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% | EDITORIAL

La direccion de nuestra Revista me pidi6 escribiera
una breve historia de mi paso por el Ateneo.

Nuestra historia corre en paralelo; llevo 59 anos en
esta casa y soy la socia N° 11.

No pretendo narrar la historia institucional, simple-
mente mis recuerdos. Una mirada subjetiva de una
“ateneista”.

Parto de la dificultad de contar los hechos vividos, “La
vida es diferente cuando la vives No hay ambigtiedad
en los hechos, solo los hay en los relatos cuando los
cuentas”.

La memoria borra muchos sucesos, subraya algunos
otros, y seguro discrepa con muchas apreciaciones de
distintos actores.

Toda creacion, y también el nacimiento del Ateneo,
fue un hecho factico, una respuesta a la grieta gene-
rada por la demanda creciente de tratamiento de las
maloclusiones y la minima disponibilidad de odonto-
logos conocedores de la especialidad.

Surgio como “Ateneo Argentino de Ortopedia’, basan-
dose en el uso de aparatologia ortopédica

En la Europa del siglo XX, post segunda guerra mun-
dial, la ortopedia fue la terapéutica de eleccion para el
tratamiento de las maloclusiones de ninos y jovenes
en crecimiento.

Los paises europeos se organizaron como ‘Estados de
Bienestar”, con el objetivo de atender las diversas de-
mandas sociales de una sociedad empobrecida. Entre
otras, el acceso a la atencion de la salud, incluyendo
la atencion de las maloclusiones, a tal efecto, especia-
listas, desarrollan aparatologias removibles, que se
dieron en llamar Ortopédica, en la medida que usaba
“las fuerzas del 6rgano masticador”.

Un grupo reducido de pioneros argentinos, que in-
cluye en forma destacada a los Dres. Luis Zielinsky, y
Elias Beszkin, se inquietan por estas propuestas y co-
mienzan su estudio, en mi recuerdo con la lectura del
sto Tomo de la Odonto-Estomatologia, de la escuela
alemana, libro dirigido por Karl Haupl y editado en

espafiol en el ano 1958. Aprendeny ensefian el mane-
jo de esta aparatologia.

La necesidad de contar con un espacio para su prac-
tica clinica, fue resuelto por el “Centro de Estudiantes
de Odontologia”, cediendo un espacio en su antigua
sede de la calle Cordoba.

La imposibilidad de solucionar todas las maloclusio-
nes con aparatologia ortopédica junto al gran desa-
rrollo cientifico y tecnolégico de la aparatologia fija,
produjo un cambio significativo en la atencion de las
maloclusiones , el Ateneo incorpora estos adelantos
en su metodologia docente—asistencial.

Superar la etapa de “pureza Ortopédica” se tradujo en
un cisma, el alejamiento de algunos fundadores, y la
llegada de muchos colegas deseosos de conocer la es-
pecialidad.

El Ateneo abrio sus puertas a nuevas camadas y vi-
vi6 un nuevo ciclo de crecimiento y de experiencias
Aprendiendo y ensenando se fortalecieron los funda-
mentos de nuestra identidad , “Institucion cientifica
abierta para el aprendizaje y el intercambio de opi-
niones”.

La demanda de atencion crecia junto a la necesidad
de atender otros problemas odontologicos. De esa ne-
cesidad nacio la clinica de odontopediatria, y luego el
servicio de cirugia con dos colegas que hicieron his-
toria en la institucion el Dr. Alfredo Fermin Alvarez,
y el cirujano incansable Mario Torres. Ambos fueron
maestros de cirujanos, generaron espacios multiples
de trabajo y recreacion.

Luego el servicio de periodoncia, protesis, implantes
etc; nos transformamos en una institucion multidis-
ciplinaria y en correspondencia cambiamos el nom-
bre por el actual “Ateneo Argentino de Odontologia”
ampliando espacios en una nueva sede, la actual.

Con el empuje y la vision generosa de Elias Beszkin y
luego de Armando Pollero, iniciamos cursos de la es-
pecialidad ortodoncica en muchas ciudades del pais.
Por anos fuimos a Rosario, que se constituyé como
filial del Ateneo, nuestra relacién culmino con el




ado junto y €n la sede de la Facultad

1io.
en Posadas, General Roca, Rio
. Cordoba, Formosa etc. etc. Carta-
a Habana, Cochabamba y Congre-
rnas, que sirvieron para reforzar
lazar o sumar vinculos.

12d cultural del Ateneo fue frondosa y di-
i6n del Dr. Jaime Fiszman S€

5 de destacadas personalidades,

|mente las conferencias del profesor

orio Klimovsky, matematico y filésofo .argen-
tino, considerado uno de los mayores es—peaahstas
en epistemologia, del ingeniero Juan _Sabato, Rec-
tor de la Universidad Tecnologica Nacional (UTN),
los cursos de interpretacion musical del Sr. Marcelo
Arce, que logro el primer coro del Ateneo, todos can-
tamos, el curso de literatura americana dictado por
David Vifias catedratico de Literatura de la Facultad
de Filosofia y Letras, UBA, la actuacion de las Voces
Blancas, Mercedes Sosa, Susana Rinaldi, el poeta del
tango, Héctor Negro... y disculpas por mis olvidados.

Fn nuestra casa organizamos con la presencia de los
Presidentes de Centro Argentino de Ingenieros, Con-
sejo de Ciencias econornicas, Confederacion Médica
Republica Argentina, Sociedad Central de Arquitec-
tos, Confederacién Odontologica Argentina, etc. el
debate sobre la pertinencia del pago de Ingresos Bru-
tos y logramos su derogacion en la Ciudad de Buenos
Aires.

La llegada como presidente de la Nacion del Dr. Raul
Ricardo Alfonsin, posibilito una nueva apertura de-
mocratica en todos los estratos de la sociedad. Se
efectivizo en la Facultad de Odontologia de la UBA
con el nombramiento como decano normalizador el
Dr. Ariel Gomez, su experiencia en calidad de expre-
sidente de la CORA, y de la FDI; Yy su vocacion de di-
fun;h’r los conceptos “de salud para todos” cambio el
espiritu de la ensenanza de 1a Odontologia .

N ;
uestros vinculos se afianzaron, festejamos nuestro

50 aniversario en el aula ma
Odontologia de ]
Directivo de la F

gna de la Facultad de
aUBA, y participamos en el Consejo
OUBA, por el Claustro de Graduados

— .

junto a representantes ¢
de Odontologia definimos las
logicas y sus incumbencias.

Una nueva contingencia pone e:
tructuras materiales y metodol
de adecuarnos a la Ley de Ed;

cunstancias que nos acerca ala Ui

Con la participacion del Dr. Jaime ;
cano de posgrado de la Universidad y
Pollero Presidente del Ateneo firm
para el desarrollo de las Carreras de

El trabajo y compromiso de directive
mitio la aprobacion de las carrera;
Operativa de la Universidad Favaloro
Ateneo.

Hoy el Ateneo es diverso en su compo

pluralidad de actividades e iniciativa
rando nuevos espacios con el mismo:

asistencial que iniciaron sus fundadore

Pero el Ateneo es mucho mas que
sos y Jornadas.

Fue para muchos, y me incluyo,
cién profesional, cultural y de refug

Tuve la suerte de tener maestros ir
teresados en ensenar, generosos y p
los acontecimientos histéricos y cul
recuerdo las caminatas compartidas
ky, hablando y discutiendo. Fue
encantaba su manera de abrir nu
perspectivas para analizar los aco
fesionales, culturales y sociales.

No pretendi totalizar nuestra histor
un contrapunto de verdades pare

Solo contar algunos hechos vivids
con muchos de mis contemporaneo
do de explicar nuestra tenacidad e
do en esta Casa.
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DE HIPOPLASIAS

TECNICA DE DESPROTEINIZACION
PARA EL TRATAMIENTO

DrA. Maria LUIAN WILLIAMS®, DRA. SILVINA MARIA Jacosi™,
DRrA. ROMINA EMILSE GIMENEZ ***, DRA. NOELIAVITALI

L
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** Odantéloga Adjunta Interina de Planta del Servicio de Odontopediatria del Hospital de Odontologia Dr Ramon Carrilio.

RESUMEN
La hipoplasia del esmalte es una anomalia es-
tructural originada por la formacion incompleta

o defectuosa de la matriz del esmalte dentario. Se
manifiesta como defectos macroscopicos que varian
desde lineas tenues hasta cavidades de diferentes
tamanos. Las propuestas terapéuticas son variadas
y abarcan desde la remineralizacion de la lesion
hasta la exodoncia de |a pieza afectada. Frente a los
reiterados fracasos de las restauraciones en molares
hipoplasicos debido al pobre patron de grabado que
presentan, el objetivo de este trabajo es mostrar una
alternativa para el tratamiento restaurativo de estas
piezas dentarias mejorando la adhesion.

Palabras clave: hipoplasia - desproteinizacion.

La hipoplasia del esmalte es una alteracion en la es-
tructura del mismo como consecuencia de factores
ambientales y hereditarios. Puede afectar tanto a la
denticion temporaria como a la permanente. Se ven
comprometidas: la estética, la sensibilidad dental y la
susceptibilidad a las caries.

De acuerdo a la etiologia la alteracion del esmalte
puede ser: focal cuando afecta 1 0 2 dientes, y gene-
ralizada cuando afecta a todos las piezas dentarias.

Uno de los mayores problemas de la hipoplasia es el
tratamiento, ya que se observan reiterados fracasos
de las restauraciones, especialmente en molares hi-
polasicos debido a que son las piezas que sufren las
fuerzas de la masticacion. Esto se debe a que la técni-
ca adhesiva determina un pobre patron de grabado

ABSTRACT

Enamel hypoplasia is a structural anomaly

caused by the incomplete or defective formation for
the enamel matrix of tooth. Its manifests

as macroscopic defects that range from fine lines

to cavities of diferent sizes. Therapeutic proposals
are varied and range fom the remineralization of the
lesion to the extraction of the affected tooth.

Faced with the repeated failures of the restorations
in hypoplasic molars due to poor engraved

pattern presented, the aim of this paper

is to show an alternative to the restorative
treatment of these teeth to improving

the etching.

Keywords: hypoplasia - collagen renoval.

que resulta insuficiente para la adhesion, y la acen-
tuada debilidad del esmalte permite la penetracion
de cracks en su interior.

