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Editorial

IV CONGRESO INTERNACIONAL E INTERDISCIPLINARIO DE
ODONTOLOGIA - I ENCUENTRO MEDICO ODONTOLOGICO

DEL PROYECTO A SU REALIZACION

GRACIAS AL COMITE ORGANIZADOR
GRACIAS A SUS DISERTANTES Y A LOS ASISTENTES
POR HABER CONTRIBUIDO A SU EXITO

El IV CONGRESO INTERNACIONAL E INTERDISCIPLINARIO DE ODONTOLOGIA - II ENCUE\J'-
TRO MEDICO ODONTOLOGICO coorganizado con la UNIVERSIDAD FAVALORO y desarrollado del 2

al 29 de junio del 2007, marcé un hito importante para el Ateneo Argentino de Odontologia. constmlvcndo
una muestra elocuente de nuestro perfil Institucional.

Este Congreso contribuy6 a consolidar una mirada interdisciplinaria del abordaje de la atencién odontologi-
ca, enmarcada en la integracion médica.

Se evidenci6 en los Encuentros Médicos-Odontolégicos, la jerarquizacion del paciente como eje de todo
tratamiento, analizando las particularidades de la atenci6n de los distintos grupos etarios: nifos. adolescentes.
adultos, adultos mayores y del paciente con riesgo médico.

Nos gratifica haber posibilitado en nuestro Congreso un espacio para escuchar los encuadres terapeuticos ¥
la experiencia clinica de las especialidades odontoldgicas de las diversas escuelas. Generd en un tiempo y
espacio acotado la posibilidad de recibir informacién cientifica y ademas actualizada técnicamente.

Nos sentimos orgullosos del nivel y generosidad de los disertantes invitados y propios.

Hubo debates interesantes y, por suerte, algunos acalorados. Se analizaron las distintas ponencias sobre el
ejercicio profesional y los ejes para analizar dicha problematica.

La participacion juvenil se expresé en los paneles que compitieron por el Premio a los Mejores Posters.
Agradecemos a los alumnos y docentes que han trabajado en esta modalidad.

Como manifesté en el Acto de Clausura, tratando de expresar el sentir de muchos ateneistas. “El porvenir de
nuestro Ateneo estd asegurado, generaciones jovenes han revelado condiciones para continuar y superar lo
histéricamente realizado™.

Que el éxito solo tenga la dimension de ser base estimulante para proseguir avanzando hacia una vida insti-
tucional que contemple una formacién actualizada, humanizada, y de dignificacién profesional.

Quiero concluir con el agradecimiento de la Comision Directiva al Comité Organizador del 1V Congreso y
II Encuentro Médico-Odontolégico.

Dra. Beatriz Lewkowicz
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Caninos retenidos

Henja F. De Rapaport,* Alicia Aichembaum**

Resumen

Los caninos son piezas dentales de sumo valor en
a arquitectura craneana. Pero muchas veces
sufren desviaciones en el trayecto eruptivo, dando

ste trabajo pretende informar acerca de las
causas que intervienen en esta anomalia, el modo
en que pueden ser detectadas, y como se puede
interferir en el proceso de dicha patologia

Palabras clave
Dientes retenidos, dientes impactados

Introduccion

Las retenciones dentarias son alteraciones que se encuen
tran con cierta frecuencia. Se producen debido a maltiples
factores y podrian ser interceptadas si se hiciera un diag
nostico clinico y radiogrifico a temprana edad

Una pieza dentaria retenida es aquélla que no ha erup
cionado en su época cronolégica normal

Un diente impactado es aquél que tiene su erupcion blo
queada por algun obsticulo que le impide su normal
migracion hacia la oclusion

La frecuencia de retencion y/o impactacion se produce, en
mayor proporcion, en los terceros molares inferiores, y en
menor grado en los caninos superiores.

El objetivo de este articulo es enfocar al diagndstico pre-
coz para evitar la retencion y/o impactacion de los caninos
permanentes. y los métodos terapéuticos encaminados a
evitar dichas afecciones, sin llegar a la exodoncia de esta

importante pieza.
Etiologia

En la etiologfa de los dientes retenidos, encontramos innu-
merables causas de tipo general, como por ej:

» Paladar fisurado (10)

* Enfermedades endécrinas

* Factores hereditarios 6 causas de tipo local, como:

* Fallas en la reabsorcién de las raices de los dientes tem-
porarios

Summary

Canines are dental pieces of great value in skull
structure. But many times, they suffer desviations
from eruptive path, giving place to retentions and/
or impactations

This article intends to inform about the cases for
this anomaly, how can they be detected, and how
can the process of such pathology be interfered

with

Key Words
Retentive tooth, impacted tooth

» Prolongada retencion del diente primario que producen
rotacion y/ 0 impactacion

+ Apinamiento o acortamiento de la longitud del arco

* Lesiones patolégicas localizadas

* Anquilosis, odontomas, o dientes supernumerarios

* Incisivos laterales pequenos o congénitamente ausentes
* Alteracion del foliculo dental permanente

» Secuencia de la erupcidn alterada (fig. 6)

* Otros patrones hereditarios

» Disturbios asociados al foliculo dental (10)

* Discrepancia entre el tamano de los dientes y la longitud

total del arco (©)

Consideraciones a tener en cuenta

El canino superior es el diente que recorre el camino mas
largo y tortuoso.

El gérmen de este canino, se forma 4 6 5 meses post-
nacimiento en posicion: apical, distal y palatina a la raiz
del canino temporario.(2)

A los 3 anos, se ubica debajo de la 6rbita, entre cavidad
nasal y seno maxilar. (fig. 1) (12)

A los 6 anos , la cispide del canino estd a nivel del piso
nasal, lingualmente al dpice de la raiz del canino pri-
mario. (fig. 2)

Luego se ubica por distal de la raiz del incisivo lateral
permanente y éste le sirve de gufa para su erupcién. (2)
(fig. 2)

Inicialmente las coronas de los caninos se dirigen en

Jefa del Depto. Docente Asistencial de Odontopediatria del AAO, Universidad Favaloro. Docente de ortodoncia del AAO Univ. Favaloro
Docente de la Cdtedra de Odontopediatria del AAO, Docente y jefe de clinica de Ortodoncia del AAO Univ. Favaloro.

Recibido para su publicacién: 11 de junio de 2007

forma oblicua hacia mesial, hacia las raices de los la-
terales, 1o que produce la inclinacion hacia distal de la
coronas de estos y las raices hacia mesial, movimiento
que no siempre se corrige solo. (2) (fig 12)
Aproximadamente a los 8 anos, los caninos deberfan
enderezarse para tomar la senda de erupeion adecuada.

Si esto ocurre, se corrige la posicion de los laterales.

1
(fig. 17™)

Fig. 1. Posicion del canino permanente superior ¢ inferior,
Ubicacion a los 3 anos. Caninos Superiores, debajo de la 6rbi-
ta, entre la cavidad nasal y el seno maxilar. Caninos Inferiores.
En el maxilar inferior la raiz estd muy cerca del borde inferior.

(Extraido del Atlas de Andreassen.)

Fig. 2. A'los 8 afios cambia la direccién del canino permanente.

La frecuencia en que se encuentran los caninos retenidos

es:

- 20 veces mayor en el maxilar superior que en el inferior

- mayor frecuencia por palatino que por vestibular en el
maxilar superior.

- mayor frecuencia por vestibular en el maxilar inferior
#2)

La correcta ubicacién de los caninos permanentes no sélo
evita apifiamientos, reabsorciones, maloclusiones, elc,

sino que ademds, las retenciones producen lineas de

RAAO e Vol. XLVI / Nim. 2 g

Fig. 3. Oclusion correcta a los 3 afos: con sus diastemas, over-

jety overbite adecuados,

Fig. 4 Ubicacion correcta de los caninos a los 8 afos.

Fig. 6 Secuencia de la erupcién alterada: Se observa que el 1.3
y 4.5 no tienen espacio para erupcionar. debido a la aparicion
previa del 1.7 y del 4.7



12 Caninos retenidos

7 Obsérvese la desviacién de la linea media y la traba a

| de los caninos. Caso de disfuncién de ATM

Fig. 8 Paciente a los 14 afios con persistencia pieza temporarias

v retencién de caninos SUpEriores

Fig. 9 Lineas de menor resistencia al traumatismo. (Extraido del

atlas de Andreassen)

Fig

0O Canino retenido con rafz

dilacerada

4 formaci6n de la raiz del canino inferior a

Fig. 11 Obsérvese |

pesar de la imposibilidad de erupcionar. Los caninos superiores

presionan las raices de los laterales.

Fig. 12 Extraidos los caninos temporarios ( terapia gufa), queda
facilitada la erupcién de los permanentes.

menor resistencia 6sea (fig. 9), sobre todo en el maxilar
inferior. Esto ocurre porque las piezas retenidas, adn
cuando no tengan libre la senda de erupcion, siguen for-
mando su raiz hacia abajo (fig 11), debilitando al hueso,
facilitando la posibilidad de fractura en caso de trauma-

tismo.(12)

Diagndstico

A una edad temprana, la eminencia canina de esta pieza
permanente, NO es posible palparla, debido a su posicion
alta en el maxilar superior, y baja en el inferior. Por lo
tanto para nosotros es una condicion fundamental la toma
de RX panordmica aproximadamente a los 6 anos de
edad

Con esta placa, no s6lo podemos detectar la malposicién
de los caninos, ya que se podrian observar otras
patologfas, como agenesias, supernumerarios, quistes
odontomas, etc. (fig. 27).

Posteriormente a esta edad, alrededor de los 8 afios, se
podria palpar al canino por vestibular.

De no ser asi, puede ser que esté impactado o retenido, o
palparse un bulto por palatino, con posible erupcion

ectopica, 4

Fig. 13, 13’ Caso I Carolina

Fig. 15 Caso | Carolina.

Falta de espacio por persistencia de piezas temporarias

Fig. 16 Caso I Carolina, Terapia guia con exodoncias de 5.3, 5.4,

6.3,64,73,74,83, 84

13
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Fig. 17, 17"y 17" Caso I Carolina Aparatos de contencién con

fantoches. Erupci6n de caninos sin obsticulos

Fig. 18 y 18" Caso I Carolina Oclusién correcta.
Tratamiento

La detecci6n del problema y la intervencién a temprana

edad, en general, evitan la liberacién quirirgica del cani-

no, facilitan su normal erupcién, y la estética gingival

se verd alterada.
Procedimientos:
Cuando radiogrificamente se detecté la fala de espacio
para la correcta ubicacién de los caninos permanentes
procedemos asi
-1- Terapia guia con exodoncias de temporarios 5.4, 5.3
6.3,y 6.4, a temprana edad v en ¢] momento oportuno
que en el maxilar superior suele ser aproximadamente
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entre los 8 a 9 afios, y en el maxilar inferior entre los 7 a
8 anos. (fig. 15y 16)

-2- Colocacion de aparatologia adecuada para mante-
ner los espacios y evitar el colapso de las zonas seas de
la extraccion. Esta aparatologia consiste en una placa
superior y/o inferior con tornillo medio, si es necesario
expandir, o tubo y perno telescépico en caso de sélo
acompanar el crecimiento. Ademds se colocarian fan-
toches en las zonas de las piezas extraidas, para mantener
los espacios en sentido vertical y mesiodistal. (fig. 17 y
177)

Algunos colegas no coinciden con esta terapéutica de
realizar extracciones de caninos temporarios, porque
consideran a estas piezas como * centros de crecimiento”
y © su eliminacién provocaria el colapso de estas zonas™,
con * inclinacion lingual en el maxilar inferior y falta de
crecimiento en la premaxila”™. (figs. 23 y 23°)

En nuestra opinién, los centros de crecimiento sc
encuentran en las piezas en erupcién. ademds del cre-

cimiento propio del hueso.

Fig.19 Caso II Natalie

Fig. 20 Caso II Natalie Panordmica a los 8 anos, los caninos se

desvian por falta de espacio.
Consecuencias de un diagnéstico tardio

La necesidad de liberaci6n de caninos permanentes que se
hallan retenidos, trae aparejado otros inconvenientes,

Fig. 21 Caso II Natalie Caninos inferiores correctamente erup-
cionados post extraccion de los temporarios. Se realizardn las

exodoncias de los temporarios superiores para ubicar 1.3 y 2.3.

[ ar Ll B JEm

g. 22 Caso II Natalie oclusion corregida

’,;

Fig. 23y 23°, Caso II Natalie Perfil correcto: no se alterd por las
exodoncias de piezas temporarias, ni hubo retrusion de pre-
maxila.

como por ejemplo:

e reabsorcion o pérdida de las piezas vecinas

e dilaceracion de la misma pieza (fig 10)

e retraccion gingival del canino tratado (problema estéti-
co) (fig. 9)

* extrusion y/o desviacion de alguna pieza vecina, como
lateral o premolar.

* Saco pericoronario transformado en quiste dentigero, y
que posiblemente interfiera con la erupcién del canino
(fig. 27)

Pero muchas veces debemos usar nuestro conocimiento
para intentar guiar al canino, antes de llegar a la liberacién

quirdrgica, allandndole los obstdculos, teniendo en cuen-
ta la oclusion y la estética.

Fig.

Fig. 26 Caso III Florencia . Persistencia del 6.3.

Casos clinicos:

Caso I ( figs. 13 a 18°)

Caso II (figs. 19 a 23")

Caso III ( figs. 24 a 31)
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Fig. 27 Caso III Florencia
. Rx en donde se observa
canino permanente des-
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Fig. 28 Caso III Florencia. Preparacién del espacio para el cani-

no permanente.

Fig. 29 Caso 111 Florencia.
Erupcion del canino sin

obstaculos.
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Ildentificacion de los restos epiteliales de Malassez

en granulomas dentarios periapicales, determinantes

del diagnostico y evolucion de los mismos.
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Briend, Maria Susana ***
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue determinar la
presencia de las células epiteliales de Malassez en
granulomas dentarios periapicales y una vez identi-
ficadas dichas células, comparar su grado de proli-
feracion con la reaccion inflamatoria adyacente.
Las muestras fueron obtenidas de diferentes enti-
dades de Salud, consultorios privados, Hospitales
Publicos y Servicio de Emergencia de la Facultad
de Odontologia. (UNNE)
Se analizaron todas las muestras diagnosticadas
clinicamente como procesos periapicales cronicos.
Fueron procesadas con la técnica de rgtina de
inclusion en parafina y posterior tincion con
Hematoxilina y Eosina. Se realizo el examen mor-
folégico utilizando microscopia optica a 40X, 100X
y 400 X.
Los resultados indicaron que del total de los casos
estudiados el 27% presentaron proliferacion de
Restos Epiteliales de Malassez, los cuales
mostraron diversos niveles de proliferacion. Estos
niveles de proliferacion epitelial estan en estrecha
relacion con el grado de intensidad del proceso
inflamatorio, a mayor intensidad del proceso inflam-
atorio mayor proliferacion epitelial, con la con;g-
cuente interaccion y potenciacion mutua. También
se observd que los granulomas periapicales
epitelizados con altos niveles de proliferacion e
inflamacion tienen mayor probabilidad de evolu-
cionar a quistes radiculares.

Palabras clave
Granuloma periapical, celulas epiteliales de
Malassez, quistes radiculares.

Summary

The objective of the present stucjy w@s to det.erming
the presence of Malassez's epstheh_a} cel|§ in peri-
apicales granulomas and once identified this cell, to

compare its grade of proliferation with the adjacent

inflammatory reaction. v Y
The samples were obtained from different entities

of Health, private clinics, Publi; Hospitals_and
Service of Emergency of the Ability of Dentistry.
(UNNE) b

All the samples that were diagnosed clinically as
chronic periapicales processes we_re anal‘yzed‘
They were processed with the technique .Of lnc!u-
sion routine in paraffin and later tint with
Hematoxilina and Eosina. A morphological exam
has been done using optic microscopy to 40X,
100X and 400 X

The results indicated that of the total of the studied
cases, 27% presented proliferation of Remains
Epithelial of Malassez, which showed dlverse' pro-
liferation levels. These levels of epithelial prolifera-
tion are in narrow relationship with the grade of
intensity of the inflammatory process, the bigggrthe
intensity of the inflammatory process is, thg bigger
epithelial proliferation, with the consequent interac-
tion and mutual potentiation. It was also observed
that the epithelial granulomas periapicales with
high proliferation levels and inflammation have a
bigger probability of evolving to radicular cyst.

