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Editorial

NUEVOS TIEMPOS, NUEVOS DESAFIOS PARA EL SISTEMA
CIENTIFICO NACIONAL

Las conductas humanas cambian en concordancia con las multiples
transformaciones sociales. Enlos dltimos anos, la velocidad de esos cam-
bios es vertiginosa, y hay que mantener activos todos nuestros sentidos
para poder decodificar tanta informacién y ajustarse adecuadamente a
las permanentes demandas que estos nos generan. El ambito educativo
esta fuertemente afectado por los nuevos tiempos, dado que los medios
de comunicacioén entre el educadory el educando ya no siguen los patro-
nes tradicionales, y la ensenanza enciclopedista esta perdiendo vigencia.
Con frecuencia reflexionamos entre quienes hemos dedicado casi toda
nuestra vida a las actividades cientificas y académicas, sobre la actitud
gue, actualmente, los jévenes tienen hacia las mismas. Décadas atras,
las propuestas laborales que el sistema ofrecia, como becas o pasan-
tias, eran siempre bienvenidas por quienes deseabamos integrarnos al
mundo de las ciencias, aunque la retribucién econdmica era insuficiente
y los beneficios sociales inexistentes. Los medios econdmicos y el equi-
pamiento siempre fueron escasos, pero lo compensabamos mediante el
desarrollo de técnicas quirurgicas o procedimientos ingeniosos para
estar presentes en el sistema cientifico internacional. Hoy todo eso cam-
bid de una manera drastica. Las actividades puramente cientificas han
sido desplazadas del interés en los jédvenes que deberian ser quienes
tendrian que continuarlas. En un estudio reciente sobre el nimero de
inscriptos en las carreras de la Universidad de Buenos Aires, en el Ultimo
lustro, se evidencia un marcado corrimiento en las preferencias hacia
las carreras de perfil altamente profesional, como Odontologia, Medici-
na, Ingenieria, Ciencias Econémicas, etc., en desmedro de las carreras
Sociales y Humanisticas, por la percepcion que los jévenes tienen, de
una mejor salida laboral de las primeras, lo que evidencia una mirada
mas pragmatica, al respecto, de parte de las nuevas generaciones. El
sistema cientifico en nuestro Pals enfrenta muchas situaciones adver-
sas, gue probablemente sean las causas de esa pérdida de interés por
parte de nuestros jévenes graduados universitarios. El avance tecnolé-
gico mundial incrementd exponencialmente la necesidad de recursos y
equipamiento, para realizar técnicas o estudios que son excesivamente
costosos para nuestros exiguos subsidios. La demanda de insumos, en
su mayoria importados, nos aleja de la ciencia de vanguardia, cada vez
mas sofisticada y costosa. Ni los sueldos, ni el futuro incierto, resultan
atractivos para jévenes que, en general, saben perfectamente lo que no
quieren para sus vidas. Este no es un fendmeno exclusivo de carreras de
perfil profesional como lo es la Odontologia, que cuenta con una buena
salida laboral y podria ser entendible. Es comun para casi todas las disci-
plinas del conocimiento. Probablemente nuestro sistema de actividades
académicas y cientificas debera revisar tanto la remuneracion, como la
dedicacién que estas actividades demandan, de manera que el deseo y
la ilusién de nuestros jovenes, que se sienten atraidos por las ciencias,
vuelvan a encenderse, y una vida con menos sobresaltos y mas previsibi-
lidad pueda consolidarse definitivamente para nuestros investigadores
y docentes. No esta de mas recordar que un pafs sin desarrollo cientifico
y tecnoldgico nunca abandonara su condicion de proyecto de pais.

Prof. Dr. Juan C. ELVERDIN
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con Amelogénesis Imperfecta

Treatment Approach for an Adolescent

with Amelogenesis Imperfecta
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Ortolani A, Crespo M, Garcia M

Universidad de Buenos Aires

Facultad de Odontologia

Catedra de Odontologia Integral Ninos
Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La amelogénesis imperfecta (Al) es un grupo de tras-
tornos hereditarios, clinica y etiolégicamente hete-
rogéneos, derivados de mutaciones genéticas, que
se caracterizan por anomalias cualitativas y cuanti-
tativas del desarrollo del esmalte, pudiendo afectar
la denticidon primaria y/o permanente. El tratamiento
del paciente con Al es complejo y multidiscliplinario;
supone un desafio para el odontélogo, ya que por lo
general estaninvolucradas todas las piezas dentarias
y afecta no solo la salud buco dental sino el aspecto
emocional y psicolégico de los pacientes. Con el obje-
tivo de describir el tratamiento integral y rehabilita-
dor realizado en una paciente con diagndstico de Al
tipo III, se reporta el caso de un adolescente de sexo
femenino de 13 anos, que concurrid en demanda de
atenciéon a la Catedra de Odontologia Integral Ninos
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (FOUBA), cuyo motivo de consulta fue la
apariencia estética y la hipersensibilidad de sus pie-
zas dentarias. Durante el examen clinico intraoral, se
observé que todas las piezas dentarias presentaban
un esmalte rugoso, blando, con irregularidades y una
coloracion amarronada, compatible con diagndstico
de Amelogénesis Imperfecta tipo IIT hipomineralizada.
Conclusion: El tratamiento rehabilitador de la Al en
los pacientes en crecimiento y desarrollo estara diri-
gido a intervenir de manera integral y temprana para
resolver la apariencia estética y funcional, evitar las
repercusiones sociales y emocionales, y acompanar
a los pacientes y sus familias.

Palabras clave: amelogénesis imperfecta, ninos, ado-
lescentes, tratamiento.

ABSTRACT

Amelogenesis imperfecta (Al) is a group of clinically
and etiologically heterogeneous hereditary disorders,
derived from genetic mutations, characterized by
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TRATAMIENTO DE ADOLESCENTE CON AMELOGENESIS IMPERFECTA

qualitative and quantitative anomalies of enamel
development, which can affect primary and/or
permanent dentition. The treatment of patients with Al
is complex and multidisciplinary, it is a challenge for
the dentist, since in general all the teeth are involved
and it affects not only oral health but also the emotional
and psychological aspect of the patients. Objective:
To describe the comprehensive and rehabilitative
treatment carried out in an adolescent patient with
a diagnosis of type III Al. Case report: The case of
a 13-year-old female patient, who required dental
attention at the Department of Dentistry for Children
of the School of Dentistry of the University of Buenos
Aires, whose reason for consultation was esthetic
appearance and hypersensitivity of her teeth. In the
intraoral clinical examination, it was observed that all
the teeth had rough, soft enamel, with irregularities
and a brownish color, compatible with the diagnosis
of type Il hypomineralized Amelogenesis Imperfecta.
Conclusion: Rehabilitative treatment of Al in growing
and developing patients will be aimed at early and
comprehensive intervention to resolve esthetic and
functional appearance, avoid social and emotional
repercussions and accompany patients and their
families.

Keywords: amelogenesis
adolescent, treatment.

imperfecta, child,

INTRODUCCION

La Amelogénesis Imperfecta (Al) comprende un grupo
clinicoy etiolégicamente heterogéneo de alteraciones
hereditarias, caracterizadas por un defecto en la for-
macion del esmalte, pudiendo ocasionar diferentes
trastornos del desarrollo que afectan la formacion,
mineralizacion y espesor del tejido, no acompanada
por otra manifestacién de orden general o sistémi-
co. Su prevalencia es variada: 1:14.000 en EEUU (Wi-
tkop, 1967), 1:10.000 en Argentina (Sedano, 1975),
1.25:10.000 en Israel (Chosack et al., 1979), 1:700 en
Suecia (Backman y Anneroth, 1989), siendo la preva-
lencia mundial promedio <a 0.5% (< 1 en 200) (Gadhia
etal., 2012).

Puede afectar todas o varias piezas dentarias en la
denticidn primaria y/o permanente, y presentarse
con un patrén autosdmico dominante, autosémico
recesivo, ligado al sexo y hereditario esporadico, en
la que estan involucradas mutaciones de uno o mas
genes (Hurtado et al., 2015).

En 1988, Witkop propuso una clasificacién que con-
sidera 4 tipos principales basandose en el fenotipo
(apariencia clinica), y 15 subtipos por el fenotipo vy
modo de herencia (Tabla 1).

Enla Al tipo I hipoplasico predomina la deficiencia en
el espesor del esmalte, con la presencia de hoyos y
otras irregularidades. Si bien la dureza y transpa-
rencia del mismo estan conservadas, las piezas den-
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Tipo I Hipoplasico

IA: Hipoplasico con fosa, Autosémico Dominante
(AD)

IB: Hipoplasico local, AD

IC: Hipoplasico local, Autosémico Recesivo (AR)

ID: Hipoplasico suave, AD

IE: Hipoplasico suave, ligado a X dominante

IF: Hipoplasico aspero, AD

IG: Agenesia de esmalte, AR

Tipo IT Hipomaduro
IIA: Hipomaduro pigmentado, AR

IIB: Hipomaduro

IIC: Dientes en copos de nieve, ligado a X
IID: AD

Tipo III Hipomineralizado
ITITA: AD
IIIB: AR

Tipo IV Hipomaduro - hipoplasico con taurodontismo

IVA: Hipomaduro - hipoplasico con taurodontismo
AD

IVB: Hipoplasico - hipomaduro con taurodontismo

A

TABLA 1. Clasificacion propuesta por Witkop (1988)

tarias presentan una mayor sensibilidad frente a los
estimulos térmicos. En la Al tipo II hipomadurativo, el
espesordel esmalte esnormal y presenta unleve gra-
do de desmineralizacién. Clinicamente se manifiesta
con opacidades en las superficies dentarias con alta
probabilidad de contraer lesiones cariosas. En el tipo
IIT hipomineralizado, el esmalte es blando, rugoso vy
presenta alteraciones del color, y un mayor grado de
desmineralizacion. Los dientes son muy susceptibles
a los efectos de la atricidon, pudiendo esto causar pro-
blemas como hipersensibilidad y lesiones de caries.
El cuarto tipo es la combinacién de las formas hipo-
pldsicas e hipomaduras con taurodontismo; se pre-
senta con coronas pequenas que van del amarillo al
parduzco. Al examen radiografico se evidencian ca-
maras pulpares amplias y alargadas en los primeros
molares permanentes debido a un desplazamiento
hacia apical de la furcacion.

Aunque ésta es la clasificacion mas utilizada, la Al
presenta una heterogeneidad clinica que dificulta un
diagndstico preciso. Por lo tanto, una categorizacion
basada en los defectos moleculares, resultados bio-



guimicos, modo de herencia en la familia y fenotipo,
parece ser la mejor alternativa para una futura clasi-
ficacion (Aldred et al., 2003; Gonzales-Pinedo y Pero-
na-Miguel del Priego, 2009) (Tabla 2).

El diagndstico se basa en el examen clinico y la eva-
luacién radiografica, acompanados de la historia fa-
miliary el arbol genealégico para confirmar o descar-
tar el componente hereditario.

La Al presenta no solo un amplio espectro de diver-
sidad clinica, sino que ademas los defectos cuanti-
tativos y cualitativos del esmalte pueden asociarse
a hipersensibilidad dental, alteraciones estéticas,
dificultades para la masticacion, disminucién de la
dimension vertical, calcificacién pulpar, dientes im-
pactados, retraso en la erupcion, taurodontismo, en-
fermedades gingivoperiodontales o mordida abierta
anterior (Poulsen et al., 2008). También cabe destacar
el marcado impacto negativo en la salud psicosocial
de las personas afectadas (Murillo et al., 2015).

Por lo anteriormente expuesto, el tratamiento resul-
ta complejo y multidisciplinario, considerando que no
solo debe resolver los problemas bucales propiamen-
te dichos, sino acompanar y contener el requerimien-
to emocional del paciente y su familia (Ayers et al.,
2004). Su manejo clinico varia en relacién a la edad y
colaboracién del paciente, desarrollo de la denticién,
tipo y severidad de los defectos. En la literatura se
han descripto diferentes alternativas para rehabilitar
funcién y estética. En pacientes adolescentes, entre
las opciones de tratamiento mas frecuentes se inclu-
yen: microabrasion, coronas metalicas y/o acrilicas,
y restauraciones directas o indirectas en resina com-
puesta (Yamaguti et al., 2006; Crawford et al., 2007;
Oliveira Silva et al., 2012). El diagndstico certero y la
intervencion temprana, desde la forma leve hasta la
mas severa, tiene como finalidad mejorar el aspecto
clinico, disminuir la incidencia de caries y mejorar la
calidad de vida de los ninos y adolescentes, ya que el
compromiso estético impacta negativamente en los
pacientes afectados.

El objetivo de este articulo es describir el tratamiento
preventivo y rehabilitador realizado en una paciente
adolescente con diagndstico de Al tipo III.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 13 anos, que concurrio
en demanda de atencidon a la Catedra de Odontologia
Integral Ninos de la FOUBA. Nunca recibi¢ atencion
odontoldgica y el motivo de consulta fue la apariencia
estéticay la hipersensibilidad de sus piezas dentarias.
Se confecciond la historia clinica con asentimiento vy
consentimiento informado. Durante la anamnesis se
descartaron enfermedades sistémicas y/o alergia a
farmacos. Se indagd sobre antecedentes familiares y
hereditarios de Al, resultando que 6 miembros de su
familia presentaban esta anomalia.

Durante el examen clinico intraoral, se observd que

ORTOLANI, ETAL.

Modo de herencia

Fenotipo (clinico y radiografico)

Defecto molecular (cuando es conocido)

Resultado bioquimico (cuando es conocido)

A

TABLA 2. Criterios para la clasificacion propuesta por Aldred et al.
(2003)

todas las piezas dentarias presentaban un esmalte
rugoso, blando, con irregularidades y una coloracion
amarronada, compatible con diagndstico de Amelogé-
nesis Imperfecta tipo III hipomineralizada. La pacien-
te no presentaba lesiones de caries (Figura 1Ay B).
En relacion al estado de salud gingivoperiodontal se
observé una inflamacién gingival generalizada, con
pérdida del festoneado caracteristico compatible con
salud. Papilas edematosas con presencia de eritema
en el margen gingival en la superficie vestibular de to-
das las piezas dentarias, especialmente de incisivos
superiores e inferiores. Presencia de cdlculo supra-
gingival y de biofilm en los defectos del esmalte.

En el examen de la oclusion se detecté mordida abier-
ta anterior y en zona de premolares, siendo el Unico
contacto los molares (Figura 2A, By C).

En la radiografia panoramica se observd persisten-
cia de la pieza 7.5 y retencidon de las piezas 1.3 y 3.5.
Ausencia de cortical ¢sea en la cresta del hueso in-
terproximal de varias piezas dentarias y patrones de
pérdida dsea vertical y horizontal (Figura 3).

Después del analisis clinico, radiografico y de los mode-
los de estudio, se planificé un tratamiento integral, in-
dividualizado y preventivo teniendo en cuenta la impor-
tancia de la apariencia personal en el funcionamiento
psicosocial y el impacto psicolégico negativo que oca-
siona esta patologia en una paciente adolescente.
Luego de evaluar los factores de riesgo individual, el
nivel socioecondmico de la familia'y edad de la pacien-
te en relacién a la etapa de crecimiento y desarrollo,
se implementd un tratamiento rehabilitador interme-
dio hasta alcanzar la adultez.

La primera etapa se centré en las medidas preventi-
vas: se ensend una técnica de higiene oral acorde a su
edad, se asesord con respecto a una dieta no cario-
génica, se realizd la terapia basica gingivoperiodontal
y se intervino en los procesos de desmineralizacion
y remineralizacion mediante la aplicacién profesional
de fluoruros tépicos en forma trimestral y fluoruros
de autoaplicaciéon de uso diario. En relacion a la sen-
sibilidad dentaria se incorpord una pasta dental des-
ensibilizante (NaF 1400ppm y KNO3 5%), se indico el
uso diario de enjuagatorio fluorurado (NaF 0,05%) y

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 85 9



TRATAMIENTO DE ADOLESCENTE CON AMELOGENESIS IMPERFECTA

FIGURA 1A. Arcada superior

A

FIGURA 2A. Oclusién de frente

FIGURA 2B. Oclusién lateral derecha

FIGURA 2C. Oclusion lateral izquierda

A

A

FIGURA 3. Radiografia panordmica

FIGURA 4. Terapia gingivoperiodontal

enjuague de clorhexidina al 0,12% durante 15 dias (Fi-
gura 4). Se realizd la exodoncia de la pieza 7.5.

A continuaciodn, en la fase rehabilitadora, se realiza-
ron coronas de acero enlos primerosy segundos mo-
lares permanentes superiores e inferiores que fue-
ron cementadas con iondmero vitreo (Meron, Voco).
De esta manera se logré disminuir la sensibilidad
dentaria y evitar futuros desgastes y fracturas del
esmalte (Figura b).

Para la rehabilitacién de los sectores anteriores y
premolares se opté por la confeccién de restaura-
ciones indirectas previo encerado diagndstico, con

10 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 85

la finalidad de planificar las reconstrucciones den-
tarias, visualizar el resultado final del tratamiento vy
confeccionar llaves de silicona para la fabricacion de
los provisorios (Figura 6).

Se realizaron las preparaciones dentarias lo mas
conservadoras posibles, eliminando el esmalte afec-
tado, buscando angulos redondeados y definiendo la
terminacién a nivel supragingival. Los elementos pro-
visionales se confeccionaron con acrilico de autocu-
rado (Caulk, Dentsply) utilizando llaves de silicona y se
fijaron con un cemento a base de Hidréxido de Calcio
(Dycal, Densply) (Figura 7).
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FIGURA 5. Coronas de acero cementadas

FIGURA 6. Encerado diagndstico

FIGURA 7. Tallado y provisorios en piezas 4.4y 4.5

En la siguiente sesidn se tomaron las impresiones de
la arcada superior e inferior con silicona de adicidn
(Elite, Zhermack) mediante la técnica de 2 pasos, pre-
via colocacién de hilo retractor (Ultrapack, Ultradent),
con el propdsito de exponer adecuadamente los mar-
genes de las preparaciones (Figura 8A 'y B).
Posteriormente, se realizd la prueba de las restaura-
ciones periféricas totales confeccionadas con acri-
lico termocurable (Biolon, Dentsply), y se verificd la
adaptacion marginal y la oclusion. En las superficies
dentales se realizé la profilaxis con pasta a base de
piedra pémez, agua y escobilla de Robinson. Las co-
ronas fueron cementadas con ionémero vitreo (Me-
ron, Voco). Concluido el proceso de cementacidon se
controlaron los puntos de contacto y se realizaron los
ajustes oclusales correspondientes (Figura 9).

Se realizé la derivacidn a cirugia para el tratamiento
de las piezas retenidas.

Enlos monitoreos trimestrales que se llevaron a cabo
durante dos anos se realizé el control clinico, refuer-
zo de las medidas preventivas y evaluacion del nivel
de salud logrado (Figuras 10y 11).

FIGURA 8A. Tallado definitivo

FIGURA 8B. Impresiones definitivas

A

FIGURA 9. Coronas de acrilico

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 85 11
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FIGURA 10. Coronas cementadas

FIGURA 11. Monitoreo a los 2 afos

DISCUSION

Los pacientes portadores de Al presentan diversas
alteraciones clinicas que conllevan, por lo general,
a una percepcion deficiente de su estética, sensibili-
dad dentaria a estimulos térmicos, alteraciones de la
oclusiony de la salud gingivoperiodontal.

Si bien, en la actualidad no existen recomendaciones
terapéuticas definidas disponibles para pacientes
que padecen esta anomalia, hay consenso de consi-
derar una terapia integral que incluya casi todas las
disciplinas de la odontologia.

Las directrices del tratamiento impartidas por la Ame-
rican Academy of Pediatric Dentistry (AAPD, 2013) su-
gieren un enfoque que incluye varias disciplinas y una
planificacién en etapas. La misma depende de nume-
rosos factores como edad, riesgo socio-econémico,
tipo y severidad de la enfermedad.

Estudios publicados informan que los dos motivos de
consulta mds frecuentes de pacientes que padecen
de Al son el dolor vy la estética (Parekh et al., 2014),
principalmente en el tipo III hipomineralizado. En este
caso, el esmalte rugoso se asocia a la retencion de
placa dental, provocando inflamacién gingival gene-
ralizada. Se dificulta la higiene y la masticacion, sobre
todo en pacientes con hipersensibilidad. El tratamien-
to del dolor genera alivio y permite implementar técni-
cas de higiene meticulosas y adecuadas.

En un estudio donde se evalud la longevidad de las
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restauraciones dentales en pacientes ninos y adoles-
centes con Al se concluyd que la misma es limitada,
y que frecuentemente las piezas requieren retrata-
miento, en especial los tipos hipomadurativo e hipo-
mineralizado (Pousette Lundgren y Dahllof, 2014).
Otros autores concluyen que en los casos mas seve-
ros se manifiesta una reduccion de la calidad de vida,
dificultades en el comportamiento y la integracion so-
cial y pérdida de la autoestima (Coffield et al., 2005).
Teniendo en cuenta lo expresado por numerosos es-
tudios es que la demanda del tratamiento involucra
no solo el aspecto clinico y funcional de los pacientes,
sino también el emocional.