Si bien no se consideran ideales los materiales ad-
hesivos, se acepta su utilizacién para la restauracion
definitiva o, como en este caso, debido a la imposibi-
lidad econémica para realizar una corona de acero. Es
por eso que propenemos esta técnica de desproteini-
zacién para el tratamiento de molares hipoplasicos.

CASO CLINICO
Se presenta a la clinica de Odontopediatria del Hos-
pital de Odontologia Dr. Ramon Carrillo una paciente
de sexo femenino de 12 aftos de edad acompanada
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e as | 11
Técnicas de desprot |
11 idades en sus

= centar ca

marillo en su 1NC1S1-
peso al nacer), enfermedades respiratorias y factores

medicamentosos (fue medicada con amoxicilina rei-
teradas veces).

Existen factores hereditarios que pueden afectar el
esmalte y también pueden hacerlo sobre la dentina,
causando alteraciones como la dentinogenesis im-
perfecta, displasia de la dentina y odontodisplasia
regional. Todas ellas se caracterizan histologicamen-
te por tener presencia de tubulos dentinarios irregu-
lares, blogueados y desviados de su curso, lo que hace
muy dificil la adhesion correcta de los materiales de
restauracion, siendo este la principal causa de fraca-
sos en este tipo de anomalias.

Plan de tratamiento

: ; o FIGURA 7
* En primer lugar, se realiza el control de la infeccion

donde se ensena una correcta técnica de higiene oral
con indicacion de cepillo e hilo dental.

observan hipoplasias localiza-

Y
1INICO S€

Para mantener el nivel de salud logrado, se realiza
un monitoreo inmediato y la indicacion de controles
cada 3 meses.

lares con cavidades en piezas dentarias
pacidad en pieza 3.1. Presenta multiples
Ng.2,3,4y5)

Luego, se procede al control del medio condicionante,
brindando asesoramiento dietético e indicacion de
sustitutos.

NES €n Imolares

R

Finalmente, se deriva a Clinica de Ortodoncia.

o

Se realiza el refuerzo del huésped con topicacion de
fluor al 1.23% PH 3.4, indicando dentifrico fluorado y

La hipoplasia del esmalte es una anomalia cstiitady barniz de fluor al 5% PH neutro en p.d. 3.1.

ral originada por la formacion incompleta o defec
tuosa de la matriz del esmalte dentario,

R A

Se manifiesta como defectos MAacroscopicos que va-

rian »desde lineas tenues, opacidades, hasta cavidades
de diferentes tamanios.

La hipoplasia puede ser focal o generalizada, En lafo-
cal, se presenta un area lisa de coloracion amarillen-
to-marron, mientras que en la generalizada, donde
influyen factores ambientales inhibiendo a los ame-
loblastos durante el desarrollo dental, se ve una linea
}jon:nntal de pequenas fosas o surcos sobre la super-
ficie del esmalte. Sila agresion es corta sera una linea
estrecha y si es prolongada se observaran zonas mas
anchas, afectando mas piezas dentarias.

IO SO

FIGURA §

Técnica de desproteinizacion

FIGURA 6

e ~ Estatécnica surge debido a los reiterados fracasos de
Se lleva a cabo el tratamiento de rehabilitacion uti-

En cuanto a la etiologia se asocia a factores que ac-
tuan en los tres primeros anos de vida, periodo del
; constituye la mayor parte de la formacion de co-
mxj.a_s de incisivos centrales y molares permanentes.
1’105 factores pueden ser: perinatales, nutricionales:
enfermedades respiratorias, factores medicamento:
S0 y toxico-quimicos.

cual

En : ;
) etste caso, la etiologia corresponde a factores Pe-
atales (la paciente fue prematura y present bajo

lizando la técnica de desproteinizacion en piezas 2.6
¥y 37

Se restaura la pieza dentaria 3.7 con cemento de iono-
mero vitreo de fotocurado debido a la imposibilidad
de aislarla en forma absoluta, ya que se encuentra
semierupcionada (fig. 6, 7. 8, 9, 10). Mientras que la
pieza 2.6 se rehabilita con resinas compuestas (fig. 6,
11,12 y 13). ;

las restauraciones en molares hipoplasicos.

williams y Burrow (Universidad Melbourne, 2005)
estudiaron las causas de los reiterados fracasos de las
restauraciones en estas piezas.

Observaron que, después del grabado con acido fos-
forico, el esmalte hipomineralizado presenta espa-
cios interprismaticos y porosidades intercristalinas
muy pequenas dentro del prisma.

Williams - Jacobi - Giménez - Vitali
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le grabado, insufi-
ntuada debilidad
racion de cracks en

1 ideales los materiales adhesi-
n hasta la restauracion defini-
ente erupcionados se Suglere
némero vitreo para protegerlo
mo este caso, debido a la

{ad economica que presenta la familia para
n con coronas de acero.

realizar tres pasos previos a la
8,9,10,11,12,13)
osforico al 37% (lavado);

on hipoclorito de sodio al 5% du

tes de la aplicacion
rficie para cerrar poro

Té pigmentacion

=amiento con hipoclorito de
€ las proteinas encerradas en la

10ala

lo

cacion de la restaura-
esion del material.

En relacion a la dentina, cuando SU sy
mineralizada con un acondicionadoy acid

se elimina el barrillo dentinario, sing QU 0, l\n
desmineraliza la matriz intertubular Enpr:
Esta matriz desmineralizada consiste o dig
fibras colagenas que forman mCIOCanaleS;:r.
posible la infiltracion de los monémer, Clej

0s hidy
de resina adhesiva, siendo esencia] para l:;irh" Hlicog
Nesjg;

Marshall GW, Yucel N, Balooch M, et al obge
que, al utilizar un agente desproteinizante
el acceso de la resina adhesiva al sustrato,};
mas permeable.

Perficie
Este sustrato desproteinizado es rico en cristales de
hidroxiapatita expuestos y puede dar lugar a una in-
terfase estable en el tiempo, pues esta esencialmente
compuesta de mineral, al igual que el esmalte graba-
* do. Después del tratamiento con hipoclorito sodico
durante solo dos minutos, la superficie de dentina
tiene unos tubulos dentinarios mas abiertos, debido
a la pérdida de dentina peritubular desmineralizada,
& lo cual también disminuye el area de dentina inter-
sefagjjjtat tubular residual. El diametro de las ramas laterales
aciéndglt de los tubulos también aumenta y son mas numero-
sas que con el grabado acido solo, lo que produciria
tags de resina mas fuertes.

La humectabilidad es uno de los factores mgs im
tantes en la adhesion. &l
Los cambios producidos en el contenido minera]
sustrato cambian la energia superficial de I3 den
na, es decir, la hidroxiapatita es un sustratg de al
energia superficial que favorece la humectabujdai

el colageno, es de baja energia superficial G de
vorece la misma. R

Porlo tanto, existen dudas sobre el papel de las fib - 

colagenas en la adhesion y en la eficiencia del sellado’
de los adhesivos a la dentina desmineralizada.

Perdigao y col. encontraron un extenso entramado
" de canales secundarios con numerosas anastormosis
abiertas hacia la region intertubular y hacia la luz de
los tibulos. Existiendo también, finas irregularidades
' en la dentina intertubular desproteinizada que au-
. mentarian la retencion de la resina, lo cual produciria
- una clara diferencia en comparacion con la superficie
obtenida con el uso del acido ortofosférico solo.

Osario Ruiz E. et al realizaron un trabajo cuyo objé!
Vo fue caracterizar la superficie de la dentina puli
gyabada con acido y desproteinizada con hipoclorito
sodico al 5% durante 2 minutos,

El hipoclorito sodico es un agente proteolitico na_'f}t‘}
Pecifico que remueve los componentes organicos
2 dentina, el colageno desestabilizado superfit®
€l barrillo dentinario remanente del grabado dc
cambiando ademas su composicion quimica.

FIGURA 13

Fecnicas de desproteinizacion para el tratamienito de hipoplasias | 13

Hay que tener en cuenta que existen diferencias mor-
fologicas entre la estructura de la dentina Fofunia
y la dentina superficial, que podrian dar cuenta del

comportamiento clinico y mecanico de ambos teji-

dos: el numero relativo de tubulos expuestos, el Emea ‘
de dentina peritubular, y el drea ocupada por dentina

intertubular varia dramaticamente dependiendo de

la profundidad de la dentina intertubular (PerdigacJ,
Thompson JY. Toledano M, Osorio R, 1999).

La remocion del colageno en dentina superficial no
parece jugar un papel importante en la fuerza de
adhesion obtenida en este sustrato. Estudios previos
han demostrado que la humectabilidad no aumenta
en dentina superficial cuando se desproteiniza; sin
embargo si lo hace en la dentina profunda.

Cuando la dentina profunda es grabada y desprotei-
nizada aumenta la humectabilidad en la superficie
debido a cambios quimicos (aumento de la concen-
tracion de iones calcio e hidroxiapatita) y a cambios
en su accion capilar; ya que ademas de remover cola-
geno expuesto de baja energia superficial, aumentan
los lumenes de los tubulos.

Cuando la dentina profunda es grabada y desprotei-
nizada, la fuerza de adhesion aumenta un 37,5% lle-
gando a valores similares a los obtenidos en dentina
superficial grabada.

CONCLUSIONES

La técnica de desproteinizaciéon puede representar
un recurso valido para la restauracion de molares hi-
poplasicos en la optimizacion del protocolo adhesivo
de piezas semierupcionadas o cuando no hay recur-
505 econdmicos para acceder a una corona de acero.
Sin embargo, atin necesita de estudios clinicos en
seres humanos para comprobar la efectividad de la
técnica.

Aunque resulte una etapa clinica mas, su adopcion
en la practica restauradora estaria justificada, ya que
la longevidad y la efectividad de la adhesion serian
mejoradas sustancialmente, hecho dependiente del
tipo de sisterna adhesivo empleado.
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Por tanto, la técnica de microabrasion Bpxag unico
procedimiento o asociado al blanqueamlgnto dental
constituye una alternativa para el tratamiento en la
desarmonia del color en piezas dentarias que presen-
tan fluorosis o pigmentaciones.
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men se lleva a cabo sobre cualquier Scanner de
TC moderno y lleva menos de 10 minutos:

1. Se toma una radiografia digital de las vértebras
lumbares e inferiores dorsales en posicion lateral.

2. Se obtiene un corte de 10mm de espesor a traves
el plano medio en el cuerpo vertebral entre L1y Ly

La densidad promedio (en valores del TC: unidades
Hounsfield) de hueso trabecular seleccionada me-
diante ROI ( region de interés) se mide en cada ver-
tebra y es expresado como equivalente mineral 6seo
comparacion con valores conocidos de hidroxi-
ita equivalente del fantomas cortado simulta-

neame
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3. laradiografia digital y el corte axial son evaluados
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/Qué grado de radiacién recibe
el paciente en la exposicion?