Key Words
Periapical Granuloma, cells epithelial of Malassez,
cysts
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Introduccion

Los granulomas dentarios periapicales son lesiones ubi-
cadas en los dpices dentarios, los cuales incluyen la zona
del hueso alveolar (pared alveolar que rodea a la raiz),
ligamento periodontal y el dpice de la pieza dentaria
involucrada, (1-2)
El desarrollo de las lesiones periapicales se atribuye en la
mayoria de las veces a microorganismos que ingresan a
través del foramen apical 3 producto de una lesion de
caries de cuarto grado, aunque existen otras vias.
Las lesiones periapicales crénicas se clasifican en cuatro
grandes grupos: los granulomas dentarios periapicales
simples. granulomas dentarios periapicales abscedados,
granulomas dentarios periapicales epitelizados y quistes
periapicales.5-9) De las mencionadas, los granulomas
dentarios periapicales epitelizados y los quistes periapi-
cales o radiculares constituyen nuestro objeto de estudio,
los cuales conforman el 27 % del total de lesiones peri-
apicales estudiadas.(7)
En el origen de los granulomas dentarios periapicales
epitelizados y quistes periapicales, surge como protago-
nista una célula epitelial denominada célula de Malassez,
la cual esta presente desde el desarrollo de la raiz de las
piezas dentarias, inmersas en la vaina epitelial de
Hertwing %), hasta su completa formacién, ubicdndose
dichas células en el ligamento periodontal o cercano al
mismo, como pequenos grupos de células funcionalmente
inactivas.(®) En presencia de un proceso inflamatorio
crénico en la zona periapical, se genera un tejido de gra-
nulacion!? (vasos de neoformacién, proliferacién de
fibras coldgenas e infiltrado linfoplasmocitario) pudiendo
alcanzar un tamafio de 2 a 5 mm de didmetro aproxi-
madamente, que determina la formacién del denominado
Granuloma, desde el punto de vista macroscopico. A
través del examen histopatolégico, se puede determinar la
naturaleza del mismo, el grado de evolucién y su carac-
terizacién morfolégica. Pudiendo persistir en formas
inactivas como granulomas simples, evolucionar a la for-
macion de microabesesos, incrementar la proliferacion de
los restos epiteliales culminando con la formacién de
quistes o involucionar, (1)
El motivo de ésta investigacion es determinar la presencia
de los restos epiteliales de Malassez en las denominadas
lesiones periapicales epitelizadas, su interrelacién con el
proceso inflamatorio y con el grado de proliferacién
epitelial12) utilizando criterios morfologicos y micros-
copia optica.

Materiales y métodos

Para la recoleccién de muestras se distribuyo frascos con
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formol a diferentes entidades de Salud, consultorios pltl—
vados, Hospitales Publicos y el Servicio de Emergencia
de la Facultad de Odontologia. (UNNE)

Se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

* Piezas quirtrgicas con granulomas periapicales

* Ambos sexos

* Sin limites de edad

Criterios de exclusion.

* Piezas quirtrgicas con otras patologias

Una vez obtenidas las muestras fueron procesadas en el
laboratorio de la Citedra de Anatomia Patolégica de la
F.O.U.N.N.E. con la técnica de tradicional de inclusién en
parafina y posterior coloracién con Hematoxilina /Eosina.
Los cortes de los tacos se realizaron a distintos niveles. de
manera tal, poder analizar de forma exhaustiva a los gra-
nulomas.

La observacion microscépica se realizo con la utilizacién
del microscopio 6ptico con aumentos de 40 X, 100 X y
400X. Los datos de las observaciones realizadas. se regis-
traron en “planillas ad-hoc™ y posteriormente analizadas
mediante el sistema operativo de Excel.

En primer lugar se utiliz6 una planilla para verificar el
diagnéstico histopatolGgico correspondiente a la lesion y
después en los casos de granulomas del tipo epitelizado,
se determing porcentualmente el indice de proliferacion.
(TABLA N° 1)

Nede | Node Diagnostico Indice de Proliferacion
Casos | Inclusién Histopatologico Gl Gl Glll | GIV

1

TABLA N° 1: Diagnéstico Histopatolégico de las lesiones -

Indice de Proliferacién de granulomas dentarios epitelizados.

Para el Indice de proliferacién se tuvo en cuenta el por-
centaje de crecimiento en grados:

*Grado I33% * GradoI133 266 % *Grado III + de
66% *Grado 1V Quiste

El Grado I 33% indica una proliferacién leve de células
epiteliales dispuestas en pequefios cordones o pequenos
nidos de manera aislada. (Figura N° 1)

El Grado II 33 a 66 % de proliferacion con un mayor
indice de crecimiento visualizindose masas de mayor
tamanio, proliferacién de cordones y conformacién de
nidos sélidos. (Figura N° 2)

El Grado III + de 66% de proliferacién corresponderia a
granulomas mds epitelizados constituidos por masas y
cordones bien diferenciados y hasta incluso pequenas
cavidades quisticas. (Figura N° 3 y 4)
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Y en el Grado IV incluimos a los Quistes Dentarios
Radiculares (Figura N° 5 y 6)

Figura N° 1: Grado de proliferacién I 33% de crecimiento
epitelial, células de Malassez en pequenos cordones 0 pequernos

nidos de manera aisladara aislada

Figura N° 2: El Grado II presenta 33 a 66 % de proliferacion

epitelial.

Figura N° 3: + de 66% de proliferaci6n epitelial inmerso en u

tejido de granulacion.

| . mis epitelizados constituidos por
Figura N° 4: Granulomas mas epitelizado p

masas y cordones bien diferenciados

Figura N° 6: Quistes Dentarios Radiculares

En segundo lugar relacionamos la reaceion inflamatonis
de los tejidos circundantes con  los restos cpilcliales de

Malassez que se midio bajo los siguientes eriterios:

X = Inflamacién crénica granulomatosa con escaso com-
ponente polimorfonuclear

XX = = Inflamaci6n crénica granulomatosa con modera-
do componente polimorfonuclear, edema, congestion y
microhemorragias

XXX = Inflamacién crénica granulomatosa con intenso
componente polimorfonuclear, edema, congestion,
microhemorragias, microabcesos y necrosis tisular
(TABLA N° 2)

Ne de Caso | Grado de proliferacion
1

Reaccion inflamatoria

TABLA N° 2: Estudio de granulomas epitelizados teniendo en
cuenta el Indice de proliferacion en relacion al grado de com-

promiso inflamatorio

Resultados

Desde el mes de Febrero del 2005 a la actualidad se estu-
diaron un total de 147 muestras de granulomas periapi-
cales crénicos, de los cuales se registré un predominio de
granulomas periapicales simples alcanzando un valor de
85 casos ( 59 %), 40 granulomas periapicales fueron
epitelizados (27%) y 19 granulomas abscedados (14%).
(GRAFICO N° 1)
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Grado de proliferacion IV = 8
(GRAFICO N° 2)

Grado de proliferacion | = 18
Grado de profiferacion 1 =10
Grado de proliferacion Ill =4
Grado de proliferacién IV =8

Grifico N° 2: Granulomas periapicales epitelizados segiin el

indice de proliferacién

El factor inflamatorio arroj6 los siguientes resultados (se
midié teniendo en cuenta el compromiso inflamatorio
granulomatoso destacando grados de agudizacion o croni-
cidad) :

Reaccion inflamatoria X: 1

Reaccién inflamatoria XX: 29

Reacci6n inflamatoria XX: 10

(GRAFICO N° 3)

Reaccion inflamatoria X: 1
Reaccion inflamatoria XX: 28

N° total de granulomas dentarios
periapicales

Griafico N° 1: Nimero y distribucion de Granulomas Dentarios
Periapicales

Dentro de los granulomas periapicales epitelizados que
constituyeron el 27% de nuestra serie se destacd el
siguiente Indice de Proliferacion Epitelial (el Indice de
Proliferacion cuantificale nimero de células de
Malasses presentes) y se observo:

Grado de proliferacion I = 18

Grado de proliferacion 11 = 10

Grado de proliferacion 111 = 4

XX 10

Grafico N° 3: Grado de reaccion inflamatoria en granulomas
dentarios periapicales epitelizados

Durante el anilisis estadistico se reagruparon las cate-
gorias enunciadas, debido a que el mimero de datos
resultaba insuficiente para poder estudiar las interacciones
proliferacion-inflamacién,

El problema surgi6 al realizar el andlisis categorico va que
existian muchas casillas en blanco al dividir en los grupos
predeterminados. lo que generd casillas con frecuencias
esperadas menores que 5, a su vez, la categonia X era una
sola con lo cual también dificultaba dicho andlisis.
(TABLAN® 3)

Por lo cual se realiza una reagrupacion para un mejor
analisis estadistico, quedando de la siguiente manera:
Para la Proliferacién Epitelial: se unieron las categorias 1
y L (D) y por otro, las categorias 11 v IV (1.

Para la Reaccion Inflamatoria. se unieron las categorias X
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y XX en una sola (X) y la reaccién inflamatoria XXX
quedo en XX

Resumiendo, quedaron dos categorfas para la:

* Proliferacion Epitelial:

I - Menor que 66%

II- Mayor que 66% y los quistes dentarios radiculares

Tabla N° 3 de ia -Grado de proli ion *
Reaccion Inflamatoria
X XX XXX Total
Grado d T Recuento 0 17 1 8
proliferacién Frecuencia esperada 5 131 45 18,0
[ Recuento 1 8 1 10
Frecuencia esperada o 73 25 10,0
] Recuento [ 1 3 4
Frecuencia esperada i 29 10 40
v Recuento 0 3 5 8
Frecuencia esperada 2 58 20 80
Total Recuento 1 29 10 40
Frecuencia esperada 10 29,0 100 40,0

 Reaccion Inflamatoria:

X - inflamacién cronica granulomatosa con escaso y
moderado componente polimorfonuclear, edema con-
gestion y microhemorragias.

XX- inflamacion crénica granulomatosa con intenso com-
ponente polimorfonuclear, edema congestién y microhe-
morragias.

(TABLA N° 4)

De esta manera y aplicando el coeficiente V de Cramer
0.63 (el coeficiente V de Cramer se utiliza cando las va-
riables de menor nivel son las nominales como en nuestro
estudio, a su vez da valores entre 0 y 1. El O corresponde
a ausencia de asociacion y 1 a asociacion perfecta.) el
valor nominal destaco que existe una asociacion positiva
entre el factor inflamatorio y los restos epiteliales de
Malassez. También se pudo aplicar el coeficiente de con-
tingencia Q de Yule (el coeficiente de contingencia Q de
Yule mide asociaciones nominales y presenta una escala
de valores que va de -1 a 1), cuyo resultado fue de 0,93
lo cual indic6 una estrecha asociacion entre grado de pro-
liferacion y reaccion inflamatoria.

Por lo tanto, se puede decir que los grados de proli-
feracién I tienden a presentarse conjuntamente con la
reaccion inflamatoria X. De la misma forma los grados IT
con la reaccién XX.

Tabla N° 4 de Grado de proli i6n * Reacci6 ia
Reaccion Inflamatoria
X XX Total

Grado de proliferacion | Recuento 26 2 78
Frecuencia esperada 210 7.0 28,0

n Recuento 4 8 12

Frecuencia esperada 9.0 3.0 12,0

Total Recuento 30 10 40
Frecuencia esperada 30,0 10,0 40,0

Discusion

Teniendo en cuenta que para este trabajo se usaron funda-
mentalmente criterios citologicos e histologicos es nece-
sario iniciar la discusion con algunas consideraciones al
respecto.
La lesi6n inflamatoria en la region periapical esta media-
da por células inflamatorias que producen los mediadores
inflamatorios quimiotédcticos responsables del progreso de
estos procesos.(13)
Los granulomas dentarios periapicales obedecen a
variadas etiologias, la mas comun es por la via pulpar,
a través de una caries de cuarto grado comprometien-
do el canal radicular por las toxinas y microorganismos
que pasan a través del foramen hacia el la region peria-
pical. (14)
Asi también durante la realizaciéon de tratamientos
endodonticos se pueden enviar toxinas propias de los
materiales o farmacos e incluso microorganismos que a
nivel apical dardn lugar a una inflamacién localizada ori-
ginando estas patologfas.(13) Otras vias poco comunes
constituyen la periodontal, la hematica, por infeccion de
un diente vecino, entre otras.(15)
La estructura histopatolégica de los granulomas epiteliza-
dos muestran un patron comun, estdn constituidos por un
tejido de granulacién con fibroblastos jovenes, neovascu-
larizacion, con células inflamatorias crénicas (histiocitos,
linfocitos, plasmocitos) pudiendo existir algunas zonas de
reagudizacion, entre las cuales se destacan las células
epiteliales de Malassez (I4) en diferentes proporciones.
Esta caracteristica depende del tiempo de evolucion,
observandose estas células en formas aisladas o confor-
mando cordones, nidos o redes epiteliales y en las
lesiones de larga data conformando pequenas cavidades
quisticas.(16)
Observaciones como las de Bykov VL, determinan
una mayor certeza en la evolucion de los granulomas
simples a epitelizados, a partir de ciertos grupos celu-
lares inactivos en la zona periapical (restos de
Malassez)
dependiendo del grado de desarrollo de la lesion. (8)
En concordancia, investigaciones de Bascones (2004), en
su andlisis respecto a los tipos celulares que participan en
el desarrollo de los quistes dentarios determinan que las
células implicadas en la génesis de los quistes radiculares
son los restos epiteliales de Malassez presentes en el liga-
mento periodontal y lo separa de los otros restos celulares
epiteliales, como los de la lamina dental (restos de Serres)
y del epitelio reducido del esmalte, los cuales dan origen

a otros quistes como el periodontal lateral y el dentigero
respectivamente.(17)

Paralelamente, resulta interesante un estudio experimen-
tal realizado por Talic N.E., Evans C. A. y colab. que apli-
cando distintas fuerzas ortodéncicas observaron dife-
rentes grados de crecimiento y proliferacién de las célu-
las epiteliales de Malassez debido a la proliferacion de
fibras coldgenas que estimulan a las mismas, transfor-
mandose asi, en un desencadenante mds del crecimiento
epitelial.(18)

Si bien son multiples los factores que pueden intervenir
para que las células epiteliales proliferen, cabe destacar
que el factor inflamatorio en su efecto local es el factor
determinante de la progresion de estas lesiones. En nues-
tra investigacion sobre 147 casos estudiados, 40 presen-
taron proliferacion de los restos epiteliales de
Malassez.(7)

Desde el ano 1993 Wang C Y, Stashenko P en forma
conjunta con el Departamento de Inmunologia de
Massachussets estudiaron la patogenicidad de estas
patologias, observando las alteraciones que se pro-
ducfan a nivel del tejido 6seo periapical de ratas por
infecciones bacterianas que dan lugar a lesiones créni-
cas activas que a su vez producian una reabsorcién 6sea
consecuente(19) Gotz agregé que son las diferentes
condiciones cronicas inflamatorias, las que favorecian
la proliferacién de los distintos grupos celulares tanto
inflamatorios como el de los restos del epitelio de
Malassez, las que proliferaban conformando racimos o
cordones epiteliales, conformando de esta manera
lesiones de mayor volumen.(20)

En concordancia con nuestros hallazgos, observamos en
el 27% de los casos, diversos niveles de proliferacién
epitelial de los restos de Malassez, y el grado de intensi-
dad del proceso inflamatorio, pudiendo afirmar una
mutua interrelacion, pues a mayor intensidad del proceso
inflamatorio mayor fue la intensidad de la proliferacion
epitelial.(7)

En el ano 1999 Takasashi K y colaboradores se
plantearon, cuales eran los distintos roles que adquirian
las células de las lesiones crénicas periapicales. Al
respecto, los mismos destacaron la actividad celular
teniendo en cuenta: cuales eran la célula que presenta-
ban actividad celular (sintesis de proteinas), el grado de
proliferacién celular (tanto las células inmunes como
las epiteliales) y la apoptosis (muerte celular) mediante
técnicas inmunohistoquimicas. Sus resultados indi-
caron que las células que presentan mayor actividad
celular y apoptosis eran los polimorfonucleares que
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migraban al tejido periapical inflamado, llevando como
consecuencia una interaccién absoluta con los restos
epiteliales de Malassez, los cuales en respuesta a las
células inmunes también proliferaban.‘l“ En el mismo
afio Marton I, Radies T y colab. mediante un estudio
inmunohistoquimico en células inflamatorias de los
granulomas periapicales, utilizando distintos mar-
cadores tanto para linfocitos T helper como para linfo-
citos T colaboradores e inclusive macr6fagos.
demostraron que la células inflamatorias activas eran
los linfocitos T colaboradores, siguiendo en orden de
frecuencia y en menor medida por los macrofa-
g0s.2VAfios subsiguientes. (2001) Liu F. Abiko Y. ¥
colaboradores en un estudio con diferentes citoguinas
inflamatorias incluyendo Interleuquina I. Interleuguina
6 y 8 las cuales estaban presentes y en relacion directa
con la presencia de los restos epiteliales de Malassez!3
demostraron que las células epiteliales de Malassez al
estar presentes en las lesiones crénica periapicales tam-
bién participan de manera activa, adquiriendo de cierta
forma un rol protagénico en el mecanismo de defensa en
estas patologias. Trabajos de investigacién destacaron la
participacién de la IL 8 en los granulomas periapicales
crénicos, identificado como uno de los factores infla-
matorios que aumentan la inflamacién local y el dano
tisular y el mismo fue hallado en el citoplasma de las
células de Malassez otorgando a dichas células carac-
teres de patogenicidad.(23)

Walter KF y colab. en el afio 2000 evaluaron inmuno-
histoquimicamente el tejido de granulacion del pe-
ridpice identificando las subpoblaciones de linfocitos
helper (Th-1 yTh-2) y su grado de participacién en la
respuesta inflamatoria mediante la produccion de dife-
rentes interleucinas, concluyendo que la subpoblacion
Th-2 (CD8+) era la principal responsable de la respues-
ta inflamatoria en las lesiones periapicales(!2) asi tam-
bién lo determinaron Yamasaki y Morintino detectando
a la actividad linfocitaria mediante la identificacion de
la IL 2 otro factor inflamatorio linfocitario el cual pro-
mueve el desarrollo de lesiones perirradiculares.>*) Un
estudio realizado en la Universidad de Japon, Escuela
de Odontologia de Tohoku, demostraron que el tejido
epitelial a su vez cumple un rol proliferativo. Estudiaron
las siguientes lesiones: 15 granulomas periapicales. 16
quistes radiculares y 10 quistes residuales con lo cual
determinaron la interaccién proliferacion e inflamacidn
utilizando marcadores para el oxido nitrico y proteinas
de choques, las cuales fueron positivas demostrando que
la inflamacién cumple un rol de estimulacioén directa
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sobre la proliferacién de los denominados restos
epiteliales de Malassez.(25) Leonardi R marcando
Inmunohistoquimicamente metaloproteinasas, proteinas
presentes durante el crecimiento y desarrollo de células
epiteliales, observé una progresién de las lesiones
periapicales a patologias de mayor complejidad como
son los quistes radiculares.(26)

Nuestros resultados sugieren, en concordancia con
investigaciones previas que existe una relacién entre
los restos epiteliales de Malassez. el proceso inflama-
torio y la evolucién de dichas lesiones. Tal vez con una
muestra de mayor tamafio y técnicas inmunohisto-
quimicas se podria demostrar algiin grado mads de
implicancia, poder reconocer y evaluar el compor-
tamiento de las poblaciones celulares y los mediadores
quimicos que permitirian la incursién de farmacos
capaces de frenar dichos procesos, motivo de investi-
gaciones futuras.

