo fase vitrea) que debe ceramizarse
o desarrollar cristales.

A partir de un tratamiento en otra unidad del siste-
ma que incluye ciclos térmicos se generan cristales
de mica, convirtiéndose asi el vidrio en una porcela-
na. El elemento transparente es ahora opaco, de ma-
yor resistencia por la formacion de cristales. Debe ser
posteriormente maquillado con porcelanas de baja
fusién.

Se define a Dicor como una vitroceramica ya que ha-
biendo partido de una estructura que presenta uni-
camente fase vitrea, los cristales se generaron en una
segunda etapa (la ceramizacién) como resultado de
un tratamiento térmico.

Hoy en dia esta tecnologia fue reemplazada por otras
mas complejas donde el proceso de colado es mejora-
do por una inyeccién al vacio (porcelanas inyectadas).

Este sistema aport6 importantes avances para la fa-
bricacion de restauraciones de porcelana. Uno de los
aspectos mas importantes es que la restauracion se
elaboré a partir de un patrén de cera que se incluye
enrevestimiento, se elimina y en sumolde se cuela el
material definitivo. Este proceso es popular, mas sen-
cillo y tiene muy buena aceptacién entre los técnicos
dentales.

4. Porcelanas inyectadas

Los sistemas comerciales mas representativos de
este grupo fueron Empress Esthetic y Empress 2 (Ivo-
clar). Empress Esthetic data de 1991 y se emplea como
material para conformar completamente la restau-
racion, empleando luego porcelanas de baja fusion
para caracterizarla o maquillarla.

Esta compuesto por una vitroceramica feldespatica
con alto contenido de cristales de leucita (40%).

Para mas detalles de la estructura y composicion de
estas porcelanas se sugiere leer apartado sobre “Por-

celanas feldespaticas - Porcelanas de alto contenido
de leucita” en la 12 parte de este trabajo (Revista del
Ateneo Argentino de Odontologia 2012 L, 2: 24-41).

Figuras 4: Figura 4: Microfotografia de estructura de la
porcelana inyectada Empress Esthetic.

Se observa importante fase vitrea y la presencia de cristales
de leucita (Tomado de web site de compafia Ivoclar).

En la actualidad, Empress Esthetic presenta dos po-
sibilidades:

1. Empress Esthetic Pastilla (INGOT): elaboraciéon de
coronas anteriores, incrustaciones y algunos frentes
con técnica de maquillaje.

2. Empress Esthetic Veneer: elaboracién de frentes
estéticos, y coronas anteriores donde no se haga un
revestimiento total. Sélo en 1/3 incisal de caras ves-
tibulares. Presenta gran variedad de masas de estra-
tificacion.

Empress 2 data de 1998 y se emplea como nucleo o
coping que posteriormente se reviste. Es una vitroce-
ramica feldespatica con refuerzo de cristales de disi-
licato de litio y ortofosfato de litio.

Alcanza valores de resistencia a la flexién de 350
MPa, por lo que pueden elaborarse hasta puentes de
tres piezas en el sector anterior.

La porcelana de recubrimiento contiene cristales de
fluorapatitia.

La presentacion de las porcelanas de un sistema u
otro es en pastillas (ingots) que se funden e inyectan
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bajo presion en un molde de material refractario ob-
tenido, asi como para las porcelanas coladas, por la
técnica de cera perdida.

Figuras 5A a 5E: Elaboracion de una restauracion de
porcelana feldespatica inyectada (sistema Empress Esthetic,
Ivoclar).

La restauracion fabricada en cera se incluye en un cilindro
con material de revestimiento (figura 5A). Una vez fraguado,
se lleva el cilindro al hornoy la cera sera es eliminada.

En la figura 5B se ve a la porcelana que se presenta en
pastillas (ingots).

En el molde que genero la cera en el cilindro se inyecta

bajo presion una la porcelana fundida en un horno especial
(figura 5C).

Completado el ciclo, la porcelana inyectada solidificada en
el cilindro es retirada, eliminandose el revestimiento con
chorro de aire abrasivo (figura 5D y 5E).

Posteriormente se perfeccionara la anatomia de la
restauracion, se maquillara con porcelanas de baja fusiony
se glaseara.

Enla actualidad, la porcelana Empress 2 esta incluida
dentro del sistema IPS e.max (Ivoclar); se la denomi-
na IPS e.max Press.

El sistema IPS e.max (Ivoclar) presenta también una
porcelana feldespatica reforzada con cristales de di-
silicato y ortofosfato de litio para inyectar sobre una
base de zirconia (IPS e.max ZirPress).

Para mas detalles sobre la estructura y composicién
de este tipo de materiales se recomienda leer el apar-
tado “Porcelanas feldespaticas - Porcelanas feldespa-
ticas reforzadas con disilicato y ortofosfato de litio”
en la 12 parte de este trabajo (Revista del Ateneo Ar-
gentino de Odontologia 2012 L, 2: 24-41).

CASO CLINICO 1: ELABORACION DE FRENTES ES-
TETICOS DE PORCELANA FELDESPATICA CONS-
TRUIDOS MEDIANTE UNA TECNICA DE INYEC-
CION (EMPRESS ESTHETIC, IVOCLAR).
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Enlasimagenesiiai.5se puede ver el estado preope-
ratorio en una paciente de 35 afnos con fracturas de
los bordes incisales en sus dos incisivos centrales
superiores e incisivo lateral derecho. Segun su relato
fueron la consecuencia de un accidente que sufriera
de pequena.

La paciente es fumadora y su higiene es mala. Se
perciben acumulos de placa bacteriana y pigmen-
taciones amarillo - marrones producto del habito de
fumar.

Las fracturas y las pigmentaciones generan un mar-
cado efecto antiestético.

Se presume ademas de la existencia de bruxismo por
la presencia de facetas de desgaste especialmente en
los caninos superiores.

Se tomaron impresiones y elaboraron modelos que
fueron montados en un articulador semiajustable
para estudiar la oclusion. A partir del analisis del caso
se propuso como tratamiento la confeccién de dos
frentes estéticos ceramicos para los incisivos centra-
les y una restauracion de composite para el incisivo
lateral ademas de una terapia de higiene que incluia
una profilaxis y ensenanza de técnicas de higiene.

-

Aceptado el tratamiento, sobre los modelos de estu-
dio se enceraron los incisivos centrales recreando su
anatomia. Para ello, se suplementaron con cera tanto
los bordes incisales fracturados como las superficies
vestibulares (Imagenes 1.6 y 1.7).

El encerado tiene distintos propésitos, de los cuales
uno es dar origen a dos llaves de silicona masilla. La
primera llave se empleara como matriz para la con-
feccién de los frentes provisorios (imagen 1.8) y la
segunda servira como control del desgaste a realizar
durante el tallado de los dientes.

Para ello a esta ultima se le efectuan dos cortes
que involucran un extremo y la zona de incisivos
centrales y lateral vecino. Se toma como referencia
la linea que forman la unién del tercio cervical y
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medio, y medio e incisal en los incisivos centrales
(imagen 1.9).

1.1 :aJ

Antes del comienzo del trabajo en la boca, 1a Técnica
Dental registra el aspecto o6ptico de los dientes que
debera imitar al elaborar los frentes estéticos (ima-
gen 1.10), empleando para ello distintas guias y efec-
tuando graficos con lapices de color donde identifica
las diferentes caracterizaciones (imagen 1.11).

Las preparaciones dentarias se hacen de una forma
convencional procurando reduccién incisal y palati-
na que permita recubrir totalmente el borde incisal
(imagen 1.12).

Al posicionar la llave de silicona seccionada (recuér-
dese que fue una de las obtenidas a partir del ence-
rado de los modelos) se puede calcular la magnitud
del tallado y evitar el desgaste innecesario de tejido.
Noétese en la imagen 1.13 como la llave indica que por
un desgaste insuficiente aun no existe el espacio ne-
cesario paralas restauraciones en el tercio incisal del
diente. Al plegar una de las hojas que resultaron del
corte de la llave (imagen 1.14) se percibe que en el ter-
cio medio hay mayor espacio.

i
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Los dientes deben resultar separados para luego po-
der seccionar los modelos y elaborar adecuadamen-
te las restauraciones. Por ello, aunque el tallado no
involucre la relacién de contacto debera procurarse
la separacion dentaria. Se emplean para ello discos
finos tipos Sof Lex (imagen 1.15) o bien tiras metalicas
de terminacién proximal para amalgamas (image-
nes 116y 1.17).

Las preparaciones se ven terminadas por cara vesti-
bular y palatina (imagenes 1.18 y 1.19).

Nétese la reducciéon en la cara palatina que permitira
recubrir totalmente el borde incisal.
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Se colocaron los hilos de separaciéon gingival (imagen
1.20) para luego tomar la impresién con silicona. N6-
tese en las imagenes 1.21 y 1.22 como se inyecta la si-
licona de impresion fluida simultaneamente que se
retira el hilo de separacién mas grueso.

En las imagenes 1.23 y 1.24 se ve el resultado final; se
percibe una buena reproduccién de los margenes y
la copia del area correspondiente al surco gingival lo
que permitira al técnico elaborar un perfil de emer-
gencia de los frentes estéticos mas adecuado.

et Lunatermp

Acto seguido se rellena con una resina bis-acrilica
para provisionales (Luxatemp, DMG) el espacio corres-
pondiente a los incisivos centrales en la llave de silico-
na obtenida a partir del encerado (aquella que perma-
nece sin recortar) para ser luego posicionada sobre las
preparaciones dentarias (imagenes 1.25 y 1.26).

El material demora sélo unos pocos minutos en poli-
merizar. Se retira luego la llave y el material perma-
nece sobre los dientes. Los frentes provisorios recién
elaborados no debe ser removidos, y los excesos de-
ben quitarse con instrumentos filosos como hojas de
bisturi. También se puede terminar con piedras de
diamante de grano medio y fino.

Enlas imagenes 1.27 y 1.28 se ve el resultado final; los
frentes provisorios reproducen la anatomia lograda
en el encerado y luego del recorte de excesos se ve
una buena adaptacién marginal.
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Enlas imagenes 1.29 y 1.30 se observan los frentes es-
téticos terminados sobre el modelo. Estan elaborados
con porcelana feldespatica a través de un procedien-

Por razones laborales de la paciente la fijacién de los
do de inyeccién (IPS Empress Esthetic, Ivoclar).

frentes definitivos se demoro 6 meses.

En las imagenes 1.31 y 1.32 se observan los frentes es-
téticos provisorios en ese entonces. Noétese la acumu-
lacién de placa bacteriana y pigmentacién superfi-
cial sobre el material temporario.

Los frentes se remueven con un explorador grueso
haciendo un movimiento de palanca a nivel de los
margenes (imagenes 1.33 y 1.34).
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Una vez limpia la preparacion dentaria se prueban
los frentes definitivos que adaptan adecuadamente
(imagenes 1.35 y 1.36).

La fijacién sera de tipo adhesiva lo que exige el acon-
dicionamiento de la superficie interna de los frentes
asi como el de los tejidos dentarios.

El acondicionamiento adhesivo de los frentes incluye un
grabado de la superficie interna con gel de acido fluor-
hidrico en concentraciones del 5 al 10% (imagenes 137y
1.38). Nétese a los frentes con un soporte (un microbrush)
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al que se une con una gota de adhesivo fotoactivada. Esto
facilita la aplicacion del acido y permite no contaminar
por contacto de los dedos al area grabada.

El acido se enjuaga con agua del grifo o de la jeringa
triple del equipo odontolégico pero como se ve en las
imagenes 1.39 y 1.40 una capa de sales ha precipitado
sobre la superficie y la cubre en gran parte. Se debe
entonces complementar el enjuague con agua con la
inmersion de los frentes en alcohol y limpieza por ul-
trasonido por espacio de cinco minutos (imagen 1.41).
También se puede aplicar acido fosférico al 37% por 1
a 2 minutos y enjuagar con agua.

Enlasimagenes 1.42 y 1.43 se ve una imagen diferen-
te; una superficie microrugosa sin sustancias que
puedan interferir en la adhesion con el medio ce-
mentante resinoso.

A continuacién puede colocarse una de capa de agen-
te de unién a base de vinil silanos.

El sector anterior de canino a canino es aislado abso-
lutamente con dique de goma (imagen 1.44).

Noétese que no se emplearon clamps y se ajusto el di-
que de goma en la porcién gingival con una banda de
goma de separacion interdentaria empleada en Orto-
doncia (puede verse parcialmente sobre la pieza 1.1).
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Enlas imagenes 1.45 a 1.51 se observa el acondiciona-
miento adhesivo de la preparacion dentaria.

El primer paso es un grabado con acido fosférico al
37% (imagenes 1.45,1.46 y 1.47).

Obsérvese como en primera instancia se aplica el gel
sobre el esmalte.

Noétese también la viscosidad del gel (Vococid, VOCO
GmbH) que evita su escurrimiento excesivo y que es-
cape de la superficie que debe ser tratada. Aun asi,
los dientes vecinos fueron protegidos con cinta de te-
flén ya que grabar su esmalte implica un alto riesgo
de dejar restos de cemento en el espacio interdental
uniendo los dientes y dificultando su remocion.

El gel acido es posteriormente enjuagado con agua y la
superficie secada con torundas de algodén (imagen 1.48).

La superficie permanece ligeramente humeda antes
de la colocacién de los adhesivos (imagen 1.49). Este
detalle es importante debido a que la preparacién
asienta en gran parte sobre dentina y por las carac-
teristicas del sistema adhesivo a emplear (el primer
posee un vehiculo de acetona).

Se aplicaron el primer y bond por separado (image-
nes 1.50 y 1.51). El bond no se fotoactivo. El terreno

quedo asi adhesivamente preparado, listo para reci-
bir al medio cementante resinoso y a la restauracion.

Enlas imagenes 1.52 a 1.55 se ve el proceso de instala-
cion de uno de los frentes estéticos.
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La restauracion se lleva a su preparacion con el me-
dio cementante resinoso cargado en su porcién in-
terna. Este es un composite fluido (Grandio Flow,
VOCO GmbH).

Una vez instalado el frente estético, el composite
fluye. Manteniendo en posicién la restauracion, los
excesos son retirados con pinceles. La polimerizacién
Unicamente activada con luz del composite fluido da
el tiempo necesario para esta maniobra (imagenes
152, 1.53 ¥ 1.54). La luz del foco bucal debe apartarse
del area de trabajo para evitar la activacion anticipa-
da de la polimerizacién del material.

Una vez eliminados completamente los excesos del
medio cementante, se fotoactivo la polimerizacion del
composite de fijacién con luz azul a través de la res-
tauracién por caras vestibular y palatina (imagen 1.55).

Noétese como la misma atraviesa a la restauracién.
Por la translucidez de la porcelana, la luz alcanza con
suficiente intensidad tanto al bond como al medio
cementante.

No obstante, el flujo radiante de la lampara no debe
ser menor a 80o mW/cmz2 y los tiempos de fotoacti-
vacién de no menos de dos minutos por cara.

1.59 -'

Una vez fijado el primer frente, se ejecuté todo el
procedimiento adhesivo explicado hasta aqui sobre
el otro diente.
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Una vez posicionado el segundo frente se debera re-
petir también la eliminacién de excesos de material
cementante con pinceles y cinta dental (imagenes
1.56 a1.59).

Notese en las fotografias el pasaje de la cinta por la
tronera introduciéndose en el surco gingival.

Una vez polimerizado el material se pueden quitar
los ultimos restos con hojas de bisturi (imagen 1.60).

En la imagen 1.61 se ve a la fijacién terminada lue-
go de los ajustes de oclusion. También se realizo la
restauracion plastica con composite del borde incisal
sobre la pieza 1.2.

Ocho meses mas tarde la paciente concurre a una se-
sién de control y se observa un aceptable resultado
del tratamiento (imagenes 1.62 a 11.6.65).

Los tejidos han respondido muy bien; la papila ha
ocupado la tronera interincisiva.Los frentes presen-
tan un aspecto 6ptico arménico con su entorno.

La higiene de la paciente sigue siendo regular y man-
tiene su habito de fumar. No obstante, no hay acu-
mulos de placa ni pigmentaciones sobre los frentes
estéticos.

Trabajo efectuado en la Facultad de Odontologia de la
Universidad del Desarrollo. Ciudad de Concepcion, Chile.

Trabajo de laboratorio: Sra. Cecilia Araya (Laboratorio
Arvident).

3. Porcelanas infiltradas

Desde hace varios afios, el sistema In Ceram (Vident)
es el icono de este grupo de porcelanas dentales: la
alumina se usa como nucleo de la restauracién para
ser posteriormente revestida con una porcelana fel-

despatica.
6B : ;
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Figuras 6A, 6By 6C: Nticleo In Ceram Alimina (Vident).

En figuras 6A 'y 6B se observa la prueba de un nucleo o
coping de alimina infiltrada con vidrio de lantano (In
Ceram, Vident) sobre el mufién de una pieza 1.1.