Todas las medidas de densidad 6sea usan pequenas
cantidades de radiacion para determinar la cantidad
6sea presentada. Para la Densitometria por QCT, la
exposicion se restringe a cuatro cortes de iomm de
grosor del abdomen y una radiografia digital lateral.
No hay exposiciones medibles en gonadas para los
métodos de baja dosificacion normalmente usados
por QCT.

La relativa exposicion de la médula de hueso a la ra-
diacion es igual a los 5 milli-rem en todo el cuerpo.

Para comparar, una radiografia de térax esta sobre
los 3 milli-rem por equivalencia en todo el cuerpo,
un vuelo a campo atraviesa de avion esta sobre los
2 milli-rem y el fondo natural esta sobre 1 milli-rem
por dia.

Indicaciones clinicas para el QCT,
definidas por la Fundacién Nacional
de Osteoporosis

1. Para evaluar la densidad 6sea de mujeres peri-
menopausicas, para su iniciacion en la terapia de
reemplazo de estrogeno.

2. Para establecer un diagnoéstico de osteoporosis o
evaluar su severidad en el contexto de atencion
clinica general.

3. Para controlar la densidad osea en pacientes que
reciben terapia glucocorticoide u otras drogas.

4. Para diagnosticar baja densidad osea en pacien-
tes con desordenes metabolicos tales como hiper-
paratiroidismo ligero primario.

5. Evaluacion maxilares, pre-post implantes, trata-
mientos.

Regiones que pueden ser estudiadas con QCT:
e Columna vertebral

e Caderas (cuello femoral)

e Rodilla

* Maxilares (superior - inferior)

e Musculo (valorar relacion musculo/hueso)

El analisis actual no se limita exclusivamente a la
DMO trabecular, sino que el software (BoneCAD
Analysis) desarrollado en nuestro centro, nos penmi-
te valorar:

* DMO trabecular - cortical,

* DMO volumétrica del cuerpo vertebral,

o BMC,
o Analisis del tejido no mineralizado dentro del cor-

te,
s Masa muscular regional (LEM).

Los sectores estudiados se extendieron con &l usc de
nuevo software (BoneCAD Analysis)-

o Fémur distal,
o Tibia proximal,

e Huesos maxilares.

CONCLUSION

En los estudios de evaluacién de cambios a corto
plazo, OCT tal vez sea el mas sensible partiendo de 12
base de que mide €l hueso trabecular, gue es unas
ocho veces metabélicamente mas activo gue €l cor-

tical.

QCT provee una medida tridimensional de la densi-
dad mineral 6sea (BMD - BMC) a diferencia de la may-
oria de las otras técnicas proyectivas. Las imagenes
de seccion transversal nos permiten el aislamiento
del hueso trabecular, sitic mas sensible para detec-
tar cambios minerales éseos del cortical Como deri-
vados de la imagen tridimensional sus unidades sen
masa por unidad de volumen (gr/cms).

La capacidad de QCT para determinar selectvamente
el metabdlico activo y analizar separadamente al
hueso trabecular, le otorga la capacidad de discrims-
nar pacientes con probabilidad de fracturas y de su-
pervisar respuesta esqueletica al envejecimaento, a la
enfermedad, o a la terapia.

Evaluando el estado muscular en forma corrslata
con el esquelético se puede distinguir entre las os-
teopenias y osteoporosis “primarias” 0 “secundarias”
(metabolicas); y las fisiologicas o las ocasionadas por
desuso (mecanicas).

IMAGEN 1 ANALISIS DE MASA MUISOUL
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RESUMEN

El primer molar permanente es la unidad mas
importante de la masticacion y es esencial en el de-

. sarrollo de una oclusion funcionalmente deseable. La

pérdida de este molar en un nino puede conducir a
cambios en las arcadas dentarias que se perpetuan a
lo largo del tiempo. Si no se toman medidas preven-
tivas o correctivas apropiadas podran encontrarse
disminucion en la funcion local, desviaciones de las
piezas dentarias, extrusion de la pieza antagonista y
trastornos de las articulaciones temporomandibula-
res, entre otras alteraciones.

El presente articulo pretende evidenciar el protago-
nismo del primer molar permanente en la cavidad
oral y las consecuencias negativas que derivan de su
ausencia. Ademas, deja entrever las necesidades de
conocimiento por parte del odontélogo en los cuida-
dos preventivos de dichas piezas dentarias y sobre la
existencia de posibles tratamientos al momento de
una pérdida inminente.

Palabras clave: primer molar permanente - denticion
mixta - extrusion - prevencion - autotransplante.

INTRODUCCION

El primer molar permanente comienza su calcifica-

cion en la semana 25 de vida intrauterina. Desde este
momento podemos comenzar con el cuidado de esta
pieza dentaria vigilando cuidadosamente el régimen
alimenticio de la mujer embarazada. Alrededor de los
5 anos de edad se ve la calcificacion radicular de los
incisivos y los primeros molares permanentes, ob-
servandose a los 6 afos el brote o erupcion en boca

The first permanent molar is the most
important unit of chewing and is essential
in the development of a functionally desirzble
occlusion. The loss of this molar in a child
can lead to changes in the dental arches
that perpetuate over time. If preventive

or corrective action is taken may be
appropriate decrease in the local function,
deviations from the teeth, extrusion

of the counterpart and temporomandibular
joint disorders, and other disorders.

This article aims to highlight the role

of the first permanent molar in the oral cavity and
the negative consequences resulting from their
absence. It suggest the need for knowledge

by the dentist for preventive care of these

teeth and the existence of possible treatments

at the time of an impending loss.

Keywords: first permanent molar -
mixed dentition - extrusion - prevention -
autotransplantation.

de estos ultimos. Esta se da por detras de las arcadas
temporarias en ambos maxilares sin la exdfoliacién
de ninguna pieza dentaria, Este proceso confunde a
la mayoria de las madres quienes no hacen distin-
cién entre ambas denticiones, restandole la impor-
tancia que se merece el primer molar permanente y
trae, como consecuencia, la pérdida de manera tem-
prana de dicha pieza.
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Desde los 6 anos hasta los 12 constituyen la base de |a
catructura bueal, siendo el instrumento principal de
lamasticacion, ya que el resto de lag plezas dentarias
‘.ulanrl||m(w:.miz-l:.‘m'.umnur:-r;nmbm,Ilmmmdo
su participacion en dicha funeién

El primer molar es considerado ” 1a llave” de la ocliu-
sion, o llave de Angle, En sentido anteroposterior, la
relacion molar entre piezas antagonistas permanern-
tes puede presentar tres alternativas de acuerdo con
el plano imaginario que une la cara distal de armbos
segundos molares temporarios, conocido como pla-
no postlacteo (fig. 1).
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En normo-oclusion o Clase I de Angle puede aparecer
un plano postlacteo recto (fig. 1a), el cual predice una
erupcion cuspide a ciispide de los primeros molares
permanentes; cuando el inferior se ubica por distal
del superior, conocido como escalén distal (fig. 1b),
lleva a una distorrelacion o Clase II de Angle; y en
mesio-oclusion o Clase III de Angle el molar inferior
aparece adelantado con respecto al superior, conoci-
do como escalén mesial (fig. 1c). De esta manera se
ve la importancia del papel que juegan las piezas
dentarias temporarias para mantener el espacio y
lograr una correcta alineacion tridimensional de sus
sucesoras y la necesidad de mantenerlas en boca la
mayor cantidad de tiempo posible. Tanto las caries
proximales como la ausencia misma de temporarios
generaran alteraciones en la relacién intermaxilar
provocando una oclusion patologica.

El primer molar permanente es el diente que se pier-
de con mayor frecuencia entre los 12 y los 18 anos de
edad. Los inferiores son los mas susceptibles a con-
traer caries (fig. 2).

FIGURA 2

Esto se debe a:

s Sonlos primeros en erupcionar; Beneralmepy, ‘
piezas de la mandibula aparecen antes querll g
rnaxilar. De esta manera, se €ncuentra expf 6
por mas tiempo al medio bucal, un medig é:;}a
desfavorable parala mineralizacion dentarig ;

Sumorfologia y anatornia: amplia superficje ocly
sal con 5 clispides separadas por surcos que hacel;
mas favorable la colonizacion bacteriana ¥ mig

dificil el barrido mecanico del cepillado (fig.3). :

* laley de gravedad: I6gicamente el alimento tien.
de a depositarse en la mandibula como resultads
de la ley de gravedad permaneciendo Ppor mayor
tiempo que en el maxilar.

* Mayor frecuencia en el lado derecho: debido g lad
falta de destreza de los nifios en el manejo del ce- §
pillo dental. Aquellos que lo toman con la mang

derecha olvidan cepillar dicho lado de las arcadas
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FIGURA 3

Las consecuencias de la pérdida del primer molar en §
edades tempranas se resumen a continuacion:

FIGURA 4. Lado masticatorio izquierdo

¢ Disminucién de la funcién local

o laextraccion de la pieza dentaria genera alte
raciones en el crecimiento 6seo del maxilary
la mandibula.

o Al no existir un molar, toda la masticacion
recae sobre el lado contralateral, provocaﬂgo
alteraciones en la estructuras de sosten y dis
minuyendo hasta un 50% la eficacia masﬁf?“
toria. Ya con la presencia de una caries enﬂm
muela, el empaquetamiento de comida hac

que al nino le duela y lleve el bolo alimenticio
hacia el otro lado.

Entre las alteraciones que van a afectar a la
mandibula, encontramos: en el lado con el
cual se mastican los alimentos se genera en-
grosamiento y aumento del tamario del con-
dilo; en el lado contrario a la masticacion el
condilo se vera mas pequeno, la mandibula
crecera mas en sentido longitudinal y se co-
rrera hacia aqui la linea media (fig. 4).

Habra un desgaste oclusal desigual.

