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Pautas para interpretar una lesion en la imagg

radiografica

*Prof. Dra. Martinez Maria E., **Prof. Od. Martinez Beatriz A., ***Od Bruno Irene G.

« Profesora Titular de la Catedra de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.
**Profesora Adjunta de la Catedra de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.
*++ Jefe de TP de la Catedra de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

RESUMEN La interpretacion radiografica de una
patologia involucra una serie de pasos o pautas
radiograficas que nos conduce a un diagnostico
diferencial, a través del efecto que la lesion produ-
ce en el hueso y las piezas dentarias.

Palabras clave

Tejido 6seo, piezas dentariasa, patologia, radiolo-
gia, diagnostico diferencial.

Introduccion

Pa

ra comprender las imagenes que la patologia produce
en el hueso debemos primero recordar, que el tejido 6seo
normal estd formado por una cortical, el hueso cl)mpacto.
el cual constituye el continente ¥, €l hueso trabecular o
esponjoso, que es el contenido.

El' hueso compacto se presenta como una cortical densa y
radiopaca, la cual variara su espesor segun el maxilar y L:I
trabajo que éste realice. El hueso trabecular 0 csponi.nso
esta formado por trabéculas irregulares radiop :
cios medulares .

d

acas y espa-
v adiolucidos, cuyo ordenamiento respon-
erd a los requerimientos mecanicos de la zona Dentro de
este esponjoso se delinean los alvéolos dent
por corticales ¢seas delgad

Toda p.

arios rodeados
as, homogéneas y radiopacal

atologia que emane del propio hueso o provenga de
ZONas Vecinas, va a provocar en su asent ¢

» : amiento, un cam-
bio en la densidad ¢sea normal. Tr:

: aducido a la imagen,
esta podra presentarse con cambios en su aspecto, C(;I]]O
ser: radiopaca (RO), mds densidad: radiolicida (RL)
menor densidad; RO y RL:
RL con predominio de RO.

RO con predominio de RL 6

PAUTAS RADIOLOGICAS

(les mu_\r: dificil llegar a un diagnostico definitivo a través
¢ una imagen, salvo patologias muy evidentes y recono-
cidas, tales como una caries, una fractura, un supernume-

* Presentado para su publicacién el 28 de mayo de 2009

SUMMARY The pathologic radiographic interp)
tion involves a group of steps or radiogray
guidelines that gets us to a diferencial diagng
through the effect that the pathology. causes |
bones and teeth.

Key Words

Osseous tissue, teeth, pathology, radiology, dif
ential diagnosis.

rario o una agenesia, quizas algtn tipo de tumor como
odontoma o un cementoma. Todos sabemos que la anato-
mia patologica tiene la tultima palabra, especialmente |
cuando de tumores se trata2

No obstante podemos leer una imagen siguiendo una serie |

de pautas radiograficas que pueden ayudar mucho a con- |
vertir a la radiologia en algo més importante que un com-
plemento de diagnéstico.

Frente a una imagen patologica es conveniente seguir
orden, a saber:

Localizacién
Forma
Dimensiones
Margenes
Densidad
Efecto 6seo
Efecto dental

LOCALIZACION

Si es en maxilar superior debemos ver si la lesion se ubica |
en §en0 maxilar o fuera de ¢l, en la linea media, en tube-
rosidad o si tiene extension orbitaria. Por el col,atr i
se localiza en maxilar inferior, si lo hace sobre el ::::0’
rama ascendente o condilo; hay lesiones que tienen ILI['P
res preferenciales como el cementoma gigantiforme qg
fecuentemente es simétrico y en el sector posterior
ambos maxilares (caracteristico de la raza negra).

si
0,
an
ue,
de

FORMA

Pueden ser imdgenes uni o multiloculares, pueden ser
definidas (fractura) o indefinidas (tumor maligno), redon-
das u ovaladas (algunos quistes), con bordes variables o
invariables (esclerosis), “apolillada” (osteomielitis), en
forma de “panal” o “pompas de jabon™ (ameloblastoma),
aspecto de “Raqueta de tenis” (mixoma), penetrante O

poco definido, de aspecto agresivo (tumor maligno), etc.
DIMENSIONES

Es importante observar lo siguiente:
- cuanto abarca de la superficie 6sea
- cuanto sales del continente 6seo

- cuanto invade zonas vecinas

MARGEN

Corresponde a la zona de transicién con el tejido sano.
Dicho margen puede ser:

_ancho o estrecho

_ definido o indefinido

__continuo o discontinuo

_esclerdtico o no esclerotico.

El tipo de margen o zona de transicion nos “habla” en la
imagen si su crecimiento es lento, cronico, de aspecto
“defensivo™ como un proceso periapical de anos de evo-
lucién o, por el contrario, alguna zona discontinua en el
margen de ese mismo proceso periapical, delataria una
agudizacion del mismo.

Todo aquél margen que muestre un aspecto esclerético
(RO), esta formado por una reaccion de condensacion de
las trabéculas Oseas vecinas en su afan organizativo, para
impedir el avance de la lesion; esto habla de cronicidad,
crecimiento lento, algo de aspecto “benigno”l.

DENSIDAD

Sabemos que en la imagen de una lesion tenemos un
aspecto RO o uno RL, esto significa mas hueso o falta de
¢l. No obstante hay lesiones que pueden verse con predo-
minio de algunos de esos factores de densidad o combi-
nados entre si (aspecto mixto). Por ejemplo: un osteoma
es RO con predominio de radiopacidad pero, un tumor de
Pindborg (tumor odontogénico epitelial calcificante), se
presenta como una lesion RL con varios nodulos calcifi-
cados en su interior y relacionado, frecuentemente, con
una pieza retenida, lo que lo convierte en una lesion radio-
grafica de tipo mixta.
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EFECTO OSEO

Este punto es interesante pues. el dibujo trabecular. la
“filigrana” 6sea, pierde su patrén normal e’n‘lazona, mos-
trando una reaccion que puede ser escler(-mca, de grosor
uniforme (quiste apical); una erosion (nnelf)nyl’a); afectar
las corticales provocando un aspecto “radl.al (sarcoma
osteogénico) o también provocar, un cmf:lmz4 total de la
forma y aspecto de todo el hueso (displasia)’

EFECTO DENTAL

Como explicamos en parrafos anteriores. las piezas denta-’
rias ubicadas dentro del continente 6seo en sus alvéolos.
van a tener intimidad con las lesiones éseas y su compor-
tamiento dependeré del tipo de lesion asentada. o
Siempre debemos corroborar en la imagen la wmmuuhd
de la linea coértico-periodontal (cortical RO ¥ espacio
periodontal RL), debe ser continua. sin interrupciones.
Cuando esto no ocurre, hay una patologia, pero. para
poder hablar con seguridad de una lesion en relacion den-
taria, debemos tomar la técnica adecuada: periapical y no
panoramica’.

La lesion puede estar asociada a la pieza dentaria (cemen-
toma, quiste apical); puede provocar reabsorcién radicular
(tumor maligno); desplazamiento radicular con o sin reab-
sorcién (algan tipo de quiste como el TOA, tumor odon-
togénico adenomatoide) o puede hacer desaparecer com-
pletamente el tejido de sostén dentario. “diente flotante™
(granuloma eosinofilo).

CONCLUSIONES

El diagnostico a través de una imagen radiografica debe
ser realizado, no en forma solitaria, sino en combinacion
con otras especialidades, como la clinica y la anatomia
patologica. Evaluar un caso y arribar a un diagnostico
definitivo, involucra una serie de pasos correlatives y par-
ticipativos entre los especialistas.

No obstante lo descripto en este articulo pone de mani-
fiesto una secuencia de pautas radiograficas para interpre-
tar la imagen y, establecer el diagndstico diferencial. ya
que el presuntivo deriva del clinico y el definitivo del ana-
tomo-patélogo.

Direccion del autor: malisayastro@hotmail.com
Uruguay115 (CP 1015 ABC ABC)
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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»f. Carlos Guberman * Dra. Marcela Costa

Facultad de Odontologia de la U.B.A
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RESUMEN La atrofia de los Maxilares, provocada
por la pérdida temprana de las piezas dentarias,
puede impedir la colocacién de implantes con las
técnicas convencionales. Ya que un hueso con
poco ancho, las fresas estaran eliminandolo o des-
gastandolo, con solo realizar el lecho quirdrgico.
Con la técnica de los Oste6tomos, también llama-
dos Dilatadores Oseos, evitamos el instrumental
rotatorio, no eliminamos hueso, dilatamos y com-
pactamos la Cresta Alveolar y aumentamos el gro-
sor Vestibulo-Palatino para la colocacién de
Implantes.

Palabras clave
Osteotémos. Expansion Osea. Implantes Dentales.
Atrofia Maxilar.

Introduccion

Los huesos maxilares se remodelan en funcion de las fuer-
zas que actuan sobre ellos, a través de los procesos de reab-
soreion y neoformacion.

El hueso maxilar requiere de estimulos para mantener su
tamaio. forma y densidad, y son justamente las piezas den-
tarias, quienes ejercen estas fuerzas o estimulos de Traccion
y Compresion sobre el proceso Alveolar.

Cuando se pierde una pieza dentaria, la estimulacion intra
osea desaparece, y comienza un proceso de reparacion y
remodelacion. Lo que primero se remodela y reabsorbe c's
el ancho de los rebordes 6seos. para luego ir disminuyendo
en altura. (1) p

Tras una extraccion dentaria. a pared Vestibular del alveo-
lo, sufre una remodelacién mas rapida que la pared Palatina
o Lingual, por ser la primera mas delgada, incluso papira-
cea y dehiscente en muchisimos casos. (@)

El ancho de la cresta 6sea. puede disminuir entre un 40 a
Primeros afios posteriores a la extraccion
dentaria, llegando a tener, el denominado “Filg de

60% en los tres |

* Presentado para sy publicacién 14 de Mayo de 2009

) de osteotomos para la colocacion de implaryes
maxilares atréficos. Técnica quirurgica.

Dr. Antonio Davila **

Profesor Adjunto de la Catedra de Cirugfa y Traumatologia Bucomaxilofacial de la

SUMMARY Atrophy of the jaw, caused by the early
loss of teeth may prevent the placement of implants
with conventional techniques. Because a low bone
width, the strawberries will be removed or worn; just
perform the surgical bed. With the osteotome tech-
nique, also called Dilators Bone avoids rotary
instrumentation not remove bone, long and com-
pact alveolar crest and increase the thickness
Palatino-Hall for the placement of implants

Key Words
Osteotomes. Osseus Expansion. Dental Implants.
Atrophy Maxillary.

Cuchillo” en la zona anterior del Maxilar Superior, luego de

Figura 1- Cresta alveolar en filo de cuchillo.

los cinco afios de la perdida dentaria () (Fig. T)

Lo antedicho, representa una de las limitaciones anatomicas
mas frecuentes en la colocacién de Implantes en los
Maxilares.

Las Crestas Alveolares delgadas, impiden la confeccion del

lecho 6seo, ya que se producen fracturas y fenestraciones
de las corticales ¢seas,
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NoseeﬁminahuesomnelﬁesadoW,ywnh
compresién de las trabéculas producidas por los
Ostedtomos, aumenta y mejora la dens1dad osea. Lo que se
busca y se logra es la dilatacién de las corticales maxilares.
fundamentalmente la Tabla Externa o Vestibular.

En rebordes de apenas 2 mm, como se suele hallar en el sec-
tor anterosuperior, con el uso apropiado de los Ostedtomos.
podemos lograr que el ancho de la 1a cresta llegue hasta 3.5
a4 mm. (Fig. ,5.6,7.8.9 y 10)

En la década del 80, Tatum comenzé a desarrollar técnicas
a fin de lograr la expansion de los rebordes maxilares. Pero
fue Summers en 1994 4). ). (6)_ el que disefio el instrumen-

Figura 2- Osteotomos de SUMMER.

tal quirtrgico apropiado para la dilatacién 6sea. (Fig. 2)
Estos Osteotomos tienen forma cilindro-cénica, y un did-
metro que aumenta progresivamente de un instrumento a
otro.

El numero 1 es el mas pequefio y angosto, y prepara el
espacio para el numero 2, y asi sucesivamente, hasta el dia-
metro del Implante elegido.

En la actualidad, existen diversos modelos basados en lo
que describi6 Summers, con variaciones en las puntas o
calibres. (7) (Fig. 3)

Figura 3- Juego de osteotomos basados en SUMMER.

Permiten conseguir ensanchamientos de la cresta en forma
controlada, y se usan fundamentalmente en Maxilar
Superior, que es un hueso con componente mas €spon;joso,
permitiendo la perforacion, compactacién lateral y vertical,
y expansion del hueso adyacente, mejorando la calidad
Osea que rodeard al Implante.(®) (Fig. 4)

Figura 7- Lecho realizado. Se ve la expansién Gsea vestibular.

g

4 A % Y Y - '
Figura 4- Uso y funcién de los osteotomos.

Figura 8- Implante cblocado.
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Uso de ostedtomos para la ¢ olocacic

Figura 10- Control a los 5 anos.

Técnica Quirdrgica:
Basicamente, consiste en realiza
a los Oste6tomos, hasta conseguir el dia-

r el lecho 6seo0 utilizando

en forma progresiv
metro que necesitamos para la colocacion del o los implan-
tes.

Primero perforamos la cortical alveolar con una fresa redonda
2 de una fresa Lanza. Luego comenza-

mos con el Ostedtomo mas fino (N° 1), buscando la pl'otlmdi—

necesitamos. Este instrumental quirtirgico viene con

pequena o con la punt

dad que
marcas de altura para 8, 10, 13,y 15 mm.

Una vez conseguida la altura deseada, seguimos con 10s de
mayor grosor, dilatando las tablas oseas. La utilizacion del
martillo quirrgico como complemento es indispensable ).
Se producen en el lecho microfracturas trabeculares, que
ir4n dilatando, expandiendo y compactando el hueso adya-
cente. Tras llegar a la medida deseada, tanto en ancho como
en largo, se coloca el Implante, que debera tener estabilidad
primaria para su posterior Oseo integracion.

Caso Clinico:

Paciente ( V.P) sexo femenino, 59 afios de edad .Llega a la
consulta para intentar reemplazar con Implantes las piezas
24 y 25, extraidos hace 6 afios aproximadamente.
Clinicamente, se observa que en el 24, hay una depresion de
la tabla Vestibular ( Fig. 11). Junto con los estudios preopera-
torios de rutina, se pide una tomografia axial computada,

sn de implantes en maxilares atroficos

a delgadez de la cresta en el primer premolar, con
cal Vestibular. ( Fig. 12)

donde se vel
un soplamiento en parte de la corti

&
Figura 11- Depresion tabla vestibular.

Figura 12- Tomografia axial computada.