Conclusién

De acuerdo al andlisis de nuestros resultados podemos
concluir que del total de los casos estudiados. el 27% pre-
sentaron proliferacién de Restos Epiteliales de Malassez.
Los restos epiteliales presentaron diversos niveles de pro-
liferacion. Los niveles de proliferacién epitelial estan en
estrecha relacion con el grado de intensidad del proceso
inflamatorio.

A mayor intensidad del proceso inflamatorio mayor pro-
liferacion epitelial, con la consecuente interaccién mutua
potencidndose.

Los granulomas dentarios periapicales epitelizados con
altos niveles de proliferacion e inflamacién tienen mayor
probabilidad de evolucionar a quistes radiculares.
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Microfiltracion y capacidad de penetracion de los
selladores de fosas y fisuras: influencia de la técnica

de aplicacion.

Yanet Simancas Pereira*, Juan Rosales Leal**, Encarnacién Vallejo Bolafios***

Defrén Camejo Aguilar****

Resumen

Objetivo: Este estudio evalud la capacidad de pe-
netracion y sellado de un sellador de fisuras con-
vencional, una resina fluida y un ionémero de vidrio,
en funcion del tipo de acondicionamiento (grabado
acido solo, grabado é&cido y adhesivo, adhesivo
autograbador) y la preparacion de la fisura (rea-
lizacion o no de ameloplastia). Metodologia: Este
estudio evaluo la capacidad de penetracion y sella-
do de varios selladores de fisuras. 70 terceros
molares sanos se dividieron en tres grupos en fun-
cion de la resina utilizada. Cada grupo se subdividio
a su vez en dos de acuerdo a la preparacion de la
fisura y cada subgrupo se dividié en tres de acuer-
do al tipo de acondicionamiento. Los dientes se ter-
mociclaron en agua (250 ciclos entre 5°C y 55°C) y
se colocaron en solucion de fuscina al 0,5% durante
24 horas. Se midi6 la capacidad de penetracion y la
microfiltracion en milimetros.

Resultados: Se encontré que el grupo que presen-
t6 valores mas altos de penetracion fue el grupo
ameloplastia-grabado-Prime&Bond-Tetric Flow con
una media de 1,31 mm, siendo este dato estadisti-
camente significativo. En cuanto a la microfiltracion,

no se encontraron diferencias estadisticamente sig-

nificativas entre los grupos de estudio.

Conclusién: Se puede concluir que el tipo de se-

llador, la aplicacion del adhesivo y la realizacion de

ameloplastia influyen en la capacidad de pene-

tracion.

Palabras clave
Selladores dentales, composites, caries dental.

Summary

Purpose: This study evaluates the penetration and
sealing capacity of a conventional pit and fissure
sealant, a flowing composite and a glass ionomer,
according to the type of conditioning (acid etching,
acid etching and adhesive, and self-etching adhe-
sive) and the preparation of the fissure, with or with-
out ameloplasty.

Methods: This study evaluates the penetration and
sealing capacity of different sealant. Seventy
healthy third molars were used and assigned into 3
groups according to the types of sealants. Then,
each group was subdivided into 2 groups, accord-
ing preparation fissures. These 2 groups were
divided into 3 subgroups according to the types of
aconditionation. Teeth were thermocycled in water
(250 cycles at temperatures between 5°C and
55°C) and put in fusine solution at 0.5% for 24
hours. Millimeter was the unit used to measure the
penetration capacity and the microfiltration.
Results: The results suggest that the type of
sealant influences the penetration capacity.
Flowing composite was found to have a higher pe-
netration than the glass ionomer and the conven-
tional sealant. It was also observed that the capa-
city of penetration was improved when applying an
adhesive and using ameloplasty before using the
sealant. The results also indicate that sealing was
similar in all of the groups.

Conclusion: It can be concluded that the type of
sealant, the adhesive application and the amelo-
plasty influence the capacity of penetration.

Key Words
Sealant fissure, composite, decay
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a penetracion del sellador.

Introduccion

La caries dental en la actualidad sigue siendo una enfer-
medad que frecuentemente es observada en nifios, siendo
la causante de mutilaciones dentarias y sus secuelas. Se ha
observado en los tltimos afos una reduccién en la preva-
lencia y severidad de la misma, sin embargo, las lesiones
de caries en fosas y fisuras tanto en dientes temporales
como en permanentes son las mas frecuentes, (1)

La caries dental, es una de las enfermedades silenciosas
de mayor impacto en las ciudades industrializadas,
afectando en un 60 a 90% de nifios en edad escolar y a
gran parte de la poblacién adulta. )

El diagnostico de las caries de fosas, surcos y fisuras, es
uno de los grandes problemas con que debe enfrentarse el
odontélogo general o el odontopediatra. La morfologia
abigarrada, irregular e impredecible de estos accidentes
anatémicos, hace que favorezca la aparicion de caries y.
que su diagnostico sea dificil y complejo y, a veces
imposible con los métodos cldsicos de exploracién y diag-
nostico. )

Actualmente, las estrategias preventivas se inclinan en
que la actuacion del odont6logo debe basarse en aplicar
medios y métodos para aumentar la resistencia del diente
- administracion de fldor y la colocacién de selladores de
fisuras -, entre otros. Sin embargo, los selladores dentales
no son infalibles, ya que pueden quedar huecos que per-
mitan la colonizacién de bacterias y aparicion de lesiones
cariosas debajo de ellos. Por eso y para evaluar la efec-
tividad de los selladores de fisuras, se ha pretendido estu-
diar la retencién y su capacidad de filtrar y aislar las fosas
y fisuras de la combinacién de bacterias, sus nutrientes y
productos 4acidos metabolizados, ademds de evitar el
desarrollo de lesiones incipientes. ()

En ese sentido, se ha estudiado la influencia de nuevos
materiales y la técnica de aplicacion en la capacidad de
penetracién y microfiltracién de los selladores. Algunas
investigaciones han estudiado la influencia del uso de se-
lladores convencionales, composites fluidos y ionomero
fluidos en la capacidad de penetracién y microfiltracion.
Al igual que el uso de adhesivos convencionales o auto-
grabadores, asi como la apertura de la fisura. Sin embar-
€0, no se tiene claramente definido que procedimiento
permite obtener los mejores resultados.

Algunos autores han estudiado la influencia de los méto-
dos invasivos en la capacidad de penetracion de los se-
lladores de fisuras. 5-7)

Otros autores han pretendido demostrar que una mejor
adaptacién y retencion es posible cuando se ha colocado
un agente adhesivo entre el esmalte y el sellador. 811
Por su parte, algunos estudios han centrado su interes en
indicar que el tipo de sellador influye en la penetracion en
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la fosa y fisura. (12,13, 10, 14) '
Por lo tanto, el presente estudio evalué la influencia de l_a
preparaci6n y acondicionamiento del diente en la capaci-
dad de penetraci6n y sellado de tres selladores de fosas y
fisuras.

Métodos y Materiales

Setenta molares humanos extraidos, libres de caries.

fueron seleccionados de acuerdo a los criterios estableci-

dos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). con-

servados en una solucién diluida con Timol al 2%.

Los especimenes se dividieron en tres grupos. en funcion

del sellador utilizado: Helioseal F (Vivadent. Fiirstentum.

Liechtenstein), Tetric Flow (Vivadent. Fiirstentum.

Liechtenstein), y Fuji VII (Fuji. Japén). Cada grupo se

dividi6 a su vez en dos en funcién del tipo de preparacion

de la fisura (fisura sin preparar o preparada con amelo-

plastia) y cada subgrupo se dividi6 en tres en funcién a la

utilizacién o no de adhesivo: resina aplicada con grabado

dcido, grabado dcido + adhesivo Prime&Bond

NT(Dentsply. Kunstanz Defrey GmbH. Alemania). y

adhesivo autograbador Xeno III (Dentsply, Kunstanz

Defrey GmbH, Alemania): excepto el grupo donde se uti-

liz6 el cemento de ionémero de vidrio que fue aplicado

directamente sin acondicionamiento. para un total de 14

grupos de cinco dientes cada uno.

A todos los especimenes se les realizé una profilaxis y a

aquellos especimenes correspondientes al grupo coen

tratamiento mecdnico, se realizé la ameloplastia utilizan-

do una fresa de diamante redonda de 650 micras de

didmetro (Komet, Lemgo, Germany). Tras esto. se colocd
el sellador y acondicionador correspondiente para cada
grupo, de acuerdo a las instrucciones de la casa fabricante
y posteriormente fueron polimerizados utilizando una
lampara de fotocurado Spectrum 800® (Dentsply.
Kunstanz, Alemania). Los especimenes se almacenaron
en agua destilada a 37°C durante 24 horas. Transcurrido
este tiempo los dientes fueron termociclados en agua por
250 ciclos entre 55°C+/- y 5°C+/-. en un tiempo de
duracion de 30 segundos.

Luego, los especimenes se barnizaron en su totalidad con
una capa de barniz de ufias. exceptuando la superficie
oclusal. Este barnizado se realizo con el objeto de evitar
el paso del colorante al interior del diente.

Los especimenes se incluyeron en fuscina al 0.3% durante
24 horas a 37°C y transcurrido este tiempo se sacaron del
colorante y se lavaron con abundante agua.

Finalmente los especimenes se incluyeron en resina acrili-
ca autopolimerizable Implex (Dentsply. Konstanz.
Alemania) y fueron seccionados en siete cortes en sentido

_;—4$¥—-
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vestibulo-lingual de un grosor de 700 micras, con un
disco de diamante en una maquina de corte Accutom 50
(Struers, Barcelona, Espaiia).

El espesor del sellador ¥ la penetracion del colorante entre
el material y las paredes de la fisura se evaluaron usando
un estereomicroscopio Olympus® (Olympus, Carl-Zeiss.
Alemania) para obtener la penetracién del sellador en la
fisura (mm.), y la microfiltracién (mm.).

Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadis-
tico SPSS 13 (SPSS INC, Chicago, IL, Estados Unidos de
Ameérica). En primer lugar, se realizé un andlisis estadis-
tico descriptivo y posteriormente un andlisis de la varian-
za ANOVA y un test post hoc de comparaciones multiples
de Tukey, para identificar diferencias estadisticas entre
£rupos con significacion estadistica en p menor 0°05.

Resultados

La Tabla 1 contiene la distribucién y los resultados
expresados como media y desviacion estdandar (DE) para
las variables penetracién relacionada con tipo de
preparacion (sin ameloplastia, con ameloplastia), tipo de
acondicionamiento (grabado 4cido, grabado 4cido-adhe-
sivo Prime&Bond. y adhesivo autograbador Xeno III) y
tipo de resina (Helioseal F Tetric Flow y Fuji VII),
encontrandose que el grupo que present6 valores mds
altos con relacion a la penetracion fue el grupo amelo-
plastia-grabado-Prime&Bond-Tetric Flow con una media
de 1,31 mm. seguido del grupo ameloplastia-Xeno III-
Tetric Flow con una media de 1,268 mm. y del grupo
ameloplastia-grabado-Tetric Flow con una media de
1,265 mm, en contraste con el grupo sin ameloplastia-
grabado-Helioseal F quién presento una media de 0,47
mm.

Al realizar ANOVA vy test DHS Tukey, indican que los
valores de penetracion del sellador en el esmalte tratado
con ameloplastia son mas altos existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre las muestras en
donde se realiz6 ameloplastia en comparacién con las
muestras en donde no se realizo (p=0,000).

ANOVA y test DHS Tukey entre la variable penetracién
y tipo de acondicionamiento indican que existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre las dos varia-
bles, observandose que los valores de penetracién en la
fisura tratada con grabado dcido y adhesivo Prime&Bond
son mds altos y estadisticamente significativos (p=0,005)
al compararlos con el grupo grabado édcido (p=0.431).
ANOVA y test DHS Tukey entre la variable penetracion
del sellador y tipo de material indican que existen dife-

rencias estadisticamente significativas entre las muestras,

observando que el Tetric Flow obtuvo una mayor pene-
tracion al relacionarlo con el Helioseal F (p=0,000). Sin
embargo, cuando se compara el Tetric Flow con el Fuji
VII no se encuentran diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p=0,481). Por otra parte, al comparar el Fuji VII
con el Helioseal F se observa que el primero tiene mayor
capacidad de penetracién, siendo este dato estadistica-
mente significativo (inferior a p=0,0001).

En general, el andlisis estadistico realizado mostré que el
realizar la preparacién mecénica de la fisura y acondi-
cionar con un adhesivo convencional previo a la colo-
cacion de un sellador a base de resina fluida proporciona
una mayor penetracion en la fisura.

En cuanto al sellado (microfiltracion), el analisis estadis-
tico mostré que no hubo diferencias entre los grupos de
estudio. Por tanto, se encontr6 un sellado similar indepen-
dientemente del material, acondicionamiento 0
preparacion de la fisura.

Sin embargo, en el andlisis descriptivo la medida de ten-
dencia central era cercana a cero, obteniéndose una media
de 0.3 mm. y una desviacion estdndar de 0,2 mm. en los
grupos donde hubo microfiltracién (grupos sin amelo-
plastia-Xeno III- Helioseal F, ameloplastia-grabado-
Helioseal F y grupo de ameloplastia-grabado-Tetric
Flow). Por ser estos resultados tan pequefios y sin signifi-
cacion estadistica, se consideré que en el andlisis no
revestia de interés, razoén por la que no se expresa en el
presente trabajo.

Discusion

Los datos que se presentan en este estudio con relacién a
la realizacion de ameloplastia fueron estadisticamente
significativos. Se pudo observar que en los especimenes
que no fueron sometidos a ameloplastia la penetracion fue
menor, en contraste con aquellos especimenes en donde se
realiz6. Por tanto, la ameloplastia permitié mejorar el
diagndstico de descalcificaciones en la parte mds cercana
a la superficie oclusal de la fisura, eliminar restos de
residuos, asf como aumentar la penetracion del material
en la fosa por el incremento del drea de superficie.

Algunos autores han profundizado acerca de la imple-
mentacion de los métodos invasivos que pueden
realizarse previamente a la colocacion de los selladores de
fosas y fisuras y han obtenido resultados similares a este
estudio. Es asi como Simonssen y cols, 9 y Garcia G y
cols. ©© han demostrado que ampliar la fisura con una
fresa permite una penetracion y adaptacion superior del
sellador, al compararla con una téenica convencional.