» Erupcion continuada de los dientes antagonistas

Extrusion de diente antagonista. Es mas co-
mun ver la continua erupcion de los molares
superiores con pérdida de los inferiores. Mu-
chas veces el proceso alveolar acompana di-
cha extrusion haciendo aun mas dificil la re-
habilitacion protésica por ausencia de espacio
interoclusal (fig. 5).

FIGURA 5

De esta manera se produce la ruptura del plano de
. oclusion.

Migracién y rotacion de los dientes

Todos los dientes que se encuentran anterio-
res a la pérdida pueden presentar movimien-
tos, inclusive los incisivos laterales y los cen-
trales del mismo lado.

La pérdida prematura del primer molar, an-
tes de la erupcion del segundo, hace que este
se incline hacia mesial. A esto se suma la in-
clinacién distal que suele ser zona de empa-
quetamiento de comida y de dificil remocion,
aumentando las posibilidades de presentar
caries en mesial del segundo molar y distal
del segundo premolar y de otras patologias
como gingivitis o periodontitis.

Desviacion de la linea media

Generalmente se da un de:

Importancia del primer molar permanente y consecuericas.- | 25

i de la linea

rmedia hacia el lado donde se produjo la pérdida (fig 6)-

FIGURA &

Desordenes de las ATM

El cuadro 1 muestra la fisiopatologia de los trastor-
nos temporomandibulares. Por lo que vimos ante-
riormente, podemos concluir en que la pérdida del
primer molar puede provocar cualquiera de estas
alteraciones, desde generar una clase II molar, una
interferencia protusiva por la mesializacion del se-
gundo molar, o una disminucién en la dimension
vertical, entre otras.

CUADRO 1

Las medidas preventivas que podemos implementar
para mantener en salud el primer molar permanente
o para evitar secuelas, en caso de su ausencia, serian:

Educacién en higiene bucal. Asesoramiento die-
tético a la madre desde el momento del embara-
zo. Ensefianza de higiene y cepillado al nino por
parte de sus padres y del odontologo. Incorporar
el hilo dental como elemento interdentario, ya
que de no utilizarlo estaremos higienizando solo
un poco mas del 50% de las piezas dentarias y no
la totalidad de las mismas.

Acudir al odontélogo cada 6 meses.
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Preservar piezas dentarias temporarias. C(?mo vi-
mos anteriormente, estas piezas determinan el
lugar de erupcion del primer mol'ar permanente.
Es importante que los padres entiendan que esta
erupcion se da por detras de la arcada tempo"-
raria sin la pérdida de ningtn “diente de lgche g
Ademas, los temporarios dirigen el recambio de
piezas dentarias y constituyen el soporte oclusal
para que ello se produzca.

Colocacion de selladores. Es aconsejable su colo-
cacién en surcos con una profundidad mayor a
0,5 mm (fig. 7). Esto evitaria el alojamiento bacte-
riano, pudiendo removerse por medio del cepillo
dental.

FIGURA 7

* Topicaciones con barniz de FNa al 5%, 22600 ppm

de fluoruro para favorecer la mineralizacion en el
proceso de desmineralizacién-remineralizacion
que sufren las piezas dentarias. Ademas por el
efecto antibacteriano que ejerce el flior median-
te su carga negativa.

Mantenedores de espacios: removibles y fijos,
tanto en la ausencia de dientes temporarios,
como en los permanentes. En estos ultimos, para
favorecer una adecuada rehabilitacion protesica.

Ortodoncia preventiva e Interceptiva. Para corre-
8ir o evitar la extrusion de piezas antagonistas,
Impedir la mesializacion o correr el segundo mo-
lar al espacio del primero, evitar e] movimiento
de piezas anteriores a la pérdida, etc.

Programas de salud bucal comunitarios (fig. 8).

E

DISCUSION

Hasta el momento parece no existir t
adecuada para reemplazar la perdida
lar permanente. Por esto se torna extre:
importante la aplicacion de medidas previ

Para encarar una rehabilitacion debemo:
rar factores: biomecanicos, periodontales, es
economicos y, de igual manera, la satisfa
expectativas del paciente.

Si la pérdida se da varios anos antes de la
del segundo molar permanente, este puede d
se hacia mesial y colocarse en posicion ac
aunque su inclinacion puede ser mayor a lo n
La presencia del tercer molar puede influir o
la desviacion mesial del segundo para guiarlo
adelante y en posicion correcta.

Despues de la erupcion del segundo molar pe
nente, se sugiere un tratamiento ortodéncico, don
debemos evaluar si el paciente necesita COITegir :
gun otro sitio de las arcadas, si se quiere mant
el espacio para una rehabilitacién protésica, o si
desea llevar este molar hacia mesial para ocupar
posicion del primero. Hay que tener en cuenta que
ortodoncia con aparatologia fija se aplica en diente
con completa formacion radicular. '

requiere un alvéolo rece

CONCLUSION

El primer molar permanente

de la oclusién y determina
cion de un individuo. La co:
pieza estad determinada por

integridad de las piezas
aqui surge la importancia del
dientes deciduales y de mant
de su pérdida prematura.

Hace unos anos era la protesis parcial fija (pontico)
quien trataba de suplir la funcion de dicha pieza.Este
requeria el desgaste de piezas dentarias vecinas en
buen estado, razén por la que perdi6 vigencia, ade-
mas de necesitar una escasa o nula inclinacién de la 5
piezas pilares.

Es responsabilidad del odon

por todos los medios que le sea

molares permanentes afectad
 pal causa de la pérdida tempre
profesional debe conocer la i
1rea dicha pérdida para enfati:
Y para emplear medi

En la era de la implantologia, uno podria considerar
como la mejor opcién colocar un mantenedor de es-

pacio en la posicion del primer molar permanente
y esperar el desarrollo del nifio hasta que se pueda
realizar una prétesis parcial fija implanto soportada.
Sin embargo, de esta manera, se ve como se mantie-
ne el espacio en sentido mesio-distal pero se pierd
rapidamente el hueso en sentido vestibulo-palatino/

lingual, limitando a esta estrategia como medida te
rapéutica.

Como secuelas de la au
contramos:

Rotacion, desvi
dentarias vecinas. X
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RESUMEN

En los dias actuales con los avances de |a ingenieria

de tejidos, el principal objetivo de los investigadores
es desarrollar una tercera denticion utilizando

' células madre. Nuestro trabajo tuvo como objetivo

un levantamiento bibliografico acerca

de |a utilizacion de células madre en odontologia
para la regeneracion de los tejidos orales.

Para este trabajo, llevamos en consideracion

= informacion de articulos nacionales e internacio-

nales de 2006 hasta 2014, construyendo una tabla.
Sabemos que las células madre son muy especiales
y prometen revolucionar |a historia

de la odontologia mundialmente, solucionando
grandes problemas clinicos.

Palabras clave: células madre - ingenieria de tejidos -
tercera denticion - pulpa dental.

INTRODUCCION

§ Podemos decir que la pérdida de dientes es algo la-

mentable que provoca un gran impacto en la calidad
de vida de cualquier persona. A través de las tecnolo-
gias actuales la pérdida de dientes puede ser supera-
da con la colocacion de implantes o protesis, que in-

. tentan devolver al maximo la funcion masticatoria a

l0s individuos, pero atin no es posible sustituir los te-

Jidos biolégicos perdidos. Con el objetivo de desarro-

llar un elemento dental totalmente funcional para

neral, patologia oral y la exposicion de Ias glandulas salivales al metotrexato.

dud en Odontologia, cursé Maestria y Doctorado en Biopatclogia a través de [a Universidade Estadual Paulista.

ABSTRACT

In the present days with the progresses

of tissue engineering, the main goal

of researchers is to develop a third dentition
using stem cells.

Our work aimed at a bibliographical

survey about the use of stem cells in Dentistry
for regeneration of oral tissues.

For this work, we consider nationals

and international articles of 2006 to 2014,
building a chart.

We know that stem cells are very special
and promise to revolutionize the history

of dentistry world, solving major

clinical problems.

Keywords: stem cells - tissue engineering -
third teeth - dental pulp.

los pacientes, los pesquisadores buscan scluciones
a través de las milagrosas células madre. Los dientes
tienen un proceso de formacion muy minucioso, rico
en detalles y, desarrollar una tercera denticion utili-
zando células madre no es una tarea tan facil

El presente trabajo tuvo como objetivo hacer un
levantamiento bibliografico acerca de las células
madre y sus avances en la odontologia, evidenciando
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trabajos de gran impacto nacional e internacional
a través de una tabla. Con esto, los lectores St'? actu-
alizaran acerca de este tema tan moderno e Impor-

tante.(1, 2)

Revision de la literatura

(Qué son células madre?

De acuerdo con la literatura mundial por definicion,
células madre son células indiferenciadas con una
gran capacidad de autorenovacion y capaces de
producir al menos un tipo celular altamente espe-
cializado. Existen basicamente dos tipos de células
madre: las células-madre embrionarias y las célu-
las madre adultas. Las células madre pueden origi-
nar una gran variedad de tejidos, lo que promete
revolucionar la historia de la odontologia en el fu-
turo.(3)

Células madre embrionarias

Las celulas madre embrionarias son células pluripo-
tentes con gran plasticidad que presentan caracteris-
ticas importantisimas, como la capacidad ilimitada
de proliferacion indiferenciada in vitro, ademas de
formar los derivados de los tres tejidos embrionarios
pero, todavia, estas células no pueden producir un
embrion completamente.(4)

Células madre adultas

Las celulas madre también se encuentran en vari-
0s 0rganos y tejidos en el individuo adulto donde
hacen parte de la homeostasis tejidual generando
nuevas ceélulas debido a su renovacion fisiologica
O como respuesta a lesiones, A esta Populacion de

ismo adulto damos el nombre d
adultas”(4)

Potencial para formar tejidos

En odontologia, de acuerdo con algunos a
células madre presentes en ligamento periog
tienen potencialidad para formar hueso, cer
ligamento periodontal. Las células madre presente
en la pulpa son similares a las del cordon umbilic
Estas células presentes enla pulpa pueden difere
arse en dentina, hueso alveolar y pulpa; lo que m
tra la posibilidad de la construccién de un ni
diente.(s, 6,7, 8,9)

Suchdnek et al. (2007)
SR D

Lietal. (2008)

Nam & Lee (2009)

Casagrande (2010)

De Jesus et al. (2011)

Sardemberg et al. (2012)

Cai et al. (2013)

IMAGEN 2 Ellis et al.(2014)

Utilizacion de Scaffold en la tercera denticién CONCLUSION

Los estudios realizados en los 1l
- mostrado que las células madre

Los Scaffolds son matrices que crean una ba:
orientar la arquitectura tejidual y depos
sustancias que inducen el crecimiento y
enciacion de las células. Segun algunos at
Scaffolds podran ser sintéticos, biodegradabl
manentes.(10) tanto de los tejidos blan S
do odontogeénico. Por lo tar
la terapia con células
- ITamienta prometedo:
 serie de dientes que
odontologia.