Se realiza una incision de Medio Neumann, que nos permi-
te una buena v isibildad y accesibilidad para nuestro traba-
despega un colgajo Mucoperiostico, y s€ Ve una con-
atible con la Clinica y la Tomografia. (:
2 zona una dilatacion 6sea con

jo. Se
cavidad osea, comp
Fig. 13) Se decide en |

Ostedtomos.

Figura 13- Colgajo mucoperiostico.

Se comienza con una fresa Lanza para penetrar la cortical
alveolar, sin profundizar mas, para no desgastar el poc
tejido seo. (Fig. 14)

- . : ; P
Figura 14- Fresa lanza para perforar la cortical alveolar
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Continuamos con el primer ostegt, 5 iz g
medida de largo queremos lleg i
longitud del implante.

sabiendo a que
! ar. En este caso 11
(Fig. 15y 16) i

FIgUIB 19- Se contintia COon osteotomos mas Eruesos.

Se contintia con el lech grue-
0 del 24 con Osteétomos
sos y llegando al ancho buscado. vemos la z?:ma;

Vestibular de la cres
& ta alveolar, con elevacié pacta-
cion de las trabéculas dseas. (Fig. 20) T :

o Fi 2
Figura 16- Medimos a 11.5 mm 1gura 20- Vemos la dilatacitn cresta vestibular
' El lecho formad; !
0 por los Ostedtomo:
i 2 s, dondi -
concavidad atrofica del comienzo, Io e en vez de la
quede convexa. (Fig.21) , logramos que Ia tabla

Se coloca un Im
plante de 3.75 mm de 5
Los dos Implantes colocados. (Fig. 23 )ancho. (Fig 22)

Una vez
alca :
PrelaiE nzada la profundidad deseada coloc
1zador para comenzar con el s > amos un

(Fig. 17) egundo implante en,

Fi ;
1gura 17- Vista con un paralelizador.

Ep la zona del 25, Ia cresta es
dilatacion osea,

Figura 21- El lecho 6
cho 6seo termi
mas ancha y no necesitamos erminado.

Se trabaja b
uscando el paraleli i
: smo al i
forma convencional (fresa de 2 mm oo
otro Paralelizador). ,

(Fig. 18 y 19)

de ancho y se coloca

Fi :
gura 22- Colocacién de Jos implantes.

Figura 18- i
Haciendo el segundo lecho paralelo al primero,
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Importancia del estudio citolégico
en el diagndstico precoz de lesiones orales.
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(*) Profesor, Catedra de Anatomia Patologica, Departamento de Biopatologia, Facultad de Odontologfa, Universidad de Los Andes.
(**) Profesora, Catedra de Cirugia y Anestesiologia, Departamento de Medicina Oral, Facultad de Odontologia Universidad de Los

Andes.

RESUMEN La Citologia, estudio de caracteres de
células descamadas espontaneamente, o extraidas
activamente para su observacion, tiene como finali-
dad evaluar la presencia de cambios en la estructu-
ra celular; se basa en la posibilidad de diferenciar y
comparar células alteradas de patrones celulares
normales. El fundamento conocido y demostrado
de esta técnica, de que las células malignas pre-
senten cambios citologicos tempranos de estructu-
ra y organizacion, hacen de ella una herramienta
Util para la deteccion precoz de lesiones, como por
ejemplo en el despistaje temprano del cancer geni-
tal femenino, ademas de presentar en la actualidad,
avanzadas técnicas de coloracion y estudio histo-
patologico que aumentan su efectividad diagndsti-
ca. Sus métodos de toma son bastante sencillos e
incruentos, no necesitando mayor entrenamiento ni
material especializado, permitiendo estar al alcance
del Odontologo General, aunque necesitando si
para su interpretacion, la ayuda de un especialista.
Es objetivo principal del presente articulo, mediante
revision y discusion de la bibliografia consultada,
resaltar la importancia para el odontélogo general el
manejo de este recurso diagndstico para la detec-
cion precoz de lesiones orales comunes en la con-
sulta, que sin examenes especializados frecuente-
mente pasan desapercibidas, y brindar un mejor
pronostico a los pacientes que resultaren positivos
de alguna patologia.

Palabras clave
Diagnostico, Citologia, Histopatologia, Lesiones
orales.

Introduccion

Calanche! define la citologia como el estudio o interpre-
tacion de los caracteres de las células que se descaman
espontineamente, o de las que son extraidas activamente
para su observacion, con la finalidad de evaluar cambios
citolégicos tempranos. Ceccotti2 agrega que se utiliza
para el estudio de las células que se exfolian de los tejidos,

* Presentado para su publicacion el 12 de marzo de 2009

SUMMARY The citology, study of the spontaneously
desquamated, or actively obtained cells for its observa-
tion, has the objective to evaluate the presence of
cell structure changes. Its main goal is to compare
normal and abnormal cell patterns. The baseline of
this technique which has been known and demon-
strated is that malicious cells present early changes
on their structure and organization, making it useful
for early detection of injuries, (e.g. female genital
cancer), in addition to the advanced techniques and
histopathological studies that increases it diagnosis
accuracy. Sample methods are simple and unharm-
ful, special training or materials are not needed,
allowing general dentist being able to use them,
however, is necessary specialist for interpretation.
This article aim to highlight, reviewing and with a
discussion of the bibliography, the importance of
citology for general dentist in early detection of oral
injuries, to offer a better prognosis to patients that
might come positive of some pathology, which with-
out specialized test frequently could be ignored.

Key Words
Diagnosis, Citology, Histopathology, Oral injuries.

los cuales se analizan por medio de coloraciones conven-
cionales, ademés de que sefiala que es una técnica en
extremo 1til en el estudio de grandes poblaciones por su
sencillez y bajo costo. Calanche! coincide, senalandola
como un método simple y razonable para la deteccion de
algunas enfermedades bucales, afirmando que no compite
con la histopatologia sino que ambas se complementan.

Ademés Mérida3 nos afirma, que no tiene objeto realizar

una citologia en pacientes que ya tienen un tumor cance-
roso en piso de boca o carrillo, etc.; sino que se indica
citologia en personas aparentemente sanas o con lesiones
imperceptibles, cuestion que la hace atil para el diagnosti-
co precoz de las lesiones.

El hecho de considerar lo sencillo que resulta el tomar este
tipo de muestras, ademas de su bajo costo y versatilidad
justifica su uso, y es objetivo primordial del presente arti-
culo, dar a conocer y discutir su fundamento e indicacio-
nes, ademds de resaltar la gran Importancia que puede
tener en la consulta odontol6gica general el uso de ésta
técnica para el diagndstico precoz de lesiones orales.

ORIGEN DE LA CITOLOGIA

Papanicolau observo que las células se exfoliaban y se
podian estudiar mejor con coloraciones; de aqui comenz6
a tefir células, hizo estudios en carcinoma de cuello uteri-
no y extendidos de la secrecion. Observé cambios celula-
res que dieron de los avances mas importantes para la
salud publica.

Posteriormente un segundo aporte fue dado: antes de apa-
recer manifestaciones clinicas habian células que presen-
taban cambios nucleares y citoplasmaticos considerados
malignos. Con esa base se comenzaron a hacer raspados
en la mucosa aparentemente sana, enrojecida, de color
blanquecino, con cambios minimos como eritema casi
impereeptibles al clinico. Después de un control periodi-
co, si presentaban cancer de cuello uterino.

Luego se realizaron estudios en pacientes con problemas
pulmonares, estudiando mucosa y secreciones.

FUNDAMENTO Y JUSTIFICACION DE LA
TECNICA.

Ceccotti comenta que en la mayoria de las patologias de
la mucosa oral, es posible el desprendimiento de las célu-
las, por lo que son facilmente obtenibles por esta metodo-
logia, mediante la simple utilizacién de un instrumento
romo, como por ejemplo una espatula, que se pasa firme-
mente por la lesion sin raspar llevandolo posteriormente a
un portaobjetos y distribuirlo de forma grosera sobre éste.
Sin embargo, Calanche! agrega que éste estudio se basa
en la posibilidad de diferenciar células alteradas obtenidas
de un tejido enfermo. Su método es sencillo e incruento,
pero necesita de un especialista para su interpretacion
(mas no para su toma).

El hecho conocido de que las células malignas disminu-
yen su cohesién y se desprenden facilmente, ha hecho su
uso frecuente en la deteccion de cancer genital femenino.
En la cavidad oral suele utilizarse mas la biopsia que la
citologia, aunque algunos autores le confieren suprema
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importancia para la orientacion de futuras tomas de blop-
sias, las cuales son las que arrojaran el diagnéstico histo-
patolégico definitivo.

En los extendidos, el citélogo siempre valora el tamafio ¥
la morfologia de las células, fundamento de esta técmica.
ya que se consideran criterios de malignidad la aparicion
de células anaplésicas en el frotis, caracterizandose éstas
células por variaciones en su tamafio y modificaciones
estructurales en cuanto al tamafio del citoplasma y el
nicleo, soliéndose describir como células involutivas que
adoptan caracteristicas similares a las embrionarias.
Ademas busca encontrar criterios indirectos en el prepara-
do, como lo son la aparicién de elementos inflamatorios o
hemorragicos en el mismo. independientes a la morfologia
de las células estudiadas. Estos criterios de estudio se
obtienen indistintamente al protocolo y coloracién que se
utilice, ya que el propésito del examen es justamente
determinar la presencia de estos.

Coincidiendo un poco con los autores anteriores, Cabrini*
nos afirma que también es de interés saber que la mayor
parte de las lesiones patolégicas facilitan el desprendi-
miento de las células, y ademds que las células patologi-
cas pueden ser facilmente recogibles con esta metodolo-
gia, y como alternativa, también se hace posible median-
te ella recoger para su estudio material proveniente de fis-
tulas y cavidades. Reforzado esto por Kerr®, quien nos
dice que numerosos autores recomiendan el uso de la cito-
logia como método simple y razonablemente preciso para
la deteccion de las enfermedades en boca localizadas en
Zonas remotas, a veces inaccesibles para la biopsia.
Cabrini* deduce de lo antes expuesto, que el estudio de
estos elementos puede llegar a configurar un diagnéstico,
coincidiendo con Bermigo®. quien expone que la citologia
contribuye a aportar datos que nos orientan V avudan a un
diagnstico, siendo un método sencillo. rapido, simple e
incruento.

La base de la metodologia consiste: Primero en que exista
una manera eficiente para tomar células correspondientes
a los tejidos lesionados, y segundo a tener una informa-
cién anterior que nos facilite tal interpretacion, para el
posterior, si es necesario, estudio mediante biopsia.

El mismo autor agrega un comentario sobre su uso en
grandes poblaciones: *...La gran sencillez del método de
toma del material y lo confortable que resulta Ia toma para
el enfermo, hace posible que la citologia sea usada rutina-
riamente para el examen de poblaciones extensas. yva sea
en forma indiscriminada o en posibles portadores de
tumores...", como por ejemplo citamos las investigacio-
nes de Guerrero’, quien realizd un estudio comparativo
entre la biopsia y la citologia demostrando en una pobla-
cion de 30 pacientes que la mayoria de los resultados obte-
nidos por citologia exfoliativa, eran corroborados por la
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MATERIAL NECESARIO PARA LA TOMA DE

CITOLOGIAS: (Fig 1.)

Figura 1- Material necesario para la toma de citologia.
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: atipias, hemorragi :
5 > TTagias, re. . -
severas S , reacciones in: -
s, criterios indirectos de malignid flamatorias
noma in situ. gnidad. Indica carci-
CLASE V: h
: hem i
anaplasi lorragias marcadas, presencia de cé
icas. Indica carcinoma invasor Raae
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Figura 3- Mucosa normal. 40X (Clase I Papanicolau)

Fi )
igura 4- Inflamacién Crénica. 40X (Clase I Papanicolau)
colau

Fi i o
igura 5- Ca. In Situ. 40X (Clase IV Papanicolau)

DISCUSION:

L.a' citologia se define com i
;::n H(:edl;is célu’las, desca.m:d:]s :t;‘:od;:énpmeamenh :nm 3
o t:r uz;n;el tecr’nc?s pafa su observacion, conee‘l) ri:nmz
e ¢ mayoriaz:lgnostlco' histopatologico!-2, y estd indicada
e las lesiones encontradas en cavi
gaa:a detectar cambios tempranos, controlar | “dad g
§ y_detectar recidivas precoce;, suptemammmwm i
analisis de grandes poblaciones!-2.7.8.9 viriy
por Guerrero’, Pefia® y Campos®. qlli:modemasmlosm
glm sus r.esultados su eficacia en w,tos tiposde i
; material utilizado para su toma, como se dwcrﬂae,&m
toa(;;z:x-]tel 0sencillo y estd al alcance de la mayoria, -si T
s-, los Odontélogos generales, asi co -mtémcasu? =
son 1gu§lmente sencillas de aplicar por 2y mdm' ico
'r::n rs;;meren de mayor entrenamiento px;p:r:lzfim 4
momen;:;)rdpane del paciente y éste suele mhﬂ?
kg s e su to’ma. Defum de estas técnicas se descri-
BED, oI o citologia exfoliativa las de aposici raspado,
irrigacion y cepillado o citobrush, existic:dl:m para cada
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Imp
/

riancia d

el estudio citologico en el diagndstico precoz de lesiones orales

una de ellas su indicacion especifica de acuerdo al tipo de
lesion a examinar 1.3:11.13,14,15.16,17

El fundamento de la citologia radica en detectar cambios
directos o indirectos sugestivos de malignidad en el pre-
parado, independientemente de la coloracion utilizada. sin
embargo es fundamental destacar, como se comenta, que
esta tecnica no pretende competir con la histopatologia
(toma de biopsias), la cual es la que en definitiva arroja el
diagnostico de certeza; por el contrario ambas técnicas se
complementan, aclarado esto por los autores Calanche!,
Ceccoti2, Mérida3, Cabrini4, KerrS y Bermigo®, en sus
revisiones al respecto.

En relacion al resultado de la coloracion, estan amplia-
mente descritos y estandarizados los tipos de resultados
obtenidos mediante la citologia, de acuerdo al grado de
afeccion y presencia de rasgos de malignidad observados,
a traves de la clasificacion de Papanicolau, mediante la
cual, se expresan los resultados en los informes citologi-

Sl IA

CONCLUSIONES:

Las extensiones citologicas nos ayudan al diagnostico y
control de gran cantidad de enfermedades de distintos ori-
genes, virales como las estomatitis herpética®, bacterianas,
neoplésicas, entre otras, destacado en gran cantidad de
mvestigaciones la alta eficacia y especificidad en su diag-
nostico 6: 7- 8,9, 10, 11, 12, 14, 15

En general la certeza de los extendidos en el diagnostico
del céancer es altab, y ello contribuye a su utilizacion en
programas de prevencion de cancer bucal en estudio de
grandes masas o donde la biopsia no es factible; se nece-
sita limitada cantidad de equipo, el procedimiento es sim-
ple y se utiliza sin anestesia ni equipos quirdrgicos com-
plicados, el tiempo empleado es mucho mas corto que con
cualquier otro método quirtrgico, por su sencillez no ori-
gina ansiedad o temor intenso al cancer por parte del
paciente.