Estos dltimos ademds seialan en otro estudio, que al

TABLA
Tabla 1. Media y desviaci6n estdndar (DE) en mm. de los valores de penetracién en todos los grupos
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PENETRACION
(mm.)
GRUPOS 75 o
(mm.) (mm.)
Grabado-Helioseal F 0,47(0,2)c, B 0,75(0,3) b, A
Prime & Bond- Helioseal F 0,78(0,3) b, B 0,85(0,3)b, A
Xeno-Helioseal F 0,72(0,2) b, B 0,80(0,2) b, A
Grabado-Tetric Flow 0,82(0,2) a, B 1,265(0,2) 3, A
Prime Bond- Tetric Flow 1,02(0,4) 3,B 131(02) a, A
Xeno-Tetric Fow 0,86(0,3) 3, B 1,268 (0,4) 3, A
Fuji VII 0,96 (04) a, B 1,04(04) 3 A

SA= Sin ameloplastia: CA= Con ameloplastia

Los valores de penetracién del sellador con la misma letra son estadisticamente similares. ANOVA y test post hoc d=

comparaciones multiples de Tukey. Las letras minusculas representa comparaciones entre columna y las letras mayis-

culas representa comparaciones entre filas.

realizar ameloplastia se incrementa el drea de superficie
para la retencion del sellador.

Del mismo modo. Geiger y cols. concluyen que la
preparacion mecanica de la fisura mejora la adaptacion y
retencion del sellador: asi como. su longevidad en reten-
cién al compararla con fisuras no tratadas.(”

En cuanto al tipo de acondicionamiento, en este estudio se
ha podido comprobar que utilizar un adhesivo previo a la
colocacion del sellador, aumenta la capacidad de pene-
tracion del material. Pudo observarse como la capa del
adhesivo logra penetrar las delgadas proporciones de la
fisura, salvo en aquellas zonas demasiado estrechas.
donde se requeriria ampliar para su total penetracion. Es
importante resaltar que la viscosidad del material que se
utiliza como sellador es determinante y. st el adhesivo
logra penetrar las zonas estrechas por su menor Viscosi-
dad, estaremos asegurando una total penetracion v, por
tanto, promedios elevados de retencion. Se hace necesario
para posteriores estudios, analizar la influencia de la vis-

cosidad en la capacidad de penetracion de los materiales
utilizados en este ensayo.

Tras los resultados obtenidos. se puede proponer como
buena técnica, sin embargo, si tomamos en cuenta los
resultados obtenidos al usar adhesivos autograbadores.
tpo Xeno III. y la ventaja que suponen estos materiales,
de ser “todo en uno”, con funciones de grabar y unir en
una sola solucién podrian elegirse como una buena Scni-
ca en el drea odontopedidtrica. sobre todo en los casos de
nifios y jovenes aprehensivos.® Sin embargo. no se pre-
tende dejar de lado un estudio in vitro donde sugiere que
la adhesion inicial producida por los sistemas de auto-
grabado podrian deteriorarse con ¢l tempo. siendo la
razén de futuros fracasos clinicos. ()

En este sentido, se han hecho estudios para demostrar que
una mejor adaptacion y retencion s posible cuando se ha
colocado un agente adhesivo entre el esmalte v el sellador
encontrando resultados similares a este estudio. Pulgar R
y cols. coinciden en que la utilizacion de un adhesivo pre-
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vio al sellador, mejora la retencion, disminuye la suscep-
tibilidad de la técnica a la humedad y reduce la microfil-
tracion, resultando indispensable cuando se utilizan com-
posites con porcentajes de relleno medio, como son los
fluidos. Ademds, no supone un mayor tiempo de trabajo
en comparacién con la técnica convencional. (19

En cuanto a los sistemas adhesivos autograbadores, tanto
los contempordneos y los recientemente introducidos
“adhesivos todo en uno”, pueden ser considerados un
armamento clinico para la adhesién. Pashley y cols
realizaron un estudio para conocer el efecto de los adhe-
sivos autograbadores sobre el esmalte. concluyendo que
son elementos que contribuyen a la adhesién. (11

En cuanto al tipo de material, en este estudio, el Tetric
Flow obtuvo una mayor penetracion tanto en los grupos
con y sin ameloplastia. Sin embargo, al hacer las com-
paraciones. el mejor comportamiento fue observado en
los grupos en donde se realizé ameloplastia-grabado
4cido mds adhesivo Prime&Bond, seguidos del grupo en
donde también se hizo ameloplastia y se utilizé el auto-
grabador Xeno III. Las dos técnicas podrian ser propues
tas en la clinica odontopedidtrica, siempre que se utilice
una resina con las caracteristicas de la usada en este estu-
dio. De lo contrario, sin conocer las caracteristicas de la
mayoria de los materiales usados y, por la morfologia que
presentan las fisuras dentales, se hace necesario pensar en
la realizacién de ameloplastia, con el fin de asegurar la
total penetracion del material.

Por su parte, el Helioseal F no mostré el mejor compor-
tamiento en cuanto a la penetracion, observindose gran
cantidad de defectos, especificamente burbujas, que
fueron encontradas en el fondo de la fisura o el resto de la
superficie. Estos defectos sumados a fisuras estrechas,
podrian ser una de las causas de la poca penetracién del
material.

Con relaci6n a la microfiltracion, el Helioseal F presento
mayores niveles de microfiltracion, al compararlo con la
resina fluida y el cemento de ionémero de vidrio, pero los
datos no fueron estadisticamente significativos.

Koch M y cols. encontraron resultados similares al eva-
luar al Helioseal F. tomando al sellador Delton como con-
trol. Concluyeron que no existen diferencias significati-
vas entre ambos en cuanto a retencion, pero si en cuanto
a la adaptacion marginal. Sostienen que defectos mar-
ginales fueron observados al comparar el Helioseal F con

el Delton, probablemente debido a la baja capacidad de

humectabilidad de las resinas fluidas con relleno. Sin

embargo, la significacion en cuanto a adaptacion margi-

nal, no estd clara en ese estudio. (12)

Ademds observaron un alto porcentaje de burbujas en el

Helioseal F. debido probablemente a la mezcla del mate-
rial y a la técnica de aplicacién, por lo que proponen el
uso de cdnulas para reducir la presencia de defectos en el
material y realizar posteriores controles. o

. Guillet y cols. realizaron un estudio in
a (Tetric Flow), con
un sellador convencional (Helioseal F). utilizando sis-
y adhesivos auto-

Del mismo modo
Vilro para comparar una resind fluid

temas adhesivos convencionales

.| Tetric Flow no microfiltré
orabadores. observando que el Tetric Flow no n ro

on el Helioseal F,

v fue mds eficiente al compararlo ¢ :
] as de los dientes

ar mejor las fosas y fisur

logrando obtur :
ue los adhesivos auto-

bictispides. También demostraron q
orabadores fueron mds eficientes al compararlos con la
;umu convencional de grabado dcido. Indican el uso del
Tetric Fow, sin embargo, reconocen que la técnica cldsi-
uso dcido ortofosférico para

ca de adhesion donde se

grabado total y adhesivo convencional, consumi® poco
tiempo. Este aspecto es importante para la eleccion los
adhesivos autograbadores. Por lo que concluyen que para
la terapia preventiva con selladores, usando una resina

fluida (Tetric Flow) con un adhesivo autograbador, es una
buena técnica. !
lican que los cambios estructurales

Irinoda Y y cols. 11
orabado, la composicion y viscosidad

producidos por ] g

de los selladores, son esenciales para el infiltrado de la
resina en el esmalte. El sellador de menor viscosidad fue
efectivo en la penetracion total del esmalte grabado,

encontrando que hubo mejor comportamiento para aquel
que tenia menor relleno. Ademds, se observo una mayor
retencion en término de tiempo, menor microfiltracion y
menores defectos o porosidad en el mismo. (14)

Asi mismo, Pulgar R y cols. sostienen que la seleccion de
los materiales es importante para el éxito de la técnica.
Para asegurar la penetracién debe ser 1o mds fluido posi-
ble, dentro de porcentajes de carga en torno al 60% en
peso. Proponen, por tanto, la utilizacién combinada de un
adhesivo y un composite fluido. (10)

Por otra parte, se ha podido conocer que el Tetric Flow
estd indicado por sus buenas propiedades, permitiendo
una buena adaptacion del material a la superficie, lo que
implicarfa una menor eliminacién del tejido dental. (19)
Por tltimo, con relacion a los cementos de ionémero de
vidrio, no hay datos que soporten su uso en preferencia
con los selladores de resinas. La literatura cientifica pro-
pone su uso por sus efectos en la prevencion de la caries
dental y no en términos de retencién. Por lo que deben
estudiarse mds detenidamente. (5)

En el presente estudio, se pudo observar que el cemento
de ionémero de vidrio no mostré una mayor penetracion
al compararlo con el Tetric Flow, pero si al compararlo

con el Helioseal F. Sin embargo, durante el termociclado,
tres de sus especimenes perdieron el material, lo que
Jemuestra los pobres niveles de retencién. Sin embargo,
como esta variable no es objeto de esta investigacion se
propone mds estudios al respecto.

(onclusiones

El tipo de preparacion previa al diente influye en la
apacidad de penetracién de los selladores dentales,
observindose que la ameloplastia promueve una mayor
penetracion en la fisura.

El tipo de acondicionamiento del diente influye en la
capacidad  de penetracién de los selladores dentales,
observindose que al aplicar un adhesivo (Prime&Bond
NT o Xeno 11, Denstply), previo a la colocacién de un
cllador se consigue un mejor sellado de la fisura.

E] tipo de material mejora la capacidad de penetracion
de los selladores dentales, siendo el Tetric Flow y el Fuji
V11 superior al Helioseal F.

1. El tipo de preparacién previa al diente, los sistemas
adhesivos y el tipo de material, no influyen en los niveles
de microfiltracion.
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Impresiones para el desdentado total

Cubetas con topes digitales

Dr. Gabriel Kertész , Ph.D*

"Re. ol 2 e o1 5 % - o 1
Realizad la experiencia, y de ella nacerd la ciencia
Leonardo Da Vinci

Resumen

Las impresiones necesitan una distribucion ade-
cuada de los compuestos de impresion, para lo cual
el mantenimiento de los dedos en la misma posi-
cion sobre la cubeta en las diferentes etapas, es
fundamental.

Se propone el agregado de topes que aseguren
que la presion se realice siempre en el mismo lugar
y que impidan el avance o el retroceso de los dedos
sobre la cubeta.

Se presentan las experiencias que justifican la
propuesta.

Palabras clave
Impresiones
Desdentado total
Topes

Introduccion

Se concibe que las impresiones del desdentado total son
"el calco de la futura base de la protesis". Cuando estas no
son correctas, indudablemente no hemos cumplido con
sus objetivos: Proveer retenci6n, soporte y estabilidad.
Para llegar a un correcto modelo de trabajo tradicional-
mente se actia en dos fases: la impresién primaria y la
impresion definitiva o secundaria (I 33,9 29)-

Para la realizacién de la impresion primaria se selecciona
una cubeta de stock que: no se extienda, no sea corta y que
sea paralela en su parte interna con la superficie de
soporte del paciente.

La cubeta definitiva es manipulada durante la prueba en
boca observando su estabilidad, controlando sus
movimientos laterales, controlando sobre todo movimien-
tos anteroposteriores y haciendo eje en la zona de los
molares 6, movimientos de balanceo hacia delante o hacia
atras.

La delimitacion de la cubeta serd considerando su exten-
si6n (corta o sobreextendida), bridas, frenillos (©: 7. 23, 24,
26)

Los errores por presiones indebidas suelen ser durante el

Summary

Impressions need an adequate distribution of the
components, so keeping fingers in the same posi-
tion over the tray during the different stages is fun-
damental.

We propose the addition of tops to insure the pres-
sure is always performed on the same place and
that they can avoid the movement of the fingers on
the tray.

We present experiences that justify the proposal

Key Words
Impression

Month endentulous
Tops

logro de cierre periférico o en la tltima etapa de este paso
con sustancia de alto corrimiento.

Estos errores se evitan realizando presion uniforme en el
sentido y direccion del eje de introduccion de la protesis y
manteniendo la cubeta sin inclinaciones antero posteriores
(o viceversa) durante el endurecimiento de la sustancia de
impresi()n (7, 8,9, 10; 13; 14, 21, 22)

Corrientemente no se tienen elementos mecdnicos que
gufen la presién y/o mantengan la cubeta en la misma
posicién durante las diversas manipulaciones. Esto expli-
ca las distorsiones de la papila piriforme, la falta de con-
tacto en la linea de la "jah!", o las sobre extensiones de la
misma, o presiones inadecuadas en las zonas anteriores.
(11, 12, 14, 21, 22)

Se ha observado que la posicion de los dedos presionando
(o manteniendo la cubeta) mesial o distalmente, puede
influir sobre la precision de las impresiones. (16 18. 19, 20).
Partiendo de la base que la delimitacion de la cubeta es
correcta: si los dedos se deslizan pueden dar lugar a
ulceraciones (de cubitus) por lo general en la linea de la
“jah!”. Si por lo contrario se mesializan, el menisco sali-
var en esta zona se ensancha lo cual es uno de los factores
negativos para la retencién. 3 5, 6. 16)

*Ex Profesor titular de Prétesis de la Fac. de Odontologia (Grado E) de Montevideo.

Recibido para su publicacion: 19-06-07

Fio.1: Se observan dos posiciones de las multiples posibilidades
que tienen los dedos para presionar y/o sostener la cubeta (A y B).

Nuestro objetivo fue analizar el resultado de las impre-
siones con presiones ejercidas en las cubetas con topes en
{res posiciones.

)\iateriales y métodos

Se colocaron topes en la superficie externa de las cubetas
individuales a nivel del primer molar, correspondiente al
centro del reborde (izquierda y derecha), para realizar un
solo tipo de presion y siempre en el mismo sentido y
direccién, (asi se evitaron movimientos bamboleantes,
sobre todo en la cubeta individual). Estos topes consisten
en cilindros de acrilico (o del mismo material que el de la
cubeta) de Smm de didmetro por 3mm de alto.

Para las experiencias “in vitro” se realizaron modelos
(maxilar y mandibular) cuyas estructuras internas se con-
feccionaron con yeso piedra. En la mandibula se encero
con espesor de 4mm la zona de la papila piriforme y el
resto con espesor de 2mm. En el maxilar se encero con
espesores de Imm. en la zona del torus, 3mm en la zona
secundaria, y en la zona de la "jah!". El resto se encero
con espesor de 2mm.

Estos modelos asi encerados se colocaron en mufla real-
izdandose los procesos de lavado de las mismas con las téc-
nicas tradicionales. Se procedi6 a aislar solo la contraparte
y no los modelos que constituirdn los modelos de trabajo
y se obtuvo de esta forma mejor adhesion del acrilico
resiliente al yeso, una vez curado el acrilico resiliente. Se
emprolijaron los modelos para obtener limites nitidos.

Fig. 2: Modelos superior ¢ inferior, con ¢l acrilico resiliente sobre

10s cuales se hardn las experiencias.
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Siguiendo con los pasos de esta experiencia "in vim_)" se
tom6 impresién primaria de los modelos superior ¢ infe-
ror. Con los modelos obtenidos se realizaron las cubetas
individuales colocando en ellas diferentes 1Opes de 5mm
de altura y 3mm de didgmetro.

Fig. 3: Se observan ejemplares de cubetas superior e inferior. que
estamos usando normalmente para las impresiones definitivas. con
sus topes digitales A y el mango B que presta la misma utilidad que
cualquier cubeta.

En el modelo superior los topes fueron: uno en cada
tuberosidad (T'D: uno en cada zona de los primeros
molares (T2); y uno en cada zona de caninos (73

En el modelo mandibular los topes se distribuyeron: uno
en cada zona de las papilas piriformes (T1); uno en cada
zona del primer molar. izquierdo y derecho (T2); uno en
cada zona de los caninos (T3).

Fig. 4: Ejemplares de cubetas para las experiencias con los 6 topes
digitales correspondientes. En nuestro cuaderno de anotaciones
correspondid No.1 a los posteriores (zona de las berosidades en
el maxilar y en la zona de las papilas piriformes); el No.2 en la zona
de los molares 6, y No.3 en la zona de los caninos.
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Se tomaron cinco impresiones -con los dedos apoyados en
los topes T!' (posicién A), cinco en T:2 (posicién B) y
cinco en T3 (posicion C)-, de impresion definitiva, supe-
rior e inferior.

Sustancia utilizada: zinquenélico.

Todo sobrante de pasta de impresiones sobre el borde de
la cubeta se recorté con bisturi. (Es la maniobra impre-
scindible para que todas las impresiones tengan la misma
delimitacion y no actien como variables independientes)
Se obtuvieron treinta modelos (quince superiores y quince
inferiores) sobre los cuales se estamparon sendas placas
de acetato las cuales se delimitaron en los limites marca-
dos por las impresiones.