Por lo tanto, el enfoque de tratamiento dptimo consis-
te en el reconocimiento precoz, seguido de una inter-
vencion temprana y citas periddicas frecuentes para
prevenir el desgaste oclusal progresivo o la destruc-
cién temprana por caries, con la consiguiente pérdida
de piezas dentarias.

La intervencion del odontopediatra durante la infan-
cia y la adolescencia, tiene por objetivos mejorar la
estética, restablecer la funcién, reducir la sensibili-
dad dentaria, corregir la dimensién vertical y acom-
panar a los pacientes y su familia en la comprensiény
abordaje de esta compleja anomalia.

El diagndstico tempranoy la implementacion de medi-
das preventivas y restauradoras adecuadas optimi-



zan el prondstico y evitan problemas de sociabiliza-
cion e incomodidad para el paciente, especialmente
en los casos mas severos. Este aspecto es clave en
la vida de los ninos y jévenes que se encuentran en
pleno crecimiento y desarrollo.

CONCLUSIONES

El tratamiento rehabilitador de la Al en los pacientes en
crecimiento y desarrollo estara dirigido a intervenir de
manera integral y temprana para resolver la aparien-
cia estéticay funcional, evitar las repercusiones socia-
les y emocionales y acompanar a los pacientes y sus
familias. Se destaca la importancia de comprender la
Al no solo como una anomalia estructural del esmalte
sino como una condicidn que impacta de manera des-
favorable en la calidad de vida de los pacientes.
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RESUMEN

El Biodentine es un material bioceramico y bioacti-
vo que puede emplearse como sustituto activo de la
dentina. Entre sus numerosos usos se incorpora su
utilizacion como sellador del codgulo en los procedi-
mientos endoddnticos regenerativos, logrando me-
jores propiedades con respecto al Gold standard. Se
presenta la resolucién clinica y radiografica de tres
situaciones clinicas, mediante la aplicacion del proto-
colo de los procedimientos endoddnticos regenerati-
vos, en los que se utilizd Biodentine como alternativa
para el sellado del codagulo a nivel cérvico-radicular,
en la obturacion a nivel del limite amelocementario.

Palabras clave: revascularizacion pulpar, necrosis de
la pulpa dental, ninos, Biodentine, sustituto dentinario.

ABSTRACT

Biodentine is a bio-ceramic and bioactive material that
can be used as an active substitute for dentin. Its many
uses include its use as a clot sealer in regenerative
endodontic procedures, achieving better properties
compared to the Gold standard. The clinical and
radiographic resolution of three clinical situations is
presented, by applying the protocol of regenerative
endodontic procedures, where Biodentine was used
as an alternative for sealing the clot at the cervical-
radicular level in the obturation at the level of the
cementoenamel limit.

Keywords: pulp revascularization, dental pulp
necroses, children, Biodentine, dentine substitute.

INTRODUCCION

El objetivo de la odontologia regenerativa consis-
te en inducir la sustitucion bioldgica de los tejidos
dentales y sus estructuras de soporte. Su potencial
se debe, en gran parte, a los avances logrados en
los tratamientos bioldgicos, que aplican principios
de ingenierfa tisular, centrandose en el ensambla-
je espacial y temporal de células madre, factores
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de crecimiento y soportes para lograr la regenera-
cion funcional de un tejido perdido (Diogenes et al.,
2017).

La denticién en desarrollo esta expuesta a necrosis
pulpar por traumatismos, caries y anomalias den-
tarias. La pérdida de un diente permanente joven
en pacientes pediatricos con denticion mixta puede
traer consecuencias tales como maloclusion, pérdi-
da de la funcion y desarrollo maxilofacial inadecua-
do. La endodoncia regenerativa se ha definido como
un conjunto de intervenciones de base bioldgica, di-
senadas para reemplazar elementos danados como
la dentina, las estructuras de la raiz y las células
del complejo pulpodentinario (Murray et al., 2007).
Los procedimientos endoddnticos regenerativos
(REPs) representan una alternativa en el tratamien-
to de piezas permanentes jévenes con diagndstico
de necrosis pulpar y apices incompletamente desa-
rrollados (He et al., 2017).

La técnica de los Procedimientos Endoddnticos Re-
genarativos (REPs) consiste en realizar la desin-
fecciéon del conducto radicular en una primera se-
sion, para posteriormente inducir, en una segunda
sesion, la formacién de un codgulo sanguineo que
actle como soporte (Diogenes et al., 2013), para
sustentar a las células madre periféricas de la san-
gre y del tejido local, lo que crearia las condiciones
de revascularizacidon/revitalizacién, permitiendo el
desarrollo continuo de la raiz (Iwaya et al., 2001; Pa-
lomino Delgado et al., 2011; Sierra y Ritacco, 2018),
la inmunocompetencia y la nocicepcion pulpar.
Tradicionalmente el coagulo sanguineo (estructura
de soporte natural), que se encuentra dentro del
conducto radicular, era sellado con triéxido mineral
agregado (MTA) a nivel del tercio cérvico-radicular,
considerandose el material de primera eleccidn
(AAE, 2018). Este sellado debe reunir ciertos requi-
sitos como brindar la hermeticidad de la restau-
racion, ser de facil manipulaciéon, no pigmentar la
corona dentaria y presentar un tiempo de fraguado
corto.

La literatura (AAE, 2018) reporta que el MTA en su
variante blanco o gris, proporciona un sellado her-
meético frente a las bacterias, es biocompatible y tie-
ne propiedades conductivas e inductivas (Nowicka
et al, 2013) pero produce pigmentacién coronaria,
por lo que se debe evitar en zonas estéticas (Cami-
lleri, 2014; Parirokh y Torabinejad, 2010a, 2010b),
sumado a la dificultad de manipulacién y tiempo
prolongado de fraguado.

Por estos motivos, como alternativa al MTA se pro-
puso a los materiales biocerdmicos o cementos de
silicato tricdlcico (Biodentine® Septodont, Saint
Maur des Fosses, France y EndoSequence® BC
RRM-Fast Set Putty, Brasseler, USA) (AAE, 2018; Va-
llés et al., 2015).

El Biodentine es un material bioceramico, bioactivo,
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que no produce tincién (Camilleri, 2015; Valles et al,
2015), es de facil manipulacién, tiempo de fraguado
corto, y ha sido demostrado en numerosos traba-
jos publicados que induce la proliferacién de célu-
las madre y diferenciacion de odontoblastos (Luo
et al, 2014), como asi también facilita la liberacion
de TGF-B1 y mantiene la integridad de la estructu-
ra de la fibrina en comparacion con el cemento de
iondmero vitreo y un material de restauracion in-
termedio (IRM) cuando es aplicado en capas sobre
plasma enriquecido en fibrina (PRF) (Mullaguri et
al., 2016).

Las piezas dentarias selladas con bioceramicos,
como el Biodentine, mantuvieron la estabilidad del
color durante un estudio in vitro de 6 meses (Vallés
et al., 2015), como también en otros trabajos publi-
cados (Vidal et al., 20186).

Se recomienda su uso como sustituto de la dentina
en restauraciones coronarias, en REPS, en Odon-
topediatria (como agente de pulpotomias en mola-
res primarios (Gelik et al., 2019), en Operatoriay en
Endodoncia: proteccidon pulpar directa, proteccién
dentinopulpar, reabsorciones internas y externas,
reparacion de perforaciones radiculares, y como
material de retroobturacién endoddntica (Vidal et
al., 2016).

El objetivo del presente trabajo es informar la re-
solucion clinica y radiografica de tres situaciones
clinicas, mediante la aplicacion del protocolo REPS
y sus respectivos controles, utilizando Biodentine
como alternativa para el sellado cérvico-radicular
en la obturacién a nivel del limite amelocementario.

CASOS CLINICOS

En las historias clinicas de los 3 pacientes que se
presentan a continuacién, y que concurrieron a la
Catedra de Odontologia Integral Ninos (COIN), quedd
registrado el consentimiento informado firmado por
los tutores de los menores, para la realizacidon de pro-
cedimientos de diagndstico, tratamiento, registro fo-
tograficoy eventual publicacion posterior.

Se aplicd el mismo protocolo de los REPs (AAE, 2018)
descripto a continuacidon, en todas las situaciones
clinicas presentadas, considerando el riesgo de frac-
tura radicular como consecuencia de paredes den-
tinarias radiculares muy delgadas, y para lograr el
desarrollo en longitud y espesor radicular.

PROTOCOLO DE LOS PROCEDIMIENTOS
ENDODONTICOS REGENERATIVOS (REPS)
Primera sesion

Se aplicé anestesia local y se realizé aislamiento ab-
soluto del campo operatorio. Luego de la apertura ca-
meral, se realizé el cateterismo del conducto con lima
lisa numero 15. Se irrigd profusamente con 20 ml de
hipoclorito de sodio al 1,56%, y luego 20 ml con EDTA
al 17% (irrigacion lenta, a 2 mm del dpice a presion



negativa). El conducto fue secado con conos de papel
estériles. Se colocd la pasta de hidréxido de calcio con
propilenglicol como vehiculo dentro del conducto con
limas lisas en sentido antihorario, compactandola con
limas emboladas para su mejor penetracion. Se reali-
z6 un doble sellado coronario con material de relleno
temporal (3M™ Cavit™) iondmero vitreo. Se tomd ra-
diografia postoperatoria.

Segunda sesion a los 30 dias

Previa anestesia local sin vasoconstrictor y aisla-
miento absoluto, se procedié a la reapertura came-
ral, nuevamente irrigando el conducto profusa y len-
tamente con 20 ml de EDTA al 17%, a 2 mm del &pice
(a presion negativa). Se indujo el sangrado del tejido
periodontal periapical con una lima K niumero 15, so-
brepasando el instrumento 2 mm de la longitud de
trabajo, permitiendo que la sangre llene el espacio
del conducto. Aproximadamente 15 minutos después,
y ya formado el codgulo sanguineo, se colocé sobre
el mismo el cemento de silicato tricalcico (Biodentine,
siguiendo las indicaciones del fabricante) a nivel del
tercio cervical del conducto radicular (en los 3 mm,
hasta el limite amelocementario), obturando luego la
corona con resinas compuestas.

Se realizaron controles clinicos y radiograficos a los
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3,6, 12 meses, y en algunos casos a los 2 anos, hasta
evidenciar el crecimiento en longitud y espesor de las
paredes dentinarias radiculares junto con el cierre
apical.

CASO CLINICO 1

Un nino de 11 anos acudié a la COIN por presentar
antecedente de infeccidn de origen odontogénico, sin
tratamiento. La madre relaté que un mes antes pre-
senté mucho dolor; en ese momento consulté con la
odontopediatra de su obra social, quien no realizd
ningun tratamiento y lo derivé a la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA). Al
examen clinico el nino presentaba inflamacidén leve de
la encia a nivel apical de la pieza 3.5.
Radiograficamente se comprobd la presencia de un
amplio proceso apical en la pieza 3.5, con apice in-
completamente desarrollado, situacion que fue co-
rroborada con la toma Cone Beam. Se aplico el pro-
tocolo de los REPs (AAE, 2018) (Figuras 1A,B,CyD; 2
A B,C,D, E F G, Hel). Serealizaron controles a los 3,
By 12 meses, comprobandose la disminuciéon del pro-
ceso apical, cumpliendo con el objetivo primario (re-
solucion clinica de los sintomas y, radiograficamente,
reparacion dsea a nivel apical).

FIGURA 1. Primera sesion: Ay B: Diagndstico radiografico. C y D: Preoperatorias clinicas de 3.5. E: Apertura y drenaje
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FIGURA 2. Segunda sesion: A: Codgulo sanguineo. B: Sellando del tercio cérvico-radicular con Biodentine en 3.5. C: Obturacion con Iond-
mero Vitreo modificado con resinas. D, E, y F: Periapicales inicial, post tratamiento inmediata y control al mes. G: Tomografia inicial. H e I:
Tomografia de control a los 12 meses
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CASO CLINICO 2

Se presentd un paciente de 11 anos con fistula de dos
anos de evolucion, sin compromiso médico. La madre
refirid que habia recibido tratamiento con antibidticos
sin éxito, y que dos biopsias realizadas no pudieron
determinar la etiologia. A la inspeccidn clinica se ob-
servé una fistula a nivel de la encia marginal vestibu-
lar de la pieza dentaria 1.2, y radiograficamente pe-
riodontitis periapical, apice abierto con reabsorcion
radicular a nivel apical. Luego del examen clinico-ra-
diografico se concluyd el diagndstico de necrosis pul-
par por trauma oclusal.

Se aplicd el Protocolo REPs (AAE, 2018) (Figura 3 A,
B,C, D, E F GyH) En esta situacion se selld el tercio
cérvico-radicular y toda la preparacion con Bioden-
tine. Al mes, el Biodentine fue removido de la porcidn
coronaria y se obturd con resinas compuestas. Los
controlesalos 3,6y 12 meses revelaron clinicamente
la resolucion de la fistula y, radiograficamente, repa-
racion ¢sea a nivel apical (Figura 4 A, B, C, Dy E).

FIGURA 3. Primera sesion: Ay B: Preoperatoria clinica y radiogréfica del 1.2. C: Apertura. D: Conductometria. E:
Rx de conductimetria. F: Irrigacion con hipoclorito de sodio al 1,5% y EDTA. Segunda sesion: G: Sellado del tercio
cérvico-radicular con Biodentine. H: Sellado de la preparacién coronaria con Biodentine

FIGURA 4. Rx postoperatorias de control. A: Postoperatoria inmediata. By C: Cone Beam a 3 meses. D: 1 ano
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BIODENTINE EN ENDODONCIA REGENERATIVA

CASO CLINICO 3

Concurre una nina de 7 anos acompanada por su
madre, por presentar fractura amelodentinaria en la
pieza dentaria 1.1, ocurrida por un traumatismo de 2
meses de evolucion. La historia clinica indicd que la
paciente se encontraba sana, sin compromiso sisté-
mico.

El examen clinico reveld la presencia de una fractu-
ra amelodentinopulpar, con diagndstico de necrosis
pulpar. Radiograficamente se observo fractura ame-
lodentinaria con exposicion pulpar en pieza 1.1 con
tercio radicular sin apexificar (Apice abierto > a 1,5
mm, correspondiente con el estadio 8 de Nolla).

Luego de la anamnesis, se aplicé el protocolo de los
procedimientos endoddnticos regenerativos (REPs)
descripto anteriormente (AAE, 2018) (Figura 5).

Los controles a los 3, 6, 12 y 24 meses (Figura 6 A, B,
C, D, E, Fy G) revelaron clinicamente la resolucion de
los sintomas vy, radiograficamente, reparacion ésea
a nivel apical, lo que constituye el objetivo primario.
También se evidencid el crecimiento en longitud y an-
cho de las paredes dentinarias radiculares (objetivo
secundario).

FIGURA 5. Primera sesion: A, By C: Preoperatorias clinicas y radiogrédfica del 1.1. Segunda sesién: D: Apertura
cameral. E: Codgulo sanguineo hasta el tercio cérvico-radicular. F: Biodentine sellando desde el tercio cérvico-ra-

diculary toda la preparacion

FIGURA 6. A: Control clinico a 1 aio. B: Control clinico a 2 afos. C: Rx preoperatoria del 1.1. D: 6 meses. E: 1 ano. F:
Cone Beam a 2 anos
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DISCUSION

Los procedimientos endoddnticos regenerativos
constituyen hoy la primera opcidn de tratamiento en
las piezas dentarias permanentes jovenes inmaduras
con diagndstico de necrosis pulpar (Huang et al.,
2008).

La utilizacion del MTA para el sellado del coagulo ha
sido considerado el Gold Standard (Ali et al., 2019),
ya desde las primeras aplicaciones realizadas en
los trabajos de Banchs y Trope en el 2004 hasta la
actualidad, aportando excelentes resultados en el
desarrollo radicular, constriccidon apical y reparacion
6sea perirradicular, caracterizado por una gran
radiopacidad aportada por el dxido de bismuto,
también responsable de la coloracion grisacea de las
piezas dentales tratadas (Aksel et al., 2019).

Dado que los incisivos del sector anterosuperior son
mas susceptibles a sufrir traumatismos, principal
etiologia de necrosis pulpar en dientes permanentes
jovenes (Martinez et al., 2019), el MTA no seria el
material mas indicado, por provocar coloracion
demostrado en multiples publicaciones (Felman vy
Parashos, 2013; Vallés et al., 2015; Llaquet et al.,
2017).

Biodentine presenta en su composicion oxido de
zirconio, responsable de su radiopacidad menor en
comparacion con el MTA, pero similar a la dentina
(Parirokh y Torabinejad, 2010a; Vallés et al.,, 2015),
logrando buenas propiedades estéticas.

Mientras el MTA completa su fraguado inicial en 40
minutos y solidifica completamente en 140 minutos
(Islam et al., 20086), Biodentine muestra un fraguado
inicial de 9 a 12 minutos y final en 45 minutos (Grech
et al., 2013), propiedad dada por el menor tamano de
las particulas y su escaso contacto con la humedad.
El menor tamano de particulas, contenido reducido de
aguay laincorporacion del superplastificante son los
responsables de su facil manipulacién (Li et al.,, 2019).
En algunos reportes publicados de piezas tratadas
con REPs donde se utilizé al MTA para el sellado
del codgulo, se observd fractura corono radicular.
Las extracciones de dichas piezas determinaron
hallazgos histoldgicos que especificaron la formacidn
del tejido obtenido luego de los REPs (Martin et al.,
2013; Shimizu et al., 2012).

En un trabajo in vitro los resultados revelaron
poca resistencia a la fractura asociada al menor
espesor dentinario a nivel cervical. Biodentine esta
recomendado como sustituto de la dentina a nivel del
tercio cervicorradicular, debajo de restauraciones
con resinas compuestas, demostrando una fuerza
de adhesion importante para la calidad del sellado
(Odabas et al., 2013).

En las situaciones presentadas se observo, clinica y
radiograficamente, que se cumplieron los objetivos
primarios y secundarios propuestos por la AAE,

GUITELMAN, ET AL.

coincidente con los resultados obtenidos publicados
en los distintos trabajos que utilizaron Biodentine
(AAE, 2018).

CONCLUSIONES

En este estudio se puede concluir que el Biodentine
representa una alternativa para la obturacion del
codgulo en los procedimientos endoddnticos regene-
rativos, gracias a su habilidad de sellado y biocompa-
tibilidad.
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RESUMEN

La tiroides ectépica lingual es una patologia muy poco
frecuente, producida por la detencidn en el descenso
normal de la glandula durante el desarrollo embrio-
nario. La localizacion lingual de tejido tiroideo es la
mas comun entre las tiroides ectdpicas o aberrantes.
Esta enfermedad puede ser asintomatica pero, cuan-
do los signos y sintomas estdan presentes, guardan
estrecha correlacion con la localizaciéon de la lesidon y
son proporcionales a su tamano. El diagndstico debe
realizarse clinicamente y con el complemento de es-
tudios por imagenes y endocrinolégicos. En los ana-
lisis de laboratorio se debe incluir dosaje de las hor-
monas TSH, T4 libre y T3, vinculadas con la funcién
tiroidea. Las biopsias deben evitarse ya que causan
desequilibrio en la produccion hormonal de la glandu-
la y peligro de profusas hemorragias. En este articulo
se desarrolla una descripcion de las generalidades
de la tiroides ectopica lingual, y se presenta un caso
clinico de un nino con un tumor lingual, que fue deri-
vado por su médica pediatra a cirugia para realizar
una biopsia. Asimismo, se comenta la importancia que
tiene para el odontdlogo conocer esta patologia a fin
de poder evitar sus posibles complicaciones.

Palabras clave: tiroides lingual, tejido tiroideo ectdpi-
co benigno, tiroides ectdpica, nédulo tiroideo lingual,
ectopfas tiroideas.

ABSTRACT

Lingual thyroid is a rare disorder produced by a
failure in the descent of thyroid gland to its normal
position during embryological development. Lingual
localization of thyroid tissue is the most common
among the ectopic or aberrant thyroids. This condition
can be asymptomatic, although when symptoms take
place, they are connected to the lesion location and
depend on its size. Diagnosis should be made clinically
and complemented with imaging and endocrine
studies. Laboratory analysis must include dosage of
TSH, free T4 and T3, thyroid function-linked hormones.
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TIROIDES LINGUAL

Due to the possible imbalance in the gland hormone
production and the risk of massive bleeding, biopsy
should be avoided. In this article, a brief description
of lingual ectopic thyroid generalities is developed
and a clinical case of a 7-years old child is provided.
Additionally, dentistry importance of knowing this
condition is commented, in order to prevent its
possible complications.

Keywords: lingual thyroid, benign ectopic thyroid
tissue, ectopic thyroid, lingual thyroid node, thyroid
ectopia.

INTRODUCCION

La tiroides ectdpica se define como la presencia de
tejido tiroideo en un sitio anatémico diferente a su
localizacion pretragueal. Esta localizacién anormal
se debe a una alteracidon embrionaria, en la cual el
descenso de la glandula tiroides desde la base de la
lengua hasta su posicién anatdmica habitual no se
desarrolla correctamente. Aungue su prevalencia en
la poblacién es baja, la tiroides ectdpica constituye la
anomalia tiroidea mds comun, siendo cuatro veces
mas frecuente en mujeres que en hombres (Neves et
al, 2010; Roslenda et al, 2011).