Es un procedimiento sencillo y econdémico de laboratorio,
el cual con su alta eficacia en relacion a la deteccion pre-
coz de cambios celulares, trae suficientes beneficios para
el prondstico y por ende para el tratamiento del paciente,
que supera cualquier desventaja que se pueda describir,
siendo la mas resaltante que aunque la técnica es simple,
a veces se realiza inadecuadamente, por lo que el material
no resulta representativo en esos casos.

Las pruebas no cuantitativas como la citologia pueden dar
falsos positivos y negativos®, por lo que es conveniente
agregar y resaltar que la utilizacion de esta técnica no debe
nunca sustituir al empleo de la biopsia, fuente del diag-
nostico histopatologico definitivo.

Es importante destacar, finalmente, que los estudios de
laboratorio son solo una parte de la informacion necesaria
para la realizacion de un diagnéstico, el clinico debe cons-
tatar y evaluar los resultados de la exploracién previa para
corroborar dichos resultados. Aunque por fortuna son
raros, cualquier resultado discordante en relacion a los
hallazgos clinicos, deberd ser discutido y aclarado, sin
embargo, redundamos en la importancia que debido a su
eficacia la citologia ha demostrado a lo largo de los afios,
y lo 1til que puede resultar para el diagndstico precoz y
control de lesiones orales, y esto, sumado a lo sencillo y
economico que resulta, la coloca al alcance de cualquier
odontologo general, quien puede en muchos €asos,
mediante el uso de ésta técnica mejorar el pronéstico de
sus pacientes detectando patologias en estadios incipien-
tes, que con frecuencia pasan desapercibidas, garantizan-
do acudir a tiempo a diagnosticos méas definitivos a través
de la biopsia, reconocerlas antes de que se implanten, cau-
sen mayor dafio, traigan mayores consecuencias y se difi-
culte mas su tratamiento.
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Dientes supernumerarios:

Revision de la literatura

Od. Hugo Adalberto Montiel*

* Departamento Odontologia Quirdrgica —

RESUMEN Los dientes supernumerarios constitu-
yen una de las anomalias dentarias mas significati-
vas que se encuentran tanto en la denticion tempo-
raria como permanente. Este articulo presenta una
exhaustiva revision bibliografica sobre los dientes
supernumerarios, ofreciendo una apreciacion gene-
ral sobre su etiologia, prevalencia, diagnéstico y

manejo clinico.

Palabras clave :
diente supernumerario — mesiodens - dientes

impactados — mala oclusién — erupcion dentaria

Introduccion

Dientes Supernumerarios, o hiperodoncia, se define como
uando lo comparamos

un exceso en el numero de dientes ¢
anto temporaria

con la formula de la denticion normal, t

como permanente.!

La ocurrencia puede ser inica 0 multiple, unil
ado y en el maxilar superior 0
2,345

ateral o bila-

teral, erupcionado o impact
en el maxilar inferior, o en ambos maxilares.

Aproximadamente el 80-90% de todos los dientes super-

numerarios ocurren en el maxilar superior con una predi-
Jeccion por el sector anterior,®8 principalmente en el sec-
tor palatino (79.1%).° Los dientes supernumerarios pue-
den estar presentes en la denticién primaria o, mas fre-
cuentemente, en la denticién permanente. 0 El hallazgo de
dientes supernumerarios en la denticion primaria es poco
comun, un quinto de lo observado en la denticion perma-
nente.!!

El tipo mas comun de diente supernumerario es el mesio-
dens,10:12 Jocalizado entre los incisivos centrales superio-
res con una prevalencia de 0.15-1.90% en la poblacion
Caucasica.”-!1 Los supernumerarios que siguen en orden
de frecuencia al mesiodens se localizan en la region del
incisivo lateral superior 113 y en el maxilar inferior por
un tercer premolar, donde los dientes supernumerarios son
* Presentado para su publicacion 01/06/2009

Fundacion Escuela Posgrado - Resistencia - Chaco

The supernumerary teeth represent
malies more significant that are found
and permanent dentition. This arti-
exhaustive review on the supernu-
ffering a general appraisal on its
ence, diagnosis and clinical mana-

SUMMARY
one of the ano
in the deciduous
cle presents an
merary teeth, O
aetiology, preval
gement.

Key words
supernumerary teeth —me
malocclusion - eruption

siodens - impacted teeth

del tipo suplemental.7~3~‘4 Otros autores dicen que la loca-
lizacién mas comtn, después del area del incisivo lateral
a region de los molares superiores e inferiores
(cuartos molares),!5-17 mientras que los supernumerarios
en la regién canina son raros, pero cuando ellos se presen-
tan, su forma normalmente €s suplemental.'* Ademas dela
cavidad bucal, los dientes Supernumerarios también pue-
den encontrarse en la cavidad nasal,!8-20 la cavidad oftal-
22 y el mentén.3 Hay dos casos

superior, es |

& G )
mica,10 el seno maxilar 2!
donde un diente supernumerario se ha encontrado situado

entre la 6rbita y el cerebro. 2423

Etiologia

La ctiologia de los dientes supernumerarios no se entiend%‘_i
completamente, pero se han propuesto varias teorias p;
explicar esta anomalia. Originalmente, se postulo que 05
dientes supernumerarios representaron un retroceso
denticién de los simios.26 Esta teoria, conocida ¢
reversion filogenética (Atavismo) ha sido desec
ampliamente por los embriologistas.?

Otra teoria sugiere que el diente supemumerario :
como resultado de una division del germen dentario
a).8:28-30

se form

ria de la dicotomi

Finalmente, la méds ampliamente apoyada en la literaty
es la teoria de la hiperactividad, que sugiere que los dier 5
3 \l,},gmsn;erlarlols se forman como resultado de u:l:
peractividad local, ici i i
:j]l[:;nu P 9cond1c1onada ¢ independiente de |a
La A\L‘I‘CF]Cia puede tener un papel en la ocurrencia de esta
anomalia. Dientes como tales han sido diagnosticados e
gemelos o mellizos, hermanos y generaciones secuenci :
les de una sola familia.3® En gemelos o mellizos lla-
mesiodens gnilaterales pueden presentarse como im’é 3
nes de espejo, y el mismo niimero de dientes supemurie—
rarios se localiza en regiones similares de ]a boca.2 Sed -
y Gorlin3! sugirieron que los dientes supeml;merau:air:)0
pucd‘cl] heredarse cgn un patrén autosémico dominant:
con falta de penetracion en algunas generaciones, mientr
que la herencia ligada al sexo puede explicar la ’preval s
cia ch los varones sobre las mujeres.32 Una combinacf 'n-
de factores genéticos y medioambientales fue formul Z"
por Brook 30 para explicar la ocurrencia de dientes su v
ngnkfr‘arios. Otros Autores dicen que no hay eviderll):ir :
ggntntma_que apoye una influencia genética en la prod ;
cion de dientes supernumerarios, 10 L
Se han encontrado varios sindromes asociados con dient
supcmumerarios‘ unicos y multiples, que se desarroll:rf
como parte constitutiva de los mencionados sindromes, 32-34
gstos incluyen a la displasia cleidocraneal sindrom.es ds
Gardner, Nance-Horan, Treacher Collins, Ell;s-Van Cr lde
Hallermann-Streiff, Ehlers-Danlos tipo III Rothrrc:led’
T119111so11. Saethre-Chotzen, Enfermedad de i:abry's r;os-
pacreptcs cgn’ﬁsura de labio y paladar. A continuacié}rll se
j:slzl ;:?;ldsrl;lr:::?ir;dn;: las ca;acteristicas mas importar;tes
Displasia cleidoc e Cntem?nte-
dominante que afelc:: ZTI(.ie:: e
' arrollo de los huesos (princi-
palmentg el craneo y claviculas) y los dientes. Ocurre en
tui::;:varledad de grupos Iétnicos sin predileccion sexual;
L2 lu@ pre\{alencxa estimada de 1 caso por millén.35:36
de IOpS T;?Scc’ui;;zosslz?; ((j:l: las ;:laviculas con subdesarrollo
et R s y, la estrc-echez de los hombros
e mlsmo’s hacla delante son comu-
. gos.cz’iractens'tlcos fiel craneo incluyen
e raquicéfala (leensu’)n antero-posterior
S :l;)tr:) lel ancho del ?raneg aumentado) y puede
o 2 pro;uberanma pan.etal como frontal 3638,
. fomzn lraca}s[;) en el cierre de ‘las suturas cra-
- i r::e .as,0 ly huesos wormianos multiples
" O;rzebltxr ares en las ‘sururas cjlel craneo
B anorma]id:d edn 0s secgndanos de osificacion).
il dAes entales 1nf:luyen retrasos en la
e z‘rl:t]es temporar‘los, retraso en la erup-
E e Ppermanentes y dientes supernumerarios
pcionados (a veces llevando a una "tercera
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degtici(m"). Segiin Mundlos, la triada dientes supernume-
rarios miltiples, aplasia o hipoplasia de la clavicula, y las
suturas y fontanelas abiertas se considera patognomonico
para el diagnostico de la displasia cleidocraneal 3%
Smfirome de Gardner. Es una variante clinica de Ia poli-
pOSl.S. adenomatosa familiar. La poliposis adenomaptzsa
familiar es un desorden autosémico dominante que causa
aflenomas extendidos del colon Yy recto con un alto poten-
ma} de transformacion maligna.®? Tiene una incidencia
estimada de 1 caso por millén de la poblacion.?! El sin-
drome (_ic Gardner afecta a aproximadamente c;l 10% de
los pacientes con poliposis adenomatosa familiar y se
caracteriza por pélipos géstricos y duodenal (que normal-
n}ente son adenomatosos), osteomas multiples de la man-
dibula, anomalias dentarias y quistes epidermoides 42 La
presenqa de osteomas que se localizan principalme;lte en
el maxilar inferior, pero pueden ubicarse en cualqui
hue.so del craneo e incluso en los huesos largos, es I?:;Z
saria para el diagnéstico del sindrome de ,Gardner
Normalmente preceden a la poliposis intestinal ( xi‘
madamente 10 afos), por lo tanto su deteccién ap:::o-
pl'lec.le llevar a Ias investigaciones apropiadas para eIl’ diagz
r{ostlco temprano del sindrome de Gardner43 Las anoma_
pas dentarias incluyen dientes supernumerarios multipl i
impactados.*#46. Jirvinen et al encontraron anoma;;'&s
dentales en solo 18% de los pacientes, pero los osteo: oo
de la mandibula eran muy frecuente 47 Séndergaard eltn:l,s
en 97 pacientes con poliposis adenomatosa famili
reportaron que el 11% presentaba dientes supemv/.um-:ra:iaIs
yel 9% dientes permanentes impactados.*® Ida et al, en -
:studlo dcla 252 pacientes con poliposis del colon, i:nform-—l;11
on que el 21% exhibia di 1
odontomas compuestos.;i;entes o
Sindrome de Nance-Horan. Es un desorden ligado al
sexo (cromosoma X) caracterizado por cataratas c:mOem
ta.s (alrededor del 50% desarrolla glaucoma) 1':5 .
dimérficos, forma anémala de los di:ntes y en,al i
varones afectados se han informado casos de rc:tl'asoglmOs
tal. Se han reportado casos con dientes supernum mt’m_
locallz?dos en la region anterior del maxilar superi::?‘;g?
Aproximadamente el 65% de los pacientes con mte- i
drorpe presentan dientes supernumerarios. 46 =
Lat.no y paladar fisurado. Son las malformaciones craneo-
fac1al§ congénitas mas frecuentes. con una incidencia de
aproximadamente 1 caso por 700 nacimientos vivos 32
Aunque la herencia puede Jjugar un papel. se considera .
lz}s fisuras del labio y paladar son de etiologia mulﬁﬁcq:
rial con varios factores potencialmente contributi
entFe lf)s que se pueden incluir las exposiciones quim mas,m
rz‘idlaf.:lones, hipoxia maternal, drogas temtogéni;s defi-
clencias nutritivas. Debido a que la hendidura oyﬁsum
nvolucra al proceso dento-alveolar V ocurre como mﬂ-
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otricosis, especialmente
del cuero cabelludo, frentes y pestafas, ocurre en aproxi-
madamente el 80% de los casos. La alopecia es muy
sobresaliente en las areas frontal y occipital, pero esta
especialmente marcada a lo largo de las lineas de la sutu-
as anomalias dentarias son comunes (80-
ia, persistencia de dientes
mordida abierta,

tado de la falta de fusion del paladar primario durante la ciaala desviacion septal. La hip:
embriogénesis, 1a lamina dental tambien puede estar com-

a, con las consecuencias de dientes extras como
os. dientes desplazados y mal-
dientes en el sitio de 1a hen-
a a aquellas estructu-
labio y alveolo.33 La

prometid
los dientes supemumcmri
formados, 0 una ausencia de
didura. El paladar primario involucr
ores al foramen incisivo:

«tiende entre el incisivo lateral y
4rea del canino. Los dientes supcmumerarios normal-
alrededor del margen de la hendidura.>*

r Collins (Disostosis mandibulo-
aneofacial, causa-

ra craneal. Li
85%) ¥ pueden incluir agenes
supernumerarios,

temporarios, dientes

a oclusion y especialmente dientes natales. 0
Sindrome de Ehlers-Danlos tipo IIL. Se caracteriza por
la laxitud o flojedad de las articulaciones. La piel blanda
nsible presenta equimosis con gran facilidad y
los vasos sanguineos s danan facilmente. Los nios pue-
den ser lentos para caminar debido a la flojedad de las
articulaciones. En ¢l adulto, se dislocan frecuentemente el
hombro, la rotulay la ATM. Las principales complicacio-
nes incluyen dolor articular y enfermedad degenerativa de
las articulaciones. Aproximadamente el 10% de los
s con el sindrome Ehlers-Danlos tiene el tipo Il
o autosomico dominante.46 Se han
umerarios multiples.©!
d-Thomson. Se caracteriza por
poiquiloderma, cataratas e hipogonadismo. Tiene una
herencia autosomica recesiva. Predomina en las mujeres.
Las manifestaciones orales incluyen microdoncia, malfor-
maciones multiples de la corona, erupcion ectopica y
a, dientes supernumerarios, dientes perdidos con-
génitamente y raices conicas cortas.*®

Sindrome de Saethre-Chotzen. Se caracteriza por un
amplio y variable patron de malformaciones, que incluyen
craneo-sinostosis, asimetria facial, ptosis de los parpados
(parpados caidos), septum nasal desviado, braquidactilia
(dedos inusualmente cortos), sindactilia (fusion congenity
de dos 0 mas dedos entre si), sobre todo del segundo y er
cer dedos. Las anomalias orales incluyen paladar estrecht
fisurado en ocasiones, mala oclusion, dientes
erarios e hipoplasia del esmalte. Se hereda como

supernum
un rasgo autosdmico dominante, de expresion variable:
rden metabdl:

Enfermedad de Fabry’s. Es un raro deso;
ado al sexo (cromosoma X) causado por und de
ciencia de la enzima lisosomal alfa-galactosidasaA.ﬂ&‘
han reportados dientes supernumerarios multiples, impi

ados. Estos hallazgos paree
ry’s. 03,64

ras anteri
fisura normalmente se €
el mal
mente ocurren
Sindrome de Treache
facial). Es un desorden del desarrollo cr
do por una proteina defectuosa llamada treacle, que se
hereda como un rasgo autosomico dominante, caracteriza-
a presencia de malformaciones de la oreja en gra-
a posibilidad de pérdida de la audicion,
4rpado inferior (fisura palpebral),
abertura inusual de la pupila (coloboma), hueso malar
deprimido. Su frecuencia es de aproximadamente 1 caso
por 50.000 nacimientos vivos.40 Su ocurrencia es influen-
aumento en la edad patcmaﬁ(‘ Los hallazgos
umerarios impactados en
agenesia € hipo-

e hiperexte

do por 1
dos variables con |
55 malformacion del p
paciente
Se hereda como un rasg
ciada por el reportado dientes supern
dentales incluyen dientes SUPErn Sindrome de Rothmun
anterior del maxilar superior,
57,58

s-Van Creveld (displasia condro-ecto-
dedos adicionales
isplasia de los

la region
plasia del esmalte
Sindrome de Elli
dérmica). El desorden consiste en
(polidactilia) en ambas manos, condro-d
huesos largos, displasia ectodérmica que afecta las unas
(unas hipoplasticas) ¥ anomalias cardiacas congeénitas.
Los defectos cardiacos congénitos se encuentran en 50 a
60% de los pacientes y la mayoria de las anomalias afec-
tan al septum inter-auricular.”® Los dientes natales (dien-
tes presentes al momento de nacer) se han observado en al
menos el 25% de los pacientes. También se ha reportado
a congénita de dientes particularmente en region
rnumerarios en

retrasad

la pérdid
or del maxilar inferior y dientes supe
mo un rasgo auto-

anteri paladar
ocasiones.46 El sindrome se hereda co
a misma frecuencia en ambos sex0s

somico recesivo, con |
onoce la consanguinidad

y en un 30% de los casos se re¢
entre los progenitorcs.("’ La mayor tasa de esta afeccion se
observa entre la poblacion de la Vieja Orden Amish del
condado Lancaster en Pensilvania (USA). El desorden se
ha reportado también en poblaciones No-Amish. La pre-
valencia al nacer se ha estimado en 7/1.000.000. Hay
aproximadamente 300 casos reportados.

Sindrome de Hallermann-Streiff. Es un trastorno genético
de aparicion rara, por mutaciéon de un gen dominante. Se
caracteriza por braquicefalia acompaiiado a menudo por la
prominencia frontal y parietal, dehiscencia de las suturas

co lig:

tados y no erupeion
secundarios a la enfermedad de Fab

Prevalencia

La prevalencia de dientes supemumerarios es
Miyoshi et al, en una muestra de 8122 ninos japo!
entre 3-6 afos, encontro un porcentaje de 0.05%
4,05 Jarvinen y b

craneales, asi como retraso en el cierre de las fontanelas y
aumento de los huesos wormianos. La nariz es delgada,

puntiaguda, a menudo curvada, y puede tener una tenden-  tes supernumerarios primario

23%

una muestra de 1141 sujetos en Finlandia de entre
34

afios, crjcontraron una prevalencia de 0.40%.66 C
encontré una prevalencia de 0.64% examim; d T
g ! i ndo a 7
nii Lanadlhenses (caucdsicos) de 3 a 6 afios.67 =
En un e;tudm de 2000 nifios escolares britanic:
encontro que los dientes supernumerarios s
e Merarios estaban presen-
: enticiones primarias y en 2.19
denticiones permanentes.58 En un estudio d éAJ i
i e 10 de Chin
Hong Kong de 12 anos de edad, Davis encontr 6l
valencia de 2.7% de dientes supern i st
vl 7% nt pernumerarios.5® De radj
grafias panoramicas a nifios finlandeses de 5 a 13 aji r
L . - ’ an
edad, Haa'v.lkko informé una ocurrencia de 1.6% 7851(516
Latinoamérica, el nico estudio reportado com. 0.di -
s rendio
mallzils de ortopantomografias de 2241 pacient:; me: (') y
nos, e
4 f_ e ambo§ sexos, cuyas edades oscilan entre 2 (:5a
aflos (promedio 14.4 afios), encontrando. s
ol Se una prevalen-
La variacion en lo j
s porcentajes de pre i
: : valencia de di
supert ibui -
: ’p. 1um.erar.lf)s puede atribuirse a los métodos d.ifereIltes
e investigacion, la falta de muestras representati .
mom i .
: I len(;o del primer examen dental y el disefio de ati:iiel
m j be
o ];:i Eir) o.t Los por?enta_]es de prevalencia mas bajos en 1o
s n temporaria pueden ser porque los dientes su :
B trAarlos frecuentemente se pasan por alto debido aper-
o 1eneg una forma normal y erupcionan en la ali 2
s uaproplad~a en el arco dental, pudiendo conﬁmlér.
% tna germinacion u otras anomalias de fusion.72 z
lentras 1 istri .
e ;10 hay ninguna distribucién significativa ¢
Fe ; al sexo en los dientes supernumerarios prim; -
oo ario
apm‘dmarlljtlcmn permanente los varones son afectados :
muje:res almente dos veces mas frecuentemente que 1 i
@ i e
i :nta mayoria de las poblaciones.8:33.73 Un estu-
o enccmtre's supernumerarios en nifios de escuelas en
. 10(; una mayor distribucion varones-mujeres de
: Jjaponeses 70 5 i
Fae y de 6.5:1 para los nifios de
Se han r
eportado c; 1
i La;ssoz .rar;)s de dientes supernumerarios
lentes supernumerari alti
e liente: erarios multiples
3 Sh}:dr frecuenu‘:s en individuos sin otras enfermed:d
e omes asociados.!7-32.34 La frecuencia de di i
anente: 1 -
Sl :bsizfemu:neranos en el drea fisurada en nifios
0 palati
e dien]tpes Sma, 0 ambas, fue del 22.2%.76 La
_ . upernumerari i
Fhsplasm e ﬁ}: erarios en pacientes con
v del de 22% en la regién de los
el 5 &3
Cuando los dientes s . R = et
b EJI.Jemumeranos multiples estan pre-
- : ‘o), el sitio mas comun es la region d
5 ares inferiores, 34 i
0s dientes s
upernumerarios ini
un
. o icos ocurren en 76 a 86%
o es .supemumerarios dobles en 12 a
, ¥ los dientes supernumerarios miltiples
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en menos del 1% de los casos.”®
7% También se han repo

docasos.l'al‘osdepﬁ i ":‘“'m;’ehm

numerarios y la ausencia congéni dem m i;?:'—

Clasificacién

Los dientes ! segun
tes supernumerarios son clasificados 4
?orfolog.la y la posicién que ocupan en los maxilares 5
uatro tipos morfolégicamente diferentes de dimws-
supernumerarios han sido descriptos 79-80: Cénico, tuber-
cCu'lafio, suplemental y el odontoma. : s :
onico: Este pequefio diente céni
il : conico es el di
merario mas comunmente encontrado en la dmmaonmw
m:anente. Los mesiodens cénicos tienen a menudo et
raiz completamente formada
oo y pueden erupcionar en la
Tuberculado: Posee ma
H mas de una cuspi =
desarrollo de la raiz es iJJcompIe1:0(:uslezmn:udc :nttuemempmm? i
en la cavidad bucal y son a2 menudo asociados retra-
;o de la erupcién de los incisivos ]:iem:mxemesm;u =
.uplemental: Imita la anatomia tipica de las - denta-
rias. El mas comun es el incisivo lateral smmm@pm-
g.e'nte, pero los premolares y molares suplementales tam-
1€n ocurren. La mayoria de los dientes sl1pelmll'.nelm'ms&s 1
encontrados en la denticién primaria son del t
ggntal y raramente permanecen impactados.* ot
ontoma: Howard clasifica al
: odo
categoria de diente 5'11per|:1u1m=.nn-iolz::lm;’j‘l S
catt?goria no es aceptada universalménte mSecrn'nembT‘g’o’lﬂ:sﬁi-Sta
cac1‘(‘m de la Organizacién Mundial de la Sa?ud, g cm—' 1
no “odontoma™ se refiere a cualquier tumor a origen
odontogénico.82 m i
Las variaciones de icion i mesiodens
: posicion incl i
(e?:ltre los 2 incisivos centrales sulﬁp}::'ﬁ);l;jsmmola!m
(smac;los lateral a la linea de los molares). disto-
(localizados distal al tercer molar) y pampremolm:o lﬂ?
cados en la zona de premolares) 14 s

Complicaciones asociad:
as a los dientes supern:
umerarios

Los dientes supernumerari terar el curso
it 0s pued

erupcion de los dientes permznenza)l' su posel 1Ci0n b
arco, a.fecl.:ando significativamente la oclusién aq:eo-m -
to del paciente.”-26 Las complicaciones asoci -
dientes supernumerarios incluyen también dm =
caso de la erupcidn —26 a 52% en el caso de mesno-Oﬁ'a.
den:c)-.z Los dientes supernumerarios ademas plmdmhs
ducir el desplazamiento o rotacién de los dientes uijm—m
centes — 28 a 63% de los casos estudiados-.2 El grado

= de
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desplazamiento puede variar desde una rotacion leve a un
completo desplazamiento. Los dientes supernumerarios
suplementales erupcionados muy frecuentemente causan
apinamiento.’
La formacién de quistes dentigeros es otro problema que
puede asociarse con los dientes supernumerarios.83
Primosch reporté un agrandamiento del foliculo dental en
30% de los casos; pero la evidencia histologica de forma-
cion del quiste se encontré solamente en 4 a 9% de los
casos.” Otros autores reportaron una incidencia de 0.5% de
quistes dentigeros asociados con dientes supemumerarios.9
Otras complicaciones asociadas a los dientes supernume-
rarios incluyen la resorcion de la raiz de los dientes adya-
centes y la pérdida de vitalidad de las piezas dentarias
vecinas,34 diastemas en la linea media.2:85 La presencia de
dientes supernumerarios puede complicar la colocacion de
injertos 6seos € implantes.® También se ha reportado un
caso en el que, un cuarto molar inferior Supernumerario
ubicado debajo del conducto dentario inferior, produjo
cambios neuro-sensoriales.!3

Diagnostico

Los dientes supernumerarios pueden ser encontrados por

el odontélogo general por casualidad, como un hallazgo
a causa de la falta de

radiografico o durante una consulta
erupcion de un diente permanente después de su etapa
normal de erupcion. Para hacer un correcto diagnostico es
necesario un examen clinico y radiografico completo. Es
esencial enumerar e identificar los dientes presentes antes
de un diagnostico definitivo. El descubrimiento temprano
y la planificacion cuidadosa del tratamiento son muy
importantes porque el sector antero-superior, donde se
Jocalizan con mayor frecuencia los dientes supernumera-
rios, es cfitica para la apariencia estética y el bienestar psi-
cologico del nifio.86 McDonald y Avery dicen que la fre-
cuencia con la que se observan los dientes supernumera-
rios en nifios hace indispensable un examen radiografico
de toda la boca de un nifio de edad pre-escolar y antes de
la erupcion de los incisivos superiores pcrmanen(cs"” Las
radiografias panoramica, periapical y oclusal estan indica-
das para ayudar en el diagnostico de dientes supernumera-
rios, El uso rutinario de radiografias panordmicas podria
llevar a un aumento en el descubrimiento de casos de
dientes supernumerarios no reconocidos de otro modo.!?
Una radiografia panordmica es Gtil en el diagndstico pro-
porcionando informacién sobre el diente supernumerario;
pero este tipo de imagen frecuentemente produce una evi-
dencia limitada debido a la falta de claridad y nitidez, par-
ticularmente en la region de la linea media del maxilar

ciales asociadas con este
incluyen la pérdida de
permanentes, pérdida de
afectado, y los posibles.
caso de los dientes superni
tor anterior del maxilar super
y Andersson no encmmamﬂ»
raiz, pérdida de la vitalidad c
Ja raiz durante el periodo de
obstante, sugieren que caso
mente. 34 e
Si hay un retraso significativo en la ¢
vo central superior después de que
ral ha erupcionado, debe sg
mesiodens. Si el mesiodens
quirirgicamente temprano, el
erupcionar en la posicién sin el
Sin embargo, si las raices del incis;
mente o casi formadas, puede haber u
fuerza eruptiva que hara necesario el
tico.%0 )

superior.?” La mayoria de los métodos radiograficos de
diagnostico para identificar y localizar un diente supernu-
merario incluye obtener radiografias periapicales.7
Un mesiodens debe sospecharse cuando hay una asimetria
en el patron de erupcion de los incisivos superiores o hay
una erupcion ectopica significativa de uno o ambos incisi-
vos centrales superiores permanentes.’-26 Dado que soloel |
25% de los dientes Supernumerarios erupcionan, s impor- |
de sospecha en estas situaciones :
dens varia desde aquellos qu
tienen una forma coronaria complicada con varios tubé
culos y raices incompletamente desarrolladas, a aquellc
que tienen una forma conica simple.2 Sin embargo,
mesiodens a veces se acercan al tamano y a la forma d
incisivo normal. Ellos pueden ubicarse en cualquier p:
de la linea media del maxilar superior y apuntar hac
piso de la cavidad nasal o extenderse hacia abajo,

1.88

tante tener un alto indice
La apariencia de los mesio

arco denta

Manejo de los dientes supernumerarios:

numerario que estd préximo a apic

nerse hasta ¢l cierre de los condu

impidiendo la erupcion o esté causando

de un diente permanente 91 |
McDonald y Avery sefialan que si un

rio no esta interfiriendo con el de
erupcion de los dientes adyacentes y no '
formacion quistica, 1a decision apropiada
var el diente hasta que el nifio sea m: "
mejor el procedimiento quirtirgico.87
Para Hertz, el momento para la remocién
Supernumerarios es critico, y que es mej;