En figura 6C el coping ya fue revestido con una porcelana
feldespatica compatible (Vitadur Alfa, Vita) dando origen a
la corona que se observa en controles de dos anos.

El nucleo se obtiene a partir sinterizar un precursor
compuesto por éxido de aluminio puro (eventual-
mente con 6xido de zirconio o con 6xido de magne-
sio) denominado barbotina. Una vez solidificado el
precursor cristalino se lo infiltra por accién capilar
con un vidrio de lantano fundido.

A partir de la infiltracién, el vidrio reduce la porosi-
dad. Los cristales se encargaran de inhibir la propa-
gacion de defectos y fracturas brindando a la estruc-
tura altas propiedades fisicas.

[ -
Figura 7: Nicleo In Ceram Alimina (Vident).

La elaboracién de una estructura In Ceram (Vident) puede
compararse con un terrén de azlcar (barbotina — cristales
de alumina parcialmente sinterizados) siendo infiltrado por
el café (vidrio de lantano).

El fundamento de esta técnica de dos tiempos radica
en la muy buena adaptacién marginal por la escasa
contraccion del precursor cristalino ya que se sinteri-
za con temperaturas relativamente bajas.

El precursor de éxido de aluminio se obtiene sobre un
troquel (duplicado del modelo original) de material
refractario, resultando una estructura muy porosa
y de bajas propiedades. Posee sélo fase cristalina; la
fase vitrea es aportada en un segundo tiempo por el
vidrio de lantano fundido que lo infiltra.

La version con 6xido de zirconio es auin mas resisten-
te y la de 6xido de aluminio con magnesio (espinela),
mas translucida.

Figuras 8Ay 8B: Nucleos In Ceram Alimina (Vident).

In Ceram es una estructura muy densa compuesta de 6xido
de aluminio, 6xido de aluminio y magnesio u 6xido de
aluminio y zirconio, mas vidrio infiltrado.

Las porcelanas de revestimiento de la misma linea
comercial son feldespaticas y poseen cristales de
oxido de aluminio como refuerzo. Actualmente Vita
dispone de dos posibilidades:

- VITA VM7: Indicada para bases de alumina incluso
de otros sistemas. Reemplaza a Vitadur Alpha. Posee
particulas mas pequenas con menor indice de des-
gaste de antagonista.

- VITA VMg: Mayor compatibilidad de CVDT que VM7
sobre copings de zirconia.

9A — 9B

Figuras 9Ay 9B: Porcelanas de revestimiento VM7 y VMg
(Vident) (imagenes tomadas del web site de la compania
Vident).

VM7 posee un coeficiente de variacién térmica compatible
con la alimina y VMg con la zirconia.
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Figuras 10A y 10B: Corona con base alimina infltrada con
vidrio de lantano (sistema In Ceram, Vident).

El sistema In Ceram (Vident) da origen a bases para coronas
de alto rendimiento fisico destinadas al sector anteriory
posterior (figura 10A).

Por la gran concectracion cristalina del nicleo, el aspecto
optico de la restauracion resulta mas opaco. Nétese la vista
interna de la corona (figura 10B).

CASO CLINICO 2: CONFECCION DE 4 CORONAS
CERAMICAS CON BASE DE ALUMINA INFIL-
TRADA CON VIDRIO EN EL SECTOR ANTERO
SUPERIOR DE UNA PACIENTE CON GRAN DANO
ESTRUCTURAL Y ESTETICO.

Una paciente de 40 anos presenta gran dano estruc-
tural, funcional y estético en sector antero superior
consecutivo a lesiones por erosiones acidas y bruxis-
mo. Los incisivos centrales se encuentran muy dafna-
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dos y los laterales presentan coronas ceramo metali-
cas defectuosas (imagenes 2.1a 2.6).

Notese la pérdida de anatomia y alteracién éptica de
las cuatro piezas. Asimismo la mala adaptacién de
las coronas que condiciona inflamacién gingival.

Debajo de las coronas en los incisivos laterales exis-
ten pernos colados de varios afios de servicio que se-
ran conservados.

Como parte de un tratamiento integral se efectuaran en di-
chas piezas 4 coronas ceramicas puras con base de alimina.
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Las coronas son removidas por corte y destrucciéon
(imagenes 2.7y 2.8) y luego las cuatro piezas talladas
a manera de munon (imagenes 2.9 a 2.11).

Notese en las imagenes 2.12 y 2.13 el tallado de los
munones visto por incisal y palatino. En la porcién
vestibular de los incisivos laterales la reduccién es
mas importante y tiene por objeto permitir mayor
espesor de la base opaca de alumina para bloquear
mas adecuadamente la oscuridad del perno y la de-
coloracién del munoén.

LI

1
- "
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A partir del encerado diagnostico de los modelos se
duplicé el correspondiente al maxilar superior. Sobre
€l se confeccioné una matriz termoformada (imagen
2.14) empleada luego para la confeccién de las coro-
nas provisionales.

La matriz se prob6 y luego se rellené con una resi-
na compuesta bis acrilica fluida para elaboracién de
provisionales. El material, Structur Premium (VOCO
GmbH) se presenta en cartuchos (imagen 2.15) con
puntas de automezcla que facilitan su aplicacién.

Una vez inyectado el material dentro de la matriz, se
la posiciona en la boca (imagen 2.16) y se solicita a
la paciente que la estabilice con leve presion de los
dientes antagonistas.

Al cabo de 2-3 minutos se retiran la matriz con el ma-
terial polimerizado (imagen 2.17).

Las coronas se remueven de la matriz (imagen 2.18) y
comienza su proceso de recorte y terminacion.

El brillo superficial, una vez removida la capa de in-
hibicién y concluido el recorte de margenes, se puede
alcanzar facilmente con cepillos empleando baja ve-
locidad y poca presién (imagen 2.19).

Las coronas provisionales terminadas se ven en las
imagenes 2.20 y 2.21.

Las coronas son fijadas con cemento para estructuras
provisorias a base de hidréxido de calcio y plastifi-
cantes (Provicol, VOCO GmbH) (imagenes 2.22 y 2.23).

Noétese la anatomia y aspecto dptico conseguidos en
las imagenes 2.24 y 2.25.
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Pasadas tres semanas se preparan los tejidos con hilo
de separacion gingival (Ultrapak, Ultradent) para la
toma de impresiones (imagenes 2.26 a 2.29).

Se emplea la técnica del doble hilo para la toma de
las impresiones.

Notese el resultado de la impresion que define muy
bien los margenes de los tallados (imagen 2.30).

En la imagenes 2.31 a 2.35, se ve como el modelo de
trabajo reproduce adecuamente dichos margenes y
otros detalles de las preparaciones dentarias.

El laboratorio envia las coronas para su prueba y
ajuste (imagenes 2.36 y 2.37). Las coronas presentan
una base de alumina infiltrada con vidrio de lanta-
no (sistema In Ceram, Vident) y un revestimiento de
porcelana feldespatica compatible (VM7, Vita).

Realizados los ajustes pertinentes, se remiten allabo-
ratorio para su glaseado.

Enlasimagenes 2.38 y 2.39 se ve el aspecto que presentan so-
bre el modelo una vez terminadas, listas para ser instaladas.

Enlas imagenes 2.40 y 2.41 se puede observar el esta-
do de los provisionales a los 9o dias que por entonces
llevaba el tratamiento; conservan gran parte de su
brillo original y no presentan decoloraciones.
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Las coronas de base de alumina son fijadas con un
medio cementante resinoso autograbante (RelyX
U100, 3M/Espe) (imagenes 2.42 y 2.43). Obsérvese el
procedimiento empleando aislamiento relativo.

2.48
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Dos semanas después se ven los resultados posto-
peratorios (imagenes 2.44 a 2.51) donde la buena res-
puesta de los tejidos blandos colabora con el resulta-
do estético del tratamiento.

Se percibe ademas como con este tipo de coronas
el pasaje de luz queda restringido unicamente a los
bordes incisales debido a la presencia de la base opa-
ca de alumina (imagen 2.52).

Trabajo de laboratorio: Sr. Mario Coco Banay (Buenos
Aires, Argentina).

6. Porcelanas maquinadas

Constituyen la modalidad mas novedosa parala con-
feccién de restauraciones ceramicas.

Diferentes porcelanas pueden ser maquinadas: fel-
despaticas reforzadas con cristales o porcelanas de
alta resistencia con alto contenido cristalino.

Los primeros sistemas tales como el Cerec (Sirona)
trabajaron con bloques de porcelanas feldespaticas
reforzadas con cristales (ver figuras 11A y 11B) para la
confecciéon de incrustaciones y otras restauraciones a
partir de una impresion digital de la preparacion den-
taria con un escaner similar a una camara intraoral.

La informacién obtenida se digitaliza y procesa, y por
ultimo se transfiere al tallado del bloque ceramico
empleando discos de diamante.

Este sistema se ha perfeccionado y hoy se dispone de
la 3% generacion (Cerec In Lab, Sirona).

Em* W [ghisssass

Figuras 1A'y 11B: Bloques maquinables de porcelana
feldespatica.

Corresponden a Vitablocks Mark I,y a Vitablocks Esthetic
Line que presenta mayor translucidez para coronas
anteriores y frentes estéticos

Figuras tomadas de web site de compania Vident.

Tl

k]

La maquinacién de porcelanas se centra hoy en la
elaboracion de infraestructuras para coronas y puen-
tes anteriores y posteriores asi como emergentes
para implantes con materiales de alta resistencia. En
estos casos, como se explico, las bases de coronas y
puentes se deben revestir con porcelanas feldespati-
cas para finalizar las restauraciones.

Han aparecido diferentes sistemas que emplean ma-
teriales ceramicos de Y-TZP (diéxido de zirconio esta-
bilizado con itrio) a manera de infraestructura.

Normalmente se maquina un precursor presinteri-
zado (material en estado de tiza) para facilitar el pro-
ceso y preservar la integridad de las unidades de ma-
quinacioén (figura 12) Una vez completada la maqui-
nacioén se procede a un sinterizado final y posterior-
mente al revestimiento con porcelana feldespatica.

2
~
=]
Mm
[
=]
oo
—
(=]
=
(o]
=
~
2]
Mm




RAAO VOL.LI- NUM.1- 2013

Figura 12: Maquinacion de un precursor de Y-TZP.

La informacién que permite el maquinado de los blo-
ques ceramicos presinterizados puede originarse de
distintas formas:

1) La copia de un precursor elaborado en resina
compuesta: se copia en forma manual el nucleo u
otro tipo de restauracién con una punta o fresa de
inspeccién al tiempo que otra fresa realiza la maqui-
nacion del bloque ceramico (figuras 13A y 13B).

. %
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Figuras 13A y 13B: Sistema para fresado manual de bloques
de zirconio presinterizado Ceramill (Girrbach).

Obsérvense las dos puntas del dispositivo. La ubicada sobre
la izquierda de la imagen copia la forma del encerado de la
estructura, y la fresa (sobre la derecha) desgasta el bloque
de zirconio preseinterizado reproduciendo la forma.

El sistema se acciona en forma totalmente manual y
recuerda a un sistema de duplicado de Ilaves.

Una vez modelado el bloque de zirconio, se retira de platina
para su sinterizacion final en un horno. Luego se hacen los
ajustes finales sobre el modelo.

Las imagenes son gentileza de la compania Olimpic Dental.

2) De un escaneo de la restauracién encerada sobre
la preparacion dentaria: asi como en el caso ante-
rior, el disefio de la estructura se hace previamente
con el encerado sobre el modelo de trabajo. Este sera
copiado digitalmente por un escaner.

A partir del escaneado, la maquinacion del bloque de
zirconio es asistida por un computador.

Se denomina a estos dispositivos “sistemas CAM”

(Computer Assisted Manufacture) ya que la informa-
tica asistira en el fresado de la estructura pero no en
el disefio que sigue siendo una técnica convencional
(el encerado de la restauracién sobre el modelo).

3) De la misma preparacion dentaria presentada
en el modelo: luego de copiar digitalmente la pre-
paracion dentaria sobre el modelo (a diferencia de
los sistemas CAM) el disefo se hace con un software
especial.

Estos sistemas se denominan CAD/CAM (Computer
Assisted Design / Computer Assisted Manufacture).

Esta modalidad de trabajo es hoy en dia la mas evolu-
cionada desde el punto de vista tecnologico y la que
posee mayor proyeccion de futuro. El desarrollo es
constante. Puede resumirse a las siguientes etapas:

TOMA DE IMPRESIONES Y ELABORACION DE MODELOS

O

COPIA DIGITAL DE LA PREPARACION DEL MODELO EN
ESCANER

O

PROCESAMIENTO DE INFORMACION Y ELABORACION
VIRTUAL DE LA ESTRUCTURA MEDIANTE UN SOFTWARE
ESPECIFICO EN COMPUTADOR

O

TALLADO DE PRECURSOR DE Y-TZP PARA OBTENER LA
INFRAESTRUCTURA EN UNIDAD DE MAQUINACION

O

SINTERIZACION FINAL DE LA INFRAESTRUCTURA EN
HORNO ESPECIAL

O

PRUEBAS EN BOCA

O

REVESTIMIENTO CON PORCELANA FELDESPATICA COM-
PATIBLE

O

FIJACION DE LA ESTRUCTURA
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Se reconocen en estos sistemas cuatro dispositivos
tecnolégicos:

- Un escaner o dispositivo de lectura

-Un computador con software especifico para el dise-
no y trabajo virtual de las restauraciones.

- Una unidad de maquinacién donde la restauracién
adquiere sus formas.

-Un horno especial para la sinterizacién final del Y-TZP.

Muchos laboratorios dentales (e incluso consultas
odontoldgicas) poseen los cuatro, aunque es muy
habitual que otros laboratorios o consultas posean
solo los dos primeros (escaner y software) y envien
la informacién a otros laboratorios que poseen la
unidad de maquinacién y horno para completar la
restauracion.

En la actualidad, varios sistemas de fresado manual,
CAM o CAD/CAM emplean Y-TZP para la elaboracion
de nucleos para coronas y puentes anteriores y pos-
teriores. Algunos ejemplos son:

- Ceramill (Girrbach)

- ZirkonZahn (ZirkonZahn).

- Procera AllCeram Zirconia (Nobel Biocare)
- Cerec InLab (Sirona)

- Cercon (DeguDent / Dentsply - Ceramco)

- Lava (3M/Espe)

- Everest (KaVo)

Los valores de resistencia a la flexién del Y-TZP son
muy elevados pudiendo alcanzar los 2000 MPa aun-
que como se explico en la primera parte de este tra-
bajo por ser estructuras ceramicas presentan muy
baja tenacidad. El respeto de espesores minimos que
garanticen adecuada resistencia, especialmente en
conectores de puentes, es muy importante.

El Y-TZP maquinado da origen a restauraciones indi-
viduales y multiples. Normalmente se lo emplea para
elaborar bases para coronas o puentes que luego son
revestidos con porcelanas feldespaticas aunque tam-
bién puede elaborarse la restauracién completa con
sus formas finales y luego “maquillarla” con porcela-

nas de bajo punto de fusién para mejorar su aspecto
estético. Estas restauraciones completas se reservan
para el sector posterior debido a su alta opacidad.

También con Y-TZP pueden elaborarse emergentes
para implantes (figuras 3A y 3B en la primera par-
te de este trabajo; Revista del Ateneo Argentino de
Odontologia 2012 L, 2: 24-41).

La alumina también puede ser maquinada y em-
plearse para restauraciones individuales anteriores
o posteriores.
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Figuras 14Ay 14B: Bloques presinterizados de aliminay
Y-TZP.

Los bloques de alimina (Vita In Ceram AL Cubes, Vident) se
indican para la fabricacion de ntcleos para coronas (figura
14A) y los de Y-TZP (Vita In-Ceram YZ Cubes, Vident) para
puentes.

Son indicados para su empleo en la unidad Cerec In Lab
(Sirona) aunque también pueden ser usados en otros
dispositivos.

Figuras tomadas de web site de compania Vident.

Muchas veces los mismos fabricantes de los siste-
mas proveen una porcelana feldespatica de revesti-
miento que puede ser sinterizada o incluso inyectada
sobre la infraestructura. También pueden emplear-
se porcelanas de revestimiento de otras compafiias
siempre y cuando tengan el mismo coeficiente de
variacién térmica de la infraestructura de alumina o
zirconia.

CASO CLINICO 3: ELABORACION DE UN PUENTE
CERAMICO CON BASE CERAMICA (Y-TZP) OBTE-
NIDA POR PROCESO DE MAQUINACION.

BERTOLDI HEPBURN
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La situacién preoperatoria muestra a un paciente de
50 anos con un puente tipo Maryland retenido sobre
piezas 1.6 y 1.4. La cuspide vestibular del diente pilar
1.4 presenta una fractura lo que genera un efecto an-
tiestético. Este problema sumado ala notoria presen-

cia de los retenedores metalicos motivan al paciente
a concurrir a la consulta (imagenes 3.1 a 3.5).