Normalmente, la glandula tiroides pesa unos 20
gramos y esta formada por dos I6bulos piramidales
unidos por un istmo situado a la altura del cartila-
go cricoides. Es la glandula endocrina mas grande
del organismo y posee una abundante irrigacion. La
unidad funcional es el foliculo tiroideo, en donde se
encuentran las células foliculares que, al ser estimu-
ladas por la hormonatirotrdpica hipofisaria, secretan
las hormonas T3 y T4. Las hormonas tiroideas parti-
cipan activamente en la induccidon de calor, regulan el
metabolismo intermedio y participan en las funciones
cardiovasculares y en el desarrollo neuronal del sis-
tema nervioso central (Dvorkin et al, 2010).

La tiroides ectdpica puede presentarse en sitios muy
variados. Estos pueden tener relacion directa con el
trayecto embrioldgico que realiza la glandula desde
el foramen caecum, o agujero ciego, hasta su ubica-
cion pretraqueal, pudiendo hallarse emplazamientos
lingual, cervical y prelaringeo. La tiroides lingual es
el fallo completo en la migracion con ausencia total
de tejido tiroideo funcional en su posicidon cervical
habitual. El fallo incompleto origina tiroides ectépicas
en zonas altas del cuello, como por ejemplo, la sublin-
gual. A este grupo de anomalias se las conoce como
ectopias tiroideas tipicas o cldsicas y son las disge-
nesias mas comunes de la tiroides, representando un
90% de los casos (McCouly de Vries, 2009).

Sin embargo, en ocasiones el tejido tiroideo puede
aparecer fuera de la linea de descenso en el proceso
de desarrollo embrionario, alcanzando una ubicacion
intratraqueal, retrotraqueal, intralaringea, subester-
nal, esofagica o mediastinica, e incluso en areas mas
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alejadas como el interior de ganglios linfaticos, vainas
carotideas, vainas yugulares, quistes branquiales la-
terales, ovarios, etc. (Betancourt et al, 2010). Las lo-
calizaciones de este tipo son menos frecuentes y de
etiologia poco clara, y reciben en conjunto el nombre
de ectopias tiroideas atipicas o accesorias.

Una de las presentaciones mds frecuentes de la ti-
roides ectdpica es la tiroides lingual, definida como
la presencia de tejido tiroideo en la Iinea media de la
base de la lengua. Se considera que el Dr. Hickman
fue el primero en describir esta patologia en el ano
1869, refiriéndose a un caso donde se produjo el fa-
llecimiento de un neonato de sexo femenino por asfi-
Xia, a causa de una tiroides lingual (Kamat et al, 1979).
Si bien la etiologfa es desconocida, se han postulado
distintas teorfas. Una de ellas propone que la accion
de inmunoglobulinas antitiroideas maternas detie-
ne el descenso normal de la glandula en el desarro-
[lo embrionario, inducido por la hormona tirotréfica
(TSH). Este supuesto parece sustentarse en la pre-
sencia de una alta incidencia de patologias tiroideas
en las madres de los pacientes con tiroides ectdpica
lingual. Otra teoria plantea que existe una relacién di-
recta entre la tiroides lingual y la mutacion de genes
que participan en el desarrollo tiroideo, como Titfl/
Nkx2-1, PAX8, FOXE1l y TSHr (Rocha-Ruiz et al, 2008).
Laincidencia general es baja, variando segin algunos
autores entre 1:3.000 a 1:10.000 la relacién casos
por habitantes. Asimismo, estudios post mortem han
mostrado una frecuencia del 10% de tejido tiroideo re-
manente en lengua, lo cual indicaria que quizas esta
patologia es mds comun que lo indicado (Betancourt
et al, 2010). Si bien esta afeccion puede manifestarse
en cualquier momento de la vida y ser asintomatica,
generalmente los signos y sintomas que llevan a su
diagndstico son mds comunes durante la pubertad y
el embarazo. En estos periodos, existe un aumento en
la demanda metabdlica de hormonas tiroideas, y ma-
yores niveles de TSH, lo que provoca un incremento
del tamano del tejido glandular, situacion que favore-
ce la aparicion de las manifestaciones, dado que és-
tas suelen guardar relacién con el tamano y la locali-
zacion de la lesion (Singhal et al, 2011).

Como se menciond, esta patologia puede presentarse
como un tumor benigno o nédulo que se sitlia mas fre-
cuentemente en el dorso de la lengua o en el espesor
de ella y habitualmente en relacidon a su linea media.
En un 70% de los casos, la glandula se encuentra au-
sente a la palpacion en la zona de ubicacién normal.
Cuando existen sintomas, estos suelen ser disfagia,
sensacion de cuerpo extrano, molestias y dolores lin-
guales, ulceraciones, hemorragias, disfonfa, ronqui-
dos, tos, distintos grados de dificultad respiratoria y
apneas con somnolencia diurna (Toso et al, 2009; Lin
et al, 2009; Orbelo et al, 2011). En los andlisis de labo-
ratorio, el 70% de los pacientes son hipotiroideosy, de
éstos, el 10% muestran mixedema juvenil o cretinis-



mo, presentdndose atraso en el crecimiento y retra-
so mental. También puede observarse eutiroidismo
o hipotiroidismo con niveles normales o bajos de las
hormonas tiroideas T3 y T4 y niveles altos de TSH vy
tiroglobulina. El hipertiroidismo, aunque infrecuente,
también ha sido descrito en algunos casos (Kamat et
al, 1979; Majumdary Mastrandrea, 2010).

Las manifestaciones bucales de la enfermedad se re-
lacionan con la localizacién de la lesion.

Cuando se encuentra en el espesor de la lengua pue-
de pasar inadvertida, o bien, evidenciarse como un
ndédulo submucoso en la base de ella con un tamano
gue varfa desde unos milimetros hasta varios centi-
metros. En el dorso de la lengua se puede presentar
como un tumor cubierto por mucosa normal, con un
color rojo o violaceo, asintomatico, de superficie sua-
ve, liso o lobulado, con consistencia firme, eldstica y
con un puntillado rojo brillante en su superficie, re-
lacionado a su vascularizacion. La estructura puede
estar circunscripta, pero la mayoria de los casos se
encuentra tejido tiroideo interdigitandose con mus-
culo esquelético y glandulas salivales menores en
la base de la lengua. Por otro lado, es frecuente que
presente tejido tiroideo embrionario, tejido tiroideo
maduro o una combinacion de ambos. Asimismo, el
tejido tiroideo ectdpico presenta un muy bajo riesgo
de degeneraciéon maligna, siendo esta probabilidad si-
milar a la de la glandula tiroides normal (Bhojwani et
al, 2012; Pérez et al, 2003).

El diagndstico debe hacerse clinicamente y comple-
mentarse con estudios por imagenes. Cualquier masa
0 engrosamiento ubicado en el tercio posterior de la
lengua y a nivel de la linea media debe ser conside-
rado como una posible tiroides lingual. Los estudios
por imdgenes indicados incluyen, fundamentalmente,
la centellografia con tecnecio 99m (Tc99) o iodo-131
(I131), la cual muestra la captacion de cualquiera de
los radioisétopos por parte del tejido tiroideo. Cuan-
do existe tiroides lingual, este método muestra acti-
vidad o captacion del radionucledtido en la base de
la lengua y ausencia aparente de actividad en la po-
sicion normal de la glandula en el cuello. También se
encuentra indicada la resonancia magnética nuclear,
técnica que brinda una adecuada y precisa demarca-
cién de la lesion con excelente definicion de los tejidos
blandos circundantes. En general, los estudios por
imagenes evitan la necesidad de realizar una biopsia
diagndstica, la cual implica un serio riesgo de hemo-
rragia incoercible, asi como la posibilidad de ocasio-
narse desequilibrio en la produccion hormonal de la
glandula. Por otro lado, resulta de suma importancia
realizar el diagndstico diferencial con quistes del con-
ducto tirogloso, teratoma, quiste dermoide, heman-
gioma, linfangioma, lipoma, papilomas, granuloma,
mucocele, tumores de glandulas salivares menores,
linfomas, diverticulo de Zenker, carcinoma y otras pa-
tologias malignas (Gonzalez, 2020).
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No existe un consenso total en la literatura respecto
de la conducta terapéutica a seguir, dada la escasa
prevalencia de esta condicién y el bajo nimero de pu-
blicaciones. Sin embargo, puede establecerse que el
tratamiento depende del tamano de la lesién, de los
sintomas, de la funcidn tiroidea, de la edad del pa-
ciente y de la presencia o no de tumores, entre otros
factores. Pacientes eutiroideos con tiroides linguales
asintomaticas deben ser vigilados regularmente sin
necesidad de tratamiento. Si una tiroides lingual no
causa sintomas obstructivos, en principio no existe
necesidad de tratamiento quirdrgico, y si presenta
sintomas de hipotiroidismo puede ser tratado uUnica-
mente con suplementos de hormonas tiroideas. El ob-
jetivo es disminuir los niveles de TSH y eliminar asi el
estimulo excesivo del crecimiento glandular.

La ablacion con dosis terapéuticas de 1131 radiacti-
vo es un método alternativo de tratamiento, aunque
particularmente contraindicado en ninos, y mujeres
en edad fértil. El tratamiento quirdrgico debe ser con-
siderado en los siguientes casos: cuando el tamano
de la lesion es tal que provoca sintomas obstructivos
o hemorragicos, cuando existe sospecha de maligni-
dad, y en casos en los que los sintomas iniciales em-
peoran tras la terapia supresora. Cuando la tiroides
lingual esta asociada con tejido tiroideo funcional en
su localizacion habitual, la escisién total es curativa;
en cambio, cuando aquel no existe, el reimplante del
tejido tiroideo ectdpico extirpado resulta adecuado
para evitar el desarrollo de un estado hipotiroideo
que precise aporte hormonal tiroideo de por vida. Sin
embargo, en pacientes sintomaticos, el tratamiento
conservador con hormona tiroidea debe ser adminis-
trado previamente al tratamiento quirurgico con el
objetivo de reducir el nivel de TSH y el tamano tumoral
(Cunningham et al, 2011; Amry Monib, 2011; Betan-
court et al, 2010).

CASO CLINICO

Se presenta a la atencidon un paciente de sexo mas-
culino, de 7 anos de edad, de nacionalidad argentina
y sin antecedentes familiares ni personales de tras-
tornos de salud de relevancia. El paciente concurre
acompanado por su madre, luego de ser derivado por
su médica pediatra para realizar una biopsia sobre
una lesién tumoral en el dorso de lengua.

A la inspeccion clinica se detecta un tumor Unico en
el dorso de lengua, de forma oval, con limites difusos,
indoloro, de 2 cm de diametro anteroposteriory 1,5
cm de ancho, con superficie rugosa, de color rosado
y con puntillado violaceo (Figura 1). A la palpacion se
presenta indurado y adherido a planos profundos. El
paciente no presentaba sintomas.

Si bien la lesién lingual habfa estado presente desde
la primera infancia del nino, ella fue incrementando
su tamano con el paso del tiempo. En las consultas
médicas, los pediatras dieron escasa importancia a la
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A

A

FIGURA 1. Inspeccion clinica de la lesion en el dorso lingual

A

FIGURA 2. A mayor aumento se observan los limites difusos, super-
ficie rugosa y puntillado violdceo

FIGURA 3. A: Imagen frontal de estudio centellografico mostrando tejido tiroideo lingual.
B: Imagen de perfil de estudio centellografico mostrando tejido tiroideo lingual

lesion: algunos de ellos la asociaron con la posibilidad
de un uso excesivamente prolongado del chupete. No
obstante, la ultima profesional en atenderlo mostré
una mayor preocupacion por el asunto y realizé la de-
rivaciéon con el propdsito de efectuar una biopsia.

El diagndstico clinico inicial que efectuamos fue de ti-
roides ectdpica lingual (Figura 2).

Como consecuencia, se indicé realizar una intercon-
sulta con el médico endocrindlogo para evaluar el es-
tado hormonal tiroideo, al mismo tiempo que se solici-
té un estudio por imagenes centellografico de tiroides
con Tc99, con el propdsito de confirmar el diagndsti-
co.
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El estudio centellografico arrojé un resultado positi-
vo compatible con tejido tiroideo lingual (Figuras 3Ay
B). Por otra parte, la evaluacion endocrinoldgica rela-
cionada con la fisiologia tiroidea del paciente informd
parametros normales para su edad.

En base a la evaluaciéon conjunta de los analisis clini-
co, por imagenes y endocrinoldgico, se tomd la deci-
sion de no efectuar ningun tipo de intervencién qui-
rdrgica e implementar un plan de tratamiento basado
fundamentalmente en realizar controles endocrinolé-
gicos y clinicos bucales de manera semestral. El obje-
tivo de este tratamiento estuvo orientado a evaluar en
forma sistematica y periddica la funcién glandular, en



especial, teniendo en cuenta las etapas del desarrollo
del individuo, donde los requerimientos hormonales
alcanzan mayor significacion, al mismo tiempo que
se evitan las complicaciones que podrian producirse
como consecuencia de las intervenciones quirurgi-
cas sobre la lesion.

CONCLUSION

La importancia de conocer la tiroides ectépica lingual
para el odontélogo, radica principalmente en la posi-
bilidad de ser descubierta en el examen odontoldgico
de rutina. Sintomas como disfagia, disfonia, disnea y
hemorragia pueden hallarse con relativa constan-
cia cuando se presenta esta infrecuente afeccién. La
aparicion de alguno de estos sintomas, junto con una
formaciéon anormal en el dorso de la lengua, son indi-
cios que podrian orientar hacia un diagndstico pre-
suntivo de tiroides lingual. Por otro lado, la deteccién
precoz en cuadros de hipotiroidismo puede evitar la
aparicion de alteraciones graves en el desarrollo fi-
sico y mental del nino. El diagndstico precoz también
es muy importante para posibilitar la prevencion de
complicaciones como hemorragias y obstruccién de
vias aéreas superiores, situaciones que podrian lle-
gar a poner en riesgo la vida del paciente.

El presente caso aporta mds evidencia sobre la uti-
lidad y la ventaja de los estudios por imagenes con
radioisétopos en el diagndstico de la tiroides lingual
funcional, dado que identifican con excelente especifi-
cidad el origen glandular de la lesién, de forma simple
y no invasiva. Asimismo, emerge con suma importan-
cia la necesidad de recordar que, en nuestra opinién,
las biopsias estan contraindicadas por el peligro de
hemorragias intensas, asi como también por el des-
equilibrio hormonal que pudieran ocasionar. Sin em-
bargo, cuando existiera sospecha de un tejido tiroi-
deo no funcional, es decir, aquel que no capta a los
isétopos radiactivos, puede realizarse una biopsia
por aspiracion con aguja fina para arribar al diagnés-
tico exacto. En el caso clinico presentado, dado que
el paciente se presentaba asintomatico, con un perfil
hormonal normal y la lesién bucal no causaba obs-
truccidn, estimamos que la intervencion quirurgica
habria implicado un riesgo por la posibilidad de he-
morragia, en tanto que el beneficio terapéutico no ha-
bria sido significativo. De esta manera, aplicamos un
enfoque conservador, manteniendo controles periddi-
cos, y reservando la intervencidn quirurgica exclusi-
vamente a una situacion de Ultima instancia frente a
variaciones en las manifestaciones clinicas.
Finalmente, insistimos en la importancia del conoci-
miento de la tiroides lingual para el odontdlogo gene-
ral. El examen clinico de la lengua suele ser una de
las vias principales para el hallazgo de ésta y otras
lesiones que afectan tanto la salud de la cavidad bucal
como la del resto del organismo.

RODRIGUEZ, ETAL.
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RESUMEN

El trasplante dentario autdlogo se define como el po-
sicionamiento de una pieza dentaria autéloga en un
alvéolo post extraccion o en un lecho formado qui-
rdargicamente. Actualmente, siguiendo los criterios
de seleccion adecuados y una técnica quirurgica mi-
nuciosa, resulta una alternativa terapéutica ideal en
ciertos pacientes. La gran variabilidad de implantes
dentales y alternativas de injertos éseos han resuelto
el problema de sustituir una pieza dentaria perdida.
En los pacientes en crecimiento o con potencial de
crecimiento residual del proceso alveolar, se pone en
evidencia el inconveniente que puede representar la
colocacién de implantes, lo que hace necesario ree-
valuar la conservacion de dientes y la utilizacion de
técnicas quirdrgicas clasicas. Las tasas de éxito de
los autotrasplantes autélogos han aumentado con el
tiempo, alcanzando cifras mayores al 90%. En el pre-
sente articulo se reporta un caso clinico de autotras-
plante dentario con planificacién digital y una réplica
tridimensional de la pieza a trasplantar.

Palabras clave: autotrasplante dental, planificacion
digital, réplica 3D, autotrasplante autdlogo

ABSTRACT

Autologous tooth transplantation is defined as the
positioning of an autologous tooth in a post-extraction
socket or in a surgically formed bed. Currently,
following the appropriate selection criteria and a
meticulous surgicaltechnique,itisanideal therapeutic
alternative in certain patients. The great variability
of dental implants and bone graft alternatives have
solved the problem of replacing a lost tooth. In
growing patients or with potential for residual growth
of the alveolar process, the inconvenience that
implant placement can represent is evident, which
makes it necessary to reevaluate tooth conservation
and the use of classic surgical techniques. The
success rates of autologous autologous transplants
have increased over time, reaching figures greater
than 90%. This article reports a clinical case of dental
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autotransplantation with digital planning and a three-
dimensional replica of the piece to be transplanted.

Keywords:dentalautotransplantation,digitalplanning,
3D replication, autologous autotransplantation

INTRODUCCION

Los implantes dentales y la reconstruccion del rebor-
de alveolar son tratamientos con una alta predictibi-
lidad, por lo que la pérdida de piezas dentarias ya no
es un problema a la hora de sustituirlas. La gran dis-
ponibilidad de implantes con diferentes opciones en
longitud, diametros, superficie y disenos, junto con el
gran abanico de sustitutos dseos (autdlogos, alogéni-
cos, aloplasticos o xendgenos), hicieron posible devol-
ver la oclusién, la estética y la funcion masticatoria.
Sin embargo, el implante dental no tiene el potencial
para adaptarse a los cambios anatémicos y desa-
rrollo de la mandibula en un paciente en crecimiento
(Sharmay Vargervik, 2006). La etapa de desarrollo es
una restriccidn para la implantacién y un desafio en
el tratamiento de una pieza dentaria faltante. Por lo
tanto, el autotrasplante de dientes es una opcidn de
tratamiento.

El trasplante dentario autélogo es el posicionamiento
de una pieza dentaria autdloga en un alvéolo post ex-
traccion o en un lecho formado quirdrgicamente en
el alvéolo.

Al utilizar el propio diente del paciente, el autotras-
plante presenta una serie de ventajas frente a opcio-
nes como los implantes dentales o proétesis parciales
fijas: una mayor resistencia a la carga oclusal, el man-
tenimiento del Ligamento Periodontal (PDL) (Kim et al.,
2015; Andreasen et al., 1990), su capacidad de unirse
al hueso circundante y la posibilidad de cambiarlo de
posicién una vez colocado mediante tratamiento or-
toddntico (Zachrisson et al. 2004, Czochrowska et al.,
2000, 2002; Plakwicz et al., 2013).

Desde que el primer autotrasplante dentario fue re-
portado en la literatura en el ano 1950, la tasa de
éxito se ha incrementado gradualmente gracias a los
avances en las técnicas diagndsticas y quirdrgicas
(Cross et al. 2013). Sin embargo, han sido reportadas
también muchas complicaciones y fracasos terapéu-
ticos, asociados fundamentalmente a la complejidad
técnica. El factor mas importante para el éxito es po-
der mantener la vitalidad del ligamento periodontal
adherido del diente trasplantado, por lo que lesiones
mecdnicas durante la extraccién o ejercer una pre-
sion excesiva para su fijacion en el alvéolo receptor
pueden influir en el resultado. Factores bioquimicos
desencadenados por la duracién extraalveolar pro-
longada pueden danar el PDL (Phutinart et al., 2020) y
provocar una reabsorciéon progresiva de la raiz. Ade-
mas, se puede generar un resultado negativo tanto
por una preparacion insuficiente del alvéolo receptor
como debido a la morfologia de la raiz.
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En los Ultimos anos, la posibilidad de contar con mo-
delos de creacidon rdpida de prototipos asistidos
por computadora ha simplificado e incrementado la
predictibilidad de esta técnica. Al aplicar réplicas de
dientes tridimensionales (3D), el tiempo extraoral se
reduce significativamente y se mejora la idoneidad
entre el diente donante y el sitio receptor (Shahbazian
etal, 2013, 2010).

El objetivo de este informe de caso clinico es presen-
tar una técnica quirurgica con métodos innovadores
para el autotrasplante dentario utilizando una pla-
nificacién digital, plantillas quirurgicas impresas 3D
para la preparacion guiada de la osteotomia del al-
véolo receptor del diente donante, y una réplica 3D de
la pieza a trasplantar.