El manejo de un diente supernumerario debe forma
de un plan de tratamiento integral quirargico-ortodon
El tratamiento depende del tipo y posicion del dien 'S
numerario, y de su efecto potencial sobre los dient
centes. Las recomendaciones para la extraccion |
hacerse si la erupcion de los dientes permanente ad;
se ha retrasado 0 inhibido, si hay una alteracion en e
de erupcion, si se ha producido el desplazamiento
dientes adyacentes, si una patologia asociada 1
y si se planifica realizar el tratamiento ortodont
Cuando un diente supernumerario ha impe di¢
ci6n de un diente permanente, puede tratars s
maneras: por eliminacién del diente supern aPice.S de los dientes adyacentes
camente; extraccion del diente SUpErnNUMEre desvitalizacion o alteracion delicaa
sicion del diente permanente impactado; o elim que este periodo de espera no siempr DE? =
diente supernumerario con exposicion y tra e il::: rezgdén temprana de los dient g i
te permanente.® npactados (Rotberg dice antes de los : i
Sin embargo, la literatura revela varias op! ;’;‘Zﬂe muchos problemas, uomodem k
del momento apropiado para remover un di€ cent‘:-::lﬂ'ollo de lt?s incisivos centr.

merario no crupcionado, detectado radic i Lal oclusion anormal, |

sobre todo en nifios mas jovenes. ; P :: 0s dientes adyacentes

Hogstrum y Andersson sugieren que existen Tk iﬂcisil::,ra por el desarrollo

vas. La primera opeion involucra la Tl e]"%‘»l antral&: perm
supernumerario en cuanto se haya di L cfteiete 6:5:10;13“& :

podria crear problemas de fobia dental - eu ergg:;;am

y causar la pérdida de vitalidad del ' alineacion de loz in;sivun«' I

adyacente. En segundo lugar, ¢l diente tras minimiza |a mw ﬁ

podria dejarse hasta que ¢l desarrollo ‘cambio de la linea ‘meﬂln‘ i i

dientes adyacentes esté completo. Las d
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Ortodoncia vincula a todos los elementos del Sistema
stomatognatico

: \::\\ \‘]\‘I‘H\‘lll\\\ estén ubicados en la cabeza y el cucl.l\n‘.
donde se concentran gran nimero de sq\:xo-rcucplfnLT.
entre ellos los de los cinco sentidos compitiendo por una
cantidad de espacio limitada. » o b
['n esas condiciones el rostro humano sociologica y ‘|T.\1—
cologicamente, significa un valor t"und';un‘cnlul en la ulv
tica ~l".u‘ixll. Las irrcgularidades dentarias jucgan c.\lc.l.u.\-
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cefalometria y la fotografia, a una serie normatizada de
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rostro de la muneca Barbie o a las proporciones que deben
tener el ancho y el alto de los dientes ;1|110|\\$11pu‘r101c,\.
En cambio la atractividad de una sonrisa esta vinculada al
lenguaje gestual y no a las proporciones, salvo que estas
diferencias sean excesivas, ‘ ‘
El escritor espanol Javier Marias (Vida del l‘.;llll.lSlllil. l~d.\
\ouilar 1995) analiza rostros y sonrisas en fotografias de
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morfologia craneofacial, atractivo facial, entendimiento)

algunos personajes como por ejemplo, el de la esposa .de
m; dictador de triste memoria, y destaca en ella la sonrisa
y la expresion agria y crispada de toda su musculatura
;\Jl:\l(:ll\ idemos que la sonrisa forma parte del lcnlgl"‘pc‘ g;s.
tual y que el libro mds importante que s¢ cscnbl'o ‘s.o e
este tema pertenece al genio de Charles Dkll‘\\"ll‘l (Ldlu)\plre.
sion de las Emociones en el Hombre y los Animales,
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T:Y:Il.icnms de tener en cuenta que la cara, lz.\ boeix y tol:iio
el .\'isiumu Estomatognatico cambian 1 lo largo d‘u la vida
v no se conservan iguales de la inl'un.cm hasta la s?nectud.
-I"l estudio de los problemas hinl(\glclolx' de C(\l'l]bl(? gs de
altisima complejidad. Cuando se modifican l'as posiciones
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introduciendo un disturbio que llamamos “tratamiento. ..”
\| final del tratamiento hemos alterado el equilibrio origi-
nal. St arribamos a un estado funcional equilibrado (luego
de un diagnoéstico y monitoreo funcional correcto) el
resultado serd estable. De lo contrario, el Sistema
I'stomatognatico tenderd a volver a una forma cercana a la
original. A eso lo llamamos “recidiva”

Prefacio

La ortodoncia es un proceso complejo. Involucra la inter-
veneion fisica en un sistema continuamente cambiante de
eran complejidad estructural: la cabeza humana. La cabe-
za ¢s necesariamente compleja dado que es la parte del
organismo que precede al resto en la exploracion fisica de
los cambios del ambiente. Contiene un gran niimero de
sensores en una cantidad limitada de espacio, De hecho la
cabeza humana, tal como existe hoy en dia, puede ser
vista filogenéticamente como el resultado de una compe-
tencia evolutiva por una cantidad de espacio limitado. Al
mismo tiempo se observa que la competicion por el espa-
cio entre los drganos sensoriales en la cabeza en desarro-
llo, es casi tan feroz como la competencia por el espacio
de clinicas y laboratorios en muchas universidades!

Una de las funciones biologicas mds importantes de la
cabeza humana y particularmente de la cara humana, es la
necesidad de ser “atractiva®, El atractivo facial tiene
importancia biolégica como “atractivo sexual” e impor-
tancia psicosocial en cada individuo en particular como
ventaja en lo social, politico y econémico. La razon preci-
sa por qué el “atractivo facial” se ha vuelto semejante fac-
tor importante en la relacion humana entre las personas es
desconocida o estd por lo menos mas alla del alcance de
la presente investigacion. La especialidad ortodéncica
dcepta la importancia del “atractivo facial” como un
hecho y como un hecho se ha vuelto la piedra angular de
la ortodoncia contemporanea.

Aunque nosotros seguimos haciendo centro en la cara,
debemos recordar que la cara es parte de un continuum y
que el total de la region de interés ortodéncico es bastan-
€ més abarcativa. Incluye no sélo el total de la cabeza del
Paciente o inclusive el total del fisico del paciente sino
mds aln el total del paciente en interaccion con el medio
psicosocial global del cual, tanto el paciente como el orto-
doncista forman parte. Dado nuestros recursos disponi-
bles, puesto qQue el sistema es tan grande como para ser
considerado, sin embargo hemos dedicado la mayoria del
llt‘n‘lpo para limitar nuestra vision al estudio de la “morfo-
logia” craneofacial.
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Pero incluso en esta tan limitada region de interés, nos
enfrentamos con la mayor complejidad que pudiéramos
manejar facilmente, dado que la cara y el sistema estoma-
tognético no son estaticos durante la vida. Por lo tanto.
nuestros pacientes estan constantemente en movimiento,
continuamente cambiando a través del tiempo. A corto
plazo, existen continuos cambios en la orientacién postu-
ral asociada con la locomocién, el habla, la masticacion, Ia
respiracion y otras funciones vitales. En intervalos de
largo plazo, ocurren continuos cambios durante el creci-

miento y desarrollo desde la infancia hasta la senectud. La

complejidad de los cambios a corto y largo plazo existe

también mas alla de nuestra habilidad actual para caracte-

rizarlos directamente. En cambio, tenemos desarrollada

una convencion clinica en la cual medimos y describimos
cada estado instantineo del sujeto en uno o més puntos
discretos al mismo tiempo y luego inferimos movimientos
0 cambios por el célculo de diferencias entre los puntos en
el tiempo.

Como estan las cosas ahora

Aun cuando nos limitamos a la descripcion estatica de un
paciente individual en un sélo punto del tiempo. la com-
plejidad del sistema es excesivamente grande para permi-
tir de una vez la visién de todas las partes del complejo
craneofacial, simultaneamente. Por esta razon, los clinicos
tipicamente descomponen la cabeza, que es una unidad,
en un juego de graficos abstractos o lo transforma (*) para
que pueda ser examinado y medido separadamente. La
figura | muestra las cuatro clésicas transfiguraciones en la
ortodoncia contemporanea para el diagndstico y planifica-
cién del tratamiento de imdgenes radiogréficas cefalomé-
tricas laterales, modelos de estudio superior e inferior,
fotografias faciales y radiografias intraorales.

Figura 1- Cuatro cldsicas transfiguraciones del diagnostico ¥
planificacion del tratamiento de la ortodoncia contemporinea
ansforms del autor en el sentido de convertir. Ej: convertir al crdneo tridimensional en una imagen radiogrdfica bi-dimensional.
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Cada una ¢ tas transfiguraciones afinan nuestra capaci-
uu Llu ];‘,-x\ ibir parte de la informacion del »-Mcma}d;s:’{
chando la otra informacior igualmente :mpwfmmg. !, "
los modelos estudio permiten que examinemos ’as
coronas de lo n L'\.ui\"ll\.,’ LHTI\I‘JVL(JhIL'. le’O
pierden toda la informacién sobre la relacién entre }o.s
arcos dentales y las estructuras que las mdcm‘) y soportan.
Las fotografias faciales nos dan informacion cxc.clenlc
sobre la superficie de los tejidos blandos, pero pierden

; ac estruchuras
toda la informacion sobre los dientes y las gslmulurd
Las imagenes cefalometricas de la

internas del craneo
acion atenuada de dos

radiografia lateral nos dan inform ;
2D) sobre la relacion entre 10s dientes y los

dimensiones ( A u
a Ja informacion

huesos del craneo pero pierden casi tod
sobre la superficie facial. ;
Los clinicos experimentados saben que para cualquier P"?blc'
ma ortodoncico no trivial, el planeamiento del tratamiento
implica la evaluacion ¢ integracion de la informacion de las
“cuatro transfiguraciones del crdneo”. En la prictica contem-
pordnea cada una de las cuatro fuentes de informacion se'mllde
y se evaliia por separado. Pero |as transfiguraciones en si mis-
mas, cOmo Se generan corrientemente, contienen poco o nada
de informacion sobre como reintegrar la informacion de cual-
quiera de dos o mis de ellas. Por lo tanto, en la ortodoncia
contemporanea se necesita del clinico para reintegrar la infor-
macion de las varias transfiguraciones “como una operacion
cognitiva”. Los clinicos experimentados consiguen bastante
buenos resultados en esta operacion conceptual y estén habi-
litados para producir informes anecdoticos algo creibles del
paciente para los casos individuales. La ventaja clara del
informe anecdotico es que el clinico, en base a la experiencia
v a la habilidad cognitiva, integra juntando la informacion de
varias transfiguraciones generadas en el mismo momento e
incluso tiene cierto ¢xito en ligar informacion de diversos
puntos al mismo tiempo para el mismo caso.
A pesar de sus criticas, la integracion de la informacion
procedente de fuentes diversas en una sola presentacion
consistente del paciente integro es mejor que cualquier
otro mecanismo hoy existente. Por esta razon, el informe
anecdotico del caso es una modalidad merecidamente
popular para el intercambio ortodéncico de la ensefanza y
de la informacién. Pero el informe anecdético del caso, tal
como es utilizado convencionalmente, tiene dos limita-
cionc§ severas. Primero la informacion que contiene es
choglda generalmente de una manera sesgada que la hace
insatisfactoria para el uso como un criterio aceptado.
fu’; ;‘;glg;i‘:el‘f:; :;bll:so : aqr;e 1r;o existe aCl‘l?rdO consen-
20 presentacion de casos
Znecdoncosy y 'no existen formas correctas de union de
T
asos publicados a través de
casos. Como resultado, las investigaciones clinicas téeni-

; ortodoncia contempordned.

camente mAas rigurosas en ortodoy
pasado enfocadas casi exclusivam
numéricos de un tipo de conversion
excepciones los investigadores Bn
informan sobre datos agrupados, pub
documento sobre datos de un cefalogr:
documento sobre un estudio de caso
sobre fotografias faciales, con poca o
de combinar informacion a través de
Debido a esta fragmentacion, la inves
ortodoncia nos recuerda la fabula de hop
pando un elefante en un intento por
dera naturaleza. Un hombre ciego, ags
por la cola, informa que el animal es d
so como una soga. Otro, tomando la f
plantada de la bestia, lo describe como

Un tercer investigador, tomandose d
fante, decide que un elefante es una clase
que el autor pretende que entendamos,
(por la mezcla de metaforas) del punto ¢

vador, es decir, por cual de los extren
observador se basa. :
La leccion de la extremadamente pode;
este cuento es que ningln sistema cor
entendido a fondo cuando es abordado ¢

pectiva. Aunque el juicio puede parecer |
autor cree que un enfoque multidimen
dotico publicado es mas probable para
prension de la ortodoncia que “estudios:
desde la perspectiva de cualquier simp
simplemente una perogrullada que los :
parecen diferentes cuando son vistos
pectivas porque no existe una perspec
cual podamos ver todo el sistema comp
senta en el tratamiento ortodéoncico. L
jos parecen diferentes desde diversas
de cada perspectiva vemos diferentes
sistema. Estas diferencias percibidas son
ser confundidas con errores de medicion. -
El cuadro 2 es una representacion grafic

relacion a la investigacion ortodontica.
senta la naturaleza elefantina de la n
gacion ortodéntica pasada y actual. Tip
de investigadores examina cefalogr:
serie de pacientes y produce un inft
tiva del cefalograma lateral. Otro equi]
estudio de modelos y produce un inf
examina algunas clases de maloclusio
pectiva. Mientras tanto, otro grupo de:
duce un informe de la investigacion ba
el analisis de fotografias faciales.

Figura 2- Dos aproximaciones altern: .
datos. Bkilcs

gadores cree firmemente que su

para estudiar el tratamiento de las
complicar mas atn el cuadro, los tres
dores estéan examinando casi con

das de elefantes! . ST
El'modelo B representa lo que el au
estrategia investigadora mucho 1
podria ser llamada una apro»

¢sta aproximacion, los datos de

nes y registros escritos de
combinados y posibles en base
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Figura 3- Diferencias en la adqusicién de la imagen entre (a)
tomografia volumétrica por haz cénico y (b) tomografia compu-
tada tradicional (cortesfa del Dr. Ivan Dus y del Dr. Carl Gugino,

Aperio Services Inc., Sarasota, Florida).