METODOLOGIA

Este trabajo tuvo como principal ol
una investigacién bibliografica y coles
acerca de los mas recientes trabaij
para eso la confeccién de una tabl.
los mas relevantes entre 2005 y

dos en las bases de datos Medl
Scopus.
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RESUMEN

El conocimiento y la aplicacion de los principios
ergonomicos en la practica odontologica traen consi-
go beneficios para el profesional, sus ayudantes y los
pacientes, logrando un trabajo organizado, eficiente
y a un coste compatible con los intereses de todas
las partes. Uno de los aspectos en los que la ergono-
mia ha aportado mas a la odontologia es en lo refe-
rente a la economia de movimientos y tiempos. El
objetivo del presente trabajo es facilitar al personal
odontolégico el conocimiento de los factores de ries-
g0 alos que esta expuesto, sus efectos y las medidas
de proteccion y/o prevencion. La ergonomia aplicada
en la odontologia reduce las tensiones durante los
procedimientos, tanto del profesional, como del
personal auxiliar, siendo el paciente el beneficiado al
final del servicio que le hemos ofrecido.

Palabras claves: trabajo - odontologo - organizacion.

. INTRODUCCION

Durante la ultima década, en casi todas las ramas del
sector de produccion y servicios se ha hecho un gran
esfuerzo por mejorar la productividad y la calidad.
Este proceso de reestructuracion ha generado una
E_Xperiencja practica que demuestra que la produc-
tividaqd Vv la calidad estan directamente relacionadas
con el disefio de las condiciones de trabajo.

The knowledge and application of ergonomic
principles in dental practice brings benefits not only
for the professional but also for his assistants and
their patients, achieving a well organized and
efficient job with a compatible cost with the inter-
ests of every part. One aspect in which

the ergonomics contributed to dentistry is move-
ment and time economy. The aim of this study is to
provide the dental staff awareness of the risk factors
to which it is exposed, its effects and protective
measures and/or prevention. The Ergonomics in
Dentistry reduces stresses during both on the
professional and support staff, the patient being
the beneficiary at the end of the service we have
offered.

Keywords: job - dentist - organization.

La practica odontologica no esta lejos de esto, donde el
estrés, la tension y las malas posturas contribuyen a la
aparicion de problemas a nivel del sistema musculo
esquelético del personal que lo ejerce, provocando en
muchas ocasiones condiciones debilitantes cronicas.

El objetivo del presente trabajo es facilitar al personal
odontolégico el conocimiento de los factores de riesgo
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08 que esta ¢ Xpuesto, sus efectos y las medidas d
’vlmlwunmV/u]rlrw'mu)ll ; d
DESARROLLO
Uy  los aspecto

10 de los aspectos en los que Ia ergonomia ha
aportado mas a la odontologia es en Jo referente a Ja

& :
conomia de movimientog. Estudios sobre g traba

|0 €n equipo en e] consultorio dental, describiendo
la técnica a cuatro Manos como sistema basico de
atencion dental con el fin de disminuir la fatiga fisi-
ca (movimientos corporales Yy acomodacion visual)
psicolégica, presumieron unarevolucion en la prac‘ci}-’
ca odontolégica, Sin embargo, aun hoy dia son nume-
1050s los profesionales que desconocen estos princi-
P10S y que, por tanto, no los aplican en su quehacer
diario. Jaime Otero() supone que una hipétesis sim-
ple de la ergonomia moderna podria ser: el dolor y el
agotamiento causan riesgos para la salud, pérdidas
en la productividad y disminucién de la calidad, que
son las medidas de los costes y beneficios del trabajo
humano. Esta sencilla hipotesis puede ser contras-
tada con la medicina del trabajo, que generalmente
S€ ocupa exclusivamente de establecer la etiologia
de las enfermedades profesionales. El objetivo de la
medicina del trabajo es establecer las condiciones en
las que se minimice la probabilidad de desarrollar di-
chas enfermedades.(2)

Empleando los principios de la ergonomia estas con-
diciones pueden definirse mas facilmente en forma
de demandas y limitaciones de carga. Puede decirse
que la medicina del trabajo establece “limitaciones a
traves de estudios médico-cientificos”.(3)

Arias Palacios(4) expresa que la economia de movi-
mientos durante el tratamiento odontolégico exige,
antes que nada, la correcta distribucién del material
e instrumental en el consultorio. Durante la atencion,
Ja boca del paciente se convierte en el punto mas im-
portante del consultorio y en torno a ella se deben
delimitar todas las areas de trabajo, tomando la boca
del paciente como centro de un reloj imaginario.

La ergonomia tradicional define los meétodos que per-
miten poner en practica las limitaciones que estable-
ce la medicina del trabajo, a través del diseno 'y 19 or-
ganizacion del trabajo. Asi, la ergonomia tradicional

bod ria definirse como aquella que desarrolla “correc-

ciones a través de estudios cientificos”, donde “correc-

ciones” son todas aquellas recomendaciones para la

del trabajo en las que se presta atencion

concepclion para

imites de carga solo para evitar los riesgos

alosl ;
: tas recomendacio-

la salud. Una caracteristica de es

* Los movimientos deben ser rapidos y con muchg

* Para evitar que algunas inserciones musculares

» Para conseguir trabajar en una posicién adecua-§

NEs correctivag eg que quienes |

dan finalmente s0los en sy tarea
no existe un trabajo de €quipo

La ergonomia es la ciencia que p
trabajo y sus instrumentos con 1
nales y psicologicos del hombre

Oone en ar}nom’aﬁ
08 aspectog fung,.
ydelasalyq,

En relacion con gl oficio de la od

ontolog;;
Ner en cuenta: 0gia se debes,

s Fl tra'bajo €N posicion sentadg Permite gjey,
un minucioso trabajo de Precision. Esta poiicic'eg
debe permitir mantener la curvatury natura] T
la columna vertebral Yy minimizar Iz carga so o:
tada por el aparato de sostén. El disefio de] asifmg
debe permitir disminuir las presiones ejercidas SO-‘
bre la piel y el sistema vasculonervioso superficia)
Esta posicion sentada también permite tener Jog
dos pies completamente planos sobre el suelo.(67)F

precision. Deben tener poca amplitud, en forma
de rotacion alrededor del codo.

soporten tensiones es preciso que no se bloqueen
€n posicion de trabajo fijas. La tensién muscular
estatica hace que el musculo sometido acumule
toxinas en su masa, por lo que es necesario modi-
ficar estas posiciones.(8)

da y realizar solo movimientos de poca amplitud,
es preciso que la zona sobre la que actua el pro-
fesional esté situada ligeramente mas alta que la
parte superior de su pierna. La boca del paciente
tiene que estar a distancia de la vision de trabajo
del profesional y del auxiliar. El trabajo a cuatrof
manos es el que permite satisfacer mejor las ex
gencias por sus movimientos de poca amplimc.iy
largos periodos de trabajo concentrado.(9) facﬂl- .
ta y aumenta significativamente el rendimxen?o ‘
mediante la reduccién de los tiempos de trabgjo i
Esta técnica tiene mucha utilidad en la praciic

diaria y en la ensenanza.

logia a cuatro manos es gl
nda el maximo de sé &

d al mayor nﬁmerovdf
sion

El objetivo de la odonto ;
el equipo operador auxiliar ri

vicios dentales de alta calida

: ; el
personas o a una persona comoda y libre et

Este objetivo puede alcanzarse por:

asistente ejecutan ca‘
doso y deli

da opf-’ﬁi':jén
o Eloperadoryel berado P

de acuerdo con un cuida:
preestablecido.

El auxiliar desempena los deberes que legalmen-
te se le pueden asignar.

£l diagnosticoy el plan de tratamiento de los pa-
_entes se establecen cuidadosamente para obte-
er la maxima ventaja de tiempo disponible.(10)

De Mena, Fernandez y Zamora(11) puntualizan que los
principios basicos de simplificacion del trabajo son:

. Disminuir los movimientos.

. Reducir la extension de los movimientos.

. Preferir los movimientos continuos y suaves.
o Disponer previamente de los instrumentos y del
material.

« Colocar cerca los instrumentos.

o Planificar.

« Tener una buena iluminacion.

« Disminuir el numero de cambios de campos vi-
suales.

La posicion del operador es correcta cuando:

e Estasentado comodamente con sus muslos para-
lelos al suelo y su espalda bien apoyada.

» la boca del paciente esta en linea con su plano
sagital.

 laboca del paciente se halla al nivel de los codos
del operador.

* ladistancia entre los ojos del operador y la boca
del paciente no es inferior a 35 CImL.

* Los codos del operador permanecen cerca de sus
costados.

* Sus hombros estan paralelos al suelo.
* laespalda se mantiene derecha.

* Sucuello no debe estar excesivamente inclinado.

La posicién del auxiliar es correcta cuando:

gt Evity que se incline o extienda los brazos excesi-
Vamente.

* Suespalda esta derecha,

EOS Movimientos que se utilizan pueden ser clasifica-
05, segun su complejidad, en cinco categorias:

Clase I: en los que participan solo los dedos.

* Clase I: se mueven los dedos y el puno.

* Clase I1l: se mueven los dedos, el purio y el brazo.
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¢ Clase IV: se mueve todo el brazo.