Fig. 5: Foto “aérea” del conjunto de las placas de acrilico estam-
padas en los modelos de trabajo.

En estas placas de acetato pegamos prolongaciones del
mismo material en la zona central anterior, y otra en la
zona canina. Estas prolongaciones fueron perforadas
puesto que se necesitaba un orificio por donde pasara el
hilo que sirve para traccionar y asi efectuar los pesadas.

Fig. 6: Dibujo mostrando prolongaciones perforadas en las cubetas
(de acetato) de experimentacion.

El instrumento, utilizado ya en otras experiencias(!?),
consta de una tabla horizontal en cuyo extremo estd ubi-

cada una polea por donde pasard el hilo que tracciona de
las placas a investigar, que termina en un vaso pldstico
donde caen las esferas de plomo con que se calibrard la
resistencia a la traccion.(19)

Fig. 7: Maquina de experimentacion.

A: Instrumento 0 maquina de experimentacion.

B: Placa acrilica estampada con su prolongacion (D) en zona ca-
nina y (C) en zona anterior, perforada.

E: Hilo que pasa por esta perforacién que traccionard de la placa.
F: Polea.

G: Tornillo que fija el modelo de experimentacion.

H: Tope anterior para fijar el modelo.

I: Tope posterior para fijar el modelo.

J: Canasta que recoge el lastre (perdigones de plomo).

1) Se comienza la experiencia fijando el modelo en posi-
cion en el instrumento descrito en Fig.7.

2) Se asegura el hilo a través de las perforaciones en las
prolongaciones correspondientes.

3) Se humedece con agua, como sustituto de la saliva, la
placa de acetato.

4) Se presiona con los dedos sobre los modelos “madre”.
5) Se comienza a volcar los perdigones en la canasta y se
observa el momento de despegue de la placa de acetato de
su modelo “madre”.

6) Se pesan los perdigones usados al momento del
despegue, en la balanza de precision.

7) Se repite la experiencia tres veces tal como se iniciara
en | y se promedian los resultados. (las conclusiones, si la
maniobra ha sido bien realizada, no pueden estar muy
lejos una del otra. En caso de que asi ocurriera se desecha
porque habra que suponer que ha habido algin vicio en la
realizacion)
8) Se totalizaron 360 mediciones expresadas en gramos.
Los resultados de los promedios se muestran en las grafi-
cas que se adjuntan,

Resultados

Anélisis estadistico:

Se clasifican los valores obtenidos en las mediciones dis-
tinguiendo el modelo maxilar, del modelo mandibular.

A su vez, dentro de éstos se distinguen las diferentes trac-
ciones que se realizaron.

Quedan asi ocho categorias. y en ellas, un registro para
cada una de las diferentes posiciones de los topes
(T1... D252

En cada una de las categorias se realiza la estadistica
descriptiva de estos registros y se presentan los resultados
en una unica tabla donde se pueden comparar las medidas
de tendencia central y las medidas de dispersién.

En todos los casos es mayor el promedio de resistencia a
la traccion en la posicion del T2 pero. es ahi también
donde la distribucion presenta mayor rango y mayor es la
diferencia entre el tercer y primer cuartil.

En cada caso se adjunta una grafica donde se pueden vi-
sualizar simultdneamente los registros en gramos hechos
para cada una de las quince mediciones en cada tope. Se
observa también asi lo anteriormente dicho.

La asociacion entre las variables y los resultados se ana-
liz6 mediante la técnica de analisis de varianza desarrolla-
da por Fischer y se hizo uso de la distribucion F.

Se realizaron tablas Adeva (analisis de varianza) para con-
trastar la significacion de diferencias entre medias mues-
trales obtenidas para T1 y T2 y para T3 y T2 en el
supuesto que las poblaciones de las que se tomaban las
muestras, tenian la misma varianza.

Cuando las tracciones fueron hechas sobre los modelos
inferiores, hubo diferencia significativa en la resistencia,
debido a la posicién de los topes. tanto para T1 y T2 como
para T3 y T2 a nivel de significacién del 0.05.

En los modelos superiores solo se encontraron diferencias
significativas a un nivel del 0.05 para TLV y TLPen T2 y
3y para TLV en T2 y T1 (al nivel de significacién 0.05
con 1y 4 grados de libertad F 0.95=7.71)
Se contrast6 también la hipdtesis nula de que los dife-
rentes registros no se deben a las diferentes impresiones y
en todos los casos no se rechaza la hipdtesis nula a un
nivel de significancia de 0,01, es decir no hay diferencias
significativas entre las impresiones al 1% (al nivel de sig-
nificacion 0,01 con 4 v 4 grados de libertad F 0.99=16).

La zona mds apta para la ubicacion de estos topes. es la de
los molares 6 tanto en el maxilar como en la mandibula,
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dado que de acuerdo a la férmula de Stanitz (.. son dos
los factores en que podemos influir: a) extension ¥
adaptacion de la prétesis al soporte. b) espesor de la capa
de liquido interpuesto entre protesis y mucosa... €5 gue
mejorando la técnica de impresion por medio de los
TOPES DIGITALES, influiremos positivamente en la
retencion y estabilidad de las dentaduras totales. Los
resultados de las experiencias realizadas muestran en las
graficas que colocando los topes aconsejados en la zona
de los molares 6. se da una clara superioridad en la reten-
cién. (las grificas han sido un aporte de la profesora
Graciela Cérdenas)
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Conclusiones:

Asi como se dice que no se puede hacer dos protesis
iguales, tampoco hay dos impresiones iguales. Es impe-
rioso realizar presiones puntiformes para que no haya
movimientos bamboleantes. Estas presiones deben apl;-

pre en ¢l mismo lugar y no deben variar de

etapa en etapa. La colocacion de cilindros dlgualg. 3
(topes), es una solucion sencilla que por su morfologia y =
volumen impedirdn que los dedos avancen o retrocedanen

Carse siem

cualquier etapa de la impresion
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TRADUCCION

Resumen de revisiones sistemdticas basadas en la
evidencia de los desordenes témporo-mandibulares-

Donald J. Rinchuse’ y Jeffrey T.McMinn™"
Pittsburgh, Pa, y Pocatello, Idaho

La atencion basada en la evidencia es la novedad en odon-
tologia. La American Dental Association ha definido a la
odontologia basada en la evidencia como un enfoque de la
atencion de la salud bucal que requiere la integracion sen-
sata de las evaluaciones sistematicas de la evidencia cien-
tifica clinicamente pertinente, referidas a las condiciones
y los antecedentes bucales y médicos del paciente, con la
pericia clinica del odont6logo y las necesidades y prefe-
rencias de tratamiento del paciente.(!) Huang(®) aclar6 atin
mads el concepto de la atencién basada en la evidencia:

El tratamiento basado en la evidencia no es negro o blan-
co, no es absolutamente correcto o absolutamente inco-
rrecto. Es la posicion que adoptaria una persona
inteligente e imparcial después de evaluar objetivamente
la mejor informacion disponible sobre un tema determi-
nado.

Recientemente, los argumentos convincentes sobre la
odontologia basada en la evidencia han recibido gran
atencién en las publicaciones odontoldgicas y ortodonci-
cas3-3) En este sentido, Huang(®) informé que, en un
estudio reciente de los Miembros de la Sociedad de
Ortodoncistas de la Costa del Pacifico, el 87% respondié
que “la informacion y la investigacion basadas en la evi-
dencia deberian ser la base de sus filosoffas de tratamien-
to clinico”. Ademds, Ackerman(® afirmé “El desafio que
enfrentan los ortodoncistas en el siglo XXI es la necesidad
de integrar la creciente evidencia cientifica a la prdctica
clinica.

El paradigma basado en la evidencia tiene 3
niveles de modelos jerdrquicos.®) El modelo basado en la
evidencia nimero 1 se basa en la experiencia personal del

profesional y no se basa realmente en la evidencia, si bien
forma parte de la clasificacion. El modelo basado en la
evidencia ndmero 2 es una combinacién de la experien-
cia de un clinico y. lo que es mds importante, una evalua-
cién de los mejores datos de investigacion disponibles: se
considera que los datos reunidos a partir de estudios de
muestras son superiores a los estudios de casos y a los
informes anecdGticos. El tercer modelo y el mds elevado
de la informacién basada en la evidencia, el modelo 3, es
la revisién sistemdtica en la que se lleva a cabo una
exhaustiva busqueda bibliogrdfica, para que luego un
panel de expertos seleccione s6lo una cantidad limitada de
estudios valiosos que sean incluidos en un procedimiento
estadistico denominado meta-andlisis (andlisis estadistico
que combina los resultados de muchos estudios).®) Las
revisiones sistemdticas estdn destinadas no s6lo a identi-
ficar toda la informacion pertinente, sino también a eva-
luar la calidad de la informacién y luego resumir los resul-
tados a partir de los estudios mds importantes: es decir, los
estudios a ciegas, prospectivos, longitudinales con prue-
bas de control randomizadas.(7) La Biblioteca Cochrane
enumer6 s6lo 3 revisiones sistemdticas relacionadas con
la odontologia publicadas en 1993, pero en 1999 hubo
484 revisiones. En la medida en que los clinicos e inves-
tigadores sigan apreciando la importancia de las revi-
siones sistematicas, obviamente su cantidad aumentard.

Para que los clinicos implementen en sus practicas la toma
de decisiones basada en la evidencia, deben tener el
conocimiento basado en la evidencia acerca de un tema 0
una cuestion clinica determinados. Sélo después que el
odontélogo cuenta con este conocimiento puede incorpo-
rarlo a la atencion del paciente. Dado que la revision sis-
temdtica (modelo 3) es la culminacién en la jerarquia de

# Original publicado en el Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 130:715-20

# Facultad de Medicina de la Universidad de Pittsburgh, Pittsburgh, Pa.

Profesor de Ortodoncia Clinica; y practica privada, Greensburg, Pa.

##Facultad de Medicina de la Universidad de Pittsburgh, Pittsburgh, Pa.

Ex residente graduado de Ortodoncia; y prictica privada, Pocatello, Idaho.

Ja toma de decisiones basada en la evidencia, tendria sen-
1ido para el odont6logo determinar qué informacion puede
recogerse de este tipo de evidencia. Ademés desde e] Jii-
gio sobre Ja Ortodoncia y el desorden témporo-mandibu-
jar (DTM) de Michigan en los 80, los ortodoncistas se han
interesado cada vez mds en los DTM, particularmente
cuando existe una relacién con la ortodoncia. Por con-
siguiente, el propésito de este articulo fue el de recoger y
analizar todas las revisiones sistemdticas acerca de los
DTM. Este informacién deberia ser ciertamente valiosa
para los ortodoncistas.

1.OS PASOS PARA REALIZAR REVISIONES
SISTEMATICAS

En el nimero de abril 2004 del Journal of the American
Dental Association, Ismail y Bader'®) esbozaron los pasos
para una revisién sistematica de la bibliografia. El paso
inicial consiste en una concienzuda revisién de la biblio-
graffa. Al igual que la investigacién clinica, una revisién
sistemdtica de la bibliograffa no estd libre de parcialidad.
La parcialidad puede derivarse de la identificacién in-
completa de los estudios, de decisiones subjetivas con
respecto a incluir o excluir estudios, de no evaluar objeti-
vamente la solidez de los estudios incluidos y de la sinte-
sis subjetiva de los resultados de los estudios. Los pasos
para realizar una revisién sistemdtica estdn esbozados a
continuacion:

I. Formular una o mds preguntas clave conexas que iden-
tifiquen 4 elementos cruciales:

a. Tipos de poblacién o de paciente

b. Intervencion o exposicién — el tratamiento o la condi-
cion clinica de interés

¢. Comparacién — si es apropiada, un tratamiento alterna-
tivo o control

d. Resultado — medidas utilizadas para evaluar los efectos
de una intervencién o exposicion

2. Definir los criterios de inclusién y exclusion para los
datos de investigacion

3. Concebir la estrategia de inyestigacion

a. Generalmente una buisqueda de muchas bases de datos
online, bisquedas bibliograficas y busquedas de referen-
cias.

4. Determinar la elegibilidad del estudio

a. Generalmente realizado por dos revisores que realizan
revisiones independientes y eliminan estudios que no
fesponden a los criterios.

5. Extraer informacion de un modo estandarizado de los
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estudios incluidos

6. Analizar y presentar los resultados

a. Deben presentarse en una o mas tablas de evidencia.

b. Se debe preparar un resumen para describir las carac-
terfsticas y los hallazgos de los estudios. al igual gue la
informacicn sobre porqué se han excluido estudios.

7. Interpretacion de la evidencia

a. El dnico paso que permite cierta subjetividad.

b. Discutir las limitaciones y la solidez de la evidencia y
discutir la aplicabilidad de los resultados del estudio al
trabajo del clinico.

REVISIONES SISTEMATICAS DE LOS DTM

La bdsqueda de Cochrane realizada por Bader y Ismail "’
produjo 595 articulos. Después de aplicar los criterios de
inclusién. quedaron 131 articulos. de los cuales 96 eran
directamente pertinentes a la clinica. Encontraron 7 revi-
siones bibliogrificas referidas a los DTM. De éstas. 2
estaban dedicadas a la causa y al efecto de los DTM — una
relacionada con la ortodoncia y la otra con la hipermovi-
lidad de la articulacién. Un articulo era una revisién de las
técnicas de diagnéstico por imdgenes de la articulacién
témporo-mandibular. Las 4 revisiones restantes eran acer-
ca del tratamiento de los DTM. incluyendo bio-retroali-
mentacion, tratamientos oclusales. ajustes oclusales ¥
hialuronato. Ademds de las 7 revisiones sistemadticas de
los DTM de Bader e Ismail.7) una octava revision de
Gesch et al.® se dedicé a determinar si hay una aso-
ciacién entre la maloclusién u oclusién funcional y los
DTM (Tabla)

CAUSAY EFECTO

La primera revisién causa-efecto sobre los DTM fue “La
Ortodoncia y los desérdenes témporo-mandibulares. un
meta-andlisis” de Kim et al.*®) El meta-andlisis estaba des-
tinado a responder estas preguntas: (1) El tratamiento
ortodoncico tradicional cambia la prevalencia de los
DTM? (2) El uso de un aparato especifico cambia la
prevalencia de los DTM? (3) Las extracciones durante el
tratamiento ortodoncico cambian la prevalencia de los
DTM? Treinta y un articulos respondian a los criterios de
inclusion. Se encontro una seria heterogeneidad de datos:
por consiguiente, los resultados se resumieron sin mayor
anilisis estadistico. Debido a la heterogeneidad. no se
pudo extraer una conclusion definitiva. Los datos hete-
rogéneos podrian deberse a la falta de un sistema diag-
néstico universal y a la variabilidad de los DTM. Sin
embargo, los autores llegaron a la conclusion de que los
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Articulos que satisfacian los criterios de inclusion

Tema

V fueron encontrados en la busqueda bibliografica

Hallazgos y conclusiones

Causa y efecto de los DTM

Ortodoncia 318/960
Hipermovilidad de la articulacion 12/78
Oclusion 4/74

Diagnéstico de los DTM

Técnicas de diagnostico por imagenes 31/465

Tratamiento de los DTM

Bio-retroalimentacion electromiogréfica

Tratamientos oclusales 18/

13/no establecido

Los datos incluidos en el meta-analisis no
indican que el tratamiento ortodéncico tra-
dicional aumente la prevalencia de los DTM
No esta claro que la hipermovilidad de la
articulacion esté asociada a los DTM

Se establecieron pocas asociaciones entre

la maloclusion u oclusion funcional y los
signos y sintomas de los DTM. Hallazgos
positivos: abrasion excesiva y cantidad de
dientes posteriores apifiados y sintomas

subjetivos de disfuncion.

La evidencia sugiere que la Tomografia
Computada no debe recomendarse para

diagnosticar la posicion del disco.

Los datos disponibles apoyan la eficacia
de los tratamiento de bio-retroalimentacion
para los DTM

El uso de splints oclusales podria ser en
cierta medida beneficioso para el trata-
miento de los DTM.: falta evidencia con

respecto al uso del ajuste oclusal

Ajustes oclusales 17/mas de 660 Las pruebas de control randomizadas
arrojan poca evidencia de que el ajuste
oclusal trate o prevenga los DTM

Hialuronato 7/23

Existe evidencia insuficiente para apoyar o
rechazar el uso del HA para tratar pacien-
tes con DTM

Tabla. Revisiones bibliogrdficas sistemiticas relacionadas con los DTM que

trados, y conclusiones de los autores

datos incluidos en el meta-andlisis no indicaban que el
tratamiento ortodoncico tradicional aumentara la preva-
lencia de los DTM. Para futuras investigaciones, es nece-
sario un sistema de clasificacion diagnédstica de los DTM
que sea confiable y vilido.