CASO CLINICO

Una paciente femenina, de 18 anos de edad, fue re-
mitida a la Catedra de Cirugia y Traumatologia Buco-
maxilofacial Il de la Universidad de Buenos Aires, para
la evaluacion del tercer molar mandibular incluido. Al
examen radiografico se confirmé el diagndéstico que
indica la exodoncia del primer molar derecho. Luego
de realizar una consulta interdisciplinaria, el trata-
miento de ortodoncia no fue considerado una opcion
para el paciente. Por lo tanto, se planed el autotras-
plante del tercer molar inferior derecho en el lugar
del primer molar inferior derecho como el plan de tra-
tamiento mas adecuado.

Se realizé un examen tomografico de haz codnico
(CBCT, cone beam computerized tomography) preope-
ratorio con un tomdgrafo Planmeca ProMax® 3D Max
(Finlandia), calibrado en funcién endodoncia (96 kV vy
15 s), con ajustes del mA segun la contextura facial
de paciente (XS: 5.6 mA; S 7.1 mA; M: 9 mA; L:11 mA;
XL: 12.5 mA), tamano de voxel: 75 um, FOV: 50 mm.
(Figura 1) y una impresion con alginato (Phase Plus,
Zhermack®, Italia) del maxilar inferior, y se obtuvo un
modelo utilizando yeso tipo IV (Elite Rock, Zhermack®,
Italia).

FIGURA 1. Tomografia pre-quirdrgica
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FIGURA 2. Combinacion de archivo .DICOM y .STL

FIGURA 3. Planificacion virtual del autotrasplante

Con el modelo obtenido se generd un archivo de es-
tereolitografia (STL) mediante un escaner de labora-
torio (E1, 3Shape). En el flujo de trabajo propuesto, se
utilizo el software Blue Sky Plan® (Blue Sky Bio LLC,
Grayslake, IL), un dispositivo médico que permite very
reformatear imagenes adquiridas mediante tomogra-
fia computarizada y escaneo digital. Para verificar la
exactitud del renderizado DICOM / alineacién STL, el
archivo combinado se emparejé con el archivo DICOM
obtenido del escaneo CBCTy se alined. Con una ejecu-
cion correcta, los archivos deben superponerse sin
discrepancias significativas (Figura 2).

A partir de estos archivos DICOM, las imagenes de la
pieza 4.8 se segmentaron para realizar el trasplan-
te de manera virtual y generar la réplica de la pieza
dentaria como un archivo STL. Se midid la corona, la
longitud de la raiz y la dimensidon cervical del molar a
trasplantar, y se compararon con la altura y el ancho
del hueso residual del sitio receptor. El resultado de la
planificacion arrojé que las dimensiones mesiodistal,
apicocoronal y vestibulolingual alveolares, eran sufi-
cientes para la recepcion de la pieza 4.8, sin la nece-
sidad de realizar osteotomia (Figura 3).

Una vez que se decidid la ubicacién virtual de la pieza
a trasplantar, se confecciond una gufa de adaptacion,
necesaria para asentar la pieza donante en la exacta
posicion a la planificacion virtual (Figura 4).

La réplica 3D y la gufa de adaptacion disenada se
imprimieron en resina biocompatible y autoclavable
(Cosmos SG, YLLER) (Figura b).

La cirugia se realizé bajo anestesia local con carti-
caina 4%y epinefrina 1: 100.000 (Anescart Forte, SI-
DUS). El primer molar mandibular derecho se extrajo
de forma atraumatica (Figura 6).

Luego de la toilette del lecho alveolar se comprobd la
adaptacion de la réplica 3D para verificar la planifica-
cion virtual y confirmar la posicién y estabilidad de la
réplica dentaria.

Durante la liberacion y exodoncia de la pieza dentaria
a trasplantar se mantuvo su réplica posicionada en el
alveolo post extraccién (Figura 7).

A

FIGURA 4. [zquierda: disefio de gufa de posicionamiento; Derecha:
gufa de posicionamiento impresa

A

FIGURA 5. Réplica dentaria virtual e impresa

FIGURA 6. De izquierda a derecha: Odontoseccidén; Alvedlo postex-
traccion; Resto radicular
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La exodoncia de la pieza 4.8 se realizd mediante un
colgajo mucoperidstico de espesor total, la ostecto-
mia con un fresdn y pieza de mano. Una vez liberado
el ecuador de la pieza dentaria se procedié a reali-
zar la exodoncia de manera atraumatica con elevador
recto, ejerciendo su accion lejos de las fibras del liga-
mento periodontal (Figura 8).

Se midid el tiempo extraoral y no se manipulé la su-
perficie de la raiz para mejorar la union de las fibras
PDL. El tercer molar fue extraido y reimplantado en
2.50 segundos: con la gufa de adaptacion se fij6 la pie-
za dentaria a las vecinas utilizando una férula flexible
con tanza de 0.8 y resina (Figura 9). Se realizd una
radiografia panoramica postoperatoria inmediata (Fi-
gura 10). Al mes, en el control clinico y radiografico,
se retird la ferulizacién (Figura 11).

DISCUSION

El uso de réplicas dentarias tiene la intencion de re-
ducir el tiempo extra-alveolar y proporcionar una
adaptacién pasiva para el diente donante en el nuevo
lecho alveolar, lo que lleva a la preservacion del liga-
mento periodontal y vitalidad pulpar, ademas de re-
ducir el riesgo de necrosis y reabsorcion (Keightley
etal, 2010).

Desde la década de 1990, muchos trabajos se han
enfocado en el estudio de la reabsorcién radicular
y vitalidad pulpar (Czochrowska et al., 2000, 2002;
Chung et al., 2014; Machado et al. 2016). La mayoria
de los estudios se han centrado en el autotrasplante
de dientes con formacién radicular incompleta (Tsu-
kiboshi, 2002; Phutinart et al.,, 2020; Shahbazian et
al., 2013), asegurando un procedimiento de autotras-
plante atraumatico y minimamente invasivo (Cross et
al., 2013). La cicatrizacion pulpar del diente trasplan-
tado esta correlacionada directamente con el desa-
rrollo radicular y el didmetro de su foramen apical
(Chung et al., 2014).

Investigaciones anteriores no han determinado dife-
rencias sustanciales en la tasa de éxito del autotras-
plante entre dientes maduros o inmaduros. Yu et al.
(2017) informaron una tasa de supervivencia a largo
plazo del 93,1% de autotrasplante de tercer molar
maduro en alvéolos de extraccién inmediata. Estos
resultados son similares a los obtenidos por Lund-
berg e Isaksson (1996) y Tsukiboshi (2002).

Una revisién sistematica reciente del autotrasplante
dentario, exclusivamente con dpice abierto, informd
una tasa de supervivencia del 98%, y una tasa de éxito
del 89%, lo que sugiere que el autotrasplante de diente
de &pice abierto es una terapia viable para pacientes
en crecimiento. Se observoé que los premolares tienen
una mayor tasa de éxito como dientes donantes en
comparacion con los molares, lo que probablemente
refleje el efecto de multiples raices y una morfologia
de la rafz mas variable en estos Ultimos (Atala-Aceve-
doetal 2017).
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FIGURA 8. Liberacion de tercer molar retenido

FIGURA 9. Tercer molar trasplantado y ferulizado




A

FIGURA 11. Control radiografico y clinico al mes del trasplante
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Ongy Dance (2021), determinaron que un diente tras-
plantado era exitoso cuando habfa cumplido los si-
guientes criterios: hallazgos clinicos y radiograficos
normales con ausencia de anquilosis, sin reabsorcién
progresiva de la raiz o infeccién, presencia de obli-
teracion del conducto radicular, movilidad normal y
contorno gingival normal, nivel de fijacion y profundi-
dad de sondaje.

La obliteracién del conducto radicular y el desarro-
llo continuo de la raiz después del autotrasplante en
piezas dentarias inmaduras son signos de revitaliza-
cion pulpary éxito del tratamiento (Cross et al., 2013;
Paulsen et al., 1995; Monsour et al., 1985).

El autotrasplante se caracteriza por la regeneracion
del tejido periodontal gracias a la capacidad osteoin-
ductora del ligamento periodontal. La presencia de
PDL intacta y viable en la superficie radicular es uno
de los factores mds importantes que explican la cu-
raciéon periodontal exitosa sin reabsorcion radicular
(Tsukiboshi, 2002: Andreasen, 1981).

La aproximacidon cervical entre la superficie de la raiz
del diente trasplantado y el hueso alveolar de la cavi-
dad receptora es un factor critico en la cicatrizacién
del hueso (Bae et al., 2010; Nethander, 1995; Yotsuya
et al.; 2020).

CONCLUSION

La impresion 3D se estd integrando a la practica qui-
rdrgica craneomaxilofacial. Las aplicaciones varian
desde modelos anatdmicos (principalmente para pla-
nificacién quirurgica) hasta guias quirdrgicas e im-
plantes. Las principales ventajas de la tecnologia de
impresion 3D son la reduccidon del tiempo quirdrgico
y la mejora del resultado quirurgico. Este enfoque ga-
rantiza un autotrasplante dentario seguro y preciso.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue evaluar la lectura
e interpretacion de cddigos QR grabados con laser,
sobre soportes metalicos adaptados, en prétesis den-
tales acrilicas sometidas a injurias térmicas y acidas.
Se confeccionaron 150 prétesis de acrilico termopo-
limerizable: 120 protesis fueron expuestas a la accion
de temperaturas de 200°C, 400°C, 800°C y 1000°C
durante 30, 80 y 120 minutos (Grupo 1). Este grupo
se dividid en un subgrupo 1.A, que incluyd 60 proétesis
con el cédigo QR grabado sobre un soporte de cromo
cobalto adaptado en el acrilico, y un subgrupo 1.B, con
B60 aparatos protésicos que portaban en su estruc-
tura un soporte de acero para bandas de ortodoncia
con el cddigo QR. Las 30 proétesis remanentes confor-
maron el Grupo 2 y se dividieron en subgrupo 2.A (15
protesis con el soporte de cromo cobalto), y subgrupo
2.B (15 prodtesis con el soporte de acero para bandas
de ortodoncia), todas sumergidas en acido clorhidrico
al 40 % a temperatura ambiente, durante 30, 60y 120
minutos. Los anadlisis estadisticos para comparacion
entre grupos e inter-grupos fueron ANOVA y prueba
de Tukey, todos con nivel de significancia p<0,05. En
el Grupo 1, la lectura positiva de los cédigos QR fue
del 75 % para el subgrupo 1.A, y 12 % en el subgrupo
1.B. Para el Grupo 2, la lectura positiva de los cédigos
QR resultd en un 66 % en el subgrupo 2.A, y 0 % para
el subgrupo 2.B. Se concluy6 que pese a los efectos
vulnerantes de los agentes fisicos y quimicos sobre
el acrilico, bajo ciertas condiciones es posible leer e
interpretar cédigos QR grabados con ldser sobre so-
portes metalicos adaptados en la estructura protéti-
ca, representando una alternativa para la identifica-
cion humana.

Palabras clave: identificacion humana, proétesis de

acrilico, acido clorhidrico, cédigo de respuesta rapi-
da.
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ANALISIS FORENSE DE QR EN PROTESIS DENTALES ACRILICAS

ABSTRACT

The objective was to evaluate the reading and
interpretation of laser-engraved QR codes on metal
supports adapted to acrylic dental prostheses
subjected to thermal and acid insults. Were made 150
thermo-curing acrylic prostheses, 120 prostheses
were exposed to the action of temperatures of
200°C, 400°C, 800°C and 1000°C for 30, 60 and 120
minutes (Group 1). This group was divided into a
subgroup 1.A that included 60 prostheses with the
QR code engraved on a cobalt chromium support
adapted to the acrylic and a subgroup 1.B with the
other half of the prosthetic appliances, which had
in their structure a support of steel for orthodontic
bands with QR code. The 30 remaining prostheses
made up Group 2 and were divided into subgroup 2.A
(15 prostheses with cobalt chromium support) and
subgroup 2.B (15 prostheses with steel support for
orthodontic bands) all submerged in hydrochloric acid
40% at room temperature, for 30, 60 and 120 minutes.
The statistical analyzes for groups comparison and
between groups were ANOVA and Tukey's test, all with
a significance level of p <0.05. In Group 1, the positive
reading of the QR codes was 75% for Subgroup 1.A
and 12% in subgroup 1.B. For Group 2, the positive
reading of the QR codes resulted in 66% in subgroup
2.A and 0% for subgroup 2.B. Conclusion: Despite the
damaging effects of physical and chemical agents
on acrylic, under certain conditions it is possible to
read and interpret laser-engraved QR codes on metal
supports adapted to the prosthetic structure, which
may represent an alternative for human identification.

Keywords: human identification; acrylic prostheses;
hydrochloric acid, quick response code.

INTRODUCCION

Se ha expresado la significativa injerencia que el eti-
quetado de proétesis dentales podria representar en
contextos de identificacion (MacEntee y Campbell,
1979; Richmond y Pretty, 2007). Diferentes vicisitu-
des tragicas que generan pérdidas humanas, como
accidentes de transito, catdastrofes naturales, delitos
violentos o ataques terroristas, suponen severos de-
saffos para los equipos multidisciplinarios forenses
(Bernitz, 2009; Interpol, 2018). Ademas, el analisis
de dentaduras postizas marcadas facilitarfa la reso-
lucion de casos gque involucren personas que sufren
de amnesia, estados confusionales y victimas incons-
cientes (Berry et al. 1995; Kalyan et al., 2014). Existen
paises que han legislado la marcacion de aparatos
protésicos (Gosaviy Gosavi, 2012). En Estados Unidos
de América, por ejemplo, 23 de los 50 estados que lo
conforman, han dispuesto la obligatoriedad de insta-
lar aditamentos que, eventualmente, contribuyan a
establecer unaidentidad inequivoca (Cardoza y Wood,
2015).
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Marcacion de protesis dentales

Biolégicamente inerte

Facil de aplicar

Estéticamente aceptable

Legible

Econdmico y recuperable después de un accidente

Resistente a los dcidos y a agentes desinfectantes
y de higiene de uso diario

Capaz de sobrevivir elevadas temperaturas

A

TABLA 1. Criterios de la Asociacion Dental Americana (ADA)

Conforme lo estipulado por la Asociacidon Dental Ame-
ricana (ADA) hay normativas para identificar proétesis
dentales (Kareker et al., 2014) (Tabla I).

Respecto de la localizacién del “elemento marcador”
de la protesis, las regiones posteriores del rebor-
de lingual en las proétesis inferiores y del paladar de
los aparatos protésicos superiores, representan las
areas mas recomendadas (Coss y Wolfaardt, 1995;
Colvenkar, 2013; Cortés et al, 2014). Se ha reportado
gue existen dos metodologias principales para efec-
tuar la identificacién protésica. Por unlado, se la pue-
de marcar superficialmente, grabando con una fresa
redonda lisa letras o nimeros identificatorios (Lamb,
1992: Acharya et al., 2012). Asimismo, es plausible
de aplicacion la técnica de inclusion, donde el estig-
ma que posibilitard identificar la dentadura postiza
se disenara directamente en el armazdn de la misma,
durante la fase de laboratorio (Bansal, 2011; Cortés
etal, 2014).

A través del tiempo se han sugerido diferentes estra-
tegias para la marcaciéon protética, como el cédigo
de barras, legible a través de un lector especifico de
barrasy espacios, aunque la desventaja es la escasa
cantidad de informacién que permite almacenar (Ri-
chmond y Pretty, 2007; Datta y Sood, 2010). Otra al-
ternativa es la tarjeta lenticular, que guarda la infor-
macioén del paciente en formato de imagen (Colvenkar,
2010). También se ha orientado respecto al empleo
de bandas de acero inoxidable, portando los datos del
paciente, incluidas en un lecho previamente tallado en
la superficie de la proétesis dental, o incluso de tiras
de papel mecanografiadas (Bengtsson et al,, 1996;
Borrman, 1997). Una variante sugerida es utilizar la
barra T, que consiste en adaptar una barra de resi-
na de metacrilato de metilo transparente en forma de
T, introducida en la proétesis con una etiqueta (Ryan
et al., 1993; Reeson, 2001). Es menester considerar
gue una de las metodologias mas seguras y resisten-
tes, teniendo en cuenta los diferentes avatares que
pueden poner en riesgo la integridad de un aparato
protésico, es el grabado con tecnologia laser (Kalyan
et al, 2014). También se ha aconsejado el uso de mi-
crochips electrdnicos, donde la informacion del pa-
ciente se encuentra en el interior de un microchip que
mide 5 x 5 x 0,6 mm. En virtud de su diminuto tamano,
aceptable propiedad estética y buen comportamiento



frente a la exposicidon de altas temperaturas e injurias
acidas, es uno de los métodos mas utilizados (Ibrahim,
1996; Ling, 1998; Millet y Jeannin, 2004; Mazza et al.,
2005; Luthra et al, 2012). Asimismo, se ha ponderado
la identificacion por radiofrecuencia (RFID), a través
de etiquetas de 8,5 x 2,2 mm2, capaces de utilizar una
frecuencia de radio con fines de identificacion (Mat-
sumura, 2002; Madrid et al, 2012).

El uso de los denominados cddigos QR (Quick Respon-
se®) ha representado una auténtica revolucién tec-
noldgica en virtud de su bajo costo, gran capacidad de
almacenamiento de informacién, rdpido acceso y de-
codificacion a través de telefonia movil (Rajendran et
al, 2012; Sudheendra et al., 2013; Ragavendra et al.,
2014). Se han publicado diferentes investigaciones
sobre codificaciones QR para marcacion de proétesis
dentales, aunque no se han explorado sus posibilida-
des usando tecnologia laser (Fonseca et al, 2015). El
presente trabajo se concentrdé en el grabado laser de
codigos QR sobre un soporte metalico, incluidos en la
superficie de proétesis dentales de acrilico de termo-
curado, con el propdsito de evaluar su confiabilidad
al exponerlos a condiciones de vulneracién térmica vy
acida.

MATERIALES Y METODOS

Se confeccionaron 150 proétesis de
termopolimerizable  (Acrilico  Dentsply,
Acrytone), que fueron divididas en dos grupos.

El grupo 1 estaba integrado por 120 prdtesis que se
expusieron ala acciéon del fuego, en tanto que el grupo
2 incluia 30 prétesis que fueron sumergidas en acido
clorhidrico. El grupo 1 se dividié en dos subgrupos.
El subgrupo 1.A integrado por 60 proétesis, en cuyo
espesor se incluyd, a un milimetro de la superficie
libre de la misma, un soporte de cromo cobalto
-Cr Co- de 9 mm x 68 mm x 0,5 mm, marca Messa,
ubicado a la altura del primer molar (Figura 1),
recubierto por acrilico de autocurado transparente
(Acrilico Dentsply), donde se grabd con laser un Cddigo
QR, de 5 mm. x 5 mm, que contenfa en su interior el
numero de documento nacional de identidad (DNI) de
uno de los investigadores.

El subgrupo 1.B estaba compuesto por 60 protesis,
en cuyo espesor se agregd un soporte de acero para
bandas de ortodoncia, de 9 mm x 6 mm x 0,5 mm, a
un milimetro de la superficie libre de la misma, a la
altura del primer molar, recubierto por acrilico de
autocurado transparente (Acrilico Dentsply), en cuya
superficie se grabd con laser un Cdédigo QR, de &
mm X 5 mm, que inclufa en su interior el numero de
documento nacional de identidad (DNI) de uno de los
investigadores,

Criterios de inclusidn: los soportes de cromo cobalto
y de acero para bandas de ortodoncia grabados con
el Cadigo QR en ldser (con el numero de DNI en su
interior) fueron corroborados, previo a su inclusion en

acrilico
dientes
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FIGURA 1. Soporte metalico con el cddigo QR grabado en ldser

FIGURA 2. Preparacion de parte de la muestra para la exposicion
térmica

los elementos protéticos de acrilico de termocurado,
mediante lectura y decodificacion utilizando para tal
fin telefonia mévil con marcas y modelos Samsung J7,
Iphone X'y Galaxy S9, respectivamente. Si el resultado
arrojaba una lectura positiva se utilizarian en la
investigacion (Figura 2).