Se perciben también restos del cemento de fijacién
del puente que acumulan placa bacteriana en un
contexto general de mala higiene.

El plan de tratamiento propuesto incluye, ademas de
una profilaxis con detartraje y instruccién en técni-
cas de higiene con cepillo e hilo dental, la remocién
del puente tipo Maryland y confeccién de otro cera-
mico puro con anclaje por medio de coronas.
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Como primer paso se removio el puente y se tallaron
los dientes pilares a manera de munén (imagen 3.6).

Elaborados los provisionales, tomadas las impresio-
nes y registros oclusales (imagenes 3.7 y 3.8) se fabri-
cé una infraestructura de Y-TZP, vista sobre el modelo
en las imagenes 3.9 y 3.10, y una vez probada sobre
los dientes pilares en las imagenes 3.1y 3.12.

La estructura sera revestida con porcelana feldespa-
tica con coeficiente de expansién térmica compati-
ble (en este caso se empled Ceramco PFZ, Dentsply).

El aspecto dptico natural de las estructuras de diodxi-
do de zirconio es blanco opaco. En el caso presentado
se observa de color marfil ya que la estructura fue
coloreada previamente al proceso de sinterizacién
final. El sistema presentado posee cinco coloraciones
diferentes que colaboran con un resultado mas natu-
ral de la restauracién una vez revestida con la porce-
lana feldespatica.

Como es habitual en estas estructuras, el ajuste yla adap-
tacion fueron adecuados y no hizo falta realizar ajustes.

Para constatar el espacio disponible para la porcela-
na de revestimiento se hizo ocluir al paciente sobre
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una silicona rigida para registros oclusales (Registra-
do X-tra, VOCO GmbH) (imagen 3.13 y 3.14).

Porla inminente perforacion de la silicona se percibe
que sobre la cuspide vestibulo - mesial del molar el
espacio es insuficiente (imagen 3.15) y sera necesaro
reducir la ceramica de base.

Por su dureza superficial el desgaste de estas estruc-
turas es una tarea engorrosa, razén por la cual se le
indicé hacerlo al laboratorista.

De esta forma se reenvia la infraestructura al laboratorio.

El laboratorio regresa la estructura revestida con la
porcelana feldespatica para su prueba. Obsérvense la
anatomia de los dientes y su alineacién tridimensio-
nal (imagenes 3.16 y 3.17).

Asimismo puede notarse el aspecto blanco opaco
de la zirconia por debajo de la porcelana de reves-
timiento en el area de la reduccién que se hizo evi-
dente al perder la coloracién. La zona fue disimu-
lada con caracterizadores y resultdé practicamente
imperceptible una vez terminada y glaseada la es-
tructura (imagen 3.18).

El puente esta ahora listo para su instalacion defini-
tiva (imagen 3.19).
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El resultado final es bueno. La anatomia conseguida
es adecuada (imagenes 3.20 y 3.21) asi como el aspec-
to optico que imita correctamente a las piezas veci-
nas (imagen 3.22).

La fijacion al igual que en el caso de las restauracio-
nes con base de alimina fue convencional (ionémero
de vidrio modificado con resina). En este caso se em-
pleé Meron Plus, VOCO GmbH (imagen 3.23).

Las estructuras de base de zirconia también pueden
fijarse con cemento de fosfato de zinc que es el mate-
rial preferido por muchos profesionales debido a su
manipulacién simple y buenas propiedades fisicas.

También esta indicado el empleo de cementos resi-
nosos autograbantes.

Un ionémero de vidrio modificado con resina o un
cemento de resina autograbante poseen manipula-
cion simple, sin técnicas de adhesion o pasos clinicos
complejos, pero a diferencia del cemento de fosfato
de zinc presentan solubilidad practicamente nula
que colabora con un cierre marginal hermético en
casos con pequenos desajustes.

Ademas, tanto los cementos de ionémero de vidrio
modificados con resina como los cementos resinosos
autograbantes exhiben propiedades fisicas supe-
riores al cemento de fosfato de zinc, y de esa forma
mejoran la retencion en estructuras con menor traba

mecanica (mufiones cortos, menor ajuste de la es-
tructura, etc.).

Trabajos de laboratorio:

Infraestructura de Y-TZP: Laboratorio Dental Jaime
(Buenos Aires, Argentina).

Revestimiento: Sr. Mario Coco Bafiay (Buenos Aires,
Argentina).
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ODONTOLOGIA LEGAL:

SU IMPORTANCIA Y EVOLUCION

DRA. CLARISA YANINA GOMEZ / DRA. MARTA BEATRIZ MALDONADO

DRA. CLARISA YANINA GOMEZ
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RESUMEN

El uso de la odontologia forense como método de
identificacion no es un método reciente sino que se
utiliza desde tiempos remotos. Tal vez en sus prin-
cipios no era una ciencia establecida sino mas bien,
un elemento mas de identificacién. En la actualidad,
el campo de la odontologia forense ha avanzado
mucho y es por ello que, junto con la dactiloscopia,
puede acreditar identidad por si misma. La impor-
tancia de la odontologia forense radica en que no
existen dos dentaduras iguales. Aun en el caso de los
gemelos univitelinos, existen variaciones.1 La resis-
tencia de las piezas dentarias a los agentes externos
tales como, altas temperaturas, acidos, o incluso al
paso del tiempo, permite que se puedan obtener da-
tos de los cadaveres de grandes catastrofes, incluso
de accidentes aéreos. Para ello es de vital importan-
cia la existencia de datos pre mortem. Ellos permiten
realizar un cotejo entre ambas fichas odontolégicas,
buscando en las mismas coincidencias y/o discre-
pancias que puedan confirmar la identidad de una
persona o cadaver.

El objetivo de este trabajo es demostrar el valor de |a
odontologia forense y contribuir a su mejor y mayor
aplicacion en el plano de las ciencias forenses.

PALABRAS CLAVE: odontologia forense —identificacion
odontologica — ficha odontolégica.

INTRODUCCION

La identificacion por piezas dentarias es de funda-
mental importancia en el caso de cadaveres carbo-
nizados o con alto grado de destruccion de los teji-
dos, ya sea por acciéon del fuego, por la descomposi-
cion propia de los cadaveres de larga data, o porque
fueron sometidos a otros agentes de degradacién
para ocultar su identidad. En estos casos, la utili-

DRA. MARTA BEATRIZ MALDONADO

Perito odontéloga del Cuerpo Médico Forense de la Justicia
Nacional.

Coordinadora del Departamento de Odontologia Legal de la
Corte Suprema.

ABSTRACT

They use of the forensic dentistry like identification
method is not a recent method, we know that it is
used from remote times. Perhaps, in its principles,

it was not an established science, but rather, an
element more of identification. At the present time,
the field of the forensic dentistry has advanced very
much and for that reason, with the fingerprinting,
can credit identity by itself. The importance of the
forensic dentistry is that it does not exist two equal
sets of teeth, even in the case of identical twins, ex-
ists variations. The resistance of dental pieces to the
external agents such as, discharges temperatures,
acids, or even to the passage of time, cause that data
of corpses of great catastrophes can be obtained,
even in plane crashes. It is of vital importance, the
existence of data pre mortem. It allowed the com-
parison of two dental clinical histories, looking for
coincidences and/or discrepancies that can confirm
the identity of a person or corpse.

The objective of this work is to demonstrate the
value of the forensic dentistry and contribute to its
better and greater application in the field of forensic
sciences.

KEYWORDS: forensic dentistry — dentistry identifica-
tion —dental clinical history.

zacion de la dactiloscopia para llegar a una identi-
ficacién positiva se hace imposible, y debido a que
las piezas dentarias son las partes mas resistentes
del organismo, la odontologia forense es el método
apropiado para llegar a la identificacién del cada-
ver.



RAAO VOL.LI- NUM.1- 2013

En este punto del trabajo, debemos hacernos varias
preguntas:

;Que entendemos por identificacién e identidad?
Son dos conceptos similares pero, no por ello, son
iguales. Trataremos de simplificar sus conceptos.

La identidad es el conjunto de caracteres que indivi-
dualizan a una persona, y de este concepto se des-
prende la individualidad, que es el conjunto de ele-
mentos anatémicos estables que definen la persona-
lidad fisica de un sujeto.

En cambio, la identificacién es el conjunto de proce-
dimientos empleados para establecer la identidad de
una persona.’

Para Locard, la identificacién personal es como la
operacion policial o médico-legal mediante la cual se
establece la personalidad de un individuo. El define
la identidad como el conjunto de caracteres por los
cuales el individuo define su personalidad propia y
se distingue de sus semejantes. Lacassagne, en cam-
bio, entiende que es la determinacién del conjunto
de signos que distinguen a un individuo de todos los
demas, ya sea durante la vida o después de la muer-
te 4

Ala finalidad de la identificacion la podemos dividir
en tres grandes grupos:

1- Criminalistico o penal: tiene por objeto individuali-
zar a los autores de un delito.

2- Civil: nace cuando es necesario hacer efectivo un
derecho derivado de la relacién de las personas.

3- Cientifico.3

También debemos mencionar el concepto de odonto-
logia forense. Este es el conjunto de procedimientos
cientificos y técnicos dedicados a examinar y evaluar
las evidencias dentales en funcién de su interés ju-
dicial al servicio de la justicia tanto en causas civiles
como criminales.s

¢COMO NACE LA ODONTOLOGIA FORENSE?
Antecedentes Remotos
El caso de Lolia Paulina

Lolia Paulina era una dama de la aristocracia roma-
na, hija del ex cénsul Marco Lolio, casada con el tam-
bién ex cénsul Gayo Memio, que ocupaba un impor-
tante cargo en el ejército. Caligula, 1a hizo venir de la
provincia donde estaba con su marido y se casé con

ella, aunque la repudi6 al poco tiempo prohibiéndo-
le que se casara con otro hombre. Muerto Caligula le
sucedié en el cargo su tio Claudio casado con Mesali-
na, mujer tan impudica y escandalosa que hubo de
ser asesinada por razon de Estado. Claudio ya habia
estado casado dos veces anteriormente, pero hubo de
buscarsele una cuarta esposa. Las candidatas fueron
Lolia Paulina y Agripina (sobrina suya). Claudio tomé
como esposa a Agripina. Esta, por celos hacia Lolia,
la acuso de andar en tratos con magos y caldeos,
Claudio escucho a Agripina y acuso a Lolia ante el
senado de conspirar contra el estado y pidi6 la con-
fiscacion de sus bienes y el destierro de Italia. No con-
tenta con esto, Agripina llevé mas lejos su venganza
y a espaldas de Claudio envié un tribuno con una
cohorte de soldados para que asesinaran a su rival.
Para estar segura de haber sido obedecida pi-
dié que le entregaran la cabeza de la victima.s®
Cuando el macabro despojo llegd a sus manos ya ha-
bian pasado unos dias y los rasgos faciales estaban
irreconocibles. Astutamente recordé que Lolia tenia
ciertas irregularidades dentales por lo que separo
con sus dedos los labios putrefactos y pudo contem-
plar la evidencia que buscaba. Efectivamente, aque-
lla era la hija de Marco Lolio, esposa de Gayo Memio,
del mismo Caligula y posteriormente, de Memio Ré-
gulo. Este es uno de los mas antiguos precedentes
de lo que pudiéramos llamar identificacién forense
dental empirica.s

Podemos citar también, el caso John Talbot, duque de
Shrewsbury, quien fue enviado en 1452 a recuperar
unos territorios cerca de Burdeos. Este fue asesinado
y su rostro desfigurado, reconocido posteriormente
por la falta de cierta pieza dentaria.

Existen otros casos tales como el de Carlos el temera-
rio, un personaje de la historia europea, reconocido
por la falta de dos piezas superiores, perdidas en un
accidente. El caso de Luis XVII de Francia, la identifi-
cacion del general Warren por Paul Reveré, reconoci-
do por una proétesis dental, que fue la primera iden-
tificacién de restos humanos realizada en América,
por este procedimiento.s¢

Origenes de la odontologia legal como disciplina
cientifica:

En el ano 1837 Saunder en Lancet, escribié un articulo
denominado “The teeth, a test of age”. En el mismo
¢l pretendia determinar la edad de los individuos
por las caracteristicas de los dientes. En 1883 Grady,
en el American Journal Dental, publica un articulo



denominado “Personal identity established by the
teeth”. En Francia aparecieron varios trabajos a fina-
les del siglo XIX, como el de Dumur “Des dents: leur
importance et leur signification dans les questions
médico-legales (Lyon, 1882) o el de Swartz de Nimes,
“Lidentite de cadavres d’apres le systeme dentaire”
(L'Odontologie, 1897). Podemos citar también a Magi-
got, Galippe, Brouardel (Incendio de la Opera de Pa-
ris), quienes escribieron sobre el tema, al igual que
Charles Godon (“Reconstitution de l'identité des ca-
davres por I'examen du systeme dentaire”, L' odonto-
logie, 1887).7

Pese a estos antecedentes, podemos afirmar que el
padre de la odontologia forense fue el doctor Oscar
Amoedo de origen cubano, quien con su obra Lart
dentaire en medicine legal (Paris, 1898), le dio a la
misma su impulso definitivo. Esta obra fue realizada
luego del incendio producido en el bazar de la cari-
dad de Paris donde 140 victimas murieron carboniza-
das y fueron identificadas en su mayoria a través de
la odontologia forense por el Dr. Amoedo y dos cole-
gas franceses. Luego de esto, el Dr. Amoedo tuvo una
presentacion destacada en el Congreso Internacional
de medicina de Moscu en 1897, es por ello que se lo
llama el “Padre de la odontologia forense.”¢7

En América podemos citar como antecedentes rele-
vantes el caso del Dr. Rodriguez Cao, legista del Ins-
tituto de Medicina Legal de Rio de Janeiro. En 1919
€l encontrd en el bosque un cadaver en avanzado
estado de descomposicién. En la boca presentaba
una proétesis que consistia en un puente con dos in-
cisivos, uno central derecho y otro lateral izquierdo.
Se publicaron fotos de dicha proétesis y luego de un
tiempo, se presentd un odontélogo aleman a la Je-
fatura de policia diciendo reconocer el trabajo den-
tal publicado, el cual fue realizado por el mismo al
ciudadano aleman Alfredo Sheneck.® Gracias a su re-
conocimiento se pudo llegar a esclarecer el caso. En
1920, la Federacién Odontolégica Latinoamericana,
en Montevideo, pidi6 que se agregara la ficha denta-
ria a los documentos identificatorios.”En ese mismo
ano publica en Argentina el Dr. Ubaldo Carrea sus
ensayos odontométricos y se crea también en Bue-
nos Aires la catedra de Odontologia Legal. En 1924, el
Dr. Armando Lépez de Ledn crea una ficha para las
rugas palatinas.’

En 1930, John Hamilton, un gangster norteamerica-
no, fue herido por el FBI al tratar de huir al norte de
Chicago. Diez dias después murié y sus companeros
lo enterraron a poca profundidad, lo cubrieron con
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lejia y agua para destruir las caracteristicas distinti-
vas. El cadaver fue encontrado meses después y re-
conocido por pequefias restauraciones de amalgama,
que fueron comparadas con el registro dental de la
penitenciaria del estado de Indiana.®

En1937,el Dr. Carrea en colaboracién con Lopez de Ledn,
crea su propio sistema rugoscopico. En 1946, se celebro
el primer Congreso Panamericano de Medicina y Odon-
tologia Legal y Criminologia en La Habana’

En 1961 se crea la Sociedad Escandinava de Odontolo-
gia Forense, por el Dr. Soren K. Nielsen, quien publico
un trabajo denominado “Queiloscopia”, donde expli-
caba la identificacién por las huellas labiales.”

Pero es a partir de los anos cincuenta, donde la odon-
tologia forense cobra vital importancia en el recono-
cimiento de victimas de accidentes aéreos y grandes
catastrofes.’

Antecedentes contempordneos

El 18 de julio de 1994, se produjo en Buenos Aires el
mayor atentado terrorista del que haya precedentes.
Fue en la sede de la AMIA y caus6 85 victimas fata-
les.>8 Alli fueron recuperados 78 cuerpos, de los cuales
76 fueron identificados por dactiloscopia y reconoci-
miento de los familiares, uno por efectos personales
y el cuerpo restante no fue reclamado. Los cadaveres
de 7 victimas no fueron hallados pero 6 fueron reco-
nocidas a través de restos corporales. Uno de esos 6
casos fue identificado gracias a la combinacién de
tres recursos: odontologia, radiologia y dactiloscopia.
Dicho resto presentaba fragmentos de ambos maxi-
lares con fuertes y numerosas coincidencias con la
informacién pre mortem, con una solo discrepancia,
atribuida posteriormente a un error de registro pre
mortem.?