La siguiente revision sobre causa-efecto de los DTM fue
“La asociacion entre la hipermovilidad generalizada de la

incluyen drea de interés, cantidad de articulos encon-

articulacion y los desérdenes de la articulacién témporo-
mandibular: una revisién sistemdtica” de Dijkstra et al.(10)
Su propésito fue analizar la evidencia conflictiva encon-
trada en la bibliograffa sobre la relacién entre los DTM y
la hipermovilidad generalizada de la articulacion en cuan-
10 a la metodologfa y los resultados y. de ser posible,

extraer los datos sobre la estimacién de los riesgos. A par-

tir de los 4 estudios que respondian a los criterios de
inclusion, los revisores encontraron que no estaba claro si
la hipermovilidad generalizada de la articulacion est4 aso-
ciada a los DTM, y se requieren estudios més Trigurosos.

La revisién final sobre causa-efecto de los DTM fue
“Asociacion de la maloclusion y la oclusién funcional con
[os desordenes témporo-mandibulares (DTM) en adultos:
una revision sistematica de estudios en base a una
poblacién” de Gesch et al.®) El Proposito de su revisién
fue (1) identificar estudios realizados en base a una
poblacion que examinaban las asociaciones entre la malo-
clusion y la oclusion funcional y los DTM Yy Sus signos y
sintomas en adultos (> de 20 afios) y (2) determinar si
existen asociaciones entre la maloclusion y la oclusion
funcional y los DTM vy la solidez de dichas asociaciones
cuando se hallan presentes. Realizaron bisquedas en
MEDLINE, EMBASE, diversos journals no incluidos en
MEDLINE, y busquedas bibliogrificas cruzadas de los
articulos que se habfan encontrado. Los autores encon-
traron 74 articulos, 4 de los cuales respondian a los crite-
rios de inclusion. Resumieron su revision afirmando que
se habian establecido pocas asociaciones entre la malo-
clusion o la oclusion funcional y los signos y sintomas de
los DTM. La tnica relacién positiva que encontraron fue
entre la cantidad de dientes posteriores apinados y los sin-
tomas subjetivos de disfuncion, y entre las abrasiones
excesivas y la disfuncion clinica. Senalaron que, dadas las
pocas pruebas de control randomizadas y la baja calidad
metodologica, sus hallazgos deben ser verificados me-
diante futuros estudios de investigacion de alta calidad.

DIAGNOSTICO

La dnica revision sobre diagnostico de los DTM fue
“Evaluacién basada en la evidencia de tres métodos de
diagnostico por imdgenes del disco témporo-mandibular”
de Liedberg et al.(1') El propésito de esta revision biblio-
grafica fue evaluar el resultado de 3 métodos de diagnos-
tico por imdgenes actualmente disponibles para el diag-
nostico de la posicion del disco de la articulacion
témporo-mandibular — artrograffa, tomografia computada
Yy resonancia magnética. La pregunta clave para formular
en la revision era cémo se utilizan los resultados de los
métodos de diagndstico por imdgenes para diagnosticar la
posicion del disco de la articulacion témporo-mandibular.
La revision bibliogréfica consistid en una buisqueda en
MEDLINE, una busqueda de tesis, y una busqueda cruza-
da de articulos que se obtuvieron a partir de referencias de
articulos anteriores. Despugs de aplicar los criterios de
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inclusion, los 2 revisores redujeron los 465 articulos a 11
sobre artrografia, 9 sobre Tomograffa Computada y 11
sobre Resonancia Magnética. A partir de la revision de los
articulos, los revisores encontraron gue, para diagnosticar
la posicién del disco anterior, la sensibilidad media. la
especificidad y los valores predecibles eran superiores en
la artrografia. El resultado del diagnéstico con la
Resonancia Magnética era superior en el caso de
desplazamientos laterales y rotacionales, y en las ima-
genes sagitales y coronales. Esto era importante porque
hay un considerable desplazamiento lateral y rotacional
del disco en pacientes con sintomas clinicos. También
afirmaron que las técnicas de diagndstico por imagenes
que ofrecian mayores porcentajes para un test positivo tal
como la Resonancia Magnética en el caso de desplaza-
mientos laterales y rotacionales, y la artrografia en el caso
de desplazamiento anterior del disco. son mejores para el
diagnostico que aquellas con logros bajos tales como la
Tomografia Computada. La conclusién general extraida
de la revision sugiere que la Tomografia Computada no
debe recomendarse para el diagnéstico de la posicion del
disco.

TRATAMIENTO

La primera de las revisiones de tratamiento fue “Un meta-
andlisis del tratamiento de bio-retroalimentacion electro-
miogréfica de los desordenes témporo-mandibulares™ de
Crider y Glaros.!!2) Los propésitos de esta revisién fueron
determinar (1) la eficacia del tratamiento basado en la bio-
retroalimentacién electromiogrifica de los DTM
comparada con las condiciones de control apropiadas, (2)
la magnitud de los logros obtenidos con el tratamiento
asociados al tratamiento de bio-retroalimentacion, y (3) la
medida en que los logros del tratamiento se mantienen a
lo largo del tiempo. Después de aplicar los criterios de
inclusion, la busqueda bibliogrdfica produjo 13 articulos
que se obtuvieron a partir de referencias de articulos ante-
riores, comentarios, una busqueda en MEDLINE y PSY-
CHLIT. La revision de los articulos mostré que 3 de los 6
estudios controlados encontraban que el tratamiento de
bio-retroalimentacion electromiografica era superior a los
controles sin tratamiento o de placebo psicologico. El
meta-analisis demostré ademas que los resultados del exa-
men de dolor y clinico de los pacientes eran substancial-
mente mejores para el tratamiento de bio-retroali-
mentacién que para las condiciones de control. Ademas,
encontraron que el 69% de los pacientes tratados electro-
miogrédficamente estaban libres de sintomas o habian



48 Resumen de revisiones...

mejorado significativamente si se los comparaba con el
35% de los pacientes tratados con placebo. También se
observoé que los chequeos de seguimiento no demostraron
deterioro a partir de los niveles de postratamiento. En

base a su revision, los revisores llegaron a la conclusion

de que los datos disponibles apoyan la eficacia de los
tratamientos de bio-retroalimentacion electromiografica
para los DTM. Crider y Glaros(12) recomendaron a los
futuros investigadores que utilizaran mayor cantidad de
muestras y pruebas de resultados controladas para estimar
mejor los efectos especificos del tratamiento de bio-
retroalimentacion electromiogrdfica mediante la com-
paracion directa intra-estudio de la bio-retroalimetnacion
y los resultados de control.

La siguiente revision sobre tratamiento de los DTM fue
“Tratamientos oclusales en los desérdenes témporo-
mandibulares: una revision sistematica cualitativa de
pruebas de control randomizadas™ de Forssell et al.(13) El
proposito de esta revisién fue determinar si los estudios
concuerdan con las practica clinicas actuales. Se llevo a
cabo una revision sistemdtica de las pruebas de control
randomizadas de estudios de tratamiento oclusal desde
1966 hasta marzo de 1999. Dieciocho estudios respondian
a los criterios de inclusion. Los revisores encontraron que
la calidad general de las pruebas era regular, teniendo en
cuenta un puntaje en la escala de calidad de 0.43. (La
escala evalda el protocolo de estudio y la presentacion y
el andlisis de los datos. La escala ordena por orden de
importancia una lista de items, cuya presencia y correc-
ci6n se supone reflejan la calidad de la busqueda. Si el
estudio satisface todos los requerimientos, se le asigna un
puntaje de 1.00) Las carencias més obvias de los estudios
eran un ciego inadecuado, pocas muestras, escaso tiempo
de seguimiento, gran diversidad de mediciones de resul-
tados y numerosos tratamientos de control tales como
acupuntura, ultrasonido 'y estimulacion  nerviosa
transcutanea, todos los cuales carecen de evidencia de efi-
cacia. Los autores resumieron sus hallazgos afirmando
que se encontré que la terapia de splint era superior a 3
tratamientos de control (ultrasonido, tratamiento paliativo
y splint palatal) y comparable a 12 tratamientos de con-
trol. También afirmaron que los splints eran superiores al
control pasivo en 4 estudios y comparables a €l en otros 4
estudios. Se encontré que el ajuste oclusal era igual al
tratamiento de control en 2 estudios e inferior al
tratamiento de control en 1. El ajuste oclusal fue igual al
control pasivo en |1 estudio. Debido a problemas
metodol6gicos, solo se pudieron extraer conclusiones
sugestivas. Los revisores llegaron a la conclusion de que
los splints oclusales podfan ser de algtn beneficio en el

tratamiento de los DTM, de que falta evidencia con
respecto a los ajustes oclusales y de que hay una obvia
necesidad de estudios de control bien disenados para
analizar las précticas clinicas actuales.

La tercera revision sobre los tratamientos de los DTM fue
“Ajuste oclusal para tratar y prevenir los desordenes de la
articulacién témporo-mandibular” de Koh'y Robinson.(14)
El proposito del estudio era establecer la eficacia del
ajuste oclusal para reducir sintomas en pacientes con
DTM. Los revisores encontraron 6 estudios que reunian
los criterios de inclusién. Los datos demostraron que las
pruebas de control randomizadas no ofrecen evidencia de
que el ajuste oclusal trate 0 evite los DTM. Llegaron a la
conclusién de que el ajuste oclusal no puede recomen-
darse para el manejo o la prevencion de los DTM y de que
las futuras pruebas deben utilizar criterios de diagnostico
y mediciones de resultados estandarizadas para evaluar
los DTM.

La dltima revisién bibliogrdfica referente al tratamiento
de los DTM fue “Hialuronato para los desérdenes de la
articulacién témporo-mandibular” de Shi et al.(15) Bl
propésito de la revisién fue evaluar la eficacia de la
inyeccién intraarticular de hialuronato (HA) tanto sola
como combinada con otros remedios para alivar los sin-
tomas inmediatos y mediatos de los DTM y para deter-
minar la cantidad, el tipo y la severidad de las reacciones
adversas después del uso intraarticular del HA. Los revi-
sores encontraron 7 estudios de pruebas de control
rando-mizadas que reunfan los criterios de inclusion. En
2 estudios encontraron que el HA tenia mayores efectos
mediatos (> 3 meses) para mejorar los signos clinicos y
el tratamiento general de los DTM. Tres estudios sobre
la comparaciéon del HA con los glucocorticoides
mostraron que el HA tenfa los mismos efectos inmedi-
atos y mediatos que los glucocorticoides sobre el mejo-
ramiento de los sfntomas, signos clinicos o condiciones
generales de los desordenes. Los resultados compara-
tivos del efecto de la artroscopia o artrocentesis con y sin
HA fueron inconsistentes, y el HA tenfa potencial para
mejorar los indices de evaluacion artroscopica. En los
grupos HA se informaron reacciones leves y transitoria-
mente adversas tales como el disconfort o el dolor en el
lugar de aplicacién de la inyeccion; no se informaron
datos sobre la calidad de vida. La conclusién final de los
revisores fue que la evidencia ya fuera para apoyar o re-
chazar el uso del HA para tratar pacientes con DTM era
insuficiente e inconsistente; es necesario que se realicen
pruebas de control randomizadas de alta calidad antes de
que puedan extraerse conclusiones firmes acerca de la
eficacia del HA.

|\PLICACIONES PARA LA ORTODONCIA

De las 8 revisiones sistemdticas acerca de los DTM, §
parecen tener las mayores implicaciones para la ortodon-
ciar (1) “La Ortodoncia y la causa de los DTM”, (2)
« s juste oclusal para el tratamiento y la prevenci6n de los
Jesordenes de la articulacion témporo-mandibular,”(14)
(3) “Tratamientos oclusales en desérdenes témporo-
mandibulares: una revision sistemadtica cualitativa de
pruebas de control randomizadas,”13) (4) “Asociacién de
maloclusion y oclusion funcional con desérdenes tém-
pore _mandibuares (DTM) en adultos: una revisién sis-
{emitica de estudios en base a una poblaci6n,” ® y(5)
“Oriodoncia y desérdenes témporo-mandibulares: un
H‘c».,»rumi]isis"’,"2) Los 5 articulos tratan de algin modo
<obre el rol de la oclusién en la etiologia y tratamiento de
los DTM. Si bien la revisién de la bio-retroalimentacion
clectromiogréfica que apoya su eficacia en el tratamiento
de los DTM no parece referirse directamente a la
oclusion, se podria argumentar légicamente que. si una
modalidad de tratamiento psicoldgica tal como la bio-
retroalimentacién electromiografica puede tratar los
DTM. entonces los factores estructurales tales como la
oclusién desempefiarian un rol menos importante en la
etiologia de los DTM. No obstante. la idea destacada que
puede recogerse a partir de las 5 revisiones es que la
oclusién desempeiia por lo general un rol secundario en la
etiologia y tratamiento de los DTM. Esto no significa que
la oclusi6n (o la posicion del condilo) no sea importante
en los DTM o que los ortodoncistas debieran ignorar-
1a.10) Lo que puede deducirse de la informacién basada
en la evidencia es que la oclusion ya no es considerada un
factor primordial en la naturaleza multifactorial de los
DTM.(16-33) Y. no es ésta acaso la vision moderna basa-
da en la evidencia de la oclusién y de su relacion con los
DTM? Recordemos, sin embargo. que la oclusion fue en
una época considerada como la causa primordial. y quiza
la tnica, de los DTM. Ademds, la DTM, en una €poca
conocida como el sindrome de la disfuncion articulacion
témporo-mandibular-dolor. era considerada como un des-
orden tnico. Actualmente se considera que los DTM
incluyen una media docena de subclases que involucran
los musculos masticatorios, las articulaciones, ¥ las
estructuras asociadas, sin que en algunos casos la articu-
lacion témporo-mandibular este siquiera involucrada 0
afectada. Sin embargo, la vision que tienen en algunos cir-
culos de ortodoncistas se aferra aun a muchos principios
gnatologicos del pasado que carecian de apoyo basado en
la evidencia y que estaban alentados por la retorica, las
anéedotas y el conocimiento empirico. Por esta y otras
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razones, Huang (6) predice un “transito accidentado hacia
la practica basada en la evidencia.” Por ejemplo. informd
que, a pesar del apoyo abrumador de los ortodoncistas 2 la
toma de decisiones basadas en la evidencia. elios “le dan
la espalda y utilizan técnicas sin este 2poyo porgue parece
que en su trabajo dependen de sus manos.” Ademis afir-
mé que la vision basada en la evidencia 0o apoya los
ajustes oclusales para tratar o prevemir los DTM. pero
algunos ortodoncista adn realizan sus précticas en conira
de este concepto.

La informacién de las otras 3 revisiones no offece tanias
posibilidades de aplicaci6n a la ortodoncia como estas 5.
Sin embargo, como ortodoncistas, SOmos quizd conside-
rados como los mis brillantes y mejores de la odontologia
y por consiguiente debemos ser los gue mas sabemos
acerca de dreas de la odontologia. tales como los DTM.
que pueden impactar en nuestra especialidad. Nuestra
comunicacién e interaccién con nuestros colegas dedica-
dos a la practica odontol6gica general. como también a
otras especialidades odontolégicas y a la medicina. debe
reflejarse positivamente en nuestro conocimiento de los
DTM. Teniendo esto en cuenta, la informacién obtenida al
evaluar las revisiones sistemiticas de los DTM rela-
cionadas con el diagnéstico por imdgenes de la arti-
culacién témporo-mandibular. la hipermovilidad de la
articulacién témporo-mandibular y el HA debera ayo-
darnos a mantener una mejor COMUNIcacion con Owos pro-
fesionales odontélogos y del drea de la salud.

CONCLUSIONES

El primer paso para que los ortodoncistas lleven a cabo sa
prictica en un clima de atencion basada en la evidencia
consiste en adquirir el conocimiento basado en la eviden-
cia sobre un tema o una cuestion clinica determinados. En
este sentido, seria prudente que el profesional conozea ¥
comprenda por lo menos la informacion del modelo 3
sobre todos los posibles temas y problemas de la ortodon-
cia. El conocimiento y la informacion obtenidos a partit
de todas las revisiones sistemdticas sobre los DTM deben
ser importantes para el ortodoncista. La conclusion mas
destacada para los ortodoncistas que puede derivarse de
las revisiones sistemdticas aqui tratadas es que la
oclusién, considerada en una época la causa primana y
{nica de los DTM, desempefia actualmente. en el mejor de
los casos, un rol secundario como la causa de los DTM.
En segundo lugar. que el tratamiento ortodoncico no
provoca DTM. En tercer lugar, que el uso de ajustes



oclusales en pacientes ortodéncicos no tiene apoyo basa-

do en la evidencia. En cuarto lugar, existe un apoyo basa-

do en la evidencia en el uso de splints oclusales y bio-
retroalimentacion en el tratamiento de los DTM

A partir de una evaluacion de las 8 revisiones sistematicas
sobre los DTM, se pueden enunciar las siguientes conclu-

S10nes.