* ClaseV:se mueveel brazoy setorsiona elcuerpo.(12)

Los estudios sobre fisiologia del trabajo han estable-
cido que los diferentes movimientos se efectian mas
facilmente y de forma mas segura en un plano hori-
zontal. Los movimientos hacia delante y hacia el lado
predominante son mas rapidos y precisos y utilizan
menos fuerza muscular que los movimientos rectos
hacia delante o hacia los lados. Los movimientos de
clase I, I o Il deben ser cortos y, de tal forma, que el
codo actlie como centro de rotacién. Los movimientos
de las dases IV y V son los que mayor fatiga produ-
cen, los que ocupan mas tiempo y los que requieren
mayor consumo energetico al precisar mas actividad
muscular y acomodaciones visuales multiples.(13)

Debe quedar proscripta la realizacion de procedimien-
tos clinicos con el brazo en extensién separado del
Cuerpo, ya que si se realiza repetidamente la abduc-
cion del hombro entre 80° y 100", se facilita la sobre-
carga del tendén del supraespinoso, pudiendo derivar
en tendinitis. Cuando la cabeza del paciente se sitia a
una altura exagerada, el operador se ve obligado a tra-
bajar con los brazos en abduccién para elevar los codos
y poder alcanizar con las manos la boca del paciente,
con lo que pronto sufrira dolores de hombros.

La solucion es simple: bajar el respaldo del sillon
dental, o todo €l, de forma que la cabeza del paciente
quede a la altura del regazo y debe de ser necesario
separar los brazos del tronco para abordar la boca.

Los movimientos de trabajo deben ser realizades
comprometiendo el minimo de segmentos corpora-
les (cadena cinética corta). Pero, si los movimientos
han de ser repetitivos, se deben alternar los grupos
musculares utilizados, si ello es posible, para retra-
sar o evitar la aparicién de fatiga. Deben evitarse al
maximo los movimientos de rotacion del tronco.

Mediante movimientos tipo I y II se manipulan la
mayoria de los instrumentos odontolégicos a nivel in-
traoral, pues se realizan en el centro de atencion del
trabajo, la boca, y por ello, son los mas productivos.

Nicolas y Lajarin describen que la posicion de «pinza
delicada de pulpejos» adoptada durante los movi-
mientos tipo I y IL, implica la flexion marcada de la
mufieca y provoca fatiga de la musculatura del ante-
brazo y, por tanto, es desaconsejable desde el punto

de vista ergonomico.(14)

La ergonomia puede abarcar varas especiah‘dad?s
pero la que interesa en odontologia es la ergonomia
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preventiva, area que trabaja en intima relacién.c'on
las disciplinas encargadas de la seguridad e higie-
ne en las areas de trabajo. Dentro de sus principales
actividades se encuentra el estudio y analisis de las
condiciones de seguridad, salud y confort laboral.
Los especialistas en el area de ergonomia preventi-
va también colaboran con las otras especialidades de
la ergonomia en el analisis de las tareas, como es el
caso de la biomecanica y fisiologia parala evaluacion
del esfuerzo y la fatiga muscular, determinacion del
tiernpo de trabajo y descanso, etc.

En resurnidas cuentas la ergonomia es una disciplina
que busca que los seres humanos trabajen en com-
pleta comodidad con la tecnologia, manteniendo
condiciones excelentes, optimizando la eficacia, la
seguridad y el confort.(15)

Las distintas areas y zonas de trabajo son:
a. Area del operador: entre las 8 y las 12.
b. Area del auxiliar: entre las 2 y 1as 5.
c. Zona estatica: entre el operador y la auxiliar (12-2).
d. Zona de transferencia: cercana a las 6.

El area del operador es la zona de actividad del que
ejecuta la accion clinica. El area del auxiliar se sitia
frente al operador; los instrumentos que se utilizan
con mayor frecuencia se colocan en esta area, ceI-
ca de la boca del paciente. La zona estatica se situa
entre el operador y el auxiliar. En ella se colocan los
materiales, instrumentos y equipos de uso menos
frecuentes. Por ultimo, en la zona de transferencia se
lleva a cabo el intercambio de instrumentos cerca de
la boca del paciente.

En la profesion odontologica se realiza un trabajo
minucioso y preciso con movimientos cortos, lo que
exige una seguridad de accién y una concentracion
que solo la posicion de sedestacion proporciona. Des-
de que Beach describio la posicion de maximo equili-
brio (balanced human operating position, BHOP) exis-
te acuerdo general en que debe ser la utilizada por el
odontélogo entodas las intervenciones de operatoria
dental y endodoncia.(16, 17, 18)

Segura(19) afirma que la ergonomia aplicada a la
odontologia debe minimizar el esfuerzo y el agota-
miento a corto plazo y, a mediano y largo plazo, el
compromiso mas serio de la salud. Por tanto, la ergo-
nomia no es un fin en si misma sino un medio para
el gran objetivo; el tratamiento dental técnicamente
perfecto con el minimo coste y la menor fatiga para
el odontologo, el paciente y el auxiliar. La disminu-

cion del tiempo de trabajo contril
aello.

La filosofia de trabajo, desde el pu
mico, que se recomienda, implica g
se concentre lo maximo posible en las
tas, transfiriendo las indirectas al perso
procurando acortar al maximo posibl
de espera con artificios de técnica y adi
adecuados. Todo ello exige trabajo en e
adecuada delegacion de funciones. Los
que aporta el tener un auxiliar debidame
rado antes, durante y después del tratamie
evidentes, pudiendo resumirse en dos: ec
tiernpo y economia de energia. El auxiliar econ
el tiernpo de la atencion al paciente al encar,
organizar y preparar el equipo y el material. T
durante el tratamiento, por la asistencia que
igualmente al final, cuando se encarga de da
trucciones al paciente y recoge el material utili
La economia de energia se produce cuando
dor delega funciones en su auxiliar, concreta
todas las acciones indirectas posibles. Las tres
nes previas, preparacion del equipo, instrumes
fichas, las ejecuta antes de que el paciente se en
tre en el sillon.

E o cati '
' zabituales del odontologo, quer
cuado control postural, durante
supropia postura, come enla colo
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RESUMEN

Objetivos: analizar la respuesta del tejido oseo de la
rata a la implantacion de Licon-D (LND).

Material y métodos: se implantaron en tibias de 18
ratas, tubos de silicona obturados con LND, o Pasta
Lentamente Reabsorbible (PLR) utilizada como control
positivo. La pared lateral de los tubos (SCN) fue utiliza-
da como control negativo. Los animales se sacrificaron
alos 7,30y 9o dias post implantacién. Los implantes

y los tejidos circundantes fueron fijados en formol al
10%, y procesados para su estudio histologico.

Resultados: 7 dias: se observo una reaccion inflama-
toria severa de los tejidos en contacto con LND y PLR
mientras que en contacto con SCN se observo un
tejido conectivo sano con excepcion de dos casos.
30 dias: La reaccion inflamatoria en contacto con
LND se redujo, observandose un proceso de repara-
cion en progreso con trabéculas 6seas incipientes.
90 dias: en contacto con LND se observo una cap-
sula fibrosa y reparacion 6sea. Para PLR, se observo

a los 30 dias un tejido fibroso que rodeaba un foco
de tejido granulomatoso mientras que los SCN se
encontraban rodeados por una capsula constituida
por tejido fibroso sano. 9o dias: En contacto con PLR
se observo una capsula fibrosa y trabéculas 6seas
incipientes. En contacto con SCN, los tejidos circun-
dantes se encontraban normales en todos los casos.

Conclusiones: a pesar que LND y PLR produjeron una
reaccion inflamatoria inicial severa, luego de 9o dias,
ambos materiales fueron bien tolerados por el tejido
0seo de |a rata. Se observo una reparacion completa
en contacto con LND y un proceso de reparacion en
progreso en contacto con PLR.

Palabras clave: biocompatibilidad — endodoncia -
hueso - pastas endodonticas.

ABSTRACT

Aim: to asess the bone tissue response of the rat to
Licon-D (LND) implantation.

Material and methods: Silicone tubes filled with LND
or a slowly resorbable antiseptic paste (PLR) used

as positive control were implanted in the tibias of

18 rats. The walls of the tubes (SCN) were used as
negative controls. The animals were sacrificed after
post implantation periods of 7,30 and go days. The
implants and the surrounding tissues were fixed in
10% formalin and prepared for histological study.

Results: 7 days: A severe granulomatous tissue
reaction was observed in contact with LND and

PLR while in contact with SCN there was a healthy
connective tissue except for two samples. 30 days:

The inflammatory reaction in contact with LND was
reduced and showed a progressive reparative process
with incipient newly bone trabeculae. go days:In
contact with LND a fibrous capsule and complete
bone tissue reparation were observed. For the PLR a
fibrous tissue surrounding a granulomatous focus
was observed at the 30-day period while the SCN were
surrounded by a healthy fibrous capsule. go days: A
fibrous tissue encapsulation along with incipient bone
trabeculae was observed in contact with PLR. For the
SCN the surrounding tissues were normal in all cases.

Conclusions: Although the tissues in contact with
LND and PLR revealed an initial severe inflamma-
tory response both materials were well tolerated by
the bone tissue of the rat at the go-day observation
period. At the end of the experiment the tissues in
contact with LND revealed a complete bone repara-
tion picture while the tissues in contact with PLR
showed that the reparative process was in progress.

Keywords: biocompatibility — bone — endodontics -
endodontic pastes.
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MATERIAL Y METODOS

El presente ensayo formo parte de un PIOgramy
evaluacion de las propiedades biologicas da diferep,
tes materiales endodonticos iniciado e 013y g,
protoao]o fue prgviamente Tevisado Y aprobady b
la Comnision de Etica para la Investigacion Clentific,
de la Asociacion Odontologica Argentina, Se Utilizg,
ron 36 tubos de silicona de grado médico (Raholin SRL
Buenos Aires, Argentina) de 2.0 mm de longitug, con
un diametro externo de 2.0 mm y luz interna de o)
mm. Luego de su esterilizacion con radiacion gamm
18 tubos (n=18), se obturaron a ras en ambos extre.
mos con LND, mientras que 10s 18 (n=18) restantes &
obturaron de la misma forma con PLR, considerandy
a estos ultimos como control positivo. Ambos mate.
riales fueron manipulados y preparados de acuerdyy
las instrucciones del fabricante. La composicion qui-
mica de LND y PLR se encuentra detallada en la Tabla
1. Las paredes laterales de los tubos de silicona (Sci)
fueron utilizadas como control negativo. Durante log
procedimientos operatorios, se tuvo especial cuida:
do de no contaminar las paredes de los tubos conlos
materiales analizados.