Sin embargo, el caso mas relevante para la odonto-
logia forense es la tragedia de LAPA, ocurrido el 31 de
agosto del ano 1999, en el aeropuerto Jorge Newbery,
con un saldo de 65 victimas fatales, de las cuales el
90% fallecié por carbonizacion. Debido a esto la uti-
lizacién de métodos identificatorios convencionales
estaban restringidos. Se realizo la recoleccion de in-
formacion obtenida de familiares de las victimas y
muestras para estudios de ADN de los cuerpos ingre-
santes a la morgue judicial. La informacién odonto-
logica se obtuvo de las fichas y radiografias pre mor-
tem que aportaron alos peritos odontélogos luego de
contactarse con los profesionales de cabecera. Fue-
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ron identificadas 52 victimas, 39 por odontologia y
13 por reconocimiento familiar y/o huellas digitales.
Las 13 victimas restantes, fueron sometidas a cotejo
molecular, de las cuales g resultaron positivos, por lo
cual se concluy6 que se habian realizado identifica-
ciones cruzadas. Debido a ello se extendio el analisis
de ADN a otras victimas, para rectificar o ratificar la
identidad de los 52 cuerpos. En 38 victimas fueron
ratificadas sus identidades. 14 victimas fueron iden-
tificadas en forma cruzadas, de los cuales 9 habian
sido reconocidos por piezas dentarias. A consecuen-
cia de esto, se comprobd que solamente el 24% de la
informacién odontolégica pre mortem suministrada
estaba actualizada. Con ello se logro la rapida identi-
ficacion de 29 victimas, que luego fueron ratificadas
por estudios de ADN. En los g casos restantes, la iden-
tificacion odontologica fue problematica, y fueron
rectificadas sus identidades. (Estos datos fueron ex-
traidos de trabajos publicados por el Cuerpo Médico
Forense).??

CASOS DE PERSONAJES CONOCIDOS IDENTIFICADOS
POR PIEZAS DENTARIAS

Adolfo Hitler: el dictador nazi se suicidé en los séta-
nos de la cancilleria de Berlin junto a su esposa Eva
Braun ingiriendo unas ampollas de cianuro. Luego
su criado les dio un tiro en la cabeza. Los cadaveres
de ambos fueron quemados en el jardin. Los peritos
rusos, cotejaron las fichas pre mortem que poseia el
odontodlogo de Hitler, el Dr. Hugo Blaschke, y junto
con las declaraciones de su auxiliar la Srta. Kate Heu-
serman y las del laboratorista dental Fritz Echman,
se adquirio la correcta identificacién del cadaver de
Hitler. Luego de realizar la autopsia oral y el cotejo
radiografico, se lograron 26 concordancias a partir de
una prétesis parcial fija superior anterior, una préte-
sis parcial fija cantiléver en el maxilar inferior, varias
obturaciones en oro, porcelana y amalgama, trata-
mientos endodoénticos y alteraciones periodontales
en los dientes antero inferiores.+?

Eva Braun: presentaba una prétesis parcial fija infe-
rior derecha de oro y porcelana y una obturacién dis-
tal del premolar izquierdo.4

Carlos Gardel: el 24 de junio de 1935 muere el can-
tante de tango al estrellarse el avién donde viajaba,
un Fiat 31 de la sociedad aéreo colombiana con otro
avién, el Manizales. Los pasajeros fueron destrozados
por un ala del aviéon y luego calcinados por el efecto
del fuego. Segun el informe de los forenses, Dres. An-
tonio J. Osapina, Luciano Restrepo Isaza, Julio Ortiz

Velasquez y Luis Carlos Montoya, se refieren a la vic-
tima Carlos Gardel: “...#11 hallado en decubito ventral
bajo las valvulas de un motor, de 48 anos de edad,
uruguayo... Identificado por el buen estado de la den-
tadura, una cadena al parecer de oro...”

Pese a esta afirmacién atn existen muchas versiones
en torno a la identificacion del cadaver del idolo del
tango. Es por eso que al dia de hoy, todavia existen
dudas sobre la autenticidad de los restos de Gardel.”*°

Che Guevara: en junio de 1997, fueron hallados en Bo-
livia, en una fosa comun, los restos 6seos de siete gue-
rrilleros, entre los cuales se suponia que se encontraba
el del “Che Guevara”, ejecutado en octubre de 1967, por
el ejército boliviano. Sus restos fueron identificados
por la odontologia forense, mediante la comparacion
de la ficha pre mortem que enviaron desde Argentina
al equipo de forenses cubanos. Una amalgama, la dis-
posicioén especial de las piezas dentarias y la presen-
cia de un mega seno frontal, fueron los puntos de con-
cordancia entre los datos pre mortem y post mortem
cotejados. La identificacién dio un resultado positivo.?
Segun dijo en una nota realizada en radio sur, el antro-
pologo Alejandro Inchaurregui, uno de los fundadores
del Equipo Argentino de Antropologia Forense, quien
participo en la busqueda e identificacién de los restos
del “Che”: “La identificacién fue mediante la compara-
cién de informacién pre mortem e informacién post
mortem, que es la que surge del esqueleto. En cuanto
alas caracteristicas fisicas, teniamos el sexo, la estatu-
ra -en vida media 1.75-, 1a edad; teniamos también dos
modelos de yeso de las dos arcadas dentarias superior
e inferior y contabamos con fotografias muy amplia-
das de detalles odontolégicos, que son como una hue-
lla dactilar”»

ACTUALIDAD

El cotejo de la informacién pre mortem y la post mor-
tem, en la identificacién de cadaveres a través de la
odontologia, debe cumplir con los siguientes criterios:

- Concordancias fuertes

-No mas de tres discordancias relativas

-Antigiiedad de la ficha pre mortem no mayor de tres
anos?®

El examen odontolégico post mortem en Argentina
segun protocolo (decreto 32/2009) se limita a:

- La ficha odontolégica del cadaver

- La fotografia de frente de los bordes dentarios anteriores
- La extraccion de protesis removible

- La extraccion de los maxilares para estudios mas
complejos o para efectuar radiografias®



Los principales campos de accion de la odontologia
forense son:

1° Identificacion de restos humanos

2° Identificacion de victimas en catastrofes masivas
3° Evaluacion de marcas de mordisco en casos de le-
siones

4 ° Evaluacion en casos de abusos y maltratos (nifios,
mujeres, viejos)

5 ° Casos de mala praxis profesional

6 ° Estimacion de la edads

CONCLUSIONES

Esta demostrado que el rol de la odontologia forense
es de fundamental importancia en los casos de iden-
tificacién, donde no se pueden utilizar otros méto-
dos. Esto se debe a la gran resistencia tafonémica de
las piezas dentarias (paso del tiempo, pH, humedad,
salinidad) y a las altas temperaturas. Asimismo los
materiales dentales y los materiales con que estan
confeccionadas las protesis, tienen también gran re-
sistencia a los agentes externos, ademas de ser alta-
mente distintivos en cada persona y caracteristicos
de cada profesional.

En cuanto a los profesionales odontélogos es importan-
te que tomen conciencia de lo util que es realizar una
buena historia clinica rica en detalles, con descripcio-
nes claras y adoptando un sistema unificado de con-
feccion del odontograma. La indicacion de radiografias
panoramicas para control, deberia ser una practica
habitual, no sélo para descartar patologias sino tam-
bién pensando en una futura identificacién. Las fotos,
modelos de estudio y las radiografias periapicales son
datos de valor inimaginable que no debemos dejar de
lado ni creer que realizarlas sea una pérdida de tiempo,
ya que no sabemos cuando se pueden poner a disposi-
cién de la justicia.

Através de este trabajo esperamos haber incentivado
a colegas a investigar y aportar proyectos que abran
nuevos horizontes en la odontologia forense. Ya que
aun existen muchos puntos que aclarar y reglamen-
tar, tales como marcadores de protesis e implantes
dentales con numero de serie.

Actualmente se encuentran en el senado esperando el
proceso de publicacién en el boletin oficial, las modifi-
caciones a la Ley 17132 y 26529 sobre registros odonto-
logicos, impulsados por la Dra. Marta Maldonado.
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RESUMEN

Los avances en la bioestadistica y la epidemiologia
ocurridos durante el siglo XX contribuyeron al desa-
rrollo de la investigacion clinica. La polémica acerca
del papel real de estas disciplinas en la validacién de la
actividad clinica no es nueva: en la historia de la me-
dicina se encuentran constancias de esta controversia
desde el siglo XIX. La medicina basada en evidencias es
una metodologia reciente dirigida a evaluar la investi-
gacion clinica, que empieza a considerarse el “patron
de referencia” para la valoracion del conocimientoy la
practica médica. Su método se basa, principalmente,
en meta-analisis o revisiones sistematizadas, por me-
dio de los cuales intenta ofrecer respuestas a pregun-
tas clinicas concretas. Estas respuestas, sin embargo,
son claramente de corte estadistico. El método no
resulta util en el quehacer clinico, por lo que deberia
orientarse al proceso ensefanza-aprendizaje, asi como
ala creacion de normas de trabajo. Su aplicacion im-
plica ciertos beneficios, pero también varios inconve-
nientes practicos, en los ambitos cultural, académico
y socioeconémico, derivados de su uso indiscriminado.
Por ello, su utilizacién racional es un reto para la medi-
cina contemporanea.

PALABRAS CLAVE: medicina basada en evidencias —
epistemologia médica — medicina social.

ANTECEDENTES

El gran avance de la epidemiologia y de la bioesta-
distica, desde mediados del siglo pasado, resultan
determinantes para un acelerado desarrollo de la in-
vestigacion clinica. Pero, no por ello se da por termi-
nada la ya tradicional polémica entre las opiniones
que defienden y las que cuestionan el papel de estas
disciplinas en la practica clinica.

ABSTRACT

Progress in biostatistics and epidemiology during
twentieth century contributed to clinical research
development. Controversy about the real role of the-
se disciplines in validating clinical activity isn’t new:
in history of medicine there is evidence since nine-
teenth century. Evidence-based medicine is a recent
methodology to evaluate clinical investigation that
begins to be considered gold standard in knowledge
and medical practice evaluation. Its method is based
mainly in systematized meta-analyses or revisions
through which tries to offer answers to concrete cli-
nical questions. These answers are, however, clearly
of statistical nature. It is not useful in clinical practi-
ce but rather should be focused to teaching-learning
process, as well as on the creation of work regula-
tions. Its application implies certain benefits, but
also several practical difficulties in cultural, academic
and socio-economic fields, due to its use without
discriminating. Thus, its correct use is a challenge to
contemporary medicine.

KEYWORDS: evidence-based medicine — medical epis-
temology — social medicine.

Dentro del marco de esta controversia es donde, en la
década de los noventa, hace eclosion en la medicina
un nuevo paradigma. Se trata de una metodologia,
llamada Medicina Basada en Evidencias (MBE). Ella
fue concebida y es destinada para sancionar de ma-
nera irrefutable la validez de las investigaciones, de
los conocimientos y de las conductas clinicas actua-
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les. Esta nueva metodologia -lamentablemente pre-
sentada como un dogma- se propaga rapidamente,
deslumbrando a los investigadores, a los profesores
y aun a los mismos clinicos, muchos de los cuales la
conciben estandar de oro, sin el cual no es posible ac-
tuar con el debido rigor cientifico.

Los primeros esbozos de esta metodologia aparecen
en 1972 con la publicacién del libro “Effectiveness and
efficiency” de Archibald Cochrane, fundador de la
epidemiologia moderna. El mismo se complementa,
siete anos mas tarde, con la aparicion de otro libro,
“Controversy in counting and attributing events” del
importante epidemidlogo, David L. Sackett. *

A finales de los 70, el propio Sackett, junto con Hay-
nes y Tugwell, habian trabajado intensamente para
incorporar la informacién epidemiolégica a la toma
de decisiones médicas. Ademas fundaron, en la Uni-
versidad de Oxford, el grupo de trabajo que constitui-
ra el embrién de lo que después conoceriamos como
el Centro del Proyecto de Colaboracion Cochrane. 2

En la década de los 8o aparecen, en el Canadian Medi-
cal Association Journal, los primeros ensayos sefialan-
dolanecesidad de revisar criticamente los estudios de
las revistas médicas.? Poco después, Gordon Guyatt,
del Dto. de Epidemiologia Clinica de la Universidad
McMaster de Ontario, Canadd, acunia el término de
Medicina Basa en Evidencias y la incluye como una
estrategia del proceso de ensenanza-aprendizaje.

Sin embargo, la instauracién definitiva de esta me-
todologia tiene lugar en 1992, con la publicacién en
el JAMA del trabajo del propio Guyatt, “La MBE: Un
nuevo enfoque para la docencia de la practica de la
Medicina” y con las “Users guides to the medical li-
terature”, dirigidas principalmente a los residentes
de Medicina Interna de la Universidad McMaster.
De Canadi, la corriente se extiende ampliamente a
EE.UU, Inglaterra, Europa y América Latina.

Actualmente existen incontables revistas impresas
especializadas sobre el tema. Entre ellas se destacan
la “ACP Journal” de la propia Univesidad McMaster
y la “Evidence based medicine”, con versiones en in-
glés y en castellano, asi como cientos de paginas en
la red. El numero de articulos sobre este topico, en
MedLine, pasa de uno en 1992, a mas de mil en el dia
actualmente. 4

Al mismo tiempo, el Centro de Proyecto de Cola-
boracién Cochrane se multiplica y hoy cuenta con
multiples ramificaciones o filiales. Algunos de ellos

son: el Centro Cochrane Latinoamericano, con base
en Espana y en distintos paises de Latinoameérica, el
Centro Cochrane de Brasil, el Centro Cochrane Israeli,
la Red Cochrane de Paises en Desarrollo, entre otros.
Todos conforman una gran red internacional, cuyos
objetivos son “preparar, conservar y divulgar revi-
siones sistematicas y actualizadas sobre atencion de
la salud”s Para ello, dispone de un gran acervo sobre
diversos temas, al que se puede acceder via Internet,
previa suscripcién a la Cochrane Library o Biblioteca
Virtual Cochrane.

En el caso de los paises latinoamericanos, existe un
acuerdo de cooperacién firmado entre la Organiza-
cién Panamericana de la Salud y la Cochrane Library,
a través de la empresa Bireme y Wiley Sons de EE.UU
y la Update Software del Reino Unido. Estas empresas
permiten el acceso individual gratuito a la Biblioteca,
ya que los costos de dichas consultas serian compar-
tidos por un grupo de paises de América Latina y el
Caribe, segun cuotas anuales proporcionales, con la
siguiente distribucién: Argentina (16%), Chile (8%),
Colombia (16%), Costa Rica (6%), México (24%), Uru-
guay (6%), Venezuela (16%) y Puerto Rico (8%). Los
demas paises de América Latina y el Caribe estan
exentos de la contribucién hasta el 2008 inclusive.t

Lamentablemente, al momento de escribir este arti-
culo, nuestro pais no ha cubierto su cuota correspon-
diente al 2007, por lo que es necesaria la suscripcion
individual, cuyo costo aproximado es de US$ 400 sies
personal y de US$ 820, en caso de ser institucional.®

Aspectos epistemolégicos: Si la investigacion clinica
debe valorarse exclusivamente desde un punto de
vista epidemiolégico -y por lo tanto cuantitativo- o si
ademas debe tomarse en cuenta el aspecto cualitati-
vo de la observacién del paciente y la enfermedad es
una discusion que no es nueva y que tampoco pode-
mos dar por concluida.

Su inicio se remonta al siglo XIX cuando, en 1830, un
grupo de médicos franceses, con Pierre Alexander
Louis a la cabeza, aplican el método deductivo-racio-
nal -que ellos llamaron “Medicine d’ Observation”-
para valorar los resultados clinicos. Su objetivo era
combatir al método tradicional “inductivo-observa-
cional”. Este era considerado por ellos como empirico
y que imperaba en la investigacion meédica. Sin em-
bargo este ultimo no dejaba de contar con muchos
adeptos, entre los que se contaba Claude Bernard.
Bernard resaltaba el valor que este método habia te-
nido en el desarrollo de la medicina e ironizaba sobre
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el método deductivo, diciendo que era como “si qui-
siéramos adivinar el numero de personas que habi-
tan en una casa, basados en la cantidad de humo que
sale por la chimenea”."

El método inductivo-empirico parte de la observa-
cion del caso particular para llegar a lo general. El
mismo no requiere de una hipétesis previa sino que
mas bien conduce a ella. El descubrimiento de los Rx,
por Roentgen en 1895, las observaciones de Lane en
1914, -estableciendo la hipdtesis de la consolidacion
de las fracturas- o el hallazgo de la penicilina por par-
te de Fleming, sin partir de ninguna hipoétesis, son
frutos del método inductivo-observacional.