Criterios de exclusion: los soportes de cromo cobalto
y de acero para bandas de ortodoncia, previas a su
adaptacion en la superficie de las prétesis de acrilico
termopolimerizable, que dieran un resultado lectura
negativa del Cédigo QR (con el niumero de DNI en su
interior), serian descartados para la experimentacion.
La totalidad de las proétesis de los subgrupos 1.Ay 1.B
se expusieron a temperaturas de 200°C (30 protesis),
400°C (30 protesis), 800°C (30 protesis) y 1000°C (30
proétesis), durante 30, 60 y 120 minutos (Tabla 2). A
tal efecto se utilizaron dos hornos eléctricos marca
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Temperatura |Tiempo Subgrupo 1.A Subgrupo 1.B
30 Min 5 Unidades 5 Unidades

200°C 60 Min 5 Unidades 5 Unidades
120 Min 5 Unidades 5 Unidades

30 Min 5 Unidades 5 Unidades

400°C 60 Min 5 Unidades 5 Unidades
120 Min 5 Unidades 5 Unidades

30 Min 5 Unidades 5 Unidades

800°C 60 Min 5 Unidades 5 Unidades
120 Min 5 Unidades 5 Unidades

30 Min 5 Unidades 5 Unidades

1000°C 60 Min 5 Unidades 5 Unidades
120 Min 5 Unidades 5 Unidades

Total 60 Unidades 60 Unidades

A

TABLA 2. Distribucidon de las unidades protéticas expuestas a la
accion térmica

A

FIGURA 3. Prdtesis de acrilico retirada del horno luego del expe-

rimento
Tiempo Subgrupo 2.A Subgrupo 2.B
30 Min 5 Unidades 5 Unidades
60 Min 5 Unidades 5 Unidades
120 Min 5 Unidades 5 Unidades
Total 15 Unidades 15 Unidades

A

TABLA 3. Distribucién de las unidades protéticas sumergidas en
acido clorhidrico
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4

FIGURA 4. Cddigo QR grabado en laser

Manfredi (italiano), con capacidad de trabajo de 0 a
1200°C; y el segundo, marca Tecnodent (argentino),
con capacidad de trabajo 0 a 1000°C (Figura 3),
respectivamente, ademas de una polimerizadora de
acrilico, marca Tecnodent.

Las 30 prodtesis del grupo 2 se subdividieron, asi-
mismo, en dos grupos de 15 unidades. El subgrupo
2.Atenfa el soporte de cromo cobalto adaptado sobre
el acrilico, en tanto que el subgrupo 2.B contaba
con el soporte de acero para bandas de ortodoncia.
Las unidades protésicas de ambos subgrupos
se sumergieron en acido clorhidrico al 40 % a
temperatura ambiente, durante 30 (10 prétesis), 60
(10 proétesis) y 120 minutos (10 proétesis) (Tabla 3).

A los fines de optimizar la lectura e interpretacion
de los hallazgos, luego del analisis del efecto fisico y
guimico, se considerd la escala de valoracion Positiva
o Negativa.

En el contexto de este estudio, la totalidad de
los codigos QR fueron grabados con el Sistema
de Grabado Laser, mediante tecnologia provista
por Laboratorios Romi - Sistema de Implantes
Rosterdent. El Unico dato que se ingresé a través
del software generador de cddigos QR en el sitio
web (https://www.thegrcodegenerator.com/) fue el
numero del documento nacional de identidad (DNI) de
uno de los investigadores. La aplicacion de lector de
codigo QR fue descargada mediante Play Store en los
dispositivos smartphone, escaneando el cddigo QR en
segundos. El acido clorhidrico se adquirid a través de
una casa comercial.

Los anadlisis estadisticos para comparacién entre
grupos e inter-grupos fueron ANOVA vy prueba
de Tukey, todos con nivel de significancia p<0,05
e intervalo de confianza (IC) 0,05%. Los datos se
analizaron utilizando el programa estadistico SPSS
version 16 para Windows XP, desarrollado por IBM
Corporation, Armonk, Nueva York, Estados Unidos de
América.

RESULTADOS

Para el subgrupo 1.A, sobre 60 proétesis expuestas al
fuego fue posible leer e interpretar el cédigo QR en 45
casos (75 %), siendo inviable en los 15 casos restantes
(25 %) (Figura 5).

En lo atinente a las proétesis del subgrupo 1.B, sobre
60 unidades protéticas, solo 10 pudieron ser leidas e
interpretadas (12 %), en tanto que en 50 casos resultd
imposible (88 %) (Figura 6).



. Lectura Negativa

. Lectura Positiva

A

FIGURA 5. Lectura de cédigos QR correspondiente al Subgrupo 1.A

12%

. Lectura Negativa

. Lectura Positiva

A

FIGURA 6. Lectura de cédigos QR correspondiente al Subgrupo 1.B

. Lectura Negativa

. Lectura Positiva

A

FIGURA 7. | ectura de cédigos QR correspondiente al grupo 2.A

. Lectura Negativa
. Lectura Positiva

A

FIGURA 8. Lectura de cédigos QR correspondiente al Subgrupo 2.B

Para el grupo 2, de la lectura se desprende que
sobre 15 prdtesis expuestas a la accion del acido
clorhidrico al 40 % en el subgrupo 2 A fue posible
leer e interpretar el cédigo QR en 10 casos (66 %),
mientras que no resulté factible en los 5 restantes (34
%) (Figura 7).

En lo atinente a las proétesis del subgrupo 2.B, no
fue posible efectuar lectura en ningin caso (100 %)
(Figura 8).
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DISCUSION

Una de las estrategias mas utilizadas en los ultimos
anos en el contexto de la odontologia forense se ha
sustentado en el etiquetado de proétesis dentales
(Aguloglu et al., 2009; Richmond y Pretty, 2010; Naito
et al, 2013). Empero, el principal inconveniente
reside en aquellas situaciones de temperaturas
extremas donde los materiales pldsticos se evaporan,
convirtiendo a las estructuras metalicas o ceramicas
de proétesis completas o parciales en vehiculos
idéneos con cierta tolerancia (Delattre, 2000; Kareker
et al., 2014). El gran desarrollo de las aplicaciones
telefonicas se ha erigido en una alternativa, con
demostrada eficacia para la lectura e interpretacion
de datos médicos y epidemioldgicos. Los sistemas de
codificacion 1D (cdédigos de barra), diferentes tipos
de codificacién 2D (Code 49, pdf417, 2d Matrix),
y especialmente los muy exitosos y consolidados
cddigos QR (Quick Response®) han sido ponderados
en la actualidad como tecnologias idoneas para la
identificacion y manejo de informacidn sanitaria en
situaciones de bajo presupuesto (Garcia-Betances
y Huerta, 2012; Fonseca et al.,, 2015). El cédigo QR
fue desarrollado en 1994 en Japdn por la empresa
Denso Wave, subsidiaria de Toyota. A diferencia de
los cédigos de barra (1D), los cddigos 2D, como el QR,
utilizan puntos en lugar de lineas para almacenar una
importante cantidad de informacién representada
en miles de caracteres. Merced a su posibilidad de
codificar un hipervinculo (URL), la lectura del codigo
propendera a que cualquier dispositivo moévil pueda
acceder velozmente, y sin tipeo alguno, a sitios
especificos donde la informacién buscada esta
resguardada (Sudheendra et al., 2013; Fonseca et
al., 2015). La informacién a la que puede accederse
a través de estos cddigos incluye fotografias, datos
demograficos, peso, estatura, grupo sanguineo,
color de cabellos y ojos, registros odontoldgicos,
huellas dactilares, datos personales y filiatorios, etc.
(Sudheendra et al.,2013; Fonseca et al., 2015).

El cddigo QR se detecta como una imagen digital
bidimensional a través de un sensor de imagen, para
luego ser analizado digitalmente por un procesador
programado (Sekyere, 2012). Son precisos, menos
costosos y almacenan gran cantidad de datos
(Sudheendra et al., 2013). En el caso de imprimir el
codigo QR en papel, su tamano sera directamente
proporcionalalacantidaddeinformaciénincorporada
en el mismo. En la presente pesquisa, al generarse
el codigo QR con tecnologia laser, se grabd con un
tamano de 5 mm. x 5 mm (a 50 pixeles) (Figura 4).

CONCLUSIONES

Pese a los efectos vulnerantes de los agentes fisicos
y quimicos sobre el acrilico termopolimerizable, bajo
ciertas condiciones, fue posible leer e interpretar
codigos QR grabados con ldser sobre soportes
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metdlicos adaptados en la estructura protética,
lo que podria representar una alternativa para la
identificacion humana. La versatilidad y celeridad
para la decodificacion y lectura de la informacion
contenida en tales cddigos avizora un gran potencial
para la odontologfa forense. Mayores estudios que
incluyan aparatos protésicos totalmente metalicos
como los de cromo cobalto e incluso implantes
dentales, podrian representar variables asequibles
que promuevan y consoliden aspectos normativos
y regulatorios respecto a la necesidad de etiquetar
protesisdentalesconfinalidad forense enla Republica
Argentina.
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RESUMEN

Se compard el grado de decoloracién de la corona
clinica en piezas dentarias anteriores humanas ex-
traidas, sometidas a procedimientos de regeneracion
endoddntica, utilizando MTA blanco o sustituto bioac-
tivo de la dentina (Biodentine) como barrera cervical,
en presencia de coagulo sanguineo como andamio.
En total se prepararon 24 piezas dentarias anterio-
res superiores humanas que fueron divididas en dos
grupos control (GC) y dos grupos experimentales (GE).
Cada uno inclufa 6 piezas dentarias. En los GE se colo-
co6 sangre humana fresca en el interior del conducto,
y se confecciond una barrera de Biodentine (GE3) o
MTA (GE4). En los GC se colocd una torunda de algo-
don estéril saturada con solucion fisiolégica estéril,
y se confecciond una barrera de Biodentine (GC1) o
MTA (GC2). El color se evalud de acuerdo con el espa-
cio de color CIE L* a* b* utilizando imagenes fotografi-
cas digitales estandarizadas en dos puntos de tiempo:
dia 0(T0O)ydia 35(T35). Ladescripcidon de los datos in-
cluydé mediana (Md), primer cuartil (Q1), tercer cuartil
(Q3), media y desviacion estandar (DE). Se emplea-
ron las pruebas de los rangos con signo de Wilcoxon
(RSW) y ANOVA de una via; p < 0,05 fue considerado
significativo. Cuando se compard AE se observaron
diferencias significativas entre GC1 y el resto de los
materiales (p < 0,05). AE fue menor en GC1 (media +
DE; 2,1 +1,6) que en los grupos restantes que no pre-
sentaron diferencias significativas entre si. En base
a estos resultados, la estabilizacion del codgulo san-
guineo, como asi la limpieza de la cavidad previa a la
colocacion del Biodentine y el uso de barreras cervi-
cales, es imprescindible para evitar la coloracién de
la corona clinica.

Palabras clave: Biodentine, MTA, regeneracion pul-
par, decoloracion dentaria.

ABSTRACT
Discoloration remains an unfavorable complication
of otherwise successful regenerative endodontic
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procedure of immature teeth with necrotic pulp.
Objective: Compare the degree of discoloration of
extracted human teeth after regenerative endodontic
procedures, using MTA or Biodentine as a cervical
barrier with a blood clot as a scaffold. In total 24 human
upper anterior teeth were prepared and divided into
two control groups (CG) and two experimental groups
(EG). In the EG, fresh human blood was placed inside
the root and a Biodentine (GE3) or MTA (GE4) barrier
was made in. A sterile cotton swab saturated with
sterile physiological solution was placed in the GCs and
a Biodentine (GC1) or MTA (GC2) barrier was made in.
The color was evaluated according to the CIE L* a* b*
color space using standardized digital photographic
images at two time points: day 0 (TO) and day 35 (T35).
The description of the data included median (Md), first
quartile (Q1), third quartile (Q3), means, and standard
deviation (SD). Wilcoxon signed rank tests (RSW) and
one-way ANOVA were used. p < 0.05 was considered
significant. When AE was compared, significant
differences were observed between GC1 and the rest
of the materials (p < 0.05). AE was lower in CG1 (mean
+ SD; 2.1 + 1.6) than in the remaining groups, which
did not present significant differences between them.
There was no significant difference between tooth
discolorations with materials in the presence of blood.
However, in the absence of blood, Biodentine exhibited
less tooth discoloration than MTA.

Keywords: Biodentine, MTA, pulp regeneration, tooth
discoloration.

INTRODUCCION

La pérdida de vitalidad pulpar en piezas permanentes
inmaduras trae como consecuencia la detencion de
su desarrollo radicular normal, dando como resulta-
do piezas dentarias con raices cortas, paredes denti-
narias delgadas y foramenes apicales amplios e irre-
gulares. Una opcion de tratamiento son las técnicas
de regeneracion pulpar (PRE), que tienen como obje-
tivo continuar con el desarrollo radicular, lograr el
engrosamiento de las paredes dentinarias, y la repa-
racion de los tejidos periapicales subyacentes. Segun
las consideraciones clinicas actuales de la Asociacion
Americana de Endodoncistas (AAE), un procedimiento
regenerativo comienza con un protocolo de desin-
feccion meticuloso, seguido de la creacién o coloca-
cion de un andamio dentro del espacio del conducto
radicular, y el procedimiento culmina con el sellado
del espacio para evitar la reinfeccién, mediante la co-
locacion de una barrera cervical de un biomaterial.
Un procedimiento de regeneracion pulpar, implica el
uso de un Biomaterial en contacto con un coagulo
sanguineo en la regién cervical de la pieza dentaria.
Esta maniobra puede derivar en resultados estéticos
no deseados, debido a la decoloracién dentaria que
el biomaterial y los componentes sanguineos pueden
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generar tanto de manera individual como de manera
conjunta (Kahler et al., 2018).

La estética juega un rol importante en la calidad de
vida de los pacientes; tal es asi que el odontdélogo, a
la hora de realizar una practica, no puede basarse
dnicamente en los aspectos bioldgicos y funcionales,
sino que debe considerar el aspecto estético conigual
importancia, particularmente en aquellos tratamien-
tos que se realizan sobre piezas dentarias del sector
anterior (Lenherretal., 2012). La principal desventaja
gue presentan las PRE es la decoloracion dentaria.
La mala apariencia estética de las piezas tratadas
impacta negativamente en la calidad de vida de los
pacientes, ya que afecta su imagen personal, autoes-
tima, e incluso repercute en sus relaciones sociales
(Palma et. al., 2019).

El propdsito del presente estudio ex vivo es comparar
el grado de decoloracion de la corona clinica en pie-
zas dentarias anteriores humanas extraidas, someti-
das a procedimientos de regeneracién endoddntica,
utilizando Agregado de Triéxido Mineral (MTA) blanco
(Angelus, Londrina, PR, Brasil) o Biodentine (BDT, Sep-
todont, Saintmaur des Fosses, Francia), un material a
base de silicato de calcio, como barreras cervicales
en presencia de coagulo sanguineo como andamio.

MATERIALES Y METODOS

SELECCION DE ESPECIMENES

Para la realizacidon de este estudio se utilizaron 24
dientes anteriores superiores permanentes, que fue-
ron extraidos por presentar enfermedad periodontal
avanzada. Para llevar a cabo la seleccidn, la super-
ficie externa de cada pieza dentaria fue exhausti-
vamente inspeccionada, utilizando un microscopio
odontoldgico Mec XXI (Newton, Buenos Aires, Argen-
tina), con una magnificacion de 5.8X (Shokouhinejad
et al, 2019). Ademas, se tomaron radiografias peria-
picales digitales, una de frente y una lateral de cada
muestra (Kohli et al., 2015). Se incluyeron aquellas
piezas dentarias consideradas clinica y radiografica-
mente intactas, unirradiculares, con raices rectas, in-
tegridad coronaria completa, libres de caries, grietas,
restauraciones y decoloraciones patoldgicas debido
a causas sistémicas intrinsecas (Ramos et al., 2016).
Se excluyeron aquellas piezas dentarias fisuradas/
fracturadas, con calcificacion de la camara pulpar
o conducto radicular, desgaste coronario excesivo,
con tratamiento endoddntico previo o reabsorcio-
nes dentinarias externas/internas (Salem-Milani et
al., 2017). La limpieza superficial se realizd con una
punta de ultrasonido G1 (Woodpecker,Qixing District,
Guilin, Guangxi, China) montada en una pieza de mano
(Woodpecker, Qixing District, Guilin, Guangxi, China)
conectada al sillén odontolégico con abundante refri-
geracion, seguido de un pulido con brocha para profi-
laxis montada en un micromotor neumatico anillo azul
(KMD, CABA, Buenos Aires, Argentina), y una mezcla



de polvo de piedra pémez y agua. El objetivo fue elimi-
nar el cdlculo y las manchas extrinsecas (Kohli et al.,
2015). La descontaminacion de las piezas fue realiza-
da mediante inmersién en una solucion de hipoclorito
de sodio al 56,25% por 1 hora, y luego fueron almace-
nadas en solucidn salina hasta su utilizacién (Shokou-
hinejad et al., 2018).

PREPARACION DE MUESTRAS

Para simular un diente con formacién radicular in-
completa, y estandarizar la longitud de los especime-
nes, la porcién apical de cada muestra fue secciona-
da perpendicularmente a su eje longitudinal, hasta
lograr una longitud radicular de 10mm por debajo del
[imite amelocementario (LAC) vestibular, utilizando un
disco de diamante montado en un contra angulo y mi-
cromotor neumatico anillo azul (KMD, CABA, Buenos
Aires, Argentina) (Santos et al.,, 2017). El acceso co-
ronario se realizd con piedra redonda #4 (Jota, Ruthi,
Rheintal, Suiza) y fresa Endo Z (Dentsply Maillefer, Ba-
llaigues, Suiza) a superalta velocidad y con abundante
refrigeracion (Marconyak et al.,, 2016). Se conformo
el canal radicular a través del acceso coronario con
limas manuales tipo K #15-40 (Dentsply Maillefer, Ba-
llaigues, Suiza), seguido de fresas Gates Glidden #1-6
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). De esta forma,
se logrdé estandarizar el volumen del espacio intrara-
dicular (Felman y Parashos, 2013). Utilizando jeringa
tipo luer de bml y aguja 25G, se irrigaron los canales
radiculares con solucién fisioldgica entre cada ins-
trumento, para evitar la formacidon y compactaciéon de
barro dentinario. Luego de la preparacién mecanica
se realizé un lavaje con 10 ml de Hipoclorito de Sodio
al 2,6% para asegurar la eliminacién de restos orga-
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nicos. La contencién del andamiaje se logré mediante
la realizacién de un tapdn apical de resina compuesta.
Para ello, se tratd con acido fosférico 37% (Tedequim,
Cordoba, Argentina) durante 15 segundos, la dentina
de los 4 mm apicales del canal y la superficie en torno
a la abertura apical. Luego se enjuagaron con spray
de agua y secaron con aire. El agente adhesivo (ONE
COAT, Coltene, Altstatten, Suiza), fue aplicado y foto-
polimerizado durante 20 segundos. Luego, se colocd
resina compuesta (Brillant NG, Coltene, Altstatten,
Suiza) fotopolimerizd por 20 segundos usando una luz
de curado con diodo emisor de luz. Para controlar la
extension del dcido grabador y el agente adhesivo den-
tro del conducto, se compactd por via coronaria cinta
de teflén, dejando libre solo la zona donde se realizaria
el tapdn (Shokouhinejad et al., 2016) (Figura 1).

Para cada pieza dentaria se confecciond un soporte
en silicona por adicién, del cual podian ser retiradas
o colocadas segun necesidad. El soporte permitié re-
petibilidad en la posicién de la pieza en las capturas
fotograficas.

Para estandarizar la zona de la corona clinica en la
cual se realizarfan las tomas de color, se cred una
ventana rectangular de 3 x 3 mm en la interfaz de los
tercios cervical y medio de las coronas utilizando una
fresa de diamante redonda de 1/4, de tal manera que
dos tercios de su altura se encontraban en cervical
y un tercio en el tercio medio de la corona, del dien-
te (Shokouhinejad et al., 2016). Una vez obtenidas las
muestras, se procedié a aplicar el protocolo de se-
gunda sesion de la técnica de regeneracion endoddn-
tica segun la AAE (2018). Utilizando jeringa tipo luer
de 5mly aguja 25G, se irrigaron los canales radicula-
res con 20 ml de EDTA 17%.

Restauracién coronaria
(Tonomero vitreo

Vewtana de medicién

Sangre] scFisiologica
- Sangre/ scFisiologica
Tapén apical
(resiva —
compuesta)

Tapén apical
(resina
compuesta)

VESTIBULAR

PROXIMAL

Esmalte

Dentina

‘Barrera cervical
(Bioceramico)

A

FIGURA 1. Diseno del modelo experimental (Shokouhinejad et al., 2016)
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DECOLORACION CORONARIA EN PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION PULPAR

RECOLECCION DE SANGRE

Se utilizd sangre humana fresca de un donante volun-
tario, sano y bajo consentimiento informado por es-
crito. La extraccion fue llevada a cabo por un técnico
extraccionista, con jeringa tipo luer de 1 ml y aguja
25G (Shokouhinejad et al., 2019).

CONFIGURACION EXPERIMENTAL

Las muestras se codificaron numéricamente, y se di-
vidieron aleatoriamente en 2 grupos experimentalesy
2 grupos control. En cada grupo se incluyeron 6 pie-
zas dentarias.