I desarrollo de dos modalidades computarizadas muy
diferentes pero en Gltima instancia complementarias ahora
esta comenzando a realzar las posibilidades de examinar
el complejo dominio de la ortodoncia simultdneamente

desde multiples perspectivas. El primero es el desarro]jq
del uso de programas (software) amigables para la posibi.
lidad de busqueda de bases de datos relacionadas de| tipo
aludido en el modelo B. En el pasado, los ortodonmstas
como los especialistas en muchos otros campos, han ten-
dido a confundir la idea de un registro de tratamiento con
una base de datos. La reflexion revelara que el sistema de
registros que existe en la préctica clinica de cualquier
or;udoncista con mas de 10 afios' de experiencia, excede
bastamente en contenido de informacion la cantidad tota|
de datos cuantificados actualmente disponibles a la espe-
cialidad ortodontica entera. Para construir una base de
datos verdadera de tales registros de las historias clinicas,
un numero muy grande de medidas (por ej. datos') debep
ser resumidos y organizados. Este trabajo es tedioso y exi-
oente v se debe hacer de una manera imparcial con e]
;cpaso extenso de distintas mediciones y control del error.
Ademas, los datos que resultan se deben organizar para
una rapida y eficiente busqueda a lo largo de cualquier
variable o la combinacion de las variables de los datos
derivadas de cualesquiera transformacion o combinacion
de transformaciones. Como minimo, tal base de datos
debe incluir la informacion del pre-tratamiento y fin del
tratamiento de todos los cambios representados en la figu-
ra 1 (o sus equivalentes en 3D) més la informacion suma-
rizada de las historias clinicas escritas del tratamiento de
varias clases. Obsérvese que el examen de cualquier
nueva combinacion de las variables dibujadas de tal base
de datos seria equivalente a mirar la ortodoncia mundial
“desde una nueva perspectiva”.
Cinco afios atras, la idea de semejante base de datos con
posibilidad de establecer relaciones entre la informacion
sobre tratamientos ortodonticos a partir de la investiga-
cion, pudo muy bien haberle parecido al observador oca-
sional una fantasia inalcanzable. Hoy, el contacto diario
del publico con Google y Amazon establecen concluyen-
temente que existen los mecanismos verdaderamente
practicos para las busquedas intensivas de la adquisicion
y de la base de datos de datos. De hecho, los datos elec-
tronicos ya se han reconocido como una sub-especialidad
independiente dentro de los campos de la estadistica, dela
epidemiologia y de la ingenieria informatica. Con ayuda
del AAO, nuestro grupo en el Laboratorio de
Investigacion Craneofacial del Departamento dé
Ortodoncia en la Universidad del Pacifico ha sido duroleﬂ
el trabajo que desarrollaba una base de datos ortodontica
del prototipo apenas del tipo descrito. Es un progreso rela-
tivamente primitivo que contiene actualmente los datos
investigables para solamente algunos cientos de €asos:
Pero estd ya abiertamente disponible en Intemet €m
http://www.cril.org y ha probado ya su utilidad en la edu-
cacion y la investigacion ortodoncicas. Le invitamos @ qué

- amine nuestro Web site, pero recordamos que es un tra-
o en desarrollo, obligado hasta el momento por limita-
ones en recursos disponibles.
segunda modalidad computarizada que facilitard nuestra
pacidad de examinar el campo complejo de la ortodoncia
nultaneamente desde perspectivas miltiples, es el desarro-
o del método sumamente mejorado para conducir las inves-
zaciones craniofaciales integradas en verdaderas 3D llama-
las radiografia tomografica volumétrica (véase fig.3)
“sta modalidad novedosa disponible permite capturar la
nformacion contenida anteriormente en varias clases de
fomas ortodéncicas convencionales transforma (por €j.
cefalograma lateral, radiografias dentales panorimicas y
periapical, y superficie facial en escala de grises) en un solo
archivo digital perfectamente registrado 3D. Debido a que
los datos obtenidos del volumen entero de la cabeza se
adquieren en un paso sin la necesidad de re-posicionar al
paciente nuevamente, el problema de combinar datos de
diferente transforma se elimina exactamente con eficacia.
Actualmente existen aparatos de radiografias digitales que
se emplean con el método del beam cone y muestran gran-
des perspectivas, pero tienen consecuentemente limitacio-
nes para el uso ortodoncico. Su campo de visién es dema-
siado pequeio para permitir capturar informacion total del
craneo y la cara en una exposicion simple y su resolucion
(espacial y en escala de grises) es menor que la de los sis-
temas de radiografias en 3D convencionales. Pero los avan-
ces técnicos en este campo se han acelerado réapidamente y
parece razonable esperar que en los proximos 2 afios el
tamarnio del formato de la imagen permitira proyecciones
cefalométricas laterales de tamafio total. La resolucion
especial a través del volumen del créneo esta también incre-
mentada. De hecho, no es improbable que en 5 afios serd
posible generar equivalentes digitales en 3D de modelos de
estudio superiores e inferiores automaticamente como parte
de la misma exposicion, desde las cuales las vistas cefalo-
meétricas panoramicas y periapicales son creadas.

Como las cosas deben ser

Como clinicos de cualquier otra especialidad en medicina
y odontologia, los ortodoncistas podemos establecer
empiricamente mds cosas que las que realmente entende-
mos. Desde una perspectiva de servicio directo al publico,
esto es realmente bueno, debido a que ninguno de noso-
tros realmente entiende lo suficiente de todo sobre el
modo de operar de los sistemas complejos. Nosotros esta-
mos llamados a resolver trabajos concretos. Pero si se
asume la ortodoncia como una disciplina realmente cien-
tifica, no es suficiente ser capaz de precisar las maloclu-
siones porque ellas son esencialmente métodos de ensayo

y de error. Algo, ademés de nuestras actuales p

mmdmmmmuwaﬁﬂ,ﬁ :

fundamental que el que estamos fijando.

Podemos razonablemente esperar que los avances tecno-
Iégicos a corto plazo, pronto nos aportaran bases de datos
investigables y los sistemas confiables para hacer las
medidas volumétricas integradas de la cabeza en tres
dimensiones. Estos avances mejoraran ciertamente nues-
tra capacidad de medir el “status™ morfolégico del craneo
y de los dientes en puntos discretos durante el tiempo del
crecimiento y del tratamiento. Sin embargo, no debemos
enganarmos en la creencia de que aumentaran grandemen-
te nuestra comprension de los procesos fundamentales del
crecimiento y de la respuesta al tratamiento ortodéncico.
Mas atn, ellos representan una continuacién de nuestro
enfoque de nuestra especialidad sobre anlisis estaticos en
lugar del estudio de los procesos biologicos de cambio v
del movimiento a través del tiempo.
Desde el diltimo y mejor de E.H. Angle publicado en de 1927
las técnicas del tratamiento ortodéncico han avanzado drama-
ticamente. Las aparatologias y arcos de alambre prefabrica-
dos, los métodos més eficientes de adhesion a los dientes ¥ su
posterior remocion, posicionadores de dientes removibles ¥y
Sus sucesores, aparatologia invisible, analisis cefalométricos
computerizados y dispensador del sistema “VIO”, se han
Vvuelto en un paso cada vez més ripido - ocasionalmente con
velocidad casi impresionante.
Pero a nivel teérico en el desarrollo de una comprension gene-
ralizabledelascmxsasdel&malochzsimsyde]alﬁobgia
dcltmlamiento,envetdadhmmshechopoco;xugmeo.las
mismos dos problemas biolégicos fundamentales que descon-
certaron a Oppenheim, Hellman y Angle siguen siendo tan
insuperables que son de hecho todos ignorados por los inves-
tigadores contemporaneos. Por lo tanto yo elijo reiterarlos a
ellos aqui sélo con la apropiada humildad.
Lo primero es entender los fundamentos biologicos del
movimiento del diente - el mecanismo por el cual una carga
mecénica liberada por un alambre o un elastico es transdu-
cida a un sistema de instrucciones biologicas que hacen que
los dientes emigren a través del hueso. Obsérvese ademas
que el éxito de nuestras intervenciones requiere que las ins-
trucciones de induccién de la fuerza provoquen una remo-
delacion substancial del hueso con relativamente poco cam-
bio en los tejidos duros de los propios dientes. El segundo
problema biolégico fundamental en la ortodoncia ocurre a
distancia del tratamiento. Es el problema de la estabilidad
post-tratamiento.

En la organizacién moderna de las ciencias bioldgicas,
estos dos problemas pertenecen a dos diversas categorias
de la investigacién. En dias pasados, antes de aproxima-
damente 1950, se acostumbrd a dividir a la biologia hori-
zontalmente en dos dominios - botanica, el estudio de
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dos”. En ambas éreas, el interés se ha movido mas

1114 de la clasificacion y

de la morfologia grosera. El inte-
res primario ha cambiado de puesto al estudio del proceso
de como los eventos biologicos se organizan y Se secuen-
cian, estudiados cuantitativamente con alta precision.

La investigacion de como las cargas mec4nicas sobre los
dientes son transducidas en instrucciones para remodelar
el hueso alveolar pertenece al dominio de la “Biologia
Molecular y Celular”. Aunque los detalles son atin bastan-
te obscuros y probablemente permaneceran por alglin
tiempo, los contornos de una comprension futura son ya
discernibles. Ellos dependen del reconocimiento que las
células de los tejidos conectivos como el PDL y el hueso
alveolar no son “bolsas de agua con inclusiones sélidas y
productos quimicos disueltos” como parecian ser en los
tiempos de Sicher y de Brodie, sino que por el contrario
contienen citoesqueletos relativamente rigidos con los
conectores igualmente rigidos a la matriz extracelular en
la cual las células estdn embutidas, Los ortodoncistas
estan bien equipados por la educacién para entender la
idea de que las cargas externas sobre tales citoesqueletos
producirian tensiones mecanicas y las tensiones podrian
ser transducidas en instrucciones bioldgicas. Pero noso-
tros no estamos probablemente formados por la educacion
para hacer contribuciones fundamentales al estudio de la
mecanotransduccion”, como subespecialidad de la bioin-
genieria y de la biologia informatica €omo ya se la deno-
mina. Aqui debemos contentarnos probablemente en el
futuro con el papel de espectadores interesados.

Pero con respecto al segundo problema de muchos afios
en la comprensién ortodéntica, la cuestion de la estabili-
dad pos-tratamiento la generacion més joven de ortodon-
cista tendra que encarar el tema, La investigacion de |a
estabilidad post-tratamiento, como la mayoria de los pro-
blemas en la ortodoncia clinica y la medicina clinica, per-
tenece al dominio de los “sistemas de biologia integrada”,
Llama para un anilisis y una solucién de arriba hacia
abajo, basados en una descripcion global, segtn lo distin-
guido de la clase incremental, de solucién que parezca
apropiada para la investigacion del problema de la meca-
notransduccion. A pesar de una centuria de preocupacion,
tenemos un manejo muy pequeno del problema de |5 esta-
bilidad, incluso menos del que pareciamos tener antes del
trabajo de Little Yy otros. Pero por lo menos podemos des-

cribirlo en términos algo mas generale
Al final del tratamiento, las relaciones
los dientes y los tejidos duros y blan
estan casi en un estado de equilibrio ¢
no nos puede gustar el aspecto de Ia
paciente en la presentacién inicial, Pero es upa apuesty
bastante buena que, a pesar de algunas Oscilaciopeg
modestas, la oclusion no experimentara cambio “espont.
neo” substancial durante el crecimiento, Asi, Podemgg
caracterizar apropiadamente la oclusién antes de] trap,.
miento como estar en un estado de equilibrip estatico,
Como no nos gusta la relacién oclusal existente, perturba.
mos el sistema introduciendo un disturbio que llamamgg
“tratamiento”. En el final del tratamiento hemos alterado
el equilibrio original y hemos movido e] sistema a un dfe.
rente nivel de organizacién. Si el nueyo nivel representy
un nuevo equilibrio, entonces el sistema continuara en
nuevo estado constante. Llamamos a ta] estado un “regy].
tado estable”. Pero si las condiciones al fina] del -tratg.
miento no estan en el equilibrio, entonces e] sistema tep-
dera a volver hacia su equilibrio original, una condicién
que llamamos “recidiva”. El problema conceptual para g
clinico ortodoncista, no ha cambiado fundamentalmente
desde la época de Angle, esto es diferenciar por adelanta-
do entre los pacientes y los tratamientos que serén estables
en el resultado y los que recidivarén hacia su estado pre-
vio al tratamiento. Y actualmente, no tenemos esencial-
mente ninguna manera de hacer esa distincién.

Con el riesgo de parecer ser un aguafiestas, yo he expresado
profundas reservas sobre ]a estrechez de perspectiva que
caracteriza a la ortodoncia contemporanea. Nuestro valor
técnico se ha ampliado exponencialmente y tenemos poca
dificultad en resolver las demandas a corto plazo de nuestros
clientes, pero existe un verdadero peligro que fija nuestras
vistas demasiado bajas como disciplina intelectual. Por lo
menos los pasados 2() problemas, la tapa de la American
Journal Orthodontic and Dentofacial Orthopedic han ofreci-
do casi invariablemente la foto de una nifia 0 una mujer
joven con una sonrisa “atractiva’. (Debe éste ser el foco
“total” de nuestra especialidad? (Hemos pasado de ser “tera-
Peutas” a ser meros “cosmet6logos”?

iEspero ciertamente que no! Las sonrisas son de hecho
importantes, pero no debe permitirse que se conviertan en
.cl a, b, ¢ de la ortodoncia, Hoy nuestras herramientas para
Investigar, entender Y mejorar las consecuencias fisicas y
sociales de Jas maloclusiones son m4s poderosas se incre-
Mmentan exponencialmente. Debemos utilizar esas herra-
mientas en su totalidad para ob
profunda de nuestro tema, e
Interaceion continua cop su

S que anteg.

biomecénicas eNtre
dos que los Todeay
onstante. A N0Sotrog
denticién de NUestry

tener una comprensién mas
paciente como totalidad en la
ambiente fisico y social.

en ortodoncia...todo.
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conectada, y el hecho de que todos 10§ proct

cas estructurales y operacionale de tal \»u! biologica y
Especificamente el hueso s ‘sintonizado
sion de los conceptos y bases de datos
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El primer articulo de esta serie considero las n‘npllumum‘,x
para la Hipotesis de la Matriz Funcional (FMH) de la
capacidad de las células 6seas de llevar a cabo mu.lvnu-
sensacion y mecanotransduceion intracelular y comunica-
cion lnlcﬂ"clulalr. Fn este articulo, se considerardn las
implicancias para la FMH de la inclusion de la teoria

conexionista de redes.
Fl hueso como una red celular interconectada (CCN)

Todas las células seas, excepto los osteoclastos, estan
profusamente interconectadas 8791 por espacios de union
que forman una CCN.7:8:42 En estas uniones, la proteina
principal es la connexin 4392

Cada osteocito, aislado por la matriz mineralizada, tiene
muchos (n = £80) procesos citoplasmaticos (canalicular),
15 pm de longitud y organizado tridimensionalmente,
que conectan con procesos similares de mas de 12 células
vecinas. Estos procesos quedan dentro de canales de la
matriz 6sea mineralizada (canaliculi). El pequeno espacio
entre la membrana plasmatica del proceso celular y la
pared canalicular es ocupada por complejos macromole-
culares.