El método deductivo-racional, en cambio, parte de
una hipodtesis general que requiere ser demostrada
antes de aplicarse alo particular. Se considera la base
de la investigacién moderna desde que el gran epide-
miologo y estadistico britanico, Sir Austen Bradford
Hill, en Inglaterra, publica en el British Medical Jour-
nal de 1948, los primeros Estudios Clinicos Aleatorios
(ECAs) para demostrar la utilidad de la estreptomici-
na en la tuberculosis pulmonar. Desde entonces, son
innumerables los ejemplos de este método.*

Mas alla de nuestras preferencias cientificas o de
nuestras inclinaciones en esta polémica, podemos
dar por sentado que ambas metodologias han juga-
do un papel importante en el avance y desarrollo de
los conocimientos médicos y que de ambas herra-
mientas se ha nutrido la investigacion clinica hasta
la fecha.

Definiciones e interpretaciones: Son varias las defi-
niciones que pueden encontrarse para la MBE y es
imposible analizarlas todas a fondo. Resulta prove-
choso, sin embargo, analizar aquellas aportadas por
dos de los principales fundadores de esta disciplina.
Curiosamente se trata de la primera y de la ultima
definicion oficial. Entre ambas se encuentra diferen-
cias substanciales.

La primera definicién de la MBE es de Sackett, quien
en 1992 dice que es: “..el uso concienzudo, explicito y
juicioso de la mejor evidencia actual en la toma de
decisiones en la atencién del paciente individual.””

La ultima definicién, presentada por Guyatt, en el afio
2000, en la editorial de la revista ACP Journal Club,
tiene un matiz diferente y expresa que: “La MBE es
la integracion de la mejor evidencia obtenida de la
investigacién, con la experiencia clinica y los valores
personales del paciente”. 8 En ésta definicién esta im-

plicita una justa retractacion respecto de la primera y
que consiste en que, sin eliminar el valor de la bioes-
tadistica, se acepta afiadir -juiciosamente- el de la ex-
periencia clinica y el de las necesidades del paciente.

Mas alla de este cambio de matiz en las definiciones
persisten una serie de interrogantes: ;Cual es el sig-
nificado real de la MBE? ;Cual es su objetivo? ;Cual
es, en definitiva, su peso especifico en la clinica? Hoy
pareceria que éste es enorme, porque aparentemen-
te ya no es posible discutir un tema clinico sin refe-
rirse al nivel y grado de recomendacién de la eviden-
cia presentada, es decir, sin una medicién exacta y
favorable de la misma. Resulta imprescindible sefia-
lar que en medicina, como en cualquier otra ciencia,
siempre ha existido algun grado de evidencia.

Sobre este punto, desearia compartir el deleite que me
produjo el articulo del Dr. Alberto Rangel-Abundis 9,
académico mexicano, cuando se cuestiona “Qué tiene
de novedoso que la medicina esté basada en eviden-
cias?”. El Interroga, via internet, a diversos cientificos
y recoge opiniones que deben hacernos meditar. Uno
de ellos manifiesta: “...Que se empezase a hablar de
astrologia basada en la evidencia me pareceria inte-
resante, pero que se hablase de astronomia basada
en la evidencia me pareceria un despropésito...”. Un
ingeniero electronico se expresa asi: “..desde Galvani
y Volta, la ciencia de la electrénica se ha basado en
evidencias.”. Ademas un cardiélogo responde: “ Ahora
se descubre el hilo negro con la proposicion de que la
medicina estd basada enla evidencia...”.

Podriamos preguntarnos también si el fenémeno de
la MBE es realmente un paradigma, una necesidad
imperiosa, una corriente de opinion o simplemente
una moda. La respuesta mas ecuanime seria la de
que se trata de una herramienta mas de la investi-
gacioén clinica, cuyo valor fundamental se encuentra
en la creacién de normas de trabajo y en el proceso
de ensenanza-aprendizaje, pero que esta lejos de po-
seer un valor especifico en la toma de decisiones de
la practica clinica cotidiana. Por ello, pareceria mas
conveniente enunciarla como Medicina Basada en
Estadistica.

Metodologia: No es el proposito de este trabajo pro-
fundizar en la logistica de la MBE, pero senalaremos
sucintamente que su base esta representada por los
llamados Meta-analisis. Los meta-analisis son revi-
siones sistematizadas de grupos de estudios clinicos
que abordan un mismo tema y que reunen requisitos
minimos aceptables, como los de ser estudios “doble
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ciego”, estudios aleatorios, etc. Partiendo explicita-
mente de la revision de dichos estudios, los meta-
analisis buscan las respuestas a ciertas preguntas
concretas, analizando la evidencia estadistica exis-
tente. Asi cualquier procedimiento -ya sea preventi-
vo, diagnodstico, prondstico o terapéutico- se califica
por su nivel de evidencia cientifica.

Aun entre los mismos meta-analisis existen diferen-
tes niveles de evidencia, es decir, de confiabilidad en
un sistema jerarquizado de acuerdo al tipo de estu-
dio o a la significacién estadistica de los resultados
obtenidos (tabla 1). El nivel de evidencia, a su vez, da
lugar a tres grados de recomendacién (tabla 2).

TABLA 1

Ia Laevidencia proviene de meta-analisis de ensayos
controlados, “aleatorizados”, bien disenados.

Ib Laevidencia proviene de, al menos, un estudio
controlado “aleatorizado”.

Ila Laevidencia proviene, al menos, de un estudio

controlado bien disefiado sin “aleatorizar”.

IIb Laevidencia proviene de, al mesnos, un estudio no
completamente experimental, bien disefiado, como
los estudios de cohortes.

III Laevidencia proviene de estudios descriptivos
no experimentales, bien disenados, como los estudios
comparativos.

IV Laevidencia proviene de documentos u opiniones de
comités de expertos o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio.

Jerarquizacion de los Niveles de Evidencia, segun la Agency
for Health Care Policy Research

TABLA 2

GradoA  Requiere, al menos, un ensayo controlado
“aleatorizado” de alta calidad y consistencia
(Niveles de evidencia Ia y Ib).

Grado B Requiere de estudios clinicos bien realizados,
pero no de ensayos clinicos “aleatorizados”
(Niveles de evidencia IIa, IIb y III).

Grado C Requiere disponer de evidencia obtenida

de documentos u opiniones de comités

de expertos o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio y se asume la
ausencia de estudios clinicos de alta calidad
(Nivel de evidencia IV).

Grados de Recomendacion de acuerdo a los Niveles de
Evidencia, segun la Agency for Health Care Policy Research

Pero si los meta-analisis representan una acumu-
lacién de resultados de diferentes estudios de in-
vestigacién clinica, resulta que su informacién es
claramente numérica. Desconocemos el enfoque de
cada uno de los trabajos e ignoramos cual era la idea
original que sirve de fundamento a la investigacion,
asi como los pormenores de su hipétesis. Es decir, ca-
recemos de informacién global sobre el sentido de la
investigacion.

Por otro lado, para obtener buenos resultados con la
MBE, se recomienda al usuario realizar cinco pasos ba-
sicos (Tabla 3). La necesidad de esta secuencia de pasos
resulta absolutamente artificial y, en el mejor de los
casos, representa una copia de lo que es la actividad
clinica. Porque no es nuevo que el médico se plantee
preguntas y revise, mental o fisicamente, la evidencia
o experiencia previa antes de tomar decisiones.

TABLA 3

Paso1 Formular una pregunta clinica, clara y
relevante.

Paso 2 Buscar las publicaciones que nos permitan
encontrar la mejor evidencia.

Paso 3 Evaluar criticamente la evidencia para
determinar su valor, importancia y utilidad.

Paso 4 Utilizar los hallazgos en en la practica clinica.

Pasos Evaluar como se realizé el proceso descrito en

los pasos anteriores.

Los cinco pasos basicos en la metodologia de la MBE

Pareceria pues que el unico elemento novedoso en
esta secuencia fuera el uso de internet. La MBE es,
en efecto, un método que surge como consecuencia
de la incorporacion de la informatica a la medicina
pero, en lugar de adaptar la informatica a la activi-
dad clinica, pretende hacerlo al revés. Paralelamente
queda una sensacién de inutilidad sobre la consulta
al médico, supuesto que muchos pacientes podrian
resolver su caso con tan solo tener acceso ala red, te-
ner tiempo y realizar los cinco pasos descriptos.

Beneficios e inconvenientes:

Todos estamos de acuerdo en que la investigacién,
tanto basica como clinica y su divulgacion, son im-
prescindibles para el desarrollo de una buena prac-
tica médica. También es evidente la imposibilidad
de estar al dia en los conocimientos, por medio de la
lectura de miles de revistas especializadas impresas.
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Por ello, debemos resaltar y aceptar como beneficios
de la MBE, los siguientes:

a) Nos ofrece informacién reciente, sistematizada y
renovable, con acceso internacional.

b) Supera, en algunos aspectos, al libro de texto, cuya
informacion, ademas de no ser renovable, difiere varios
anos del momento en que se generd la investigacion.

c) Genera y estimula el analisis critico sobre los tra-
bajos de investigacion que podemos encontrar en la
literatura meédica.

d) Juega un papel importante en la docencia y, por
un mecanismo de retroalimentacion, puede elevar la
calidad de la misma investigacion clinica.

e) Resulta una herramienta de utilidad en el disefio
de politicas de salud, asi como enla creacion de guias
de trabajo institucionales o departamentales.

Sin embargo, es notorio que, la MBE no es la Panacea
Universal y que sin duda posee también una serie de
inconvenientes que debemos tomar en cuenta. Entre
otros, podriamos senalar los siguientes:

a) La imposibilidad de que existan revisiones siste-
maticas para cada tema en particular, sobre el que
podamos preguntarnos.

b) La incapacidad de individualizar, es decir, de dis-
cernir el contexto real de cada caso en particular.

c) El requerimiento de muchas habilidades, especial-
mente en el campo de la informatica, que los médi-
cos no siempre poseemos. Lo intrincado del manejo
de la informacién en la red, podria hacernos emplear
mas tiempo que en una lectura bien dirigida en la li-
teratura escrita.

d) La dificultad de completar los cinco pasos descrip-
tos mas arriba puede hacernos renunciar a nuestro
propoésito.

e) La falta de comunicaciéon humana. Cuando valo-
ramos el resultado de un Meta-analisis nos falta el
conocimiento de la personalidad y del prestigio del
o delos autores.

Riesgos:

Posiblemente mas importante que los inconvenien-
tes, resulte el hecho de que con el uso de esta meto-
dologia existen riesgos que pueden ser de tipo cultu-
ral, de tipo académico y aun de tipo econdmico.

Riesgos culturales: Una evidencia médica, con una
impecable demostracién estadistica puede, sin em-
bargo, resultar inapropiada para otras comunidades
humanas con distintas caracteristicas étnicas, cultu-
rales o socioecondémicas. Por ello, existe el riesgo de
que la MBE conduzca en breve tiempo —si ya no lo
esta haciendo- a frenar el desarrollo del conocimien-
to médico autéctono en diversas regiones del mundo.

Se puede constatar que la recopilacion de estudios
paralos meta-analisis no es proporcional entre aque-
llos trabajos presentados en inglés y los publicados
en otra lengua. Algunas opiniones exhortan al meé-
dico a saber leer en inglés, con el objeto de entender
la publicacién “en su lengua original”. ** Lo anterior
nos indica que se parte de la base de que los estudios
de mayor calidad, seran necesariamente los de habla
inglesa. Tal actitud nos conduce al absurdo de que
un investigador de habla hispana, por ejemplo, deba
traducir sus trabajos al inglés y que después el lector
hispanohablante deba saber hacerlo en inglés, para
no perder la esencia del contenido.

Por otro lado, 1a MBE aporta una serie de nuevos tér-
minos y no resulta ocioso senalar lo poco afortunado
de alguno de ellos. En el caso del término “evidencia”,
se trata claramente del traslado literal de un angli-
cismo mas a nuestro lenguaje pero, en esta ocasién,
muy desorientador pues hay importantes diferen-
cias entre el significado de “evidence” en inglés y
“evidencia” en espafiol.

En inglés, “evidence” significa prueba, datos apor-
tados, declaracion, etc. (to be in evidence= estar a la
vista; to show evidence of = presentar sefiales de;
to give evidence: declarar como testigo). En espanol,
evidencia es tener o mostrar la certeza, certidumbre,
convencimiento, conviccién o seguridad de la verdad
de cierta cosa.™

De igual modo cabe sefialar que el término “aleato-
rizado”, usado por la MBE para identificar cierto tipo
de estudios, es otro anglicismo aberrante. Dado que
en nuestro idioma no existe el verbo ‘aleatorizar’, de-
beria ser substituido, en castellano, por el adjetivo
“aleatorio” o “al azar”.

Riesgos académicos: Estamos de acuerdo en que
siempre existiran estudios clinicos de mayor confia-
bilidad que otros. Pero esto, desde un punto de vista
teorico, no demuestra la validez de 1a MBE. Esta, par-
te de la base de una hipétesis, que podria enunciarse
asi: “La manera en que esta disenado un estudio, es
lo que determina su validez” y paraddjicamente, esta
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hipétesis, a su vez, no ha sido validada. De acuerdo
con los principios de la MBE, se requeriria del disefio
de algunos Meta-analisis que demostraran la validez
de los Meta-analisis. Es decir que seria necesario in-
vestigar sobre la investigacion que se esta realizando
sobre la investigacion.

En contra de lo que afirman sus promotores, con la
MBE no desaparece completamente el riesgo de ses-
go en los resultados. El grado de sesgo va a depender
de los criterios de inclusion utilizados al seleccionar
los estudios clinicos aleatorios. Si aquellos son muy
amplios, se perdera uniformidad en los datos recopi-
lados. Si son muy estrechos, no retrataran nunca la
realidad clinica, como no la retratan muchos estu-
dios clinicos, cuyas casuisticas excluyen a pacientes
infantiles, ancianos o con patologias concomitantes.
Ademas, el riesgo de sesgo, como siempre ha ocurri-
do, esta relacionado con las distintas preferencias de
los investigadores, con la resistencia a publicar resul-
tados negativos o con los intereses econémicos de la
industria farmacéutica y tecnolégica, por mencionar
solo algunos.

Cabe también senalar que los meta-analisis siempre
seran, por definicion, estudios retrospectivos y se pier-
de de vista la utilidad de los estudios prospectivos.

Por otro lado, la MBE confunde, lamentablemente,
el concepto de informacién con el de sabiduria. In-
formacion es la accién de informar o dar noticia so-
bre una cosa, mientras que sabiduria se define como
el buen juicio o prudencia con el que se ejerce una
accion o un consejo.” Este riesgo académico se hace
manifiesto en la opinién de algunos defensores de la
MBE, cuando dicen que esta metodologia convertira a
los usuarios en “consumidores educados de las publi-
caciones médicas, fomentando asi su independencia
intelectual”. * Los mismos autores anaden: “..mien-
tras mas herramientas de conocimiento se tengan a
disposicion para ayudar al paciente a tomar la me-
jor decision, se utilizardn de manera mas eficiente”.
3 Se asume asi que la calidad de la atencion médica
se basa en la cantidad de herramientas disponibles
y no en la forma en que éstas se apliquen. La calidad
de un médico, asi como su independencia intelectual
deberian medirse por su capacidad de decision y no
por su capacidad de almacenar informacién.

Es obvio que la MBE no ha comprendido que la me-
dicina clinica se basa en tres pilares fundamentales:
experiencia, individualizacion e incertidumbre y que
ésta ultima es una constante implicita en el queha-

cer médico y que siempre existira.4 Ciertamente, esta
metodologia desprecia la experiencia, no tiene la ca-
pacidad para individualizar un caso en concreto y es
enemiga de la incertidumbre. Su aplicacion en la cli-
nica tiende a la automatizacion de la actividad mé-
dica y, como consecuencia, interfiere en la relacion
médico-paciente. Fernandez Sacasa, considera que la
MBE es un “intento de clonacién del juicio médico”. *4

Riesgos econémicos: En esta era de globalizacién uni-
versal, no es de extranar que la MBE represente un in-
tento de globalizar, nada menos que la produccion, la
promocioén y la distribucién del conocimiento médico.

Pero ese intento de globalizacién no esta exento de
una posible, y aun probable, manipulacién, tanto en
lo que se refiere a la oferta, como a la disponibilidad
de ese conocimiento. Es facil imaginar que de exis-
tir dicha manipulacion -y con seguridad ya existe- la
MBE contribuiria, irremediablemente, a que predo-
minen los conceptos de investigacion de los paises
o bloques econémicos que poseen la tecnologia mas
desarrollada y la mayor capacidad de promocién de
la misma. Actualmente, estos paises ya estan impo-
niendo a los paises en desarrollo o subdesarrollados,
sus estilos y conductas médicas. En breve no nos de-
jaran mas alternativa que importar, como produc-
to final, su tecnologia y el asesoramiento necesario
para utilizarla, pagando por ello un alto precio eco-
némico y social.