Los especimenes se implantaron en ambas tibias de
18 ratas Wistar macho de aproximadamente 250 gt
de peso. Cada animal recibi6 un implante de INDen
el area diafisial de la tibia derecha y uno de PLR enla
misma area de la tibia izquierda. Los animales fueron
tratados en conformidad con los requerimientos 62
las normas ISO 10993-1-1992 e ISO 10993-2-1992(?5)
y los principios éticos de experimentaciony esp;ocli;:
caciones para el cuidado y uso de animalesdeld o
torio (16). Los mismos fueron puestos er} cuare; :m ;
durante los 7 dias previos alos procedimientos t:mn
plantacion a efectos de asegurar que se encoICTifm i
en optimas condiciones de salud. La. plreplara i
los especimenes y las maniobras qu1ruf8}cazs -
plantacion fueron realizados bajo C-OHdmc:jI;scﬂpmf
ticas y de acuerdo a los procedimientos -
previamente por Guglielmotti et al. (_17) B i
al. (18). Brevernente: luego de anestesgu losal i
mediante la administracién intrapertone i
hidrato de ketamina (14 mg/kg) ¥ aceprol:zin desit
mg/kg), las extremidades posteriores fue

%
-dona al10
fectadas con una solucién de YOdO/POVld

(Phoenix SAIC, Buenos .l—&ires, AAIger}tina). Se pra.ctic()
en cada tibia, una incision longitudinal de aproxima-
damente 16 mm de longitud, separando los tejidos
hasta la superficie 6sea. Posteriormente, se realizo la
diseccion del periosteo y se practico un orificio con
una fresa redonda de carburo-tungsteno estéril de
2.0 mm de diametro en el area diafisial, aproxima-
damente a 8 mm del extremo lateral externo y en
forma perpendicular al eje mayor de la tibia, rotando
en un micro motor a baja velocidad y constante re-
frigeracion con suero fisiologico estéril. Los implan-
tes se insertaron en los orificios asi preparados con
uno de sus extremos, tomando contacto directo con
el espacio medular mientras que el lado opuesto de
los tubos se nivel6 con la superficie interna de la cor-
tical osea. Finalmente, las heridas se suturaron con
hilo de seda.

De esta forma, se prepararon 18 implantes experi-
mentales de LND, 18 controles positivos de PLR, y 18
controles negativos (SCN), en total 6 (n=6) de cada
uno de ellos para cada periodo de observacion uti-
lizado (7,30 y go dias). Con el proposito de controlar
que la posicion de los implantes sea correcta, se ob-
tuvieron radiografias postoperatorias inmediatas de
cada una de las tibias, a una distancia estandarizada
de 6 mm mediante peliculas Kodak Utraspeed (East-
man Kodak Co, Rochester, NY, USA) (fig.1). Los anima-
les se mantuvieron en jaulas de acero inoxidable con
agua potable y alimento balanceado ad libitum, con
temperatura ambiental controlada de 24°C y ciclos
de luz-oscuridad de doce horas. Transcurridos los pe-
riodos de observacion establecidos, Y para cada uno
de ellos, se realiz6 la eutanasia de los animales en
grupos de 6 por medio de la administracién de una
sobredosis de solucion anestésica, Las tibias fueron
Iemovidas y fijadas en solucion de formol-buffer al
10%. Luego de su descalcificacién en EDTA, los espe-
cimenes se procesaron para su estudio histolégico
mediante técnicas de rutina. Se obtuvieron cortes
longitudinales semi seriados de aproximadamente
7mm de espesor de la parte mas central de los im-

plantes, los que fueron posteriormente coloreados
con hematoxilina y eosina.

Los cortes se analizaron y fotografiaron a diferentes
aumentos por medio de un microscopio 6ptico (Carl
Zaiss, Oberkochen, Alemania) equipado con una ca-
mara digital Canon Powershot As510 (Canon, Tokyo,
Japén). Las imagenes fueron capturadas y analiza-
das por medio de un software (Image Pro Plus; Media
Cybernetics, Silver Spring, MD, USA). La evaluacion
fue realizada por dos observadores independien-
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tes previamente calibrados. En los casos donde no
hubo acuerdo, los preparados histologicos eran nue-
vamente analizados en conjunto hasta obtener un
consenso entre ambos evaluadores. Los pardmetros
considerados para la evaluacion fueron la presencia
de una capsula fibrosa, el desarrollo de nuevas trabe-
culas 6seas, los cambios vasculares y el tipo de célu-
las inflamatorias presentes. Para su evaluacién, los
resultados fueron clasificados en cuatro categorias:
0. Reaccion positiva: ausencia de tejido fibroso o
presencia de capsula fibrosa delgada y sana, forma-
cion y desarrollo de nuevas trabéculas 6seas sin la
presencia de células inflamatorias. 1. Reaccién mi-
nima: presencia de tejido fibroso con persistencia de
escasas celulas inflamatorias y desarrollo de nuevas
trabéeculas oseas. 2. Reaccién moderada: tejido fibro-
S0 con presencia de infiltrado inflamatorio y desa-
rrollo incompleto de trabéculas éseas. 3: Reaccion
negativa: ausencia de tejido fibroso, ausencia de tra-
béculas 6seas con presencia de gran cantidad de po-
limorfonucleares neutréfilos, linfocitos, plasmocitos,
macrofagos, células gigantes multinucleadas, fibro-
blastos y capilares congestionados. Con el objeto de
determinar si existié una diferencia significativa en-
tre LND, PLR y SCN en cada uno de los periodos estu-
diados, los datos obtenidos se analizaron por medio
del test de Kruskall-Wallis y el test de comparacion
multiple de Dunn. El efecto total producido por los
factores tiempo y material sobre la reaccién de los
tejidos fue calculado mediante Ia prueba de Mann-
Whitney. El nivel de significacién establecido fue de
P<0.05. La hipotesis nula postula que no hay diferen-
cias significativas entre LND, PLR y SCN.

FIGURA 1 A: IMAGEN RADIOGRARICA FOSTOPERATORIA INMEDIA.
TA DE UN IMPLANTE DE LND

1.B: IMAGEN RADIOGRAFICA POSTOPERATORIA INMEDIATA DE U
IMPLANTE DE PLR OBSERVESE LA RADIQPACIDAD CARACTERISTL
CA DE AMBOS MATERIALES
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RESULTADOS

Al finalizar cada uno de los periodos postoperitor.lr(::
la observacion macroscopica revelo que t(‘Ddo.S}osblvan
plantes se mantenian en su sitio, las heridas ha t1 7
cicatrizado normalmente y los animales se e 1raS
ban en buen estado de salud. El tipo de reacqon a Io
materiales en los diferentes periodos experimentales
puede observarse en la tabla 2.

Alos 7dias (fig. 2), 1a reaccion de los tejldos. en contacto
con LND y PLR fue catalogada como negativa. Se Qbszr-
vo la presencia de tejido granulomatoso invaginado
dentro de la luz de los tubos de silicona, y numergsos
polimorfonucleares neutréfilos, linfocitos, plasmocitos
v macrofagos. La reaccion en contacto con los SCN fue
Lonsuierac;a como positiva, rodeados por una delgada
capsula fibrosa sin la presencia de células mﬂamatvo—
rias. Solo dos casos fueron catalogados como reaccion
minima. El analisis estadistico revelo que hubo dlfe—
rencias significativas (P<0.05) en el tipo de reaccion
observado entre LND/PLR y los SCN no detectandose
diferencias significativas (P>0.05) entre LND y PLR

7 dias. A: microfotografia de un especimen represen-
tativo de LND. Se observa una reaccion inflamatoria
] nvaginada dentro de la luz del tubo de
I contacto con el material (M). CO: Cortical
Medula 6sea (hematoxilina Yy €0sina; magni-
lon original X40). B: mayor aumento del area del
recuadro en A. Se observa la Invaginacion del tejido
inflamatorio (INF), la médula ésea (MO) y parte de la
cortical osea (CO) (Hematoxiling Yy €osina; magnifica-
cion original X100). Inserto mayor aumento del areg
del recuadro en B. Se observa un tejido granulomatoso

nstituido por linfocitos, algunos polimorfonucleares
1los, macréfagos, escasos plasmocitos y vasos
ineos (Hematoxilina Y eosina; magnificacion

Severa (fle

fice

D —

original X400). C: microfotografia de un €spécimen Te.
presentativo de PLR. En contacto con el material (M) se
observa un tejido inflamatorio invaginado dentro ge Ik
luz del tubo de silicona (flecha). CO: cortical 6sea: Mo
médula osea (Hematoxilina y eosina; magnificacign
original X40). D: mayor aumento del area del recuadyy
en C. Se observa el tejido inflamatorio (INF) Invaginady
(Hematoxilina y eosina; magnificacion original X100),
Inserto: mayor aumento del area del recuadro ep D.
Se observa una densa concentracion de células infly.
matorias, donde se destaca la presencia de linfocitos,
macrofagos y escasos polimoxfonuclleare's _neutréﬁlos
(hematoxilina y eosina; magnificacion original X400).

A los 30 dias (fig. 3), la reaccion observada para LND
fue considerada como moderada. En contact’o con la
pasta, se observaron restos de coagulo s:fmgumeo, Foﬂ
la presencia de focos aislados de célulgs @ﬂamatonas,
un tejido fibroso denso y el desarrollo mc1p1ent§ dg tra-
béculas 6seas que se originaban en la superficie inter-
na de la cortical 6sea. En contacto con PLR, la reaccién
fue aun considerada como negativa. Se observo un te-
jido fibroso tratando de rodear y aislar un tejido granu-
lomatoso denso donde se destacaba la presencia de
linfocitos, plasmocitos y algunos polimorfonu?leales
y vasos de neoformacion. Se observaron también, nu-
merosas particulas dispersas del material, fagocitadas
por macrofagos. Los SCN, se encontraban rodeados por
una capsula fibrosa consistente sin células inflamato-
rias. Las diferencias observadas entre LND, PIR y SCN
fueron significativas (P<0.05).