En los grupos control denominados C1y C2, se colocd
en el canal radicular, a través del acceso coronario
de cada pieza dentaria, una torunda de algoddn es-
téril, que luego fue saturada con solucidn fisiologia
estéril. Posteriormente sobre ellas se confecciond,
para el Grupo C1 una barrera cervical de Biodentine
(Septodont, Saintmaur des Fosses, Francia), y para el
Grupo C2 una barrera cervical de MTA Blanco (Ange-
lus, Londrina Brasil), de 3 mm de espesor ocupando
el tercio cervical de la raiz hasta el LAC (Felmany Pa-
rashos, 2013). En los grupos experimentales denomi-
nados 3y 4, se introdujo en los canales radiculares
sangre humana fresca inmediatamente posterior a
su extraccién (dentro de los primeros 4 minutos), has-
ta el borde cavo de la preparaciéon de accesos. Luego
de esperar la formacidon del coagulo sanguineo (15
min), se realizé el corte del mismo 3 mm por debajo
del LACy se limpid meticulosamente la cdmara pulpar
con torunda de algoddn estéril y microbrush estéril,
embebidos en Hipoclorito de Sodio al 2,5%. Posterior-
mente, se confecciond, para el Grupo 3, una barrera
cervical de Biodentine, y para el Grupo 4, una barre-
ra cervical de MTA Blanco (Angelus, Londrina Brasil),
ambas de 3 mm de espesor, ocupando el tercio cervi-
cal de la raiz hasta el limite amelocementario. Tanto el
Biodentine como el MTA fueron preparados segun las
instrucciones del fabricante, y llevados a las mues-
tras por via coronal con un portador de amalgama.
La condensacion de ambos materiales se realizdé con
condensador endoddntico y lima embolada (Beatty y
Svec, 2015). Cada muestra fue radiografiada desde el
aspecto vestibulopalatino y mesiodistal para confir-
mar el espesory la uniformidad de |la barrera cervical
(Shokouhinejad et al., 2019).

Enlas 24 muestras, sobre el biomaterial se colocd Io-
némero vitreo tipo II autocurado (Ionofil, Cuxhaven,
Alemania), e inmediatamente posterior a su fraguado
la cavidad de acceso se selld con resina compuesta
A2 (Brillant NG, Coltene, Altstatten, Suiza) (Shokouhi-
nejad et al., 2016). Las muestras se almacenan en una
estufa de cultivo, a 37°c y 100% de humedad, dentro
de tubos eppendorf de 1.5 ml, con la corona hacia
abajo, sumergidos en solucidn salina estéril hasta el
fin del estudio (Shokouhinejad et al., 2019).
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EVALUACION DEL COLOR

Para la evaluacion de la variacion del color de las pie-
zas dentarias, se utilizd el espacio de color CIEL *a *
b * Las relaciones no lineales para L *, a *y b * estan
disenadas para aproximar la respuesta perceptiva
del ojo humano.

Las medidas de color se registraron en 2 puntos de
tiempo (Felman y Parashos, 2013):

TO: linea de base (inmediatamente después la coloca-
cién de los materiales en el interior de las muestras,
incluyendo el sellado coronario).

T35: a los 35 dias de almacenamiento.

Las imagenes fotograficas digitales se capturaron en
un cuarto cerrado en condiciones de iluminacion ar-
tificial que se repitieron en TO y T35. El procedimien-
to fue llevado a cabo siempre por el mismo operador.
Se utilizé una camara digital de alta resolucién Nikon
D610 con Lente macro Nikon 105 mm 1: 28 G ED vy
flash circular SIGMA EM-140 DG (Felman y Parashos,
2013). Los parametros en la camara fueron estanda-
rizados para que sean los mismos en ambos puntos de
tiempo (exposicién: 1/125 segundos, apertura: f / 22,
ISO 100 vy flash de balance de blancos: 5500 Ko). Para
la toma de imagenes, cada muestra fue colocada con
su respectivo soporte de silicona, dentro de un cubo
abierto hacia adelante con paredes blancas, disenada
para tal fin. Las piezas dentarias se encontraban con
la ventana vestibular a una distancia de 20cm desde
el borde externo del flash de la camara, que se posi-
ciond perpendicularmente al eje mayor de la muestra
sostenida por un tripode (Salem-Milani et al., 2017).
Las imagenes se importaron al Adobe Photoshop CS6
para ser analizadas. Se agruparon por unidad denta-
ria para efectuar la determinacion de valores numé-
ricos del sistema cromatico CIE Lab para L*, a*y b*.
Las medidas de color se tomaron 3 veces dentro de la
ventana marcada. A través de las herramientas: re-
glasy cuadricula los 3 puntos medidos en cada mues-
tra fueron los mismos para TO y T35. La media de las
3 mediciones se calculd en cada intervalo de tiempo.
El cambio de color (AE) entre intervalos se midid me-
diante la siguiente férmula:

AE ={(AL)2 + (Aa)2+ (Ab)2}1/2

Donde, L* indica Luminosidad, siendo O negro y 100
blanco; a* indica Posicion entre verde y rojo, siendo
-120 verde y +120 rojo; y b* indica Posicién entre
azul y amarillo, donde -120 es azul y +120 amarillo
(Shokouhinejad et al., 20186).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se describieron mediante las siguientes
medidas: mediana (Md), primer cuartil (Q1), tercer
cuartil (Q3), minimo (Min), maximo (Méax), media (M)
y desviacién estandar (DE). La comparacion de las
coordenadas L, a y b entre la instancia inicial (T=0) y
35 dias después (T=35 d) se realizé por medio de la
prueba de los rangos con signos de Wilcoxon (RSW).



No se utilizd la prueba T-Student apareada, debido a
gue no se cumplié la condicién de normalidad, eva-
luada mediante la prueba de D'Agostino-Pearson. La
variacion de color (AE) entre T=0y T=35 d fue calcu-
lada mediante la siguiente férmula: AE=[(AL)2 + (Aa)2
+ (Ab)2]1/2. Para comparar AE entre materiales se
utilizé la prueba ANOVA de una via seguida por com-
paraciones de a pares, post hoc, mediante la prueba
de Tukey-Kramer. En todas las pruebas estadisticas
se considerd que las diferencias fueron significati-
vas cuando se obtuvo un valor p menor que 0,05 (p <
0,05). Se utilizd el programa MedCalc version 20.010
(MedCalc Software Ltd., 2021).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se compara, dentro de cada material,
la coordenada “L" entre las dos instancias de tiempo
evaluadas (inicial contra 35 dias). Solamente hubo di-
ferencias significativas dentro de MTA + sangre (p <
0,05; Figura 2): la coordenada L fue mayor en la ins-
tancia inicial (Md = 69,0; Q1-Q3 = 68,3-70,7) que 35
dias después (Md =60,5; Q1-Q3 =57,7-63,0).

Coordenada L
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Variacion de la coordenada “L" entre instancias

80 segun tratamiento

70

60 | Instancia
| T=0

50 —| W T=35d
- 40 —

30

20 |

10

0

T T T T
BDT+SANGRE MTA+SANGRE
BDT+SOL FISIOL MTA+SOL FISIOL
Tratamiento

FIGURA 2. Mediana de la coordenada “L" para T=0 y T=35, dentro
de cada tratamiento. (*) Diferencias significativas entre instancias
(RSW, p <0,05)

Material

N
BDT+ sangre 66,3 | 63,7 | 76,3 | 493 | 77,3 | 675 |98 |6 60,7 | 56,3 | 63,6 | 53,3 | 67,0 | 602 |48 |6 p=0,13
BDT + sol. fisiol 478 | 450 | 51,0 | 43,7 | 51,7 | 478 |35 |6 475 | 44,7 | 510 | 437 | 51,7 | 477 |37 |86 p=042
MTA + sangre 69,0 | 683 | 70,7 [ 657 [ 71,7 691 |21 |6 605 | 57,7 | 63,0 | 57,3 | 64,7 | 606 |31 |6 p<0,05
MTA + sol. fisiol 415 | 3883 | 453 | 37,7 | 457 | 41,7 | 3.8 |6 425 | 423 | 430 | 42,3 | 437 | 427 |05 |6 p=0.35

a

TABLA 1. Comparacion de coordenada L entre T=0y T=35 d, dentro de cada material

En la Tabla 2 se compara, dentro de cada material,
la coordenada “a" entre las dos instancias de tiem-
po evaluadas (inicial contra 35 dias). Se encontraron
diferencias significativas dentro de BDT+ sangre y
MTA+ sangre (p < 0,05; Figura 3). Para ambos mate-
riales, la coordenada "a" fue menor en la instancia ini-
cial (BDT + sangre: Md = 4,3; Q1-Q3 = 2,5-4,6: MTA+
sangre: Md = 2,3; Q1-Q3 = 1,7-2,3) que 35 dfas des-
pués (BDT+ sangre: Md = 6,7; Q1-Q3 = 5,6-7,5;: MTA+
sangre: Md = 4,5; Q1-Q3 = 4,0-5,0).

Variacion de la coordenada “a" entre instancias
segun tratamiento

5 -
4 —
«
3 -
2
1
B T T T T

BDT+SANGRE
BDT+SOL FISIOL

Instancia
m T=0
W T=35d

MTA+SANGRE
MTA+SOL FISIOL

Material

A

FIGURA 3. Mediana de la coordenada “a” para T=0y T=35, dentro
de cada tratamiento. (*) Diferencias significativas entre instancias
(RSW, p < 0,05)
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Coordenada a
Material
BDT+ sangre 43 |25 |46 |17 |63 [38 |16 |6 67 |56 |75 |27 |83 |63 |19 |6 p<0,05
BDT+ sol. fisiol 23 [10 (37 |10 |37 [23 |15 |6 30 |27 |33 |10 |40 |28 |10 |6 p=022
MTA + sangre 23 [17 |23 |17 |27 |22 |04 |6 45 |40 |50 |33 |57 |45 |08 |6 p<0,05
MTA + sol. fisiol 50 |47 |53 [40 (63 [51 (08 |6 55 |43 |70 |43 |73 |57 |14 |6 p=012
A

TABLA 2. Comparacidon de coordenada a entre T=0y T=35 d, dentro de cada material

En la Tabla 3 se compara, dentro de cada material,
la coordenada “b" entre las dos instancias de tiempo
evaluadas (inicial contra 35 dias). Se encontraron di-
ferencias significativas dentro de BDT + sangre, MTA
+ sangre y MTA + sol. Fisioldgica (p < 0,05; Figura 4).
Para los tres materiales, la coordenada *b” fue menor
en la instancia inicial (BDT+ sangre: Md = 8,7; Q1-Q3
=57-13,7, MTA + sangre: Md = 2,7; Q1-Q3 = 1,7-5,7;
MTA+ sol. fisiolégica: Md = 10,2; Q1-Q3 = 7,3-13,3)
que 35 dfas después (BDT + sangre: Md = 15,0; Q1-Q3
=12,8-17,3; MTA+sangre:Md=8,0;01-Q3=6,7-11,7;
MTA+ sol. fisiolégica: Md = 21,0; Q1-Q3 =20,7-21,3).

Coordenadab

Variacion de la coordenada "b" entre instancias

segln tratamiento
25 +
50 Instancia
| T7=0
W T=35d
15
2
10
) I I I
. []
T T T T
BDT+SANGRE MTA+SANGRE
BDT+SOL FISIOL MTA+SOL FISIOL
Material

FIGURA 4. Mediana de la coordenada “b" para T=0y T=35, dentro
de cada tratamiento. (*) Diferencias significativas entre instancias
(RSW, p < 0,05)

Material

BDT + sangre 87 |67 |187 |47 |153 |95 |43 150 | 128 | 173 | 100 | 3840 | 171 |79 |7 p<0,05
BDT + sol. Fisiol. 160 | 11,3 | 20,7 | 11,3 | 210 | 161 | 5.1 16,8 | 143 | 200 | 110 | 207 | 168 |37 |6 p=0,69
MTA + sangre 2,7 1.7 5,7 0,0 11,0 3,9 3.9 8,0 6,7 11,7 4.7 14,0 8,8 3.4 6 p<0,05
MTA + sol. fisiol 102 |73 | 133 |67 [133 [102 |33 210 | 207 | 213 |93 |213 | 191 |48 |6 p<0,05

A

TABLA 3. Comparacion de coordenada "b" entre T=0y T=35 d, dentro de cada material
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Cuando se compard AE entre los cuatro materiales
mediante la prueba ANOVA de una via, se encontro
una diferencia significativa (F3,21 = 17,22; p < 0,05;
Tabla 4; Figura 5). Este resultado indica que AE difie-
re significativamente entre al menos un par de ma-
teriales. Para conocer, especificamente, entre qué
materiales hubo diferencias significativas, se realiza-
ron comparaciones post hoc mediante la prueba de
Tukey-Kramer. Estas comparaciones post hoc sola-
mente mostraron diferencias significativas entre BDT
+ sol. fisiolégica y el resto de los materiales (p < 0,05):
AE fue menor en BDT + sol. fisioldgica (media + DE; 2,1
+1,6) que en BDT + sangre (14,3 + 3,3), MTA + sangre
(10,2 = 2,8) y MTA + sol. fisioldgica (9,8 + 4,0). BDT+
sangre, MTA + sangre y MTA+ sol. fisioldgica no pre-
sentaron diferencias significativas entre si.

DURAN, ET AL.

AE y material
F,,,=17,22,p<0,05
20
a
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FIGURA 5. Comparacion de AE (TO — T35d) entre los cuatro mate-
riales. Letras distintas indican diferencias significativas en compa-
raciones post hoc (prueba de Tukey-Kramer, p < 0,05). Letras igua-
les: diferencias no significativas

Prueba
Material Tukey-Kramer
Q, Min Max (post-hoc)*
BDT + sangre 12,6 11,6 17,3 10,6 1838 14,3 33 6 a
BDT + sol. fisiol 18 0,7 3.4 07 4.4 2,1 16 6 b
MTA + sangre 10,3 9,6 12,4 58 132 10,2 2,8 6 a
MTA + sol. fisiol 8,6 8.3 14,1 4,3 14,9 9.8 4,0 6 a
ANOVA de unavia: F,,, =17,22;p < 0,05
*|letras distintas: diferencias significativas; letras iguales: diferencias no significativas

a

TABLA 4. Comparacion de AE entre materiales

DISCUSION

Estudios previos evaluaron la estabilidad del color de
los cementos a base de silicato de calcio (CSC) en pre-
sencia o0 ausencia de sangre, pero no su efecto sobre
los tejidos dentarios (Palma et al., 2019). En trabajos
como el publicado por Kang et al. en 2015, se utiliza-
ron piezas dentarias bovinas. Se debe considerar que,
al tratarse de especies diferentes, su composicion
varia y esto podria no correlacionarse con el com-
portamiento de los tejidos dentarios humanos. Por
esta razon, se utilizaron dientes humanos extraidos
(Shokouhinejad et al., 20186). En algunos estudios, las
cavidades de acceso no se prepararon y los materia-
les se colocaron enlacamara pulpar a través del con-
ducto radicular (Felmany Parashos, 2013; Kang et al.,
2015). Este método proporciona un sistema cerrado
gue evita la posible complicacién de la microfiltracion

coronal, pero se aleja de la situacion clinica normal.
Sumado a esto, dificulta la eliminacién completa de los
restos organicos de la camara y los cuernos pulpa-
res. Es por ello que en el presente estudio se llevaron
a cabo las PRE desde el acceso coronario, el cual fue
sellado con resina compuesta luego del fraguado del
CSC (Shokouhinejad et al., 20186).

La configuracion experimental se llevd a cabo repli-
cando el protocolo clinico de segunda sesion de las
PRE, tal como aconseja la AAE, donde el CSC se coloca
sobre un coagulo ya consolidado y una camara libre
de sangre. El objetivo es obtener resultados que refle-
jen la practica clinica. En este aspecto, se diferencia
de trabajos previos donde se utilizan cubos de teji-
do dentario (Yoldas et al., 2016), o se contamina con
sangre el CSC antes de colocarlo en contacto con los
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tejidos dentarios (Lenherr et al., 2012). Una observa-
cion a tener en cuenta para futuras investigaciones,
es que el uso de un tapén apical de resina para conte-
ner el coagulo, redujo la capacidad del mismo de fluir
hacia la zona periapical como ocurre in vivo durante
la compactacion de la barrera cervical. Esto permite
deducir que durante la confeccidn de la misma podria
haber aumentado la afluencia de sangre no coagula-
da residual hacia el CSC.

Los resultados actuales revelaron que la presencia
de sangre influye en la decoloraciéon dentaria en ma-
yor medida que la composicién y estructura quimica
del material elegido, para confeccionar la barrera
cervical intraconducto. Se obtuvieron diferencias sig-
nificativas entre BDT + solucidn fisiolégica y el resto
de los materiales (p < 0,05). AE fue menor en BDT + so-
lucion fisiolégica (media + DE; 2,1 + 1,6) que en BDT+
sangre (14,3 £ 3,3), MTA + sangre (10,2 £ 2,8) y MTA +
solucion fisioldgica (9,8 + 4,0). Biodentine en ausencia
de sangre produjo la menor variacién de color (BDT +
sol. fisiolégica media + DE; 2,1 + 1,6) pero contraria-
mente, en presencia de la misma, evidencié un AE mas
elevado (BDT + sangre = 14,3 + 3,3) que el resto de los
grupos. Estos hallazgos concuerdan con los de Lenhe-
rretal, 2012; Shokouhinejad et al., 2016; Vallés et al.,
2015; Kohli et al., 2015. Sin embargo, nuestros resul-
tados difieren de los obtenidos por Palma et al.,, 2019,
quien afirma que la composicion quimica prevalece
por sobre la contaminacion sanguinea. Cabe conside-
rar que este Ultimo no evalla la respuesta de los teji-
dos dentarios sometidos a PRE sino Unicamente la es-
tabilidad de color de los CSC, y utiliza una esponja de
coldageno interpuesta entre el biomaterial y el coagulo
sanguineo que podria absorber fluidos y reducir la
cantidad de sangre disponible en contacto con la ba-
rrera cervical, limitando su efecto en la decoloracion
dentaria. El mecanismo exacto por el cual la presen-
cia de sangre intensifica la decoloracion aun no se ha
comprendido completamente. Un posible mecanismo
es la penetracion de los eritrocitos en los conductillos
dentinarios (Felmany Parashos, 2013). Ademads, se ha
demostrado que las porosidades en los materiales a
base de silicato de calcio pueden atrapar elementos
sanguineos (Namazikhah et al.,, 2008). Los eritocitos
provenientes de la hemorragia periapical provocada
durante los tratamientos, que quedan atrapados den-
tro de los tubulos dentinarios, absorbidos en la masa
de los CSC durante el fraguado (hidratacion) o aloja-
dos enlas porosidades del mismo, con el tiempo expe-
rimentan hemolisis y consecuentemente provocan la
pigmentacion de los tejidos dentarios (Shokouhinejad
et al,, 2016). Ademas de la contaminaciéon sanguinea,
la composicion guimica del material se encuentra en-
tre los factores mas importantes que determinan el
potencial de decoloracidn, principalmente la propor-
cion de componentes metalicos como el bismuto, el
hierro, el aluminio y el magnesio. Los datos aportados
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por Felman y Parashos (2013) confirman que el éxido
de bismuto incorporado como radiopacificador en el
MTA en cualquiera de sus presentaciones, sufre dife-
rentes transformaciones quimicas que resultan en un
oscurecimiento del material y una posterior tincién de
la estructura dentaria. Los CSC que presentan agen-
tes radiopacificadores alternativos dentro de su for-
mula, como Biodentine, que contiene dxido de circonio
(Zr02) en lugar de ¢6xido de bismuto, muestran sis-
tematicamente una estabilidad de color superior en
estudios anteriores (Vallés et al.,, 2015; Palma et al.,
2019), lo que coincide con nuestros hallazgos. El hipo-
clorito de sodio penetra en la matriz de dentina hasta
300 mm pudiendo perdurar dentro de la estructura
dentaria. El 6xido de bismuto en presencia de hipoclo-
rito de sodio residual sufre decoloracién (Ramos et
al.,, 2016).

En el presente estudio la pigmentacion dentaria pudo
verse exacerbada por la utilizacion de hipoclorito de
sodio 2.5 % como parte de la preparacién quimica de
los conductos radiculares. Sin embargo, fue realiza-
do de esta forma para aproximar el procedimiento al
protocolo clinico vigente.

A su vez, estudios anteriores demuestran que la in-
teraccion del 6xido de bismuto con el coldgeno den-
tinario produce decoloraciéon dentaria (Marciano et
al., 2014). En cuanto a la influencia ambiental, Vallés
et al., (2013), sugieren que el 6xido de bismuto pre-
senta sensibilidad al oxigeno y a la luz. En el estudio
actual, la preparacion de las muestras se llevd a cabo
en condiciones aerdbicas simultdneas con la exposi-
ciénalaluz del entorno, simulando la situacion clinica
habitual. Sin embargo, las muestras fueron almace-
nadas posteriormente en ausencia de luz. Durante el
perfodo de almacenamiento las muestras no fueron
retiradas de la estufa de cultivo por lo que la posible
influencia del oxigeno y la luz en los resultados ob-
tenidos se considera irrelevante. En concordancia
con los resultados de Kang et al. (2015), el presente
estudio reveld que, en ausencia de sangre, la deco-
loraciéon causada por MTA (el cual contiene ¢xido de
bismuto) fue significativamente mayor que la causada
por Biodentine, que contiene dxido de circonio, mien-
tras que no se observaron diferencias significativas
entre el grupo BDT / sangrey los grupos MTA / solu-
cién salinay MTA / sangre. Estos resultados respal-
dan los hallazgos de Shokouhinejad et al., 2016, que
no encontraron diferencias significativas entre la de-
coloracién dental causada por Biodentine y dos tipos
de MTA (ProRoot MTA y OrthoMTA), en presencia de
sangre.