Los espacios de union se hallan donde la membrana plas-
matica de un par de procesos canaliculares se reinen mar-
cadamente sobrepuestos.” En el hueso compacto los
canaliculos atraviesan “lineas de cemento”, y forman
extensas comunicaciones entre regiones 0seas ¢ intersti-
ciales.”* Los espacios de unién también conectan osteoci-
tos superficiales a osteoblastos periostales y endostales,

* Presentado para su publicacion el 30/07/09

adaptacion : :
son descriptos los atributos especificos de las células Gseas,

» en la misma frecuencia que la actividad del masculo esquelético. La ingly-
en I ¢

que estan relacionados las 6
anizacion del hueso como una red biologica celular conectada,

\atriz funcional (HMF

tos epigenéticos de la contr

Traduccio

de la matriz funcional.
lulas O6seas conectadas

‘i intercelularmente y subsecuentemente procesar informacign
wcelulares de mecanotransduccion. Ademas el espacio intercely-
hace posible la organizacion del tejido 6seo como una red celylay

Hsea sean multicelulares. Son definidas las caracteristj.

por los mecanismos de las células 6seas intra e intercely-

) la cual ofrece una serie de explicaciones extendién-
accion muscular a la regulacion del genoma de las célu-

Todos los osteoblastos estan en forma similar conectados
lateralmente. Verticalmente, los espacios de union conec-
tan osteoblastos periostales con células preosteoblasticas,
y Gstas, a su vez, estdn igualmente interconectadas.”
Efectivamente, cada CCN es un verdadero sincicio 8% 9%
93 [ as células Oseas son eléctricamente activas.7 3685
95-101 En un sentido real el tejido 6seo esta “fuertemente
interconectado”.”» 8: 96

Ademds de permitir la transmision intercelular de iones y
moléculas pequeias, los espacios de union exhiben tanto
coloracion por transmision eléctrica como por ﬂuoresc.en-
cia.83 Los espacios de union son sindpsis eléctricas, i‘idl'ﬂ'f
rencia de las sindpsis interneuronales quimicas y signifi-
cativamente ellas permiten trafico bidireccional de sefia-
les, por Ej. bioquimicas, ionicas.

Células 6seas activadas mccanolrans-ductivament’e, por
Ej. osteocitos, pueden iniciar potenciales de accion .de
membrana capaces de transmitir a través de 10s eSpi_lCl"s
de interconexion. Se sugiere aqui la primacia de sefiales
i6nicas mas que mensajeros secundarios porque, aunque
la transduccion de células Gseas puede también producir
se por pequefias moléculas bioquimicas que pueden pas::
a través de los espacios de union, el tiempo acotad"’d

procesos mecanosensoriales se cree que son demaSﬂ:i:
ripidos como para involucrar a mensajeros secund?”
1082532 (Ver Carvalho et al. 192 para una vision opuesﬁ)-
Una CCN es operacionalmente analoga a und ‘:red neﬂl‘ﬂ‘
artificial” en la cual ocurre procesamiento de gefiales P =
lelas o paralelamente distribuidas.03-105 Este pr°‘?°saw
forma computarizada, en un modo de red de multipro

cumiento, las seiales intercelulares creadas por un tipo
I ctrico de mecanotransduccién de estimulos de la matriz
(ncional del periostio. Subsecuentemente las sefiales de
formacion producidas por la red computada se mueve
\rirquicamente “hacia arriba” para regular la adaptacién
la unidad esqueletal a las respuestas de los osteoblastos.
fortunadamente, las bases de la teoria del conexionismo
on suficientemente seguras para permitir la modelacion
le una red celular interconectada biologicamente,106-110
onsta de un nimero relativamente simple, elementos de
procesamiento densamente inter-conectados (células
Oseas), con muchas mds interconexiones que células. Es
atil que las células 6seas formen una red porque los recep-
tores individuales no pueden codificar inequivocamente,
s6lo una poblacion de células puede hacer esto. 103
En la teoria de la red, estas células estin organizadas en
“estratos”: una entrada inicial, una informacion de salida
y uno o mds estratos intermedios o “estratos ocultos”, Es
importante, que tal red no necesita ser numéricamente
compleja para ser operacionalmente compleja. ' Los pro-
cesos operacionales son idénticos, en principio, para todas
las células dseas en todas las capas. Indiferente al actual
proceso fisiologico acordado, cada célula en cualquier
estrato puede simultineamente recibir varias entradas de
carga (estimulos). Un peso es un atributo cuantitativo. En
cl estrato inicial, estos representan las cargas. A través de
cada c¢lula independientemente, * ...todas las entradas de
carga son sumadas.”'12 Esta suma es luego comparada,
dentro de la célula, contra un valor liminal o umbral. Si
este valor es excedido, es generada una sefal intracelular,
es decir, ocurre exitosa mecanotransduccion. Esta seial es
luego transmitida idénticamente a todos los estratos celu-
lares “ocultos™ (osteocitos adyacentes) a los cuales cada
estrato inicial de células estd conectado por uniones de
conjuncion (y existen muchos estilos de conectividad).
Luego, procesos similares de sumatoria de sefales de
carga, comparacion y transmision ocurre en estos estratos
intermedios hasta que el Gltimo estrato de células sea
alcanzado (osteoblastos). El potencial generado de estas
ctlulas anatomicamente superficiales determinan el sitio,
ritmo, direccion, magnitud y duracion de la respuesta
especifica adaptativa, es decir, aposicion, reabsorcion y/o
mantenimiento de cada cohorte de osteoblastos.!!3
La informacién no es almacenada discretamente en una
red conectada celular, como lo es en el CPU de una sim-
ple computadora. Mas bien es distribuida a través de toda
0 parte de la red, y varios tipos de informacién puede ser
almacenada simultdneamente. El estado instantdneo de
una Red Celular Interconectada (RCI) es una propiedad
del estado de todas sus células y de todas sus conexiones.
Acordadamente, la representacion informatica de la RCI
¢ redundante, asegurando que la red no tenga fallas o
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tenga errores tolerables, es decir, una o varias células ino-

perantes causan pequefia o no registrable pérdida en la
operacion de la red,!!2 una cuestion de ttil significado cli-
nico.

Las RCI muestran oscilacion, es decir, transmision de
sefiales iterativas reciprocas entre estratos (retroalimenta-
cién). Este atributo los habilita a un ajuste por auto-orga-
nizacion. Esta conducta esta relacionada al hecho que las
redes celulares interconectadas biolégicas no estan pre-
programadas; mas bien ellas aprenden por “entrenamien-
to” no supervisado o epigenético,!!4 un proceso probable-
mente relacionado a cambios estructurales o conformacio-
nales en el citoesqueleto.®3 El fenémeno de entrenamien-
to de la red y aprendizaje esta relacionado a los sugeridos
efectos de la naturaleza oscilatoria de su historia de ten-
sion. 115 Acordadamente, los atributos estructuralmente
mas complejos de la red y la conducta de una RCI se auto-
organizan gradual o epigenéticamente y emerge durante la
operacion. Estos atributos de la red no son simplificables,
es decir, ellos ni estan claros ni son predecibles desde un
conocimiento previo de los atributos de las células indivi-
duales.
Los espacios de unién, permitiendo el flujo bidireccional
de la informacion, son las bases citolgicas para la con-
ducta oscilatoria de la RCIL. Todos los osteoblastos de la
cohorte comprometidos en un proceso idéntico de adapta-
cion estin interconectados por uniones de conjuncion
abiertas. La presencia de repentinas discontinuidades his-
tologicas entre cohortes de osteoblastos fenotipicamente
diferentes estd relacionada a su habilidad para cerrar unio-
nes en los limites entre tales cohortes, y asi prevenir el
flujo de la informacion.!16.117 La red de informacién tam-
bién puede transmitir sefiales inhibitorias, una cuestion
significativa mas alla de las presentes cuestiones.!!8
Una RCI esqueletal muestra los siguientes atributos: 1)
Evolutivamente, es un sistema auto-organizado no entre-
nado, regulado por auto-adaptacién y epigenéticamente.
2) Operacionalmente, es un sistema dindmico, estable, que
exhibe una conducta oscilatoria permitiendo retroalimen-
tacion. Opera en un entorno ruidoso, no estacionario y
probablemente usa utiles y necesarias entradas inhibito-
rias. 3) Estructuralmente, una RCI ¢sea no es modular, es
decir, las variaciones en su organizacién permiten discre-
to procesamiento de senales diferentes. Este atributo es el
que permite la triada de respuesta histolégica a un evento
unitario de carga.
En este articulo existen ciertas simplificaciones, como en
mucha de la literatura sobre el hueso. Se asume que las
células seas estan organizadas en s6lo dos dimensiones,
las cargas 6seas ocurren solo en un sitio discreto y los gra-
dientes de las tensiones no son considerados. Sin embar-
go, la realidad biologica es distinta. En un volumen de
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hueso tridimensionalmente cargado gradientes de defor
macion deben existir y cada osteocito probablements
siente nicamente diferentes propiedades de tension. Ma
aun, es probable que cada osteocito esté potencialmente
L'llDilLIlll(l\! para transmitir tres senales ‘ul:<|ﬂ 1cional
diferentes, en tres direcciones diferentes — algunas est

mulatorias y otras inhibitorias. Sin embargo, estos proce

s0s no han sido aun adecuadamente modelados. El rol d

las matrices periostales: la nueva vision

La primacia morfogenética de las matrice funcional

periostales sobre sus unidades esqueletales es aceptada
consensuadamente. Como se altera una demanda muscu
lar, por ej miotomia, neurectomia, ejercicio hipertrotia
hiperplasia, atrofia, aumento o reposicionamiento la tria
da de procesos activos de crecimiento 6seo adapta como
corresponde la forma de la unidad esqueletal especifica
mente relacionada

De inmediato, excluyendo la estimulacion de los aferen
tes neurales en el musculo, tendon y periostio, cargas fisi
cas extrinsecas tienden a deformar el tejido 6seo y apela a
los procesos adaptativos de respuesta de la unidad esque
letal (hueso). Un ejemplo clasico es la regulacion de la
forma del proceso coronoideo por el musculo tempo
ral.119 La tension en el tendon de este misculo contraido
transmitida a través de entrelazadas fibras periostales
insertadas en el hueso subyacente, deforma la unidad
esqueletal traccionada,!20

,’\HIIL|UK' ‘I|g,'ll|l(|\ osteoblastos |\L’I'1u\l.l|c\ pllwk‘ll Ser
directamente estimulados,!?! datos existentes sugieren la
primacia osteocitica en los procesos mecano-sensoria-
les.!22 Anatomicamente, las células 6seas son mecanorre-
ceptores competentes. Sus series tridimensionales de
amplios procesos celulares canaliculares son arquitectoni-
camente apropiados para percibir la deformacion de la
matriz mineralizada.!?3

Aunque ningn parametro mecanico confiable predice
todas las respuestas adaptacionales o de remodelacion del
hueso,!?4 la tension probablemente juega el rol principal
125-128 y ¢s un estimulo competente.d! El atributo tension
puede variar con condiciones especificas.!?” Estas inclu-
yen: a) categoria 6sea respondiendo mejor a la carga dind-
mica de preferencia a la estatica,*® b) frecuencia con que
el osteocito puede ser fisiologicamente armonizado con

30-132

las frecuencias de la funcion muscular, ! > con sintonia

analoga a aquellas células sensoras especializadas no
Gseas, 3435 por ej. células pilosas auditivas: y ¢) magnitud
relativa a pequenias microtensiones (pe) (sobre 10-6
mm/mm) y magnitud de tension de 2000 + 1000 pe son
morfol6gicamente competentes, 956,129,133

Aunque razonablemente se presume que los procesos
mecanosensoriales, tanto de lipo n’illlu) COmo lllL‘L'&’ll\iL‘\)‘

involucra los procesos de la membrana plasmatica del

cuerpo del osteocito o de los procesos canaliculares, |4

recepcion y la posterior transduccién, no son procesog ni

bien entendidos ni existe un acuerdo consensuado,

[ a contraccion del muasculo esqueletal es un evento tipico
e carga a la matriz funcional periostal,!3,14,16,120,134, 135

|2 frecuencia es uno de los parametros criticos, Aunque

ccuencia fundamental de contraccion del masculg esta

obre los 2 Hz, existen otras tensiones en frecuencia
rmonica de 15 a 40 Hz.

Fstas frecuencias de alto orden, significativamente re]a-
ionadas a respuestas adaptativas 6seas estan “...presentes
[entro del espectro de energia tensional (contraccion mug-

cular) sin considerar el animal o actividad e implica |5

dindmica de la contraccion muscular como la fuente de
esta banda de energia” (en itélica opinion del autor),68,
,136 ] significado particular de la HMF es la intima

similitud de las frecuencias del estimulo del masculo a [a

frecuencia del estimulo de respuesta del tejido 6seo.

MECANOTRANSDUCCION:
UNA SINTESIS TENTATIVA

[Los datos mencionados previamente sugieren que la habi-
lidad de las matrices funcionales periostales para regular
la respuesta adaptativa de sus unidades esqueletales por
procesos mecanotransducctivos i6nicos estd relacionada a
varios factores. Estos son que (a) la funciéon muscular nor-
mal insertada al tejido 6seo tensiona intermitentemente;
(b) la dindmica de la contraccion muscular se adecua bas-
tante bien con los requerimientos energético para la sensi-
bilizacion de la célula 6sea; (¢) El rango de los armonicos
especificos tension-frecuencia de la dindmica muscular
son también aquellos detectados como competentes desde
el punto de vista morfogenético (es decir, osteorregulado-
res); (d) la actividad normal del masculo esqueletal pro-
duce campos eléctricos intradseos en el orden de los cam-
pos extrinsecos encontrados ser morfogenéticamente
similares; y (e) las células 6seas pueden ser estimuladas
directamente por dos mecanismos por tension que activa
la membrana plasmatica y canales e indirectamente por
fenomenos electroquinéticos.

Estos factores sugieren enfaticamente mas bien una preci=
sa conjuncion de caracteristicas operacionales signiﬁcati-
vas entre una contraccion al estimulo del musculo esque
letal y la habilidad de la células 6seas cargadas para trans=
ducir esto en sefales capaces de la regulacion de sus res=
puestas adaptativas, En una frase, el hueso parece estar
cercanamente “en consonancia” con el musculo esqueles
tal, es decir, las unidades esqueletales estan en consonats
Cla con sus matrices periosticas funcionales.