30 dias. A: microfotografia de un espécimen represen-
tativo de LND. En contacto con el material (M) se ob-
Servanrestos hemorragicos, una concentracion aislada
de células inflamatorias persistentes y por debajo, un
tejido fibroso y algunas trabéculas 6seas (flecha blan-
ca) que comienzan a desarrollarse a partir de la cortical

ssea (CO). La flecha negra marca un é_rea d.e’ la médula
ssea (Hematoxilina y eosina; magnificacion original
X 40). B: mayor aumento del area del recuadro en A
donde se observan restos hemorragicos (RH), una con-
centracion de células inflamatorias con predominio
linfocitario (INF) y un tejido fibroso (TF) conteniendo
escasas celulas inflamatorias persistentes. Nétese Ia
presencia de una masa de tejido calcificado (TO) (He-
matoxilina y eosina; magnificacion original X650). C:
microfotografia de un espécimen representativo de
PLR. En contacto con el material (M) se observan res-
tos de PIR (flecha blanca) y el desarrollo de un tejido
fibroso que intenta rodear una gran concentracién de
celulas inflamatorias. El circulo blanco es un defecto
de técnica. D: mayor aumento del area del recuadro en
C donde se observa un tejido fibroso conteniendo nu-
merosas particulas dispersas de PIR (flechas blancas)
que rodea una gran concentracién linfoplasmocitaria
y macrofagos (Hematoxilina y eosina; magnificacion
original X 400). Inserto: mayor aumento del area del
recuadro en D, Se observa la presencia de algunos linfo-
citos y numerosos macrofagos conteniendo en su cito-
plasma particulas fagocitadas de PLR (Hematoxilina y
eosina; magnificacion original X1000)

A los 9o dias (fig. 4), Ia reaccion de los tejidos a LND
fue catalogada como positiva. En contacto con el ma-
terial se observo una capsula fibrosa muy delgada sin
células inflamatorias y la presencia de numerosas
trabeculas 6seas sanas que conformaban una canas-
tilla de reparacion del eéspacio circundante. La reac-
cion en contacto con PLR fue catalogada como mi-
nima en cinco casos observandose un tejido fibroso
con persistencia de escasas células inflamatorias, va-
SOs sanguineos y el desarrollo incipiente de algunas
trabéculas 6seas revelando, de esta forma, el inicio
de un proceso reparativo. La reaccion fue catalogada
como moderada en un solo caso. En contacto con los
SCN la capsula fibrosa presentaba un mayor espesor
Pero, en general, la imagen histologica fue similar al
periodo de 30 dias. No se detectaron diferencias sig-
nificativas entre LND ¥ SCN (p>0.05) pero si las hubo
entre LND/SCN y PLR (p<0.05). Cuando se compara-
ron individualmente los resultados obtenidos para
cada material entre los tres periodos experimenta-
les, la diferencia fue significativa (p<o.os) para LND
entre 7,30 y 9o dias. Para PLR las diferencias fueron
significativas (p<0.05) entre 7/30 'y 90 dias pero no
las hubo (p>0.05) entre 7Y 30 dias. Por el contrario, no
hubo diferencias significativas (P>0.05) para los SCN
entre los tres periodos estudiados. En consecuencia,
la hipétesis nula fue rechazada.

FIGURA 4
P

90 dias. A: Microfotografia de un espécimen repre-
sentativo de LND. En contacto directo con el material
(M) se observa un trabeculado 6seo joven con areas
medulares amplias que repara el drea en contacto

con el material (hematoxilina Y eosina; magnifica-

cion original X40). B: mayor aumento del drea del re-

cuadro en A En el area en contacto con LND se puede

observar la presencia de una capsula fibrosa delgada

(flecha negra) tapizando un tejido 6seo sano (flechas

blancas) que cierra y Tepara la interfase entre IND

y las areas circundantes sin Presencia de celulas in-

flamatorias. MO: Médula 6sea: CO- cortical 6sea (He-
matoxilina y eosina; Magnificacién original X650). C:
microfotografia de un espécimen Tepresentativo de
PLR. En contacto directo con el material (M) se obser-
va una banda de tejido fibroso consistente y debajo
una trabécula 6sea en desarrollo que intenta unirse
a otra similar, ubicada en el lado opuesto (Hematoxd-
lina y eosina; magnificacion original X40). D: mayor
aumento del area del recuadro en C. Se observa la
banda de tejido fibroso conteniendo escasas celulas
inflamatorias persistentes Y numerosos vasos de
neoformacion. (flecha negra). Se observa también ol
desarrollo de una trabécula ésea sana (flecha blan-
ca) y las células que componen la medula 6sea (MO).
(CO): cortical 6sea (Hematoxilina Y eosina; magnifi-
cacion original X650).

DISCUSION

La implantacién de biomateriales en ¢l tejido dseo
de la rata constituye un procedimiento valido como
€Nsayo previo a las pruebas de uso para el estudio de
la biocompatibilidad de materiales endodantices (18,
20). Elempleo de tubos de silicona como portadores de
los materiales Investigados y sus paredes como con-
trol negaﬁvohmmmoobjeﬁmelam

Parne ler
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DE ATENCION ODONTOLOGICA

I CLINICAS

CIRUGIA

CIRUGIA I
Jefes de clinica: Jorge Miguel Garcia y Carlos Castro

Consultor: Mario D. Torres
Dias y horarios: sabados de 9 a 11.30 hs. (quincenal)

CIRUGIA I E IMPLANTES
Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: jueves de 9.00 a11.30 hs.

CIRUGIA III E IMPLANTES

Jefe de clinica: Patricia Gutierrez
Dias y horarios: martes de 10.00 a 1430 hs.

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION

Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: lunes de 9.00 a 10.30 hs. (quincenal)

ENDODONCIA

ENDODONCIA

Jefes de clinica: Juan Meer y Beatriz Maresca
Dias y horarios: lunes de 13.00 a 16.00 hs.

ESTOMATOLOGIA

ESTOMATOLOGIA

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

IMPLANTOLOGIA

IMPLANTOLOGIA

Jefe de dlinica: Jose Adonaylo
Dias y horarios: viernes de 8.00a 1130 hs.

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA
] S
ilf.eé de clinica: Marcela Sanchez, Patricia Zaleski,
. '1c1a Alchenbaum, Ada Santiso
1as y horarios: viernes de 8.30 210.00 hs. (quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

ORTODONCIA LINGUAL

Jefe de clinica: Susana Zaszczynski
Dias y horarios: lunes de 10.00 a 1230 hs. (mensual)

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Amanda Rizzuti
Dias y horarios: martes de 11.00 2 13.00 hs. {mensual)

ORTODONCIA. MALOCLUSIONES.
ARCO RECTO BAJA FRICCION

Jefe de dlinica: Marta Sarfatis
Dias y horarios: martes de 11.00 213.00 hs. (quincenal)

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO
DE ALTERACIONES FUNCIONALES
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (STAF)

Jefe de clinica: Edith Losoviz

ORTOPEDIA

Jefes de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: miércoles de 9.00 210.30 hs.

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefes de clinica: Beatriz Lewkowicz
Dias y horarios: miércoles de 12.30 215.00 hs.

ORTODONCIA

Jefes de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: jueves de10.00 212.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Eduardo Muifio
Dias y horarios: jueves de 13.00215.00 hs.

ORTODONCIA
Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de10.00 214.00 hs.

ORTODONCIA
Jefe de clinica: Stella Maris Tallone
Dias y horarios: viemes deis.coaiz3ohs.
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ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de 15.00 a17.30 hs.
ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Viviana Rinaldi

Dias y horarios: sabado de 9.00a11.00 hs. (quincenal)

PERIODONCIA

PERIODONCIA
Jefe de clinica: Roberto Veitz
Dias y horarios: miércoles de 9.00 a11.30 hs.

PROTESIS

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

IMPLANTO-ASISTIDA)

Jefe de clinica: Mario Beszkin
Dias y horarios: miércoles de 10.00 a12.00 (quincenal)

PROTESIS
Jefe de clinica: Juan R. Farina

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A. II (SERvIcIo
DISCIPLINARIO DE REHABILITACION IMPLANTO-AS
Jefe de clinica: Oscar Siscar

Dias y horarios: lunes de 9.00 a12.00 hs. (quince

URGENCIAS

URGENCIAS Y ATENCION
NO PROGRAMADA DE BAJA COMPLEJIDAD

Jefe de clinica: Ximena Vera y Alan Agiiero Ro
Dias y horarios: lunes de 9.00 a15.00 hs. '

RESERVA DE TURNOS

Clinicas - Ateneo Argentino de Odontologia
Anchorena 1176 (C1425ELB), CABA, Arg.

Tel.: (54-11) 4962-2727, opcién 1.

Horarios: lunes a viernes de 8 a 16 hs.
Sabados de 8 212 hs.

NORM.

PARA A

1

Los trabajos que quieran
pautas:

Articulos originales

Articulos de actualizacion
la literatura dental desdk

Casos clinicos que sean
utiles para la practica od

Versiones secundarias d
novedad cientifica, técn
dicar a los lectores su
revista..” (Referencia comg

Correo de lectores. En e :
publicados u otros ter
su derecho a replica.

Noticias instituciona
mentarios de libros.

Agenda nacional e
la profesion.

La presentacion y
1. Los trabajos de
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ias bibliograficas se senialaran en el texto con el m'fmero sﬁgﬁn
3. lLas referefncl",i 11ado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Pety,
fia. Se ublcar,an 2 1as caninos segun la teoria expuesta...” La bibliografia deby
&g L;bicaifrr;:; Zrden de aparicion en el texto y de la siguiente manera.
rada de ac

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

b. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
5 Ik )

c. Fuente &
1 Libro: Ciudad, editorial y ano de edicion, paginas.

2. Publicacion en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y ano.

2

Ejemplo:

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

2. GRIFFITHS R. H,, “Report of the president’s conference on the examination, diagnosis and

management of temporo mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983,

M de icn calcio),

4. laremision a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalomét
muestra (Fig. 3)..."

Ingredientes activos;
Monofiuorfosfato de sodio (1500
£ e {6n {ldon

caleio (1390

5. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blanca
para su reduccion y reproduccion.

6. lLasimagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucion. Las fotografias se prese;
papel y por e-mail. No se admitiran diapositivas.

7. Alfinal del articulo, el autor debe agregar una direccion de e-mail.
8. Los originales no se devolveran.
9. Proceso editorial. Los articulos Seran examin

racion de los revisores Seguira un protocolo
correcciones, el autor(es) debera remitirlo a la

ados por el director y el Consejo Editorial.
Y séra anonima. En caso que el articulo nec
revista antes de 15 dias corridos de recibir el n

,antes de entrar en prensa, debera ser aprobada por los autt
11. Separatas, E| autor(es)

Tecibira, por articulo
Cargar copias adiciong

publicado, 20 separatas en forma gratuita. Poc
les haciéndose cargo

del costo correspondiente.

Los arti St » . .
culos para ¢] PIoXimo niimerg Seran recibidos entre marzo y abril de 201
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