CONCLUSION

Es crucial asegurar una hemostasia completa y rea-
lizar una adecuada estabilizacion del codagulo san-
guineo, asi como limpiar la sangre presente en las
paredes de la dentina coronaria de la manera mas



meticulosa posible, para evitar la penetracion de los
componentes sanguineos en los conductillos dentina-
rios y su incorporacion en la masa del biomaterial. El
biomaterial elegido debe ser cromdticamente estable,
presentar propiedades dpticas similares a las estruc-
turas dentales, y no provocar tincién en los tejidos
dentales duros con el tiempo. Hasta la fecha, la cien-
cia de los materiales dentales se ha centrado princi-
palmente en la funciény el rendimiento de los mismos,
pero de ahora en adelante, es necesario hacer hinca-
pié ademas en sus propiedades dpticas ideales. Este
estudio no mostré diferencias significativas entre los
materiales en presencia de sangre. Sin embargo, en
su ausencia, el Biodentine se presenta como el mate-
rial de eleccion para los procedimientos de regenera-
cién endoddntica.
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RESUMEN

En este articulo se desarrolla el consenso alcanzado
entre profesores, referido a los conceptos generales,
componentes y la secuencia del diseno de la proétesis
parcial removible, durante la formacién del odontd-
logo en el dmbito de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires.

Palabras Claves: protesis parcial removible, dise-
no-proétesis parcial removible, componentes.

ABSTRACT

This article develops the consensus between
professors on the general concepts, components, and
the sequence of the design of the partial removable
prosthesis during the training of the dentist in the field
of the Faculty of Dentistry of the University of Buenos
Aires.

Keywords: partial removable prosthesis, design-
partial removable prosthesis, components.

INTRODUCCION

Durante una reunidn extramuros que propusieran y
llevaran adelante el Decano, Dr. Pablo Rodriguez, y las
autoridades de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Buenos Aires, en septiembre de 2018, los
Profesores Titulares del Area Rehabilitadora volvie-
ron a reflotar un marco para el consenso de diver-
sos temas, que se hubieran trabajado previamente en
otros encuentros.

Fruto de esta accion mancomunada entre los Profe-
sores Titulares durante varias jornadas de trabajo,
se daran a conocer los acuerdos alcanzados para
que el alumno, desde el inicio de su carrera hasta el
final, obtenga un discurso coherente por parte del
plantel docente que, en muchas oportunidades, por
no haber contado con estos consensos escritos, ha
ido distorsionando la ensenanza impartida, y afectan-
do el proceso de ensenanza/aprendizaje a lo largo de
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la carrera de grado.

Se intentard, a través de una serie de comunicacio-
nes, llevar claridad a los integrantes del plantel do-
cente de cada una de las asignaturas en las que el
campo del saber rehabilitador tiene lugar para que, a
medida que el alumno de odontologia progresa en su
aprendizaje, pueda solo adquirir nuevos conocimien-
tos, habilidades y destrezas, y no desandar conceptos
ya aprendidos pero que en diferentes unidades aca-
démicas se abordaran de manera disimil.

Los temas propuestos para acordar consensos se ini-
ciaron con el procedimiento de diseno de la prétesis
parcial removible (PPR), su predictibilidad en virtud
del analisis del tipo de carga y los condicionantes bio-
mecdnicos que lo soportan, la utilizacién de los ancla-
jes intra radiculares, los procedimientos adhesivos
para restauraciones adheridas de insercién plastica
(directas) y rigidas (indirectas), las definiciones de
conceptos asociados a la oclusion, el uso de articula-
dores semi ajustables, y otros mds que se iran desa-
rrollando en diferentes capitulos.

En estos consensos trabajaron los autores de estos
articulos como Profesores Titulares de las Catedras
gue involucran a la rehabilitaciéon, tanto en las acti-
vidades tedricas como en las preclinicas y las clini-
cas. Participaron los profesores: Norberto Lombardo,
Leonardo Frisia, Carlos Gonzalez Zanotto, Alejandro
Rodriguez, Mariela Alvarez Castro y Luis Ernesto
Tamini Elicegui. En algunas ocasiones en las que los
consensos precisaron de su experticia, participaron
los profesores Aldo Squassi y Andrea Kaplan.

El grupo de docentes del Area Rehabilitadora citado,
conduce los cursos de Preclinica de Rehabilitacion 11,
Preclinica de Operatoria Dental, Odontologia Restau-
radora y Clinicas Integradas III, IV y V (resolucion de
problemas), del plan de estudios 2985/99 y modifica-
torias.

Como se enuncid anteriormente, el primer abordaje
realizado por este consenso fue el del procedimien-
to de diseno de la prétesis parcial removible, tema
que desarrollaremos a continuacion en esta entrega,
para los casos enlos que la via de carga sea dentaria.

PROCEDIMIENTO DE DISENO DE LA PROTESIS
PARCIAL REMOVIBLE

No se abordara en este articulo las particularidades
de cada componente, ya que ellas son motivo de un
tratado aparte y estos conceptos pueden ser estudia-
dos en libros de textos cldsicos, como los de Mallat
Desplats y Keogh (1998), Carr et al. (2006), y Graber
et al. (1993), u otros.

También los profesores de las diferentes asignaturas
iran definiendo algunos detalles constructivos y con-
solidando los ya ensenados, pero siempre basandose
en la premisa que lo que fuera aprendido es un tema
dado y respetado por los demas.

Ante todo, se quiere dejar clara la significacién de la
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palabra procedimiento para este grupo de docentes,
como la secuencia de actividades con el fin de llevar
adelante un tratamiento especifico. Responde a la
pregunta: jcomo se hace? Y significa: el paso a paso
de un tratamiento.

Para la situacion que estamos ensenando, es la se-
cuencia de actividades que incluira el diseno de los
diferentes componentes del esqueleto, o armazdén de
una protesis parcial removible con via de carga den-
taria.

El objetivo por alcanzar es que ese aparato, al agre-
garle las bases y piezas dentarias confeccionadas en
resina, pueda cumplir exitosamente con sus funcio-
nes, una vez instalado en la cavidad bucal de un pa-
ciente.

A su vez, diferenciaremos el procedimiento segln sea
la via de carga del tipo dentaria o dento mucosa.
Para muchos lectores puede que la palabra procedi-
miento se entienda como protocolo, pero para dejar
clara la diferencia en la acepcién, protocolo lo enten-
demos como la forma de tratar a grandes tipologias
de enfermos con un cuadro clinico o patologia similar
(Rodriguez Artalejo y Ortun Rubio 1990).

Desde el cuarto ano de la Carrera de Odontologia, el
alumno comienza a abordar conceptos referidos a
la prdotesis parcial removible en forma de resolucion
tedrica.

Posteriormente los vuelve a emplear en las Clinicas
Integradas I1I, IV y V, ya llevando a la tarea de apren-
dizaje clinico lo aprendido previamente en las Precli-
nicas y lo reforzado mediante nuevos conceptos ted-
ricos en las tres asignaturas clinicas.

Al exponer cada uno de sus Titulares la forma en que
se llevaba adelante el procedimiento de diseno de
la protesis parcial removible (para la realizacién de
esqueleto de cromo cobalto), surgieron algunas dis-
crepancias entre los profesores en cuanto al ordena-
miento de sus pasos y en el empleo de algunos de los
componentes asociados al proyecto. En virtud de ello
se decidid consensuar un procedimiento Unico para
todos, para asi poder ensenarlo de una primera vezy
para todas las asignaturas de la misma manera.

Via de carga: se define asi a la forma en que la pro-
tesis parcial removible transmite prioritariamente las
fuerzas masticatorias que recibe a los componentes
biolégicos que la soportan.

La biomecanica de estos complejos sistemas protéti-
cos puede ser transmitida prioritariamente a través
de las piezas dentarias remanentes, cuando éstas se
ubican de una manera determinada y poseen carac-
teristicas particulares que las habilitan para sopor-
tarlas. En estas situaciones se afirma que la proétesis
parcial removible posee una via de carga dentaria.
Ahora, cuando esas piezas dentales no pueden sopor-
tar las cargas por primacia, y son los tejidos blandos
los que coparticipan del esfuerzo masticatorio junto



a las piezas dentarias, se definen a esas situaciones
como via de carga dento mucosa.

La via de carga dentaria se produce en las situacio-
nes de Clase 11l de la Clasificacion de Kennedy.

Se recomienda, para reforzar algunos conceptos, la
lectura de articulos (Alvarez Cantoni et al., 2013) y li-
bros (Alvarez Cantoni et al.,, 2002; Alonso, 2019), para
comprender ciertos principios que hacen a la proéte-
sis parcial removible y que no son incluidos en esta
serie de entregas.

Dientes pilares: las consideraciones acerca de los
dientes pilares que soportaran a una protesis parcial
removible son fundamentales antes de comenzar a
realizar el diseno.

En algunas ocasiones existen piezas dentarias que,
a pesar de encontrarse en boca, no cumplen con los
requisitos minimos de otorgar retencion, brindar so-
porte y evitar la intrusién de la PPR. Por lo tanto, no
deberdn ser incluidas en el proyecto o deberdn ser
evitadas en el proyecto.

Para el grupo de Profesores, un buen pilar es aquel
gue posee una relacion corono radicular de 1 (lon-
gitud de corona) a 3 (longitud de raiz). A medida que
esta relacién corona rafzaumenta (mayor cantidad de
corona y menor cantidad de empotramiento radicu-
lar)de 1a2ode lal, laposibilidad que ese diente pi-
lar se mantenga correctamente en el tiempo, comien-
za a disminuir (es decir, se torna menos predecible ya
gue el prondstico a largo plazo de esa pieza dentaria
empeora). Se evalla como éptimo al diente pilar con
su corona clinica alineada tridimensionalmente en su
arco, tanto en sentido vestibulo palatino como dpico
incisal, como mesio distal sin lesion de caries, abfrac-
ciones, erosiones, desgastes, ni restauracion alguna.
A medida que esa pieza pilar presente alguna de es-
tas situaciones o se precise alguna restauracion, co-
mienza a disminuir su valoracion como tal en funcion
del tiempo.

Sila corona clinica tuviera alguna restauracion plds-
tica, se debe analizar en qué parte de ésta se encuen-
tra, y como puede afectar su presencia (o su confec-
cion) a la eficiencia del aparato a instalar. Se hara
una descripcion pormenorizada de estas situaciones
cuando se aborde la categorizacion de la situacion
clinica asociada a la predictibilidad del diseno.

Si la pieza precisara algun elemento de anclaje in-
tra radicular, y una futura corona para restaurarla
de manera total, debera incluirse en el diseno de la
protesis fija todo aguello que precise la PPR: apoyos,
areas de asentamiento de componentes opositores y
planos guia.

Una pieza restaurada de manera total, incluso a ex-
pensas de una corona, comparada con una sana, se
considera que puede traer inconvenientes a la PPR.
Toda esta valoracion se ira definiendo en virtud de la
predictibilidad de estos tratamientos en el ambito del
Hospital Odontoldgico Universitario de la Facultad de
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FIGURA 1. Situacion de diseno con via de carga dentaria en maxilar
inferior

Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.

Se entiende como predictibilidad al “mantenimiento de
la salud, la funcién y la estética alcanzada con los tra-
tamientos (en este caso la prdétesis parcial removible)
alo largo del tiempo”.

Se comenzara, en esta primera entrega, definiendo
entonces la secuencia de diseno para los esqueletos o
estructuras coladas de cromo cobalto para los maxi-
lares que presenten una de via de carga dentaria. Pa-
ralelamente al desarrollo escrito, se iran asentando
en diferentes figuras el avance del boceto de una re-
solucion de caso de una situacion clinica en maxilar
inferior como para que el lector pueda ir acompanan-
do la escritura con la graficacion (Figura 1).

SECUENCIA PARA DISENOS CON VIiA

DE CARGA DENTARIA

Ante todo, se quiere dejar sentado para el lector, que
todo diseno de PPR deberia hacerse luego de haber
realizado el montaje de los modelos de la boca involu-
crada en un articulador y de su estudio posterior. En
él se evaluara si, por ejemplo, el plano oclusal es co-
rrecto o hay que corregirlo por algun procedimiento
odontolégico previo.

Se debe tener en cuenta que tanto los apoyos oclusa-
les como otras partes constitutivas de la PPR no de-
ben participar de la oclusiéon intermaxilar. De ahf que
el andlisis oclusal del caso, mediante el citado proce-
dimiento de estudio, se considera fundamental.
También se debe realizar la evaluacién de los dientes
pilares que soportaran la PPR antes de comenzar a
realizar su diseno.

El analisis en un paralelégrafo constituye una fase im-
portante en este estudio, ya que a través de su empleo
se podra categorizar el eje de insercidn de la estruc-
tura de la PPR.

PASO 1- UBICAR LOS APOYOS: Para estos casos con

via de carga dentaria, los apoyos que se emplearan
prioritariamente son los que forman parte de la cons-
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titucion de los ganchos o retenedores circunferencia-
les (o de ackers). En algunos casos podrdn usarse los
de accion posterior o denominados Equipoise.

Su reemplazo sera determinado por la relaciéon del
apoyo con el par oclusal antagonista.

La ubicacion de los apoyos tiene como premisa alcan-
zar una distribucién geométrica tendiente a lograr en
el trazado de lineas entre los apoyos, un poligono de
cuatro lados (o cuadrilatero segun Mallat Desplats y
Keogh), en referencia a la mejor estabilidad que poda-
mos lograr (Mallat Desplats y Keogh, 1998).

Los asentamos en toda situacion posible de manera
proxima a la brecha (Figura 2).

Siempre deben realizarse sobre esmalte con las ca-
racteristicas de forma (de cuchara) y espesor (el ade-
cuado como para que un elemento colado pueda en-
castrarse en él).

Sino se labran los apoyos de manera correcta, estos
podran actuar como contacto prematuro interferente
en la relacion oclusal y potenciar una patologia.

Se considera que no puede realizarse el tallado de los
apoyos sobre restauraciones pre existentes o a con-
feccionar de manera directa en resinas compuestas.
La transmisién de la fuerza sobre este tipo de mate-
rial (en asociacion a la configuracion de la prepara-
cion que lo aloja, y a su espesor reducido a nivel de las
cajas proximales), termina produciendo la fatiga y la
posterior fractura de la resina compuesta (Kruzic et
al., 2018; Pospiech et al., 2012), lo que lleva al fracaso
mediato de la PPR por |la pérdida del apoyo a través de
la cual se transmite la carga. Ademas, con esta falla
se produce el resentimiento concomitante de la mu-
cosa del reborde alveolar contigua.

En los casos en los que ya hubiera realizadas previa-
mente restauraciones con composite en cajas proxi-
males, si fuera posible, deberia asentarse el diseno
del apoyo sobre el reborde marginal opuesto sies que
éste, por supuesto, no tuviera o precise restauracion
plastica alguna.

En el caso en que las restauraciones sobre las que
se bocetan los apoyos sean amalgamas en correcto
estado, afirmamos que si pueden tallarse, pero como
veremos en otras comunicaciones, consideramos que
el mantenimiento en el tiempo de este tipo de situa-
ciones, ahora exigidas por los apoyos de los retene-
dores, queda condicionado (predictibilidad reducida),
a pesar de que como Se enunciara previamente, su
comportamiento bajo carga resultaria ser mejor que
el de las resinas compuestas (Pospiech et al., 2012).
Frente a la necesidad de confeccionar restauraciones
‘estéticas” en reemplazo de situaciones que precisen
cambiar resinas o amalgamas en mal estado, o inclu-
so restaurar lesiones préximo-oclusales, se induce al
alumno a la confeccidon de restauraciones indirectas
en composites con sistemas de polimerizacion extra-
bucal o por fresado de bloques CAD CAM, y mejorar
las propiedades mecanicas de las dreas que recibi-
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FIGURA 2. Ubicacién de los apoyos

ran las cargas oclusales a través del apoyo oclusal
(Mainjot et al., 2016; Ferracane y Hilton, 2016; Darto-
raetal, 2019).

No se considera correcta la confecciéon de una in-
crustacién de ceramica feldespdtica para sobre ella
asentar apoyos (aunque vengan ya generados desde
su confeccién en el laboratorio dental). La evidencia
para afirmar que las de mayor contenido cristalino,
como las de silicato o de silicato de litio, puedan em-
plearse es débil al analizar el astillamiento frente a
las cargas (Brandeburskiy Della Bonna, 2020). Si bien
la resistencia mecanica de este tipo de estructuras
es mucho mayor que la de las citadas feldespaticas,
no se pueden dar como una indicacién consensuada
para los alumnos de grado de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires. Es factible
comprender que a través de su integracion adhesiva
la resistencia que adquieren podria habilitar su uso,
pero desde el campo tedrico es una decision y desde
el practico no se tiene certeza para indicar suempleo.
Incrustaciones de zirconia no seria una indicacion
correcta debido a su falta de integracion adhesiva
(sin considerar el uso de cementos especificos para
lograr tal objetivo), por mas que su resistencia meca-
nica podria soportar apoyos de PPR.

Coronas en este material si serfan vélidas, ya que el
diseno del apoyo tanto como del brazo opositor po-
drian realizarse por el método de diseno y manufac-
tura por computadora (CAD CAM).

Frente a todas estas opciones descriptas, se refuerza
el concepto del abordaje terapéutico de una pieza a
través de una incrustacion metalica frente a una res-
tauracion periférica total cuando el diagndstico asfi lo
definiera. Si bien es un procedimiento que ha caido en
desuso en el Ultimo tiempo, se recomienda como una
alternativa terapéutica para el caso de tener que so-
portar un pilar de PPR.
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FIGURA 3. Diseno de las rejillas

FIGURA 4. Ubicacion de los retenedores y opositores

PASO 2- DISENAR LAS REJILLAS: Estas estructuras
metalicas tienen un diseno reducido, en los casos con
via de carga dentaria, al encontrarse entre retenedo-
res que se ubican sobre pilares dentarios.

Es importante remarcar las caracteristicas de la mu-
cosa sobre el reborde alveolar sobre la que asientan
las rejillas. Su espesor esta en relacién con el feno-
tipo gingival (Linkevicius et al., 2009; 2010), y en los
casos de carga dentaria podemos afirmar que no se
ve afectada por la presién ejercida por el aparato,
ya que los dientes proximales soportan las cargas.
Como se vera en los casos de disenos con via dento
mucosa, esta situacion es mas importante porque en
la depresibilidad de la mucosa habra diferencias en el
comportamiento del aparato frente a la funcién mas-
ticatoria.

Vale aclarar que en el caso que se programe la insta-
lacién de implantes en las brechas desdentadas entre
piezas pilares, ademas de reducido el diseno deberian
aliviarse como para que el esqueleto no contacte con-
tra el area aimplantary llegar a inducir algun proble-
ma durante el proceso biolégico de la dseo integra-
cion (Figura 3).

PASQO 3- UBICAR LOS RETENEDORES (y LOS OPOSITO-
RES): Los retenedores, como parte de la accion reten-
tiva del gancho, se disenan habitualmente en las ca-
ras vestibulares de las piezas pilares; los opositores,
por lingual o palatino (Figura 4).

Puede haber excepciones a estas ubicaciones asocia-
dasalagiroversion de la pieza 0 a sumal posicion por
migraciones o alteraciones de las coronas dentarias.
Sidel andlisis del caso a través de un paraleldgrafo, o
de la vista entrenada de un experto, fuera necesario
realizar algun tipo de desgaste coronario para sol-
ventar los inconvenientes relacionados a la falta de
retencion de la pieza, solo pequenas ameloplastias

son aceptadas. De ninguna manera se considera que
através de este método sustractivo pueda quedar ex-
puesto al medio bucal el tejido dentinario (aunque la
pieza este desvitalizada).

Se consensud que una inclinacion hasta de 15 grados
de la pieza con respecto al plano oclusal es factible de
adecuacion mediante este método.

Ahora, si se pronostica que incluso desgastando la
pieza pilar (por poseer mas de 15 grados de inclina-
cion), ésta aln no llegara a cumplir con el objetivo de
la retencién, entonces deberd pensarse en llevar ade-
lante algin método aditivo, a expensas del agregado
de resina compuesta, o incluso correctivo, a través
de la realizacion de una restauracion de insercion ri-
gida periférica parcial o total que permita al aparato
lograr la retencién eficaz.

La evidencia cientifica y la experiencia clinica termi-
naran determinando en la tutoria sobre el alumno la
mejor alternativa terapéutica a abordar.

Realizado el dibujo del retenedor, debera hacerse el
del opositor. Remitase a los libros de texto (Mallat
Desplats y Keogh, 1998; Carr et al., 2006; Graber et
al.,, 1993; Alvarez Cantoni et al., 2002; Alonso, 2019),
para dilucidar cualquier duda que pudiera generarse
sobre este componente de la PPR.

PASO 4- DISENAR EL CONECTOR MAYOR: Como ele-
mento de conexién de todas las partes constitutivas
de una protesis parcial removible, emplearemos
fundamentalmente la cinta y la barra palatina en el
maxilar superior y la barra lingual en el inferior. En
el maxilar superior estos conectores son adaptados,
mientras que en el inferior son aliviados para no ins-
truirse en la zona de la mucosa lingual anteroinferior,
que es por donde conectan un hemi maxilar con el
otro (Alonso, 2019).