A mayor globalizacién cientifica, resultaremos mas
vulnerables y dependientes de los intereses extranje-
ros y mas sometidos a los grandes consorcios farma-
colégicos y fabricantes de equipos médicos de alta
tecnologia. Por ello, podemos también considerar
que la MBE, con su capacidad de promover la “comer-
cializacion” del conocimiento médico, es parte del
proceso de globalizacién econémica general.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, parece aconsejable concluir
planteando la necesidad de meditar racional y pro-
fundamente sobre la MBE y establecer su verdadero
significado y su papel en la practica clinica, antes de
proclamarla alegremente como el paradigma de la
medicina moderna.

La MBE no es, “per se”, un método bueno o malo. Esto
dependera de la aplicacién que nos propongamos
darle y de que sus objetivos queden bien delimitados.

Se trata de una metodologia que surge de una legiti-
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ma inquietud académica y que, sin duda, nos ofrece
algunos beneficios. Pero también presenta algunos
inconvenientes practicos y es portadora potencial de
una serie de riesgos profesionales en el campo de lo
cultural, lo académico y lo econémico.

Sobre la complejidad filoséfica de esta corriente no
parece existir una mejor conclusién que las reflexio-
nes de Murillo y cols. sobre el tema, publicadas en
1999: “La MBE no solo es un concepto médico-cienti-
fico o politico-econdmico, sino también socioldgico y
filosofico. La MBE termina siendo un dmbito en el que
se integran conflictivamente el médico (con su expe-
riencia clinica, su ideologia y sus intereses), el paciente
(con una carga similar, ademds de sus deseos, necesi-
dades y derechos) y unos datos externos objetivos que
proceden no solo de la ciencia médica, sino también
del campo de la economia, la sociologia, la politica, la
filosofia, etc.” *s

A partir de lo expuesto, parece aconsejable concluir
planteando la necesidad de meditar racional y pro-
fundamente sobre el significado de la medicina ba-
sada en evidencias y establecer el verdadero papel
que puede jugar en nuestra practica clinica, antes de
proclamarla alegremente como el paradigma de la
medicina moderna.
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RESUMEN

Estimativamente el 5% de los ninos nacidos vivos
presentan algun defecto congénito o enfermedad
genética que va a afectar su salud, crecimiento

y/o desarrollo en forma significativa. En ese 5% se
incluyen centenares de trastornos diferentes, la
mayoria de los cuales son de baja frecuencia indivi-
dual, de presentacion clinica particular y de etiologia
y patogenia diversa. Los trastornos congénitos son
en general de diagnostico complejo, multisistémicos,
cronicos, estigmatizantes, de tratamiento dificil y de
gran impacto psicosocial en el nifno y su familia.

El objetivo cientifico y humanitario debe ser el cono-
cimiento sobre |a causalidad de defectos de naci-
miento para crear oportunidades para su prevencion
primaria.

Debe progresarse para que existan estrategias,
alternativas, diagnostico (especialmente prenatal)
para producir un mayor impacto en la reduccion de
la mortalidad y morbilidad causadas por defectos del
nacimiento.

PALABRAS CLAVE: dismorfologia craneofacial — de-
fectos heredados — defectos congénitos - vigilancia
epidemiologica — prevencion primaria

INTRODUCCION

Estimativamente el 5% de los nifios nacidos vivos
presentan algun defecto congénito o enfermedad
genética que va a afectar su salud, crecimiento y/o
desarrollo en forma significativa. En ese 5% se inclu-
yen centenares de trastornos diferentes, la mayoria
de los cuales son de baja frecuencia individual, de
presentacion clinica particular y de etiologia y pa-
togenia diversa. Los trastornos congénitos son en
general de diagnéstico complejo, multisistémicos,
crénicos, estigmatizantes, de tratamiento dificil y de

ABSTRACT

Estimatingly, 5% of children born alive present

some congenital defect or genetic disease that will
significantly affect their health, their growth and/or
their development. This 5% includes a large number
of different disorders most of which are of individual
low frequency, particular clinical appearance and
diverse ethiology and pathology. Generally, diagnosis
of congenital disorders is complex, they being mul-
tisysthemic, chronic, stigmatizing, difficult to treat
and of great psicosocial impact in the child and his
family.

The scientific and humanitarian goal must be to
achieve knowledge about birth defect causes in
order to create opportunities for their primary pre-
vention.

Progresses must be made in strategies, alternatives,

diagnosis (especially prenatal diagnosis) to produce

a greater impact in reduction of birth defects caused
mortality and morbidity.

KEYWORDS: craneofacial dismorphology — inherited
defects — congenital defects — epidemiologic controls

— primary prevention.

gran impacto psicosocial en el nifio y su familia.

La tarea conjunta en “equipos interdisciplinarios”
compuestos por neonatdlogos, pediatras, odontdlo-
gos, fonoaudioélogos, cirujanos plasticos, kinesiolo-
gos, trabajadores sociales, psicélogos, genetistas, etc.
optimiza el resultado del tratamiento en beneficio
del paciente (centro de la atencion) y ejerce un papel
orientador para la familia, el cual es un factor impor-
tante en la rehabilitacion bio-psico-social.
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Ciertas anomalias presentan tal grado de compleji-
dad que pueden llevar a los profesionales a conside-
rar los trastornos congénitos fuera de su competen-
cia y capacidad y proceder a su derivacion para su
diagnostico y tratamiento.

En estos ultimos afios se produjeron adelantos cien-
tificos que permitieron avances importantes en la
comprension de las causas, los mecanismos pato-
génicos y la evolucién natural de un gran nimero
de defectos congénitos. También se han perfeccio-
nado técnicas diagnésticas que permiten confirmar
las sospechas clinicas, asi como procedimientos te-
rapéuticos.

Los objetivos cientificos y humanitarios, aunque
ciertamente no totalmente factibles, deben ser co-
nocer todo lo posible sobre la causalidad de defectos
del nacimiento y crear la oportunidad para su pre-
vencion primaria.

Si bien el factor genético gravita significativa-
mente en estos trastornos, el ambiente interactua
como condicionante o predisponente tanto en la
presentacion de la enfermedad como en el grado
de expresién. Por ello muchos de estos trastornos
podrian considerarse evitables con la interven-
cion médica oportuna y apropiada y con medidas
de Salud Publica.

Las prioridades programaticas definidas por la XXII
Conferencia Panamericana en la Resolucién XXI es-
tablecen la necesidad de transformar los Sistemas
Nacionales de Salud con énfasis en la descentraliza-
cion’. De acuerdo con este objetivo resulta necesario
orientar en forma racional y coordinada el desarrollo
de recursos humanos y fisicos. Su objetivo es facilitar
una respuesta adecuada a las necesidades asisten-
ciales de cada poblacién impulsando ideas renova-
doras en la busqueda de soluciones. Para ello deben
tenerse en cuenta a los profesionales del area en de-
sarrollo asi como la adecuacién y optimizacién de la
capacidad instalada existente

En esta publicacion se presenta terminologia habi-
tualmente utilizada en relacion a los trastornos con-
génitos estructurales, sus diferentes presentaciones
clinicas, una resefia de sus mecanismos etiopatogé-
nicos y sus causas, clasificacion, aspectos epidemio-
logicos y alternativas de acciones preventivas en po-
blaciones de alto riesgo.

ESQUEMA CONCEPTUAL

SINDROME DE MALFORMACION

Mecanismos patogénicos
Malformacién
Deformacion
Disrrupcion

Displasia

Momento en que se presentan
Congénitas (presentes al nacimiento)
En el momento del parto

Postnatales

Clasificacion de los defectos estructurales
Unicos
Secuencias

Sindromes

Etiologia de los defectos estructurales
Anomalias cromosémicas
Mutaciones génicas
Efectos ambientales teratogénicos
Mixtas o multifactoriales

Epidemiologia

Vigilancia epidemiolégica

Acciones preventivas

Vacunacién y control nutricional de la
mujer embarazada

Condiciones del parto
Diagnostico precoz

Asesoramiento genético familiar

TERMINOS Y CONCEPTOS

En primer lugar se debe aclarar con precision el signi-
ficado de algunos términos para entender el comple-
jotema de los defectos de nacimiento.

El estudio de las personas con anomalias es la meta
de un campo conocido como sindromologia, dismor-
fologia, genética médica y teratologia. Ninguno de
estos términos abarca todo el problema, y aunque
cada uno tiene sus partidarios, cada uno también
presenta limitaciones propias3. Se utilizara el térmi-
no dismorfologia craneofacial en referencia a de-
fectos estructurales y/o funcionales que afectan
al area craneofacial, con o sin compromiso de otras
areas de la economia. Son sinénimos de defectos los
términos anomalias, alteraciones y trastornos.



MECANISMOS PATOGENICOS

Existen cuatro mecanismos principales de patogéne-
sis del desarrollo de los defectos congénitos estruc-
turales:

Malformacion: Defectos intrinsecos en la morfo-
génesis (detencion, retardo o direccion errénea del
desarrollo), que llevan a anormalidades en la estruc-
tura de un o6rgano, parte de un 6rgano o una regién
mayor del cuerpo. Ejemplo:cardiopatias congénitas
aisladas, labio leporino, anoftalmia.

Deformacién: anomalias producidas por fuerzas
mecanicas que distorsionan estructuras que de
otra manera se desarrollarian normalmente. Ejem-
plo: embarazos multiples, oligohidramnios, malposi-
cién fetal, etc. (Fig.1) 4.

Fig.1 Deformacion mandibular por presién in ttero (De
Michel Cohen)

Disrupcion: es un defecto morfolégico de un érgano,
parte de un 6rgano o de una regién mayor del cuerpo
resultado de la destruccién de un tejido previamente
normal. Esta destruccién puede producirse por una
interrupcién extrinseca o una interferencia en el
proceso del desarrollo por isquemia, hemorragia
o adhesién de otros tejidos. Ejemplo: microsomia
facial, amputaciones de miembros, etc.

Displasia: es una anormalidad en la organizacién o
funcién celular dentro de un tejido determinado. La
caracteristica de la displasia es que la anormalidad
es dinamica y puede continuar a lo largo de la
vida a diferencia de los otros mecanismos que cesan
una vez que se completa el desarrollo fetal. Ejemplo:
displasias esqueléticas, enfermedades de depdsito,
hemangiomas, otros hamartomas.

La definicién de estos términos establece que, tanto
en la deformacién como en la disrupcién, no exis-
te compromiso en el embrion o en el feto en tanto
que la malformacion y la displasia se desarrollan a
partir de tejidos intrinsicamente afectados (Fig. 2).
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Fig. 2 Tipos de problemas en la morfogénesis

Por ser la deformacién consecuencia de fuerzas
mecanicas, su recuperacioén parcial o total depen-
dera del momento en que dichas fuerzas actua-
rony de la dimension del deterioro. Tanto la mal-
formacion como la disrupcién, inevitablemente
dejan secuelas.

La definicién de un defecto estructural por su me-
canismo patogénico no define necesariamente la
etiologia pero si ayuda al proceso de comprensién
causal.

- Las deformaciones y las disrrupciones son ex-
trinsecas al feto y generalmente son de origen
ambiental.

- Las displasias casi siempre son debidas a muta-
ciones génicas.

- Las malformaciones pueden ser de causas di-
versas, pero siempre el error de desarrollo ocurre
temprano en la gestacion, durante la organogé-
nesis.

Aproximadamente 3% de los nacidos vivos presen-
ta malformaciones importantes y, de ellos, un tercio
tiene malformaciones multiples, conocidas como
sindromes. La clase mas frecuente es la morfogéne-
sis incompleta, en la cual se suspende el desarrollo,
como por ejemplo en el paladar hendido.

En un cierre normal los procesos palatinos embrio-
narios se horizontalizan a las siete semanas de gesta-
cién y se fusionan en la doceava, aproximadamente.
Si algun factor los detiene durante la embriogénesis,
el resultado es un paladar hendido (Fig. 3). Se recono-
cen dos factores etiopatogénicos:
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Fig.3 Defecto palatino en «V» o en «U»

1) La informacién procedente de las células inductoras
del crecimiento de la cresta neural. En este caso la fi-
sura tiene forma de “V” y es de origen malformativo.

2) Fuerzas extrinsecas durante el desarrollo incipien-
te que no permitan la deflexién cefdlica en el mo-
mento oportuno. Por ejemplo en: embarazos multi-
ples, oligohidramnios, mandibula intrinsecamente
hioplasica o por falta de espacio suficiente para cre-
cer, la lengua permanece acufiada entre los procesos
palatinos y el defecto resultante tiene forma de “U”.
En este caso el origen es deformativo.

Existen sindromes que pueden ser tanto de origen
malformativo como deformativo como, por ejemplo,
la Secuencia de Pierre Robin.

El diagnéstico diferencial es sumamente impor-
tante dado que los defectos de origen deformativo

CARACTERISTICAS MALFORMACIONES
Tiempo de ocurrencia Embridnicas

Nivel de disturbio Organo
Mortalidad perinatal +

Correccién espontanea -

Correccion por postura -

Correccién por cirugia +

Riesgo relativo de recurrencia Alta

Frecuencia aproximada en neonatos 3%

tienden a autocorregirse, no asi los malformativos.

La expresion de la malformacién puede ser mini-
ma o maxima. Por ejemplo, una uvula bifida es ex-
presion minima del paladar hendido. Esta malforma-
cién es inespecifica, es decir, puede presentarse en
forma aislada o acompaniando otras malformaciones
formando parte de diversos sindromes.

Distintas malformaciones ocurren con frecuencia
diversa en diferentes sindromes y por ello se dice
que son inespecificas, razén por la cual el diagnosti-
co de un sindrome no se establece a partir de cierta
anomalia sino de su patréon general.

En el cuadro 1 se muestra una comparacién entre los
rasgos caracteristicos de las malformaciones, las de-
formaciones y las disrrupciones.

MOMENTO EN QUE SE PRESENTAN

Conviene aclarar los términos “congénito” y “he-
redado”.

Congénito significa presente al nacer, y se mani-
fieste o no al momento del nacimiento. Existen alte-
raciones congénitas que pueden expresarse tardia-
mente a distintas edades y no precisamente al mo-
mento del nacimiento.

Algunos ejemplos pueden observarse en el cuadro 25.

DEFORMACIONES DISRRUPCIONES
Fetales Embrionico-fetales
Regi6n Area

- +

+ -

+ -

+/- +

Baja Extremadamente baja
2% 1%

Cuadro 1 Comparacién entre malformaciones, deformaciones y disrrupciones.



Trastornos Edad de
manifestacién

Labio y/o paladar fisurado Al nacer

Alcaptonuria Al nacer

Osteogénesis imperfecta congénita Al nacer
Dentinogénesis imperfecta 6-12 meses

Fibromatosis gingival 6 meses-12 afios

Hipodoncia de incisivo 6-8 anos
lateral superior

Lobodoncia 6-12 afios
Gota 15-50 anos
Corea de Huntington 35-60 afnos

Cuadro 2 Edad de manifestacion de diversos trastornos
genéticos. (de Carlos Salinas)

Heredado indica una etiologia, es decir, que fue
transmitido de una generacion anterior, sea conse-
cutiva o no. Esta transmision es producida por mu-
tacion genética. La mutacion es un cambio en la
estructura molecular del material heredado que
puede causar una alteracién.

Por otra parte, puede ocurrir una mutacion en las cé-
lulas germinales del padre o de la madre, siendo po-
tencialmente transmisible a la generacién siguiente
sin antecedentes previos. Estas son las llamadas mu-
taciones espontaneas o frescas (no estan presentes
en generaciones anteriores pero si son posibles de
ser heredadas en el futuro) (Fig. 4).

CONGENITA Presente al nacer
Heredada Que se transmite de una ge-
neracion a otra
Adquirida De causa ambiental
Mutacion fresca

Puede ser hereditaria en
lo sucesivo

EN EL MOMENTO DEL PARTO

POST NATAL De expresion tardia

Fig.4 Momento en que se presentan
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Los cambios heredados pueden manifestarse en
la vida prenatal o postnatal (a distintas edades del
individuo, incluso después de su vida reproductiva).
Esto se debe a que la vida es una cadena continua
de reacciones en que los genes actuan, ya sea acti-
vandose o desactivandose, a distinto tiempo y se-
gun las condiciones del ambiente.

CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS ESTRUCTURALES

Defectos tinicos

Constituyen la mayoria de los defectos congénitos
estructurales. Incluyen: el labio fisurado, fisura de
paladar, dislocacion de cadera, etc. En general son de
etiologia multifactorial.

Secuencias

La presencia de un defecto estructural prima-
rio puede determinar secundariamente otros
defectos. Por ejemplo, la agenesia renal causa oli-
gohidramnios que, a su vez determina compresiéon
craneofacial (facies de Potter), artrogriposis (flexiéon
o contractura permanente de una articulacién) e hi-
poplasia pulmonar. Otro ejemplo es la secuencia de
Pierre Robin. En ella la hipoplasia mandibular es el
defecto primario que secundariamente determina
fisura de paladar y glosoptosis (caida de la lengua
hacia atras).