* El tratamiento ortoddncico tradicional no au
prevalencia de los DTM.
o]

1ipermovilidad de la articulacién no tiene una clara
relacién con los DTM.

* La tomografia computada de la articulacién témporo-
mandibular no se recomienda para el diagndstico de
desplazamiento del disco.

* Los tratamiento de bio-retroalimentacion electromiogra-
fica son eficaces para los DTM.

* El uso de splints oclusales podrian ser beneficiosos en el
tratamiento de los DTM.

* Los ajustes oclusales no se recomiendan para el
tratamiento o la prevencion de los DTM.

* No existe evidencia suficiente para apoyar o rechazar el
uso de inyecciones de HA en la articulacién témporo-
mandibular para el tratamiento de los DTM.

* Se han podido establecer escasas asociaciones entre la
maloclusion u oclusién funcional y los signos y sintomas
de los DTM.
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Importancia de la Farmaco y Tecno-vigilancia

Odontologica.

Prof. Victor E. Montangero*

Qué es la Farmaco vigilancia?

La farmaco vigilancia es el conjunto de métodos, obser

vaciones y disciplinas que permiten durante la etapa de
comercializacion de un medicamento, detectar reacciones
adversas y efectos farmacoldgicos o terapéuticos benefi

Ci0sos, no previstos en las etapas previas de control y
evaluacion del medicamento (ANMAT). Del mismo
modo la Tecno-vigilancia refiere a la deteccion de proble-
mas o inexactitudes con los equipamientos de uso médi-
o, ya sean estos de uso diagnéstico o terapéutico.

De esta actividad se ocupa el Estado, por intermedio del
ANMAT, los propios laboratorios productores de medica-
mentos, centros de epidemiologia o toxicologia referen-
ciales y otro tipo de instituciones, las que reciben la infor-
macion que brindan los profesionales odont6logos o
médicos y de los usuarios. En esta actividad participa toda
la comunidad ya que el beneficio concreto es a favor de

todos.

Importancia sanitaria de un Sistema Nacional de
Farmaco vigilancia

En la fase de investigacion de farmacos, la etapa de co-
mercializacion juega un papel preponderante en la detec-
cion de los efectos adversos dado que el nimero de
pacientes bajo tratamiento es lo suficientemente alto
como para poder observar aquellos que tienen una baja
frecuencia de aparicion. Las reacciones adversas
menores al 0,4% se detectan casi exclusivamente en la
etapa de comercializacion. La actividad es esencial para
la seguridad de la poblacién ya que mediante estos ser-
vicios se encuentran aspectos de los medicamentos que
no se identificaron durante los estudios previos a la
aprobacion. Es posible relacionar a los farmacos con
reacciones severas poco frecuentes y/o potencialmente
riesgosas. En la Argentina, donde se llevan a cabo pocas
experiencias con la poblacion local, la importancia de la
vigilancia es atn mayor. Por ella se detectan interac-
ciones locales que pueden ser distintas, en forma o en
frecuencia por el origen de los productos locales, por
cuestiones genéticas, culturales, alimentacion, etc. La

falta de eficacia, es el problema mds acuciante en los

saises donde el control regulatorio no es tan estricto yla

calidad de las preparaciones mds variada. Es comin
escuchar el comentario entre colegas de que tal produc-
{0 requiere mds consumo que otro que contiene el mismo
principio activo y dosis, o que los efectos colaterales son
diferentes, etc

[.a actividad es mds amplia que la deteccion de los pro-
blemas de los medicamentos, por ejemplo las reacciones
inesperadas pueden dar lugar al hallazgo de pacientes con
enfermedades raras (rol epidemioldgico-sanitario) y cuan-
do el efecto es beneficioso se plantean hipotesis para

nuevas investigaciones.
Qué rol cumple un Servicio de Farmaco vigilancia?

Se comporta como un centro receptor de la informacién
que se le acerca y lo trasmite a centros técnicos del
ANMAT, archiva datos, compila estadisticas e interactia
con sus pares con la idea de ir conformando grandes bases
de datos que permitan alcanzar conclusiones sanitarias y/o
técnicas. El Servicio Universitario funciona también
como informador a la comunidad odontolégica y partici-
pa de tareas educativas.

Algunos centros, llevan a cabo investigaciones orientadas
a determinar frecuencias, causa-efecto y/o postular
hipétesis de trabajos clinicos extensos. También se parti-
cipa de un modo independiente a los intereses comerciales
o de politica sanitaria, brindando a los profesionales infor-
macion sobre seguridad y eficacia.

Cudl es el rol del odontélogo?

EI profesional odont6logo es el primero en percibir 108
posibles problemas en el paciente, los que pueden ser con-
firmados o no, pero en cualquier caso es importante que S¢
entienda la necesidad de comunicar tanto eventos adver-
$0s como ineficacia a los centros de vigilancia. En princi-
P10 es necesario detectar 4 elementos; I-un problema
(describir cudl es); 2. un afectado (iniciales del paciente,
edad y sexo como minimo): 3- un producto involucrado
(marca comercial, dosis, posible relacién con el efecto 0

posible presencia de otros factores), y 4- un observador

¥ Servicio de Farmaco vigilancia, Facultad de Odontologfa, Uniy, M
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aimonides, Buenos Aires.

(nombre, teléfono o direccién del profesional o persona
que detect6 el problema.

El consejo para el profesional es que haga figurar estos
elementos en la historia escrita de su paciente, segdn co-
rresponde y con ello cubre los inconvenientes legales que
un paciente puede plantear por problemas con los medica-
mentos, especialmente cuando estos no estdn descriptos en
el prospecto interior de envase.

Cémo funciona el Servicio de Farmaco vigilancia
Odontologica?

El servicio ha sido creado recientemente y estos servicios
alcanzan un grado 6ptimo de eficiencia recién cuando
pueden contar con una masa de informacién propia e inde-
pendiente. Actualmente cuenta con un e-mail en el que
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puede dejarse la informacion relevante o un medio de
contacto para consultas. El mismo estd abierto a todos los
profesionales o no profesionales que tienen 2cceso 2 la
detecci6n de un problema con medicamentos.

Ademis se halla en construccion un sitio interactivo en la
web de la Universidad Maimonides que actualizard infor-
macién internacional, normas legales. efectos recientes.
casos llamativos, bibliografia, etc.

Se encuentra en construccién un nodo de interaccién con
centros similares en otras provincias, de centros piblicos
o privados que deseen compartir este tipo de informacién
o interaccionar en investigaciones o estudios epide-
miolégicos.

Direccién del autor:
e-mail: montangero.victor @maimonides.edu.

Consultorio de Radiologia Dento-Maxilo Facial

43 anos acompa

.radiografias

ndo a los odontélogos y médicos argentinos

.telerradiografias con estudios
cefalométrico convencionales y computados
radiografias panoramicas condilografias
.implantegramas: intraorales y extraorales

aranceles preferenciales a socios del Ateneo.

Profesor Dr. Angel J. Vazquez y Dr.

E. R. Cura

Horario: de lunes a viernes de 9,30 a 19 hs. | sabados de 9,30 a 12,30 hs.

Corrientes 2362, 1ro. A (1046) Capital Federal. Buenos Aires / tel 4951-4532
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IV Congreso Internacional e

7

Interdisciplinario de Odontologia

Il Encuentro Médico Odo

Con gran éxito !!!

Con gran éxito vivimos una semana de fiesta en el AAO
Nuestro IV Congreso y II Encuentro Médico OdontolGgico
se llevo a cabo los dias 25 al 29 de junio de 2007

Esto no es casual, fue el resultado de dos afos de tarea inin
terrumpida del Comité Organizador.

Transcurriendo el Precongreso, con la participacion del Dr

Vincent Kokich, vivimos dos jornadas de excelencia, con la
participacion de toda la comunidad Ortodéncica.

Asistieron las maximas autoridades de Instituciones publicas
y privadas, directores de carrera de ortodoncia, ortodoncistas
del interior y exterior del pais acompanandonos en este mag-
nifico proyecto, que result6 ser una fiesta en donde la exce-
lencia y profesionalidad del dictante brillaron durante los dos
dias de disertacion, transmitiéndonos nuevos conceptos y

aportes cientificos para la practica de nuestra especialidad.

Paralelamente, el Dr. Alvaro Heller Moirano, tuvo una desta-
cada participacion, acaparando la audiencia con un excelente

curso tedrico y work shop de estética dental.

Al finalizar este exitoso precongreso, se dio apertura en un
sencillo y emocionante acto, al IV Congreso y II Encuentro
Meédico Odontolégico.

s o e

oo s, e, e,

AL

Acto Inaugural: de izquierda a derecha: abanderados y escoltas del AAO, Dres. R

i

10

0gico

-

Estuvieron presentes en el estrado la Decana de |[a

Universidad de Buenos Aires, la Dra. Maria Beatriz
Guelielmotti. el decano de la Universidad Favaloro, Dr. Jaime
To como presidente del Encuentro Médico

la presidenta del AAO, Dra. Beatriz
cio fundador Dr. Luis Zielinsky y la presi-
50, Dra. Marta I. Sarfatis.

Asistieron también autoridades gubernamentales, de institu-
ciones pblicas, privadas y colegas amigos y ateneistas.

Pasados estos dos dias comenzd el desarrollo del Congreso: 3
mafanas dedicadas al Encuentro con la participacion de pro-
fesionales médicos de la Universidad Favaloro, quienes, con-

juntamente con Odont6logos de la casa e invitados desarro-

llaron temas con una vision interdisciplinaria Medico
Odontolégico dividido en grupos etarios.

La interdisciplina odontolégica, a través de conferencias,
mesas redondas, minicursos, debates etc., se impartié en tres
salas simultdneas, a cargo de prestigiosos dictantes que diser-
taron sobre temas controversiales y los tltimos avances en las
distintas disciplinas odontologicas.

El capitulo estudiantil, estuvo representado por més de 100
expositores, autores de 62 posters que fueron evaluados y pre-

afael Franco, Silvia Kuhnast y Guillermo Pereira,

\ e

Sala de disertacion Dr. Vincent Kokich

miados. Haciendo referencia a esta presencia y sus ganas de
participar también como presentadores de sala. nos dimos
cuenta que las nuevas generaciones saben de nuestra preocu-
pacion por brindarles un lugar importante en nuestra
Institucion para completar su formacion profesional.

Por lo tanto quisiera destacar:

* El nivel y la generosidad de disertantes de cursos y confe-
rencistas

* La intensa y calificada participacién de los colegas
Ateneistas

* La enorme concurrencia de colegas, a los cursos prejornadas
y a las Jornadas, que colmaron nuestras expectativas.

* La presencia de numerosas delegaciones del interior y del
exterior del pais

* La participacion de los jovenes estudiantes de Odontologia

* La adhesion y presencia de autoridades universitarias,
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Gubernamentales, Instituciones Académicas, Gremiales.
expositores comerciales

Los laboratorios y comercios formaron parte de una muesira
comercial. en donde gran cantidad de participantes la visi-
taron dando crédito de nuestro €xito.

Por lo tanto el balance de este Congreso es altamente positi-
vo. el Ateneo estd presente y serd recordado por este
megaevento.

El mérito no es de una sola persona. el apoyo de la Comision
Directiva, la coordinacién de una Comision Organizadora
con objetivos claros, y la participacién de empleados de la
casa lo hicieron posible.

El secreto fue el trabajo, el amor a la Institucion. la constan-
cia y las ganas de crecer.

Esto nos obligard, en el futuro, a un mayor compromiso en la
tarea de seguir perfeccionandonos para poder brindar a todos
nuestro colegas eventos que merezcan su participacion .
Gracias!!!! Y si es posible, nos volveremos a ver en el 2010.

Dra. Marta Inés Sarfatis

Disertacién del Dr. Alvaro Heller Moirano

s/ RS &

Mesa de Work-Shop formando parte del precongreso

3 setrs > oy ai > < o ore 3 a 2 ) et
en el estrado el Prof. Dr. Jaime Moguilevsky, Presidente del II Encuentro Médico Odontolégico. la Dra Beatriz Lewkowicz
gico, la Dra. Beatriz .

Presidente del AAO, la Prof. Dra. Maria B. Guglielmotti, Decana de [a Universidad de Buenos Aires, la Dra. Marta I. Sarfatis
i €s, la Dra. Marta L. Sartatis,

Presidente del IV Congreso Internacional e Interdisciplinario de Odontologia. el Pr e o
= gia, rof. Dr. Luis Zielinsky, Fundador a Instituc
= o) - y. Fundador de la Institucion
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Discurso de la Dra. Marta Sarfatis

Buenas noches
\nte todo agradezco la presencia de autoridades guberna

mentales, representantes de distintas insStitucionc oleg

v amigos que adhieren a este evento

Es para mi un placer darles mi mds cordial bienvenida
este acto en el que se dard apertura a la realizacion del I\
Congreso Internacional e Interdisciplinario de Odon

logia y I Encuentro Médico Odontologico.
Nos honramos en recibir a distinguidos colegas, cuya par
licipacion estoy segura, serd altamente satisfactoria, ya

te sus programas de trabajo contemplaran el debate y la

reflexion en lo relativo a estrategias a seguir ante las
nuevas tecnologias que tanto influirdan en el futuro de nues
tra actividad.

Cuando hace mas de un ano en el AAO se comenzo a ges-
tar la idea de lanzar un nuevo proyecto, nuestro primer
pensamiento fue acerca de la etimologia de la palabra
“Congreso” que remite a “caminar juntos”, a reunirse.
Reunirnos, intentando transmitir lo que a través de mds de
50 aios de trayectoria nuestra institucion persigue como
objetivo, la actualizacion permanente, la formacion de pro-
fesionales a través del postgrado en las distintas disci-
plinas, capacitandolos en bien de la salud bucal de la
poblacion.

Pensando en las demandas y necesidades de la comunidad
odontologica actual, decidimos ampliar nuestro espectro
solicitando la intervencion de distinguidos profesionales de
la Universidad Favaloro, para que juntos aportemos una
vision médico-odontolégica con una concepcion tota-
lizadora de la salud.

Surge asi, el IV Congreso Internacional e Interdisciplinario
de Odontologia y Il Encuentro Médico Odontoldgico. Hoy
nuestro proyecto es una realidad.

Contamos con invitados especiales que han jerarquizado
nuestro Precongreso, los Dres.Vincent Kokich y Alvaro
Heller Moirano, embajadores de la odontologia en el
mundo, a quienes el Ateneo agradece su presencia.

Palabras de apertura del Congreso a cargo de su presiden-
ta, la Dra. Marta 1. Sarfatis

cadémica de sus exposiciones ha convertidy
ma experiencia inolvidable para todog
acer de presenciarlas.
as se desarrollard nuestro Congreso,
reflexionar sobre nuestro trabajo,
nformacion cientifica sobre las dife-
15 odontologicas y /m"(/i('()-t!(/()lllr)[()’gi.

g dn experiencias clinicas, privadas e instity-

aremos con un espacio donde las nuevas
fesionales podran mostrar sus traba-

Estamos convencidos de que la comunicacion y el didlogo
amplian el horizonte, permitiendo intercambiar ideas. Las

muiltiples miradas enriquecen el saber diagndstico y el

hacer terapéutico, el debate siempre resulta util.

Viviremos 3 dias de trabajo fecundo con la participacion de
distinguidos invitados que han recorrido muchos kilome-
tros para llegar hasta aqui, desde distintas regiones del
pais y del exterior.

Mas de cien personalidades nacionales y extranjeras, de
instituciones colegas y de nuestra casa, tendrdn a su cargo
el desarrollo del programa cientifico, a todos ellos va nues-
tro agradecimiento.

Lo hago extensivo a profesionales de la Universidad
ion diferente permitiendo la
realizacion del encuentro médico odontologico.

Destaco también, la participacion permanente de laborato-
rios y comercios que formando parte de la muestra co-

Favaloro que aportaron una vis

mercial nos acompaiiardn en este evento y no me olvido del
personal de la casa presentes y dispuestos desde el inicio
de este proyecto .

Un agradecimiento especial y personal va dirigido a mis
colegas integrantes del comité organizador; los que si bien
nunca suben al estrado, se han comprometido durante casi
20 meses, trabajando arduamente, con la tinica premisa de
llegar a obtener un resultado de excelencia con el sello del
AAO.

La unidn hizo la fuerza, la voluntad y el optimismo a toda
prueba permitieron realizar este congreso que estoy segu-
ra, ya es un éxito. Esto nos compromete a seguir trabajan-
do por el futuro.

Concluyo, dando inicio a nuestro congreso deseando que
estos tres dias despierten el interés de todos los parrici—
I’(v“”f“\» lo cual estoy plenamente segura, debido al altisimo
nivel de las ponencias que en él tendran lugar.