En el maxilar superior, los disenos de conector
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mayor consensuados son de extension reducida por
no tener que colaborar con los principios de la bio-
mecdnica asociada a lo que es la protesis a extremo
libre, que serdan descriptos en otro articulo (Figura b).

PASO 5- DISENAR LOS CONECTORES MENORES: Como
elemento de union entre los primeros tres componen-
tes citados, al cuarto, el diseno del conector menor
finaliza conectando los integrantes citados al conec-
tor mayor (Figura 6). Puede que su disposicién se en-
cuentre afectada por una mesio o disto versién de la
pieza, producto de haber perdido el equilibrio por au-
sencia de una pieza contigua.

En estos casos, y para favorecer la trayectoria de
insercion y remocion de la proétesis, y a su vez evitar
una retencion exagerada de alimento en esas areas
proximales, es beneficioso para el diseno realizar
un desgaste para generar los denominados “planos
gufa'. Esta evaluacion debe realizarse con el modelo
preoperatorio de la situacion clinica, y como dijéra-
mos, si es posible, con un paralelégrafo.

La secuencia del esquema conceptual del diseno con
carga por via dentaria puede verse resumido en la
Figura 7.

8

A

FIGURA 5. Diseno del conector mayor

FIGURA 6. Diseno de los conectores menores

DENTARIA

UBICAR APOYQS (Circunferencial / Equipoise)

OCLUSALES

(Proximo a la brecha)
salvo que la condicidn
oclusal lo impida

DISTRIBUCION GEOMETRICA
TENDIENTE A POLIGONO OE 4 LADOS
Evaluar con el antagonista

DISENAR REJILLAS (Reducidas)

UBICAR LOS RETENEDORES Y LOS OPOSITORES

(Circunferencial / Equipoise)

DISENAR CONECTOR MAYOR (Cinta o barra palatina)

DISENAR CONECTORES MENORES

A

FIGURA 7. Esquema conceptual del diseno con carga por via dentaria
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CONCLUSIONES

En este primer articulo se han descripto los consen-
sos realizados por el grupo de profesores del area re-
habilitadora, referidos al procedimiento de diseno de
protesis parcial removible con carga por via dentaria,
donde ademas de secuenciarlo, se definen las carac-
teristicas inherentes a los pilares dentarios a utilizar.
En el préximo articulo analizaremos y describiremos
las situaciones a afrontar en prétesis removible con
carga por via dento mucosa.
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RESUMEN

Se realizé una revision sistematica de la literatura
cientifica en relacién con las variantes de tratamien-
to que recibieron las piezas dentarias permanentes
asociadas a la presencia de una fistula cutanea. Se
incluyeron reportes de casos clinicos en inglés, pu-
blicados en los Ultimos diez anos. Se obtuvieron 481
articulos, 359 excluidos por escasez de datos en titu-
lo e incumplimiento de criterios de seleccion. Se ex-
cluyeron 89 por carecer de tratamiento. Se incluye-
ron 33 articulos. Se analizaron fistulas de 45 piezas
dentarias, superiores e inferiores, anteriores y pos-
teriores. En base a los resultados obtenidos se llegd
a la conclusidon de que las fistulas cutaneas faciales
de origen odontogénico se diagnostican de manera
errdnea; esto conduce a un tratamiento inadecuado
y secuela estéticas. Realizar un correcto diagndstico
y adecuado plan de tratamiento permite una curacion
rapida y predecible. Los hallazgos obtenidos estable-
cen que realizar un correcto tratamiento endoddntico
en la pieza afectada, es la terapéutica adecuada para
lograr el cierre definitivo de la fistula, sin necesidad
de tratar quirdrgicamente la misma.

Palabras Clave: endodoncia, origen odontogénico, fis-
tula cutanea, maxilar inferior, maxilar superior.

ABSTRACT

A systematic review of the scientific literature was
carried out in relation to the variants of treatment
received by permanent teeth associated with the
presence of a cutaneous sinus tract. Clinical case
reports in English, published in the last ten years,
were included. A total of 481 articles were obtained,
359 were excluded due to lack of title data and non-
compliance with selection criteria. 89 were excluded
due to lack of treatment. 33 articles were included.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS CUTANEAS

Cutaneous sinus tracts of 45 teeth, upper and lower,
anterior and posterior, were analyzed. Based on
the results obtained, it was concluded that facial
cutaneous sinus tracts of odontogenic origin are
misdiagnosed, leading to inadequate treatment and
aesthetic sequelae. Carrying out a correct diagnosis
and adequate treatment plan allows a quick and
predictable healing. The findings obtained establish
that performing a correct endodontic treatment in the
affected piece is the appropriate therapy to achieve
the definitive closure of the cutaneous sinus tract,
without the need to surgically treatment.

Key words: endodontics, odontogenic
cutaneous sinus tract, maxilla, mandibular.

origin,

INTRODUCCION

Las fistulas cutaneas odontogénicas son trayectos si-
nuosos que provienen de un foco infeccioso de origen
dentarioy drenan en la cara o el cuello de la persona
que las padece (Giménez-Garcia et al., 2015). Comun-
mente son mal diagnosticadas y el tratamiento indi-
cado suele no ser el adecuado, por eso es importante
conocer su correcta etiologia (de Franga et al., 2014).
La mayoria de los casos de fistulas faciales o de cue-
llo que no curan luego de un tratamiento establecido,
son de origen dentario. El 50% de estos pacientes han
recibido intervenciones quirdrgicas y varios trata-
mientos con antibidticos, lo que desarrolla resistencia
bacterianay recurrencia (Asnnaashariet al., 2017).
Entre las causas mas frecuentes estdn la caries y los
traumatismos dentarios, que son la via de invasion
bacteriana mds frecuente del tejido pulpar (Gupta et
al, 2011). Si el tratamiento no se inicia en esta etapa,
la pulpa se necrosa y la infeccién se extiende hacia
la zona perirradicular, provocando una periodontitis
apical (Chen et al., 2016). Los procesos inflamatorios
e inmunoldgicos inducen la reabsorcion ésea y dan
lugar a la formacion de la fistula odontogénica que
puede ser intra o extraoral, segun sea el tejido dseo
que proporcione menor resistencia (Kivilcim et al.,
2018).

La mayorfa de las fistulas odontogénicas son intrao-
rales o mucosas (Sisodia y Manjunath, 2014), y la
pieza dentaria que las origina debe ser identificada,
ya que la fistula puede aparecer lejos de su sitio de
origen y mas de una pieza dentaria puede estar invo-
lucrada y asociada conella (Yiet al,, 2017).

El 80% de los casos de fistulas cutaneas reportados
en la literatura estan asociados a piezas dentarias in-
feriores y sélo el 20% corresponde a piezas del maxi-
lar superior (Giménez-Garcia et al., 2015; Gupta et al.,
2011; Haifaetal, 2017). Las dreas mas afectadas son
el mentdny la regién submentoniana, pero también se
describen en las mejillas, pliegue nasolabial y angulo
interno del ojo (Ranjithkumar et al., 2019).

La localizacion del orificio de desembocadura depen-
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de de la pieza afectada, de la orientacién del dpice de
la raiz y de factores especificos como la virulencia de
los microorganismos (Sotiropoulos y Farmakis, 2014).
La presencia de un solo orificio de desembocadura es
lo méas comun; no obstante, se pueden presentar fis-
tulas multiples o bilaterales; esto Ultimo se asocia con
fractura vertical de la raiz (Sammut et al., 2013).

El examen clinico, radiografico y tomografico facilita
la localizacidn de la pieza involucrada, evitando tera-
pias quirdrgicas y antibidticas innecesarias (Sammut
et al, 2013). Es imprescindible realizar un examen in-
traoral minucioso para establecer un correcto diag-
noéstico. El clinico debe evaluar la presencia de caries
o enfermedad periodontal, teniendo en cuenta que el
diente afectado puede tener una apariencia normal
(Tian et al., 2015).

Clinicamente, la fistula odontogénica se presenta
como un noédulo blando y depresible, adherido a las
estructuras subyacentes, con una abertura central
por donde drena una secrecién purulenta. A la palpa-
cion, los tejidos que rodean la fistula revelan un tra-
yecto acordonado unido al hueso alveolaren la regién
del diente que se sospecha es el afectado (de Franga et
al., 2014). Debido a que las piezas dentarias con pulpa
necroética pueden tener una apariencia normal o en
ocasiones presentar leves alteraciones en el color, se
deben realizar estudios radiograficos o tomograficos
gue contribuyan al diagndstico (Tian et al., 2015).

Las radiografias panoramicas o periapicales mues-
tran una radiolucidez a nivel apical del diente afecta-
do (Giménez-Garcia et al., 2015). Sin embargo, cuando
éstas no permitan localizar a la pieza dentaria que
la origina, un fistulograma o una fistulografia puede
ayudar a realizar el diagndstico certero (Tian et al.,
2015).

El diagndstico diferencial debe realizarse con lesio-
nes traumaticas, infecciones bacterianas no odon-
togénicas, como foliculitis, neoplasias, presencia de
cuerpo extrano, granuloma pidgeno, tuberculosis
cutdanea croénica, osteomielitis y actinomicosis, entre
otras afecciones (Tian et al., 2015; Ozlek et al., 2020).
Establecido el correcto diagndstico, el tratamiento es
simple y efectivo (Gupta et al., 2011). La primera elec-
cién es un tratamiento endoddntico o la exodoncia de
la pieza afectada, segun sea el caso (Sisodia y Manju-
nath, 2014). Cuando el origen esta en el conducto de
una rafz contaminada, la fistula por lo general cura
espontaneamente después de un tratamiento endo-
déntico bien realizado, y no requiere de ningun trata-
miento complementario (Sammut et al., 2013).

El objetivo de este estudio fue realizar una revision
sistematica de la literatura cientifica de los ultimos
diez anos, en relacion con el diagndstico y las distin-
tas variantes de tratamiento que recibieron las piezas
dentarias permanentes, asociadas a la presencia de
una fistula cutanea.



MATERIALES Y METODOS

Se realizd una busqueda bibliografica exhaustiva de
articulos eninglés publicados en los Ultimos diez anos
en PubMed (MEDLINE), Cochrane, Lilacs y en la base
de datos Scopus (entre marzo y agosto de 2020), uti-
lizando las siguientes palabras clave: endodontics,
odontogenic origin, cutaneous sinus tract, maxilla,
mandibular.

Se emplearon los operadores booleanos AND con el
fin de obtener articulos que incluyeran dos o mas de
los términos empleados, y NOT para restringir la bus-
gueda y para descartar estudios con otros tipos de
fistulas que no fueran odontogénicas. Se incluyeron
Unicamente ensayos aleatorios controlados, estudios
comparativos no aleatorizados, estudios de cohortes
y series de casos clinicos que describian el diagndsti-
co, la etiologia y tratamiento de piezas dentarias per-
manentes, superiores e inferiores, con presencia de
fistula cutanea. No se tuvieron en cuenta las piezas
supernumerarias de los distintos sectores, y fueron
excluidos los articulos que reportaban fistulas muco-
sas, transperiodontales, fistulas cutaneas originadas
en piezas temporarias y los que no especificaban el
tipo de tratamiento.

La recopilacién de datos fue realizada por dos investi-
gadores en forma independiente y por duplicado, que
examinaron el titulo y el resumen de los articulos ob-
tenidos en la busqueda. Luego se analizaron los textos
completos de los estudios seleccionados. Cualquier
desacuerdo entre los investigadores fue resuelto por
discusion. Finalmente se incluyeron los trabajos des-
pués de eliminar las publicaciones duplicadas.

Las variables registradas en todos los articulos fue-
ron: anoy lugar de publicacién, sexo y edad de los pa-
cientes, piezas involucradas en la lesidn, ubicacién de
la fistula, diagndstico presuntivo, etiologia, uso o no
de medicacion intermedia, tipo de tratamiento reali-
zado, uso de terapias complementarias y realizacion
o no del seguimiento a distancia (Tabla 1 y Tabla 2).
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Pieza Dentaria Localizacion

Fistula

Bilginaylar et al. Turquia 2017 M 21 41 Menton
Janey et al. Grecia 2016 M 31 41 Menton
Asnnaashari et al. Iran 2017 F 38 14 Mejilla
Lee et al. Corea 2016 M 21 36 Mejilla
Zan et al. Turquia 2016 M 16 46 Basal MAN
Andrade Jun et al. Brasil 2013 F 47 22 S. Nasolabial
Kivilcim et al. Turquia 2018 F 18 31 Mentdon
Lodhi et al. India 2019 M 13 37 Basal MAN
Chen et al. China 2016 M 11 36 Mejilla
Lekhi et al. India 2018 M 24 26 Mejilla
Juneja et al. India 2016 M 22 42 Mentdon
Yietal China 2017 F o3 23 S. Nasolabial
Curvers et al. Bélgica 2017 F 31 31,32 Menton
Al-Obaida et al. Arabia 2019 M 27 26 Mejilla
Garechahi et al. Iran 2016 F 21 37 Basal MAN
Malik et al. India 2016b F 15 46 Basal MAN.
Haifa et al. Tunez 2017 M 26 31,41,42 Menton
Ranjithkumar et al. India 2019 M 32 11 Fosa Nasal
Riveiro Fran et al. Brasil 2015 F 58 11 Fosa Nasal
Karakaya et al. Turquia 2015 M 9 36 Basal MAN
Ozlek et al. Turquia 2020 M 14 3141 Menton
Mittal et al. India 2015 M 48 41,4243 Mentdn
Gimenez et al. Espana 2015 F 18 41,42 Menton
Tian et al. China 2015 F 23 47 Basal MAN
Madsen et al. Suecia 2016 F 26 25 Mejilla
Sharma et al. India 2019 F 8 46 Basal MAN
Badole et al. India 2014 F 17 31,41 Menton
Patni et al. India 2017 M 24 16 Mejilla
Gupta et al. India 2017 M 30 31,32 Menton
Saxena et al. India 2017 F 21 3141 Mentdn
Malik et al. India 2016a F 29 3141 Mentdn
Wolgin et al. Austria 2015 M 58 45 Basal MAN
Atan et al. Turquia 2015 M 11 36 Basal MAN

Nota. Abreviaturas: Ca (OH).: Hidréxido de Calcio; F: Femenino; L: Lesion; M: Masculino; MAN: Mandibular; NE: No Especifica;
PC: Periodontitis Crdnica; PRF: Plasma Rico en Fibrina; RTE: Retratamiento Endoddntico; S: Surco; SE: Sebaceo;
TED: Tratamiento Endoddntico Deficiente.

A

TABLA 1. Datos obtenidos en la revision de los articulos seleccionados
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Diagndstico Etiologia Medicacion Tratamiento Tratamiento Control

Presuntivo Intermedia Complementario a Distancia

Antrax PC por caries Ca(OH), Endodoncia NE Si

Absceso PC por caries NE Endodoncia PRF y cirugia Si

Quiste SE PC por caries Ca(OH), Endodoncia Laser de diodo Si

Carcinoma PC por trauma Ca(OH), Endodoncia Drenaje Si

NE PC por caries Ca(0H), Endodoncia Drenaje Si

Sinusitis PC por caries NE Endodoncia NE Si

NE PC por trauma NE Endodoncia NE Si

Tuberculosis | PC por trauma NE Endodoncia PRF y cirugia Si

Tuberculosis PC por caries Ca(OH), Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por TED Ca(OH), RTE NE Si

L. Cutdnea PC por caries Ca(OH), Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por TED Ca(OH), RTE NE Si

L. Cutanea PC por trauma Ca(0H), Endodoncia Apicectomia Si

Quiste SE PC por caries Ca(OH), Endodoncia Laser de diodo Si

L. Cutanea PC por TED Ca(0H), RTE NE Si

NE PC por caries Ca(OH), Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por trauma Ca(0OH), Endodoncia NE Si

NE PC por trauma Ca(0H), Endodoncia Apicectomia Si

NE PC por caries NE Endodoncia NE Si

NE PC por caries NE Endodoncia NE Si

NE PC por TED Ca(OH), RTE NE Si

NE PC por trauma Ca(0H), Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por trauma NE Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por caries Ca(0H), Endodoncia NE Si

Carcinoma PC por caries NE Endodoncia Apicectomia Si

L. Cutanea PC por caries Ca(0H), Endodoncia Curetajey Si
Laser

L. Cutdnea PC por trauma Ca(OH), Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por caries Ca(OH), Endodoncia NE Si

NE PC por trauma NE Endodoncia NE Si

L. Cutanea PC por trauma Ca(0H), Endodoncia Curetajey Si
Laser

L. Cutdnea PC por trauma NE Endodoncia Curetajey Si
Laser

NE PC por caries Ca(0H), Endodoncia Injerto 6seo Si

NE PC por caries Ca(OH), Endodoncia NE Si

A

TABLA 2. Datos obtenidos en la revision de los articulos seleccionados

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 85 71



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS CUTANEAS

RESULTADOS

De la busqueda inicial con los pardmetros menciona-
dos, se obtuvo un total de 481 articulos con sus co-
rrespondientes titulos y resimenes. Fueron excluidos
359 articulos por escasez relevante de datos en el ti-
tulo e incumplimiento de los criterios de seleccion. Se
analizaron los textos completos de los 122 articulos
restantes y de ellos se excluyeron 89 articulos por
carecer de informacién concerniente al tratamiento
de las piezas dentarias permanentes asociadas a las
fistulas cutdneas reportadas. En consecuencia, sélo
33 articulos fueron incluidos en esta revisién siste-
matica (Figura 1).

FISTULA CUTANEA

PALABRAS CLAVE

CRITERIOS DE INCLUSION

e Endodontics

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cutaneous sinus tract

* Publicaciones de los ultimos 10 anos
* Piezas permanentes
e Fistulas cutdneas asociadas a piezas
dentarias
* Reportes de casos clinicos
* Ensayos aleatorios controlados
* Estudios de cohortes

e Odontogenic origin
* Maxilla
e Mandibular

e Fistula mucosa o transperiodontal
¢ Piezas dentarias temporarias
* Estudios que no incluyeran tratamiento

e PUBMED (MEDLINE)
« COCHRANE
e LILACS
e OTRAS FUENTES

Analisis de Titulo y Resumen

Articulos Excluidos

(n=481)

Analisis de texto completo

(n=359)

Articulos Excluidos

(n=122)

A

FIGURA 1.

Se analizaron las fistulas de 45 piezas dentarias, su-
periores e inferiores, anteriores y posteriores, todas
ellas permanentes, y pertenecientes a 33 pacientes:
17 hombresy 16 mujeres. Todos los datos analizados
fueron registrados en la Tabla 1.

En relacién a la edad de mayor frecuencia de apari-
cion de las fistulas cutaneas, se observé que, de los
33 trabajos analizados, 2 trabajos reportaron fistulas
en el grupo etareo de los 0 a 9 anos, 9 entre los 10
a 19 anos, 12 entre los 20 a 29 anos, 5 entre los 30
a 39 anos, 2 entre los 40 a 49 anos, 2 entre los 50 a
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(n=89)

»
»

Articulos Incluidos

(n=33)

59 anos y un solo trabajo reporté una fistula a los 93
anos.

De las 45 piezas dentarias en estudio, 24 pertenecian
al sector anterior inferior (incisivos centrales, late-
rales y caninos), 12 eran del sector posterior inferior
(premolares y molares), 4 del sector anterior supe-
rior (incisivos centrales, laterales y caninos) y 6 del
sector posterior superior (premolares y molares).
Ninguno de los pacientes analizados mostrd bilatera-
lidad de la patologia en estudio.

Se observd una alta prevalencia de localizacién en el



maxilar inferior. De ellas, 13 se ubicaron en el mentdn
y 9 sobre la basal mandibular. La localizaciéon mas fre-
cuente en el maxilar superior se observo en la mejilla
con 7 fistulas, 2 a nivel del surco nasolabial y 2 a nivel
del piso de la fosa nasal.

En 11 trabajos no se especificd el diagndstico presun-
tivo de la fistula. Los 22 trabajos restantes estable-
cieron los siguientes diagndsticos: 13 fueron lesiones
cutaneas, 2 fueron quistes sebdceos, 2 fueron car-
cinomas, 2 fueron lesiones por tuberculosis, 1 fue
absceso cutaneo, 1 fue sinusitisy 1 fue diagnosticado
antrax.

En 17 trabajos se reportd que la etiologia de la fis-
tula era una periodontitis apical crdnica ocasionada
por una necrosis pulpar como consecuencia de una
lesidon de caries; en 12 trabajos fue una periodontitis
apical crdnica por evolucion de un traumatismo, y en
4 estudios fue una periodontitis apical crénica como
resultado de un tratamiento endoddntico previo defi-
ciente.

En 23 trabajos se utilizé hidréxido de calcio como me-
dicacién intraconducto para disminuir la carga bac-
terianay favorecer la cicatrizaciéon de la fistula antes
de realizar la obturacidn definitiva, mientras que 10
trabajos no especificaron si habian utilizado algun
tipo de medicacion intraconducto.

En relacion con el tratamiento definitivo, en 29 tra-
bajos se realizd el tratamiento