Sindromes

Un sindrome congénito es un conjunto de defectos
que se repiten en distintos pacientes con un pa-
tron consistentemente similar. A diferencia de las
secuencias, ninguno de los defectos es consecuencia
de otro. Ellos ocurren independientemente, determi-
nados por una causa Unica. Esta causa puede ser:

- cromosémica como en el sindrome de Down

- teratogénica como en el sindrome de alcohol fetal
-mendeliana

- desconocida

Enla Fig. 5 puede observarse un esquema de las cinco
categorias en que puede clasificarse la naturaleza de
los defectos estructurales®.
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Fig. 5 La mayoria de los pacientes que presentan defectos
estructurales multiples podran clasificarse en una de estas
cinco categorias. (Kenneth L. Jones)

ETIOLOGiA DE LOS DEFECTOS CONGENITOS

Las cuatro categorias en que pueden clasificarse los
defectos congénitos son: 1) anomalias cromosémicas,
2) mutaciones génicas, 3) efectos ambientales terato-
génicos y 4) mixtas o multifactoriales.

1) Anomalias cromosémica

Pueden ser de tipo numeérico o estructural. La caracte-
ristica esencial es el déficit o exceso de material cro-
mosomico lo que lleva a un desequilibrio cuantitativo
del material genético. La celula somatica de la especie
humana esta constituida por 46 cromosomas que,
cuando son normales, estan formados por 22 pares de
cromosomas autosémicos y un par sexual que es XX
en la mujer y XY en el varén.

Cada cromosoma esta constituido por brazos largos

que se identifican con la letra “q”, brazos cortos con la
“ ”

letra “p” y un centrémero (fig. 6).

Brazo corto (p)

Centréomero

Brzazo largo (q)

Fig. 6 Cromosomas: distintas formas

Las células germinales (6vulo y espermatozoide) de-
ben poseer cada una 23 cromosomas para que, como
resultado de su union, se genere un nuevo individuo
de 46 cromosomas. Para ello sufren un proceso de re-
duccién llamado gametogénesis (espermatogénesis
en el varén y ovogénesis en la mujer). Cada par de
autosomas y uno de los cromosomas sexuales se
distribuyen aleatoriamente en cada célula hija.

Debido a que existen muchos genes en un cromoso-
ma, su alteracion acarrea un desequilibrio del mate-
rial genético que se traduce en una patologia ya clasi-
ca. Un numero alterado de cromosomas casi siempre
se origina en una falla de distribucién cromosémica
al momento de la formacién de las gametas.

Cuando sobra un cromosoma completo se habla de
trisomia (Ejemplo trisomia del par 21 o Sindrome de
Down). Los trastornos por exceso de un cromosoma
sexual completo se denominan, de acuerdo a la cons-
titucion sexual resultante: XXX, XYY y XXY.

Cuando falta un cromosoma se habla de monoso-
mia. En la practica los fetos con monosomias son
generalmente inviables y la mayoria no llega a tér-
mino. Si falta el cromosoma sexual resulta en Xo o
Sindrome de Turner.

Para hacer visibles a los cromosomas, poder contar-
los y distinguir su estructura individual, las células
son cultivadas, sufren un tratamiento especial para
su posterior ordenamiento y estudio, confeccionan-
dose un cariograma o ideograma (Fig.7)

HEHN ow

HHEphe i

W e W W

Fig.7 Criotipo de bandas (Kenneth L. Jones)

Ocasionalmente se producen alteraciones que de-
terminan el exceso o déficit de s6lo parte de un cro-
mosoma. En el caso de exceso se habla de duplica-
cién o trisomia parcial del segmento cromosémico
en cuestion. En caso de déficit, se habla de delecién
o monosomia parcial.

Las inversiones corresponden a una porcion de un
cromosoma fijada en el orden inverso de la secuen-
cia normal, causada por rotura cromosémica (Fig. 8).



Secuencia normal Ruptura Inversion

Fig. 8 Ejemplo de inversién en un cromosoma

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS ANOMALIAS
CROMOSOMICAS:

-Los nifios con anomalias cromosémicas suelen pre-
sentar: malformaciones congénitas multiples, tras-
tornos de la diferenciacion sexual, del crecimiento
y desarrollo y retardo mental. El retardo mental, sin
embargo, no suele estar presente enla anomalias cro-
mosoémicas sexuales. Cada anomalia cromosémica
presenta un patron clinico caracteristico y algunas
pueden diagnosticarse clinicamente. La confirma-
cién diagnostica requiere un estudio cromosémico.

- La ocurrencia de anomalias cromosomicas es gene-
ralmente producto de errores accidentales (falta de
separacion de un par cromosémico o rotura cromo-
sémica) en la produccion de las gametas de los pro-
genitores, quienes poseen una constitucion cromo-
somica normal. Ocasionalmente, el defecto ocurre
en las divisiones posteriores a la concepcién. Ello da
origen a una persona con una mezcla de células nor-
males y anormales, fenémeno llamado mosaicismo.
La significaciéon clinica depende del cromosoma in-
volucrado, del tipo de anomalia y de la proporcion de
células normales y anormales en los distintos tejidos.

- El riesgo de ocurrencia de las anomalias cromoso-
micas en una familia esta positivamente relaciona-
da conla edad de la madre.

- Existe una excepcién en cuanto a la posibilidad de
heredar una anomalia cromosémica y son las trans-
locaciones balanceadas. En ellas los padres no pade-
cen enfermedad pero si pueden transmitir material
cromosémico desequilibrado a sus hijos.

- En los ultimos anos, gracias a nuevas técnicas de
alta resolucion cromosémica y de analisis molecular,
se ha descripto una categoria intermedia de defec-
tos congénitos, que se debe a deleciones parciales de
pequenos segmentos cromosémicos llamadas mi-
crodeleciones.
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2) Alteraciones génicas

Producen enfermedades hereditarias y se conocen
mas de sooo defectos congénitos debidos a la fun-
cién anormal de un gen principal. Estas enferme-
dades afectan diferentes érganos y/o funciones de
acuerdo al gen involucrado, pudiendo este ultimo
ser un gen autosoémico o estar ligado al cromosoma
X. Algunos genes defectuosos determinan defectos
congénitos estructurales, mientras que otros se ex-
presan principalmente como trastornos funcionales
o enfermedades propiamente dichas. Una caracte-
ristica de las enfermedades de origen génico es la
expresividad variable. Esto significa que, en algunos
individuos, la enfermedad producida por el gen se
manifiesta de forma severa mientras que, en otros,
puede hacerlo en forma moderada.

Cada gen ocupa un lugar fijo (locus) en la cadena
de ADN en uno de los 23 cromosomas y, como estos,
existe por duplicado.

El par de genes para una caracteristica determinada
se denomina alelos. Cada par de genes alelos contie-
ne la informacién para la elaboracién de una protei-
na con una funcién biolégica especifica. La alteracién
en la secuencia de ADN de un gen se denomina mu-
tacion y suele determinar un producto deficiente
en cantidad y/o funcion. Ya se ha comentado que
las mutaciones pueden ser heredadas o producirse
espontaneamente y, cuando ocurren en las células
germinales, pueden transmitirse a la descendencia.
Las mutaciones en células somaticas, en cambio, no
se transmiten a la descendencia.

Cuando sélo basta un gen del par para producir la
enfermedad se decide que ese gen es de expresion
dominante. Otras mutaciones sélo presentan mani-
festaciones de enfermedad si ambos genes del par
estan afectados. Estos genes se llaman recesivos. Si
un individuo posee sé6lo un gen recesivo por lo cual
no padece la enfermedad se lo llama portador sano.

Las enfermedades recesivas ocurren cuando ambos
progenitores son portadores del mismo gen recesi-
vo y ambos lo transmiten a un hijo.

Los genes ubicados en los cromosomas sexuales se
heredan en forma peculiar, dada la diferencia entre
los sexos, y se las conoce como enfermedades géni-
cas ligadas al X.

3) Efectos ambientales teratogénicos
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Son “no hereditarios” y se vinculan a la accién de
influencias que tienen la capacidad de afectar el
desarrollo embrionario y fetal. Ello trae por consi-
guiente el aumento de la mortalidad y morbilidad
perinatal. La gran variedad que ha sido identificada
puede resumirse en:

- Farmacos y drogas utilizados por la madre

- Infecciones durante el embarazo

-Enfermedades maternas

- Agentes fisicos

- Hipoxia

- Metales pesados

-Bandas amnio6ticas aberrantes

[*] Medicamentos y drogas tomadas por la madre

En general cada teratégeno produce un patréon ca-
racteristico de malformaciones multiples, menores
y mayores, cuya expresion depende de la dosis y del
periodo de exposicion.

El periodo critico para la teratogénesis es durante la
organogénesis, es decir, durante el primer trimestre
de gestacion. Ademas de malformaciones, los tera-
tégenos suelen causar aborto espontaneo, retardo
de crecimiento intrauterino y/o postnatal, retardo
mental y /o neoplasias.

Se han mencionado multiples medicamentos como
agentes teratogénicos o dismorfogenésicos. Los efec-
tos se han podido comprobar sélo en el caso de al-
gunas drogas. Por ejemplo: alcohol, talidomida, anti-
folicos como la aminopterina, andrégenos, cocaina,
estreptomicina, fenobarbital, heroina, yodo, tetraci-
clina, tabaco, metotrexato, warfirina , anticonvulsi-
vos hidantoinicos, etc.

[#] Las infecciones durante el embarazo son muy co-
munes. Es sabido que las infecciones viricas, excepto el
catarro comun, afectan aproximadamente al 5% de las
mujeres embarazadas’. De todas ellas se conocen muy
pocas que, a ciencia cierta, perturben al feto. Las mas
conocidas que afectan el desarrollo craneofacial son:
-Tubéola

- citomegalovirus

-virus herpes

- toxoplasmosis

- sifilis

[#] Diversas enfermedades maternas pueden estar im-
plicadas en trastornos del desarrollo craneofacial de
sus respectivos hijos. Entre ellas, las mas conocidas son:
- diabetes mellitus

- varicela

- fenilcetonuria

- deficiencia de vitamina A
-intoxicacién con monodxido de carbono
- alcoholismo

- intoxicacién con plomo y mercurio.

[*] Agentes fisicos como:

- hipertermia

- irradiacién del feto con rayos X o radio (puede dar
lugar a malformaciones congénitas tales como mi-
crocefalia, defectos craneales, espina bifida, microf-
talmia, paladar hendido, retraso mental, etc.)

4) Multifactoriales o mixtas

La mayoria de los defectos congénitos tiene una etio-
logia compleja en la que interactuan factores cons-
titucionales (genes) que otorgan una predisposicion
genética y factores medioambientales pre y postna-
tales. Se incluyen en esta categoria la mayoria de las
malformaciones congénitas aisladas y muchas en-
fermedades comunes.

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia estudia los factores que determi-
nan la frecuencia y distribucion de las enfermeda-
des, morbilidad (cantidad de personas enfermas),
danos, discapacidades y mortalidad en poblacio-
nes humanas. No analiza poblaciones en general
sino poblaciones especificas y aplica las observacio-
nes obtenidas, a través del método epidemiolégico, al
control de los problemas de salud.

Los defectos de nacimiento son una de las mayores
causas de mortalidad infantil y morbilidad de la ni-
nez, entre 2-3%. Ellos también son responsables de
un gran numero de muertes embrionarias y fetales.®

En nuestro pais representa la 2da. causa de morta-
lidad en ninos menores de 1 afio, luego de las peri-
natales (Cuadro 3).

GRUPOS POR CAUSA DE DEFUNCION < DE1ANO
Ne %
Afec. Perinatales 4487 150.1
Anomalias congénitas 2739 30.5
Otros capitulos 1735 194
Total 8961 100.0

Cuadro 3 Fuente Estadisticas Vitales. Ministerio de Salud.
Argentina 2011



El acercamiento de la epidemiologia a los defectos
de nacimiento ha sido la columna vertebral de la
investigacién de sus causas. Las hipotesis sobre los
posibles agentes etiolégicos pueden obtenerse de
diferentes fuentes tales como observaciones de los
meédicos, de la teratologia experimental en animales,
de estudios epidemiolégicos.

Desde la identificacién de la talidomida como un te-
ratégeno humano (1961), multiples esquemas para la
identificacién y registro de defectos del nacimiento
se han establecido en muchas partes del mundo. La
mayoria de estos se identificaron como sistemas de
vigilancia.

CONCLUSION

La Vigilancia Epidemiolégica aporta la informacion
parala accion. La observacion y el analisis rutinario
tanto de la ocurrencia y distribucion de enfermeda-
des, como de los factores que inciden sobre su con-
trol son necesarios para que las acciones de preven-
cién y control resulten oportunas y eficaces. *°

Es importante recoger informacién adicional acerca de:
- salud de los padres en relaciéon a sus ocupaciones
laborales

- medicacién materna durante el embarazo

- circunstancias socioecondémicas

-historia de la familia

Los datos de defectos de nacimiento pueden anali-
zarse de acuerdo con tres dimensiones:

- lugares donde se realizan los estudios epidemiolo-
gicos

- periodo

- personas

Probablemente este ultimo sea el mas importante
para la identificacién de factores de riesgo.

Los estudios geograficos pueden indicar dénde los
riesgos son mas altos y las diferencias temporales
indican cuando los riesgos son mas altos. Pero el ana-
lisis de las personas nos habla de quiénes, dentro de
esta estructura espacio/tiempo, son los individuos o
grupos de particular riesgo.

Etnicidad: no todos los grupos étnicos tienen riesgo
similar de defectos de nacimiento especificos.

Consanguineidad: estrechamente unido a la etnici-
dad y practicas religiosas, los matrimonios consan-
guineos aumentan el riesgo de defectos que son
totalmente o en parte de origen genético. La unién
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incestuosa (entre parientes de primero o segundo
grado) lleva un riesgo muy alto de enfermedades ge-
néticas a la descendencia.

Factores socioeconémicos: el riesgo aumentado de
defectos de nacimiento en familias de bajos recur-
sos socio-econémicos contribuye a través de la pobre
nutricién, pobre vivienda, pobre cobertura sanitaria
y pobre educacion.

Exposiciones especificas: aparte de las exposiciones
ocupacionales, ciertas drogas, infecciones y radia-
ciones ionizantes son conocidos como potenciales
agentes teratégenos. Otras exposiciones, como vivir
cerca de estaciones nucleares o bajo cables de elec-
tricidad de alta tensién se han propuesto como po-
sibles riesgos. Exposiciones fatales como resultado
de desastres naturales o provocados por el hombre
también ofrecen la oportunidad para estudiar el re-
sultado de embarazos vulnerables.

Edad materna y paridad: el riesgo de muchos defec-
tos congénitos no es el mismo en todas las edades
maternas e incide la paridad.

Embarazos maultiples: muchas anomalias no ge-
néticas son bastante mas comunes en nacimientos
multiples. Por consiguiente el riesgo aumenta lige-
ramente para cualquier madre que esta en el riesgo
aumentado de nacimientos multiples. Esto incluye
aquellas con historia de mellizos en parientes cerca-
nosy en aquellas que estan en tratamiento de fertili-
zacién asistida in vitro.

El objetivo cientifico y humanitario debe ser el co-
nocimiento sobre la causalidad de defectos de naci-
miento para crear oportunidades para su prevencién
primaria.

Debe progresarse para que existan estrategias, alter-
nativas, diagnéstico (especialmente prenatal) para
producir un mayor impacto en la reduccién de la
mortalidad y morbilidad causadas por defectos del
nacimiento.

Dentro de las acciones preventivas que conducen a
bajar el riesgo de que la enfermedad se produzca y, si
ello ocurriera, su tratamiento oportuno, deben con-
siderarse las condiciones de vida en general, el con-
trol médico durante el embarazo, la vacunacion, las
condiciones del parto, el diagnostico precoz y aseso-
ramiento genético familiar, entre otros.

N
—
>
[e]
0
[e]
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ALERTA

BIBLIOGRAFICA

Estimados Socios:

El Centro Documental pone a su disposicion el listado de las publicaciones periddicas recibidas, junto con
los links correspondientes a las mismas. De este modo podra consultar de forma directa el contenido de sus
indices o solicitarlos via e-mail a biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar

Las publicaciones mencionadas se encuentran disponibles para ser consultadas exclusivamente en el Centro
Documental del Ateneo Argentino de Odontologia en el horario de lunes a viernes de 8.00 a 13.00 hs.y de

13.30 2 16.00 hs. Sdbados de 8.00 a 12.00 hs.