Muchas gracias

El Comité Organizador recibiendo de parte de la Presidenta y

Secretaria del AAO un presente floral.
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Entrega de menciones a los mejores posters. a cargo de la

Ester Ganiewich. Claudia Liva y Vilma Guew:

Palabras de agradecimiento en nombre del Comité Cientifico. a

cargo de la Dra. E. Ganiewich.

Coro Martin Buber en el Acto de Apertura

Palabras de cierre del Congreso a cargo de su presidenta.

Dra. Marta 1. Sarfats.

Mesas redondas
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Discurso de la Dra. Beatriz Lewkowic:

Autoridades académicas., gubernamentales. institucionales,
colegas amigos:

En nombre del Ateneo Argentino de Odontologia, les doy la
bienvenida

Hace mas de 50 aiios asumimos con responsabilidad la tri-
buna académica. Generamos una convivencia creativa
estimulante, que dio origen a propuestas que respondieron a
nuestras propias inquietudes y los del medio odontologico.
\postamos a ensenar; aprendiendo una especialidad poco
difundida: la ortopedia.

Las circunstancias fueron convocantes pero solo un proyec-

a1

Mesa del encuentro médico odontolégico del geronte

to compartido y ejercido con pasion, tuvo fuerza para per-
petuarse y diversificarse en el tiempo.

Asi nacio y se desarrollo nuestro Ateneo Argentino de
Odontologia, que fue creado para propender el avance cien-
tifico de la Odontologia con un criterio totalizador y huma-
nizado de la salud y la calificacion del ejerc

io profesional.
Nuestro eje Institucional es la formacion continua de post-
grado, basado en tres pilares:

e Integracion docente asistencial en servicio

e Concepcion Interdisciplinaria en el drea de la Salud

e [nvestigacion clinica

Son constitutivos de nuestra identidad. la ética y el deseo de
dar respuesta a las demandas de la comunidad odontolégi-
ca. El esfuerzo reflexivo de asociar el quehacer institucional,

ceesidades de mejorar los estdndares de salyd oral

,

hiisaueda constante para adecuar los conocimiengog
v las innovaciones tecnoldgicas a la realidag

Contam i los recursos humanos, suficientes y calificq-

ecemos de los mecanismos de consulta Y aseso-

le las esferas que tienen la responsabilidad de
posible el derecho a la Salud.

o 2000 nos hemos integrado como' Unidgd
Operativa Odontoldgica de la Universidad Favaloro y dengrg
1rco académico de tan prestigiosa Universidad, se estgdn
desarrollando Carreras de Especializacion y cursos de post-
orado de las distintas especialidades.

Esta confluencia se manifiesta claramente en este |
Encuentro Médico Odontolégico, organizado conjuntamente
por la Universidad Favaloro y el Ateneo Argentino de
Odontologia, encuentro presidido por su decano el Prof. Dy
Jaime Moguilesky.

Para finalizar;, como presidente del Ateneo Argentino de
Odontologia, quiero agradecer especialmente la tarea desa-
rrollada por el Comité Organizador; por su compromiso y
su capacidad de ser fieles al trabajo cotidiano Institucional
v por generar un marco adecuado para la participacion de
dictantes de cursos y conferencias.

A todos ellos gracias, nos sentimos honrados con su partici-
pacion.

Deseando que el programa cientifico, social y cultural, con-
temple vuestras expectativas, la Comision Directiva del
Ateneo Argentino de Odontologia, les da la bienvenida.

Palabras de |

a Dra. Beatriz Lewkowicz

i

G dlalaﬁftit |

seguridad y Excelencia desde 1990

vww.odontit.com |
nfo@odontit.com |

Lisefo Innovador
Caldad superior

SWISS IMPLANT MONOBLOCK

LY

gt

¥ (54 11) 4825-0221 / Fax (54 11) 4903-9330
Cueénaga 1077 4°D
15AAE / Ciudad Auténoma de Bs As /. Argentina
‘odontit.com / info @ odontit.com

made in




60 RAAO * Vol. XLVI / Niim. 2

Revistas de odontologia on-line

a texto completo

Acta Odontolégica Venezolana
www.actaodontologica.com

Angle Orthodontist
www.angle.org

Advances in Dental Research
www.adr.jadrjournals.org

Avances en odontoestomatologia
www.scielo.isciii.es

Avances en periodoncia e implantologia oral
www.scielo.isciii.es

BMC Oral Health
www.biomedcentral.com/bmcoralhealth

Brazilian Dental Journal
www.forp.usp.br/bdj

Critical Reviews in Oral Biology and Medicine
www.crobm.iadrjournals.org

Dentistry On-Line
www.priory.com/dent.htm

Dentistry Today
www.dentistrytoday.com

Endodontology (New Delhi)
www.medind.nic.in/eaa/eaam.shtml

Hellenic Orthodontic Review
www.grortho.gr

International Poster Journal IPJ
www.ipj.quintessenz.de

Journal of Applied Oral Science
www.fob.usp.br/revista

Journal of Canadian Dental Asociation
www.cda-adc.ca/jcda

Journal of Contemporary Dental Practice
www.thejedp.com

Journal of Dental Education
www.jdentaled.org

Journal of Dental Research

www.jdr.iadrjournals.org

Journal of Indian Society of Pedodontics ang
Preventive Dentistry

WWW _“\:'zlwd com
Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal
www.doaj.org

Pediatric Dental Journal :
www.jstage.jst.go.jp/browse/pdj

Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e clinica
integrada ’ ;
www.uepb.edu.br/eduep/pboci

Pesquisa Odontol6gica Brasileira
www.scielo.br

Revista ADM
www.medigraphic.com/espanol

Revista Brasileira de Patologia Oral
www.patologiaoral.com.br

Revista de Odontologia da UNESP
www.rou.hostcentral.com.br/#revista

Revista del Ateneo Argentino de Odontologia
www.ateneo-odontologia.org.ar

Revista Dentistica Online
www.ufsm.br/dentisticaonline

The Internet Journal of Dental Science
www.ispub.com

The Journal of the American Dental Association
(full-text en los nimeros con mas de 1 afio de edita-
dos)

www.jada.ada.org

The New York State Dental Journal
www.nysdental.org/publications

Tite Saudi Dental Journal
www.sdj.org.sa

También, entrando al sitio de la BVS
www.bvs.ore.ar

s€ puede acceder a varias revistas
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Agenda de Congresos y Jornadas

Fuentes de informacion: A.D.A. (American Dental Association) - A.A.O. (Ateneo Arg

ANO 2007 EN ARGENTINA

ENCUENTRO LATINOAMERICANO DE
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR
13 al 15 de septiembre

Organiza : Fundacién Armando E. Monti
Lugar: Bs.As.

IIT CONGRESO ENDODONCIA DEL NOROESTE
ARGENTINO CIRCULO ODONTOLOGICO DE
JUJUY

20 al 22 de septiembre

Lugar: Jujuy

e-mail: escuelajujuy @coj.org.ar

XXX ENCUENTRO DE LA SOCIEDAD DE
CIRUGIA BUCO-MAXILO-FACIAL DE
CORDOBA

4 al 6 de octubre

Lugar: Cérdoba

Organiza: Sociedad de Cirugia del Circulo Odontolégico
de Cérdoba.

e-mail: info@coc-cordoba.com.ar
www.coc-cordoba.com.ar

IIT JORNADAS DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE IMPLANTOLOGIA ORAL

5 y 6 de Octubre

Lugar: Buenos Aires

e-mail: info@saior.org.ar

WWW.Saior.org.ar

34° JORNADAS INTERNA CIONALES DE LA
ASOCIACION ODONTOLOGICA ARGENTINA.
1° CONGRESO TEMATICO DIAGNOSTICO Y
ESTETICA

| al 3 de noviembre

Lugar: Buenos Aires

e-mail: jornadas @aoa.org.ar

\’\’W\’\’.'dOil.Ol‘g.le'

XIV CONGRESO INTERNACIONAL Y IV
EXPOSICION DE COMERCIO, INDUSTRIA Y
TECNICAS DE LABORATORIO

9 al 12 de noviembre

Organiza: Asociacion de Protesistas Dentales de
Laboratorios de Buenos Aires

Lugar: Buenos Aires

de Odontologia)

e-mail: asociacién @aproden.com.ar
www.aproden.com.ar

13° ENCUENTRO ODONTOLOGICO SOCIAL Y
DEPORTIVO

15 al 18 de noviembre

Organiza: Federacion Odontoldgica de la Provincia de
Cérdoba

Lugar: Cérdoba

Informes e inscripcién: (03751)4270527/8/9
www.fopc.org.ar

www.aproden.com.ar

ANO 2007 EN EL EXTERIOR

V CONGRESO INTERNACIONAL DE AMOCOAC
19 AL 22 de Septiembre

Lugar: México DF. MEXICO

Organiza: Asociacién Mexicana de Ortopedia
Craneofacial y Ortodoncia A.C.

e-mail: amocoac @ yahoo.com.mx

WWW.amocoac.com

CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
BRASILERA DE ORTODONCIA Y
ORTOPEDIA FACIAL

10 al 13 de octubre

Lugar: Gramado. BRASIL

www.abor.org

IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE MEDICINA ORAL (S.E.M.O.)

-VII CONGRESO DE LA ACADEMIA
IBEROAMERICANA DE PATOLOGIA Y MEDICI-
NA BUCAL

(A.LP.ML.B.)

11 al 13 de octubre

Lugar: Barcelona, ESPANA

e-mail: medicinaoral2007 @ gmail.com
www.elcov.org/eventos

CONGRESO MUNDIAL DE LA FDI

24 al 27 de octubre

Lugar: Dubai, EMIRATOS ARABES UNIDOS
e-mail: congress @ fdiworldental.org
www.fdiworldental.org/microsites/dubai/congress I
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;
A/ll(’l’(ls normas para los autores
La Revista de] Ateneo Argentino de Odontologia
(RAAO), informa los tipos de trabajos que serdn consi-
derados por el Comité de Redaccion.

1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias
clinicas y/o de iny estigaciones odontologicas.

2. Articulos de actualizacion bibliografica sobre temas
puntuales y que comprendan una revisién de la literatura
dental desde un punto de vista cientifico, critico y obje-
tuvo

3. Casos clinicos, serdn considerados para su publicacion
casos clinicos poco f‘I‘UL’HCHIC\ O que aporten nuevos con-
ceplos terapéuticos que sean ttiles para la practica odon-
tologica
4. Versiones secundarias de articulos publicados interna-
cionalmente y que sean de actualidad y/o novedad cien-
tifica, técnica de administracién de salud, etc. Al pie de
pagina inicial se deberd indicar a los lectores su origen,
por ejemplo: Este trabajo se basa en un estudio de......
publicado en la revista.... . (referencia completa).
5. Correo de lectores: este €spacio serd para exponer
opiniones personales sobre articulos publicados u otros
temas de interés del lector y/o lectores. Para el caso de
trabajos publicados, el autor Y otros, tendrd su derecho a
replica o respuesta. Este Correo de Lectores aceptara una
redaccion continua, sin apartados. de dos hojas tamafio
carta acompanada de una sola figura o tabla y con cinco
referencias bibliograficas como maximo.
6. Noticias institucionales y generales que refieran a la
odontologia, su ensenanza y/o su practica y comentarios
de libros.
7. Agenda Nacional e Internacional de Congresos,
Jornadas. Seminarios, etc. que expresen la actividad de
la profesion.
8. Presentacion y estructura de los trabajos a publicar,
seglin las siguientes normas:
8.1. Los trabajos deberdn ser presentados en diskette,
zip 0 Cd y prueba impresa en hoja blanca tamarno
carta de un solo lado, con espacio entre Ifneas razona-
ble y un margen de 2.5 cm
8.2. En la primera pdgina se consignara:
8.2.1. Titulo en letras maytsculas.
..... Autor(es). con nombre(s) y apellido(s).
En caso de aclarar cargo o lugar de trabajo,
colocar un asterisco a continuacién del nombre
del autor que corresponda, consignando la
aclaracion al pie de la pdgina.
8.2.3. El trabajo se iniciard con un resumen (no
resena) y palabras claves, que deberdn ademds
consignarse en inglés (Summary y Keywords
respectivamente). El resumen debe llevar como
médximo 200 palabras y comunicar el proposito
del articulo, su desarrollo y las conclusiones
mas sobresalientes.
Las palabras claves identificadas como tales
(entre 3 y 10 palabras madximo) servirdn para
ayudar a los servicios de documentacién a hacer
el indizacion del articulo, para la posterior recu-
peracion de la informacion. Las mismas deben
ser tomadas del thesauro en Ciencias de |a
Salud, DeCS.

8.2.4. A continuacion, se transcribirg el trabajo,

numerdndose las paginas.
8.3. Las referencias bibliogrdficas se sefialardn ep el
texto con el nimero segtin la bibliograffa, ubicadg
sin paréntesis por encima del autor o cita que corres-
ponda. Por ejemplo, a) Petrovic' ’dlc_e ; b) . la upie
cacion de los caninos segin la técnica expuesta en
otro trabajo. Dichas referencias bibliograficas debep
ser enumeradas en el orden en que ellas aparecen en
el texto, con las siguientes normas y ejemplos:

8.3.1. Autor(es): en maydsculas, apellido e inj-

cial(es)

8.3.2. Titulo: a continuacién, sin comillas, en

mindsculas.

8.3.3. Fuente
8.3.3.1. Si es libro: nimero de edicién, ciudad y

editorial.
8.3.3.2. Si es publicacion en revista: titulo de la
revista, volumen, piginas, mes y afio.
Ejemplo:
I. GRIFFITHS R.H. Report of the president's
conference on the examination, diagnosis and
management of temporo mandibular disorders,
Am. J. Orthod 35:514-517; June 1983.
- KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial.
ed. Buenos Aires: Panamericana, 1982,
8.4. La remision a las figuras se incluird en el texto,
por ejemplo: ...el estudio cefalométrico demuestra
(Fig. 3) la existencia de una anomalia...
8.5. No deberd dejarse espacio para las figuras.
8.6. Los cuadros, graficos y dibujos deberdn presen-
tarse cada uno en hoja aparte blanca, en tinta negra,
listos para su reduccién y reproduccion.
8.7. Las fotograffas se presentaran en papel, con el
nimero de la figura en ldpiz suave en el reverso. No
se admitirdn diapositivas.
8.8. La Revista consignard al pie de la pagina inicial
la fecha de aceptacién del trabajo independiente del
momento de su publicacion.
8.9. Al final del trabajo, después de la bibliograffa, el
autor(es) debe consignar una direccién postal, direc-
cion de e-mail y/o fax.
8.10. En hoja aparte, se incluirdn los titulos para las
figuras, en caso que corresponda.
8.11. No se devuelven los originales.
9. Proceso editorial: los articulos serdn examinados por
el director y el Consejo Editorial de cada nimero a pu-
blicar. La valoracién de los revisores seguird un proto-
colo y serd anénima,
En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor
/0 autores, deberdn remitirlo a la revista antes de 30
dias corridos de recibir o] mismo.
10. La correccion de texto e imagen antes de entrar en
prensa deberd ser aprobada por los autores, remitiendo
cada pagina del trabajo firmada,
I'l. Separatas. El autor o autores recibirdan por articulo
publicado 20 separatas en forma gratuita, pudiendo
€ncargar copias adicionales haciéndose cargo del costo
correspondiente,

=
5)

R

Colgate Sensitive Multi Proteccion es el alivio de la sensib

Colgate unio el alivio
e la sensibilidad dentinaria
y la proteccion completa
en una unica crema dental

idad dentinaria y

la proteccién completa para dientes y encias con refrescante sabor menta.
Recomiéndelo a sus pacientes con dientes sensibles.

CClon)

Sensitive
W/t
Pm(e(:

'gate (@ |

b~

Lo e
= 27T 1)

i iia

W aasies

Sensitive

L a marca #1 recomendada por odontologos.

www.colgateprofesional. com.

: Colgate Profesional. Cada vez mas cerca de usted.



Di KS‘-
Ser::i';::; W
En Hipersensibilidad dentinaria

Sensident

FLUORURO DE SODIO « NITRATO DE POTASIO

Solucidn Efectiva

COLUTORIO

incoloro

¥ .

...para llegar a zonas
de dificil acceso

Presentaciones:
+ Pasta dental x 90 g i

* Calutorio x 250 v 500 ml. "" VALE+
; : : 2 l ——= saLuD

WOHYOBEng"EQ Terrada 2346 * C1416ARZ » CAB A « Tel.: 4501-3213 al 18 * Int. 290 Fac ER01EH2¢

‘ Dpto. Odentalogico: E-mail: odontc{enrmca@mbom toriosbernabo.com Laboratorios Bernabd
www.laboratoriosbernabo.com Vocacion por la Odontologia