Cuando ambos, tanto los procesos transductivos i0nicos¥

mecénicos (palanca molecular) estan conccptual y operds

binados con los datos de los efectos de
iricos v la frecuencia energética de la con-
roveen una base biofisica l6gica de sopor-
2 la hipétesis de la regulacion epigenética
(')SCU.]’]3‘]6']8‘38”29”37

sjonalmen™
Jos campO
(raceion; €
e suficient
de adaptac

fn realida

-] tejido
probable que los procesos transductivos
.0s) y mecéanicos (palanca molecular) en
o son exhaustivos ni mutuamente exclu-
. usando mecanismos o procesos inteme-
na diferentes, ellos comparten una senda
nal comun, es decir, ellos eventualmente
-5 regulatorias de la actividad osteoblasti-
en los procesos i6nicos y posiblemente en
¢l mecanismo del sistema de palanca molecular, los pro-
cesos transductivos también causan un flujo i6nico a tra-
2 membrana, creando una sefal capaz de transmi-
sion intercelular a células 6seas vecinas a través de unio-
nes de umjunci()n‘n y luego subsecuente computacion
biologica en una red celular conectada 6sea.
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CONCLUSION

Mientras que la versién original de la HMF ofreci6 sélo
descripciones verbales de la funcién de la matriz del
Pen'ostio y de la respuesta de la unidad esqueletal, la
incorporacién a la HMF de los conceptos de mecano-
transduccion y de biologia 6sea computarizada ofrece una
cadena explicativa que va desde el hecho epigenético de
la contraccién muscular esqueletal, en forma descendente
siguiendo las jerarquias., a través de los niveles celulares
y moleculares, hasta el genoma de la célula ésea, y luego
nuevamente en forma ascendente, a través de los niveles
histolégicos hasta el hecho de los cambios adaptativos de
la forma del hueso. El analisis de los cambios de tamafio
y forma mediante métodos de elementos finitos recurrien-
do a referencia-marco-variacién, produce una descripcién
mas comprehensiva e integrada de la totalidad de los pro-
cesos de regulacion epigenética de la forma del hueso que
la que podia lograrse anteriormente.

Consultorio de Radiologia Dento-Maxilo Facial

44 aiios acompanando a los odontélogos y médicos argentinos
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Revistas de odontologia
a texto completo

Acta Odontolégica Venezolana
www.actaodontologica.com

Angle Orthodontist
www.angle.org

Advances in Dental Research
www.adr.iadrjournals.org

Avances en odontoestomatologia
www.scielo.isciii.es

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

BMC Oral Health
www.biomedcentral.com/bmecoralhealth

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 Asocia
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

on-line

Journal of Indian Society of Pedodontics ang
Preventive Dentistry
www.jisppd.com

Medicina Oral, Patologfa Oral y Cirugia Bucal
www.doaj.org

Pediatric Dental Journal
www.jstage.jst.go.jp/browse/pd]

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

Pesquisa Odontoldgica Brasileira
www.scielo.br

Revista ADM
www.medigraphic.com/espanol

Revista Brasileira de Patologia Oral
patologiaoral.com.br

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

Revista del Ateneo Argentino de Odontologfa
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 afo 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
www.bvs.org.ar
se puede acceder a varias revistas
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Acenda de Congresos y Jornadas

Fuents de informacion: A.D.A. (American Dental Association) - A.A.O. (Ateneo Argentino de Odontologia)

ANO 2009 EN EL PAIS

3° JORNADAS ARGENTINAS DE ORTODONCIA
JAO. Sociedad de Ortodoncia de Corrient

3,4 v 5 de Septiembre de 2009.

Lugar: Corrientes Argentina.

E-mail: info@jao.org.ar www.jao.org.ar

JORNADAS DE CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA
BUCO MAXILO FACIAL E IMPLANTES.

4y 5 de Septiembre 2009

Lugar: Sede Circulo Argentino de Odontologia.
www.cao.org.ar E-mail: info@cao.org.ar

I CONGRESO INTERDISCIPLINARIO
ODONTOLOGICO. Hospital Municipal
Odontoldgico “Concejal N. Di Prospero”

10y 11 de Septiembre 2009

Lugar: Hospital Municipal Odontol6gico “Concejal
Norberto Di Prospero” Valentin Gomez 4545. Caseros
TEL: 4759-7974

E-mail: ateneodelaguardia@hotmail.com

V JORNADAS ODONTOLOGICAS DE
ACTUALIZACION Y I JORNADAS INTERNACIO-
NALES. "50° ANIVERSARIO DEL CIRCULO
ODONTOLOGICO DE VILLA MARIA"

15 al 17 de Octubre 2009

Lugar: Auditorio OSDE y Sport Social club. Villa
Maria, Cérdoba

circulodontolvmaria@arnet.com.ar

Tel.: (0353) 4524778 - 4611324 - Fax 4524778

X JORNADAS LATINOAMERICANAS DE
ODONTOLOGIA

III Congreso Mendocino de Odontologia.
Facultad de Odontologia. Universidad Nacional de
Cuyo.

17al 19 de Septiembre 2009

Lugar: Hotel Sheraton. MENDOZA

Tel.: 261 4135007 y Fax 261 4135324

E-mail: jlo@fodonto.uncu.edu.ar /
info@sbcongreso&com.ar

Sitio: www.fodonto.uncu.edu.ar

gl)(l)lNADAS ODONTOLOGICAS 80° ANIVERSA-

lal 3 de Octubre 2009

Lugar: Circulo Odontolégico de Parana. Corrientes 218.
Parana. Entre Rios

Tel: (0343) 431836 — 4231497 E-mail: circu-
lo_odontolégico_parana@amet.com.ar

V JORNADAS ODONTOLOGICAS DE
ACTUALIZACION Y 1° JORNADAS INTERNA-
CIONALES. “ 50° ANIVERSARIO DEL CIRCULO
ODONTOLOGICO DE VILLA MARIA”.

Circulo Odontolégico de Villa Maria

15 al 17 de Octubre

Lugar: Villa Maria, Cérdoba. Argentina

Tel.: 0353 4524778/ 4611324

E-mail: circuloodontolvmaria@arnet.com.ar

CONGRESO INTERNACIONAL PARA ASISTEN-
TES DENTALES

23 y 24 de Octubre de 2009

Lugar: Club Italiano: Av. Rivadavia 4731 — Ciudad de
Buenos Aires.

E-mail: congresos@cao.org.ar WWW.Ca0.01g.ar
35° JORNADAS INTERNACIONALES DE LA
AOA. 1° ENCUENTRO DE LIDERES DE LA
ODONTOLOGIA ARGENTINA.

2 a 7 de Noviembre de 2009

Lugar: Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention
Center. Buenos Aires. ARGENTINA

ANO 2009 EN EL EXTERIOR

CONGRESO DENTAL MUNDIAL ANUAL FDI
2009

2 al 5 de Septiembre de 2009
Lugar: Sede SINGAPUR

Tel.: 33560405050

E-mail: congress@fdiworldental.org
www.fdiworldental.org

XVI CONGRESO INTERNACIONAL DE LA
ALODYB

I CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SPOYB
I CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SPRO
10 al 12 de Septiembre de 2009

Lugar: Sede: Hotel Excelsior. Asuncién. PARAGUAY
E-mail: alodyb paraguay@gmail.com
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II CONGRESO INTER}
ASOCIACION ODONTOI

Y LA FEDERACION OD(
INTERIOR.

23 al 26 de Septiembre 2009

Lugar: Mac Center Shopping (Paysar

E-mail: congresointernacion 1laop@gmail.com

III INTERNATIONAL CONGRESS IFUNA.
University of Turin. Dental School

Lugar: Lingotto. ITALIA

01 al 04 de Octubre de 2009

www.ifuna.info

III CONGRESO INTERNACIONAL TATO
02 al 03 de Octubre de 2009

Lugar: Palacio de Congresos. Alicante. ESPANA
E-mail: jaio-spain@hotmail.es
www.masdental.es

30 CONGRESO ADM 2009 NAC, E
29, 30 y 31 de Octubre 2009

Lugar: World Trade Center, MEXICO
http://www.con gresoadm2009.com/Pages/Default.aspx

INTERN,

I[X CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAN()LA
DE ODONTOLOGIA PARA EL, MINUSVAL[DO %
PACIENTES ESPECIALES

26-27-28 de Noviembre de 2009

Lugar: Palacio Miramar — San Sebastian. ESPANA
E-mail: secretaria@arsdens.com
http:,f’/www.seoeme.com/index-c.php

ANO 201

IFEA. 8° CONGRESO MUNDIAL DE ENDODONC14
1 al 4 de Octubre de 2010

Lugar: Atenas, GRECIA

http://www.ifeaendo.org/

Laboratorjo
Dental

de Miguel Savino

Republica de Chile 550
(1753) Villa Luzuriaga
Provincia de Buenos Aires

Luis Osvaldo
Escobar

Laboratorio dental
Prétesis fija - Implante

BUENOS AIRES 425
(1653) Villa Ballester
Pcia. de Bs. As.
Tel: 4767-9175

Nuevas normas
para los autores

La Revista del Ateneo Argentino de
odontologia (RAAO), mfprma los tipos de
trabajos que serdn consi-derados por el
Comité de Redaccion.

1. Articulos originales que aporte'n L
experiencias clinicas y/o de investigaciones
odontolégicas. )

2. Articulos de actualizacion bibliografica
sobre temas puntuales y que comprendan
una revision de la literatura dental desde un
punto de vista cientifico, critico y objetivo.
3. Casos clinicos, serdn considerados para
su publicacion casos clinicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que sean dtiles para la practica
odontologica.

4. Versiones secundarias de articulos publi-
cados internacionalmente Yy que sean de
actualidad y/o novedad cientifica. técnica
de administracién de salud, etc. Al pie de
pagina inicial se debera indicar a los lecto-
res su origen, por ejemplo: Este trabajo se
basa en un estudio de...... publicado en la
revista...... (referencia completa).

5. Correo de lectores: este espacio serd para
eXponer opiniones personales sobre articu-
los publicados u otros temas de interés del
lector y/o lectores. Para el caso de trabajos
publicados, el autor Y otros, tendra su dere-
cho a replica o respuesta. Este Correo de
Lﬁctores aceptara una redaccién continua,
Sinapartados, de dos hojas tamaiio carta
aCompanada de una sola figura o tabla vy

¢on cinco referencias bibliogrificas como

Maximg
6. Notlcias institucionales y generales que
refieran g | ue

a odontologia, sy ensenanza y/o
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su practica y comentarios de libros.
7. Agenda Nacional e Ipterpacmnal de
Congresos, Jornadas. Sermnarlos_, ’etc. que
expresen la actividad de la profesion. :
8. Presentacién y estructura de los trabajos
a publicar, segin las siguientes normas:
8.1. Los trabajos deberdn ser presentados
en diskette, zip o Cd y prueba impresa en
hoja blanca tamafio carta de un solo lado.
con espacio entre lineas razona-ble v un
margen de 2.5 cm :
8.2. En la primera pdgina se consignara:
8.2.1. Titulo en letras mayiisculas.
8.2.2. Autor(es), con nombre(s) v
apellido(s). En caso de aclarar cargo
0 lugar de trabajo, colocar un aste-
risco 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 resefia) y palabras cla-
ves, que deberdn ademads consignar-
s¢ en inglés (Summary y Keywords
respectivamente). El resumen debe
llevar como méximo 200 palabras y
comunicar el propésito del articulo,
su desarrollo y las conclusiones mas
sobresalientes.
Las palabras claves identificadas
como tales (entre 3 y 10 palabras
maximo) servirdn para ayudar a los
servicios de documentacién a hacer
el indizacién del articulo, para la
posterior recuperacion de la infor-
macion. Las mismas deben ser toma-
das del thesauro en Ciencias de la
Salud, DeCS.
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8.2.4. A continuacién, se tr nscribira
el trabajo, numerandose las paginas.
8.3. Las referencias biblioorificas se
seflalardn en el texto con el nimero
segun la bibliograffa, ubicado sin parén-
tesis por encima de] autor o cita que

corres-ponda. Por ejemplo, a) Petrovic’
diceRah) I ubicacion de los caninos
Segun la técnica €Xpuesta en otro trabajo.
Dichas referencias bibliogrificas deben
S€r enumeradas en el orden en que ellas
aparecen en el texto, con Jas siguientes
normas y ejemplos:
83,11 Autor(es): en
apellido e inicial(es).
8.3.2. Titulo: a continuacion, sin
comillas, en mindsculas.,
8.3.3. Fuente
8.3.3.1. Si eg libro: nimero de edi-
cion, ciudad y editorial.
8.3.3.2. Si es publicacién en revista:
titulo de ]a revista, volumen. pagi-
nas, mes y afo.
Ejemplo:
I. GRIFFITHS R.H. Report of the
president's conference on the exami-
nation, diagnosis and management
of temporo mandibular disorders.
Am. J. Orthod 35:514-517: June
1983.
2. KRUGER, G. Cirugfa Buco-
Maxilo-Facial, 5° ed. Buenos Ajres:
Panamericana, 1982.
8.4. La remisién 3 las figuras se incluirg
en el texto, por ejemplo: . e] estudio
cefalométrico demuestra (Fig. 3) Ia EXISE
tencia de una anomalia. .
8.5. No debers dejarse €Spacio para ]ag
figuras.
8.6. Los Cuadros, grificog y dibujos
deberadn Presentarse cada ypg en hoja
aparte blanca, en tinty negra, listos parg
su reduccién y reproduccign .

mayusculas,

8.7. Imagenes digitales ep 300 dpi ge
resolucion. Las fotograﬁ’as se Present,.
ran en papel. No se admitirgy diapositi.
vas.
8.8. La Revista consignarg g] pie de I,
pagina inicial la fecha de aceptacicn gq
trabajo independiente de] Momentg gq su
publicacién.
8.9. Al final de] trabajo, despugs de [a
bibliografia, e] autor(es) debe consigngy
una direccién postal, direccién de €-maj]
y/o fax.
8.10. En hoja aparte, se incluirgp los tiy.
los para las figuras, en cagq que correg.
ponda.
8.11. No se devuelven los originaleg,
9. Proceso editorial: Jos articulos sergn €xa-
minados por e] director y el Consejo
Editorial de cada nimero a pu-blicar, [ 4
valoracion de Jog revisores seguird unp pro-
tocolo y serd anénima.
En caso que el articulo necesitara correc-
ciones, el autor y/0 autores, deberin remi-
tirlo a la revista antes de 30 dias corridos de
recibir el mismo.
10. La correccign de texto e imagen antes
de entrar en prensa deberd ser aprobada por
los autores, remitiendo cada pégina del tra-
bajo firmada.
I1. Separatas. EJ autor o autores recibirdn
20 separatas en
encargar copias
cargo del costo

forma gratuita, pudiendo
adicionaleg haciéndose
correspondiente .
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AL INSTITUCIONAL

lﬂﬂZMIEIITO

LINEA
PROFESIONAL HIGH MEDICINE

LINEA
GOURMET

10 % de Desc.
para Profesionales

Tel.: 3332-8088 / (011) 6725-0443
E-mail: indumentariamm@hotmail.com



Pasta Dentifrica
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S UORURO DE SODIO - MONOFLUORFOSFATO DE SODIO

, RUR . PIROFOSFATOS - XILITOL 10%

m

Triple formulacién con méxima efectividad en:

* Proteccion anticaries
- * Control de la placa bacteriana (biofilm)
- e (Calculos dentarios

PRESENTACIONES A_,

* Fluordent PX Pasta Dental - pomo x 60y x 120 g
* Fluordent B Pasta Dental - pomo x 60 g

Descuentos en 5-2; | VAL

Terrada 2346 » C1416ARZ
E-mail: odontologia@laboratorio

* CABA s« Teléfono: 4501-3213 int. 330
sbernabo.com www.laboratoriosbernabo.com