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS &
DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)

VOL 142 N° 5§ NOV 2012

American Association of Orthodontics. St. Louis
ISSN 0889-5406
http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/ymod

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS &
DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)

VOL 142 N° 6 DIC 2012

American Association of Orthodontics. St. Louis
ISSN 0889-5406
http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/ymod

ASOCIACION ARGENTINA DE ODONTOLOGIA PARA NINOS
VOL 41 N°1 ABR/AGO 2012

ASOCIACION ARGENTINA DE ODONTOLOGIA PARA NINOS
ISSN 0518-9160

http://www.aaon.org.ar/index1.php

Asociacién Argentina de Odontologia para Nifios
VOL 41 N°2 AGO/DIC 2012

CiRCULO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
VOLILXIX SEP 2012
Circulo Argentino de Odontologia

ISSN 0325-7499
http://www.lineip.com.ar/cao/revista.html

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNIVERSIDAD NACIONAL
DE CUYO

VOL 6 N° 2 2012

Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Cuyo
ISSN 1667-4243
http://www.fodonto.uncu.edu.ar/paginas/index/
revista/

INTERNATIONAL ENDODONTIC JOURNAL
VOL 46 N° 1 ENE 2013

British Endodontic Society

ISSN 0143-2885
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

INTERNATIONAL ENDODONTIC JOURNAL

VOL 46 N° 2 FEB 2013

British Endodontic Society

ISSN 0143-2885
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

INTERNATIONAL ENDODONTIC JOURNAL

VOL 46 N° 3 MAR 2013

British Endodontic Society

ISSN 0143-2885
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-259

INTERNATIONAL ENDODONTIC JOURNAL

VOL 46 N° 4 ABR 2013

British Endodontic Society

ISSN 0143-2885
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

JOURNAL OF ENDODONTICS (JOE)

VOL 38 N° g SEP 2012

The American Association of Endodontists
ISSN 0099-2399

http://www.jendodon.com



JOURNAL OF ENDODONTICS (JOE)

VOL 38 N° 11 NOV 2012

The American Association of Endodontists
ISSN 0099-2399

http://www.jendodon.com

ODONTOESTOMATOLOGIA

VOL 14 N° 20 NOV 2012

Facultad de Odontologia Universidad de la Republica.
Uruguay

ISSN 0797-0374
http://www.odon.edu.uy/index.php/servicios-y-
unidades/149/548-revistas/

ORTODONCIA

VOL 75 N° 151 ENE/JUN 2012

Sociedad Argentina de Ortodoncia

ISSN 0030-5936
http://www.odon.edu.uy/index.php/servicios-y-
unidades/149/548-revistas/

REVISTA CLAVES DE ODONTOLOGIA

VOL 19 N° 70 OCT 2012

CIRCULO ODONTOLOGICO DE CORDOBA

ISSN 1666-0706
http://www.coc-cordoba.com.ar/claves/index.html

REVISTA DA APCD

VOL 66 N° 3 JUL/AGO/SEP 2012

Escola de Aperfeicoamento Profissional da Apcd
ISSN 0004-5276

http://www.apcd.org.br/

REVISTA DE LA ACADEMIA NACIONAL DE ODONTOLOGIA
ANO 10 N°10 OCT 2012

Academia Nacional de Odontologia

ISSN 1667-9695
http://www.academianacionaldeodontologia.org/

REVISTA DE LA ASOCIACION ODONTOLOGICA ARGENTINA
VOL 100 N° 3 SEP 2012

Asociacion Odontolégica Argentina

ISSN 0004-4881
http://www.aoa.org.ar/acerca-de/comunicaciones/
revista-aoa/

REVISTA DE LA ASOCIACION ODONTOLOGICA ARGENTINA
VOL 100 N° 4 DIC 2012

Asociaciéon Odontologica Argentina

ISSN 0004-4881
http://www.aoa.org.ar/acerca-de/comunicaciones/
revista-aoa/
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REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA (UBA)

VOL 26 N° 61 ANO 2011

Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires

ISSN 0326-632X

http://www.odon.uba.ar/revista/

REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE

VOL 4 N° 2 ANO 2011

Facultad de Odontologia Universidad Nacional del
Nordeste

ISSN 1668-7280

http://www.odn.unne.edu.ar/

REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE

VOL 5 N°1 ANO 2012

Facultad de Odontologia Universidad Nacional del
Nordeste

ISSN 1668-7280

http://www.odn.unne.edu.ar/

REVISTA DE LA FUNDACION JUAN JOSE CARRARO
ANO 17 N° 36 SEP/OCT 2012

Fundacién Juan José Carraro

ISSN 1514-9765
http://www.fundacioncarraro.org/revista.php

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA
(soLp)

ANO XIV N° 45 DIC 2012

Sociedad Odontolégica de La Plata

ISSN 1514-9943
http://www.solp.org.ar/

THE BULLETIN OF TOKYO DENTAL COLLEGE
VOL 53 N° 3 AGO 2012

Tokio Dental College

ISSN 0040-8891

http://www.tdc.ac.jp/ip/

THE BULLETIN OF TOKYO DENTAL COLLEGE
VOL 53 N° 4 NOV 2012

TOKIO DENTAL COLLEGE

ISSN 0040-8891

http://www.tdc.ac.jp/ip/
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AGENDA DE CONGRESOS Y JORNADAS
ANoO 2013

JUNIO

AGOSTO

1** FORUM DE ORTODONCIA LINGUAL

Fecha: 7y 8 de junio

Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: Hotel Panamericano, Auditorio Bs. As.
Carlos Pellegrini 551

E-mail: secretaria@ortodoncia.org.ar
www.ortodoncia.org.ar

92 ENCUENTRO DE INVESTIGACION EN ENDODONCIA

Fecha: 27y 28 de Junio

Organiza: Sociedad Argentina de Endodoncia
Sede: Hotel Plaza Real — Rosario, Santa Fe
E-mail: sae@aoa.org.ar

JORNADAS 2 DIAS CON LA ORTOPEDIA

Fecha: 28 y 29 de Junio

Organiza: Asoc. Argentina de Ortopedia Funcional
de los Maxilares

Sede: Av. Directorio 1824

E-mail: secretaria@aaofm.org.ar

www.aaofm.org.ar

JULIO

1ER. CONGRESO FEDERAL DE PREVENCION

Fecha: 4,5y 6 de Julio

Organiza: Confederaciéon Odontolégica de la Repu-
blica Argentina (CORA)

Sede: Complejo de Eventos FORJA — Cdad. de Cordoba
E-mail: info@cora.org.ar

EXPODENT — CORDOBA 2013

Fecha: 7 al 10 de Agosto

Organiza: Camara Dental Cordoba

Sede: Jeronimo Luis de Cabrera 987 — B° Alta
Cordoba — Cordoba

Tél.: 0351-4744512/13
www.camaradentalcordoba.com.ar

SEPTIEMBRE

CONGRESO INTERNACIONAL DE
INTEGRAL AIOI TUCUMAN

XXI CONGRESO INTERNACIONAL DE ODONTOLOGIA
INTEGRACIONISTA, 15 ANOS FUNDAMIA - REUNION
ANUAL DE PRESIDENTES DE AIOI

ODONTOLOGIA

Fecha: 19 al 21 de septiembre

Organiza: Academia Internacional de Odontologia
Integral - FUNDAMIA

Sede:Hotel Catalinas Park—San Miguel de Tucuman
E-mail: aioitucuman@marcelasantoro.com;
info@marcelasantoro.com

www.aioitucuman.com

5™ JORNADAS ARGENTINAS DE ORTODONCIA

Fecha: 26 al 28 de septiembre

Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: Hotel Potrero de Los Funes, San Luis
E-mail: secretaria@ortodoncia.org.ar
www.ortodoncia.org.ar

OCTUBRE - NOVIEMBNRE

AOA 372 JORNADAS INTERNACIONALES

Fecha: 28 Octubre al 2 de Noviembre

Organiza: Asociacion Odontologica Argentina
Sede: Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center
E-mail: jornadas@aoa.org.ar

WWWw.aoa.org.ar
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JUNIO

ITI CONGRESS ARGENTINA & URUGUAY

Fecha: 14 y 15 de junio

Sede: Sheraton Buenos Aires, Hotel

& Convention Center

E-mail: ITI2013@argentina.me
www.iti.org/congressargentina-uruguay

JULIO

5™ MEETING OF THE WORLD SOCIETY OF LINGUAL
ORTHODONTICS

Fecha: 4 al 6 de julio

Organiza: World Society of Lingual Orthodontics
Sede: 2 Place de la Défense, Paris

E-mail: wslo2013@clg-group.com

OCTUBRE

192 CONGRESO ALADO

Fecha: g al 12 de octubre

Organiza: Asociacion Latinoamericana de
Ortodoncia

Sede: Centro de Convenciones de Natal, Brasi
IE-mail: contacto@alado.org.br

VIGESIMO CONGRESO DE LA ASOCIACION IBEROAME-
RICANA DE ORTODONCISTAS Y ENCUENTRO 2013 DEL
INSTITUTO UNIVERSITARIO DEL CENTRO DE ESTUDIO
Y DIAGNOSTICO DE LAS DISGNACIAS DEL URUGUAY

Fecha: 23 al 25 de octubre

Organiza: IUCEDDU y Asociacién Iberoamericana
de Ortodoncistas

Sede: Montevideo — Uruguay

E-mail: congresoortodoncia2o013@gmail.com
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CLINICAS

DE ATENCION ODONTOLOGICA

CIRUGIA ODONTOPEDIATRIA
CIRUGIA I ODONTOPEDIATRIA
Sabados Jefes de clinica: Marcela Sanchez, Patricia Zaleski,

Jefes de clinica: Mario D. Torresy Jorge Miguel Garcia
Dias y horarios: Sabados de 9 a11.30 hs.

CIRUGIA II E IMPLANTES

Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: Jueves de 9.00 a11.30 hs.

CIRUGIA III E IMPLANTES

Jefe de clinica: Ricardo Pomeraniec
Dias y horarios: Lunes de 9.00 a10.30 hs.

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION

Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: Lunes de 9.00 a10.30 hs.

ENDODONCIA

ENDODONCIA

Jefes de clinica: Juan Meer y Beatriz Maresca
Dias y horarios: Lunes de 10.00 a16.00 hs.

ESTOMATOLOGIA

ESTOMATOLOGIA

Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: Jueves de 9.00 a11.30 hs.

IMPLANTOLOGIA

IMPLANTOLOGIA

Jefe de clinica: José Adonaylo
Dias y horarios: Viernes de 8.00 a11.30 hs.

Alicia Aichenbaum, Ada Santiso
Diasyhorarios: Viernesde 8.30a10.00hs.(quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

ORTODONCIA LINGUAL

Jefe de clinica: Susana Zaszczynski
Dias y horarios: Lunes de 12.00 a 15.00 hs. (mensual)

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Amanda Rizzuti
Dias y horarios: Martes de 11.00 a 13.00 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: Miércoles de 8.30 a10.30 hs.

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefe de clinica: Beatriz Lewkowicz
Dias y horarios: Miércoles de 12.30 a 15.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: Jueves de 08.30 a12.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Eduardo Muifio
Dias y horarios: Jueves de 13.00 a18.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: Viernes de 10.00 a14.00 hs.
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PROTESIS

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Stella Maris Tallone
Dias y horarios: Viernes de 13.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: Viernes de 15.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Rosario Santoro
Diasyhorarios: Sabadode 9.00 a11.00 hs.(quincenal)

ORTODONCIA. ARCO RECTO

Jefe de clinica: Marta Sarfatis
Diasyhorarios: Sabados de10.00a12.00 hs. (mensual)

PERIODONCIA

PERIODONCIA

Jefe de clinica: Roberto Veitz
Dias y horarios: Miércoles de 9.30 a11.30 hs.

Laboratorio Dantal

011 4584-9000

PROTESIS

Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: Martes de 8.00 a 11.00 hs.

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A.
SERVICIO INTERDISCIPLINARIO DE REHABILITACION
IMPLANTOASISTIDA

Jefe de clinica: Mario Beszkin
Dias y horarios: Miércoles de 10.30 a 12.30 hs.
(quincenal)

URGENCIAS

URGENCIAS Y ATENCION NO PROGRAMADA DE BAJA
COMPLEJIDAD

Jefe de clinica: Ximena Vera
Dias y horarios: Martes de 14.00 a 20.00 hs.

RESERVA DE TURNOS
Clinicas - Ateneo Argentino de Odontologia
Anchorena 1176. (C1425ELB) CABA

Tel. (54-11) 4962-2727 opcién 1.
Horarios: lunes a vienes de 8 216 hs.Sabados de 8 a12 hs
clinica@ateneo-odontologia.org.ar
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/777 | NORMAS PARA AUTORES

Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité
de Redaccioén, deberan presentar las siguientes pautas:

1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias
clinicas y/o investigaciones odontolégicas.

2. Articulos de actualizacién bibliografica sobre temas
puntuales y que comprendan una revision de la literatu-
ra dental desde un punto de vista cientifico, critico y ob-
jetivo.

3. Casos clinicos que sean poco frecuentes y/o que apor-
ten nuevos conceptos terapéuticos que sean utiles para la
practica odontologica.

4. Versiones secundarias de articulos publicados interna-
cionalmente y que sean de actualidad y/o novedad cien-
tifica, técnica de administracion de salud, etc. Al pie de
pagina inicial se debera indicar a los lectores su origen,
por ejemplo: “Este trabajo se basa en un estudio de...publi-

”

cado en la revista..” (Referencia completa).

5. Correo de lectores. En este espacio el lector podra ex-
poner opiniones personales sobre articulos publicados u
otros temas de interés. Para el caso de trabajos publicados,
el autor —u otros- tendra su derecho a replica.

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la
odontologia, su ensefianza, su practica y comentarios de
libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jorna-
das, seminarios que expresen la actividad de la profesién.

8. La presentacién y la estructura de los trabajos a publi-
car, debera ser la siguiente:

8.1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ate-
neo@ateneo-odontologia.orgar y una prueba im-
presa en hoja blanca tamano A4, de un solo lado,
con espacio interlineado 1,5 y un margen de 2,5 cm.

8.2.La primera pagina incluira:

8.2.1 Titulo

8.2.2 Autor(es), con nombre y apellido. Luego, de-
bera agregarse informacion académica sobre el profesio-
nal. En caso que los autores sean mas de uno, podra co-
locarse un asterisco a continuacién del nombre del autor
correspondiente.

8.2.3 El trabajo se iniciara con un resumen y pala-
bras clave. A continuacién incluir su traduccién en ingles,
abstract y keywords. El resumen debe llevar un maximo
de 200 palabras y comunicar el proposito del articulo, su
desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que
la cantidad de palabras clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven
para ayudar al servicio de documentacion a hacer la in-
dizacién del articulo, para la posterior recuperacion de la
informacién. Las mismas deben ser tomadas del thesauro
en Ciencias de la Salud, DeCS.

8.2.4 Posteriormente se incluira el trabajo, nume-
randose las paginas.

8.3 Las referencias bibliograficas se senalaran en el
texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicara sin
paréntesis por encima del autor o la cita que corresponda.
Por ejemplo: “Petrovic dice...” o “..1a ubicacién de los ca-
ninos segun la teoria expuesta...” La bibliografia debe ser
enumerada de acuerdo al orden de aparicién en el texto y
de la siguiente manera:

8.3.1. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.

8. 3.2. Titulo. En cursiva, si es libro. Entre comillas,
si es un articulo

8.3.3. Fuente.

8.3.3.1. Libro: Ciudad, editorial y ano de edicién,
paginas.

8.3.3.2. Publicacién en revista: Titulo de revis-
ta, volumen, paginas, mes y ano.

Ejemplo:

1. KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5°
ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.

2. GRIFFITHS R. H,, “Report of the president’s
conference on the examination, diagnosis and manage-
ment of temporo mandibular disorders”, Am.J. Orthod, 35:
514-517; June 1983.

8.4.Laremisién a las figuras se incluira en el texto. Por
ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra (Fig. 3)...”

8.5. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentar-
se cada uno en hoja aparte blanca, listos para su reduc-
cién y reproduccion.

8.6. Las imagenes digitales deben tener 300 dpi de re-
solucion. Las fotografias se presentaran en papel y por e-
mail. No se admitiran diapositivas.

8.7. Al final del articulo, el autor debe agregar una di-
reccién de e-mail.

8.8.Los originales no se devolveran.

9. Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el
director y el Consejo Editorial. La valoracion de los revi-
sores seguira un protocolo y sera anénima. En caso que
el articulo necesitara correcciones, el autor(es) debera re-
mitirlo a la revista antes de 15 dias corridos de recibir el
mismo.

10. La correccién de texto e imagen, antes de entrar en
prensa, debera ser aprobada por los autores.

11. Separatas. El autor(es) recibird, por articulo publicado,
20 separatas en forma gratuita. Podra encargar copias
adicionales haciéndose cargo del costo correspondiente.

Los articulos para la proxima edicion seran recibidos
entre junio y julio de 2013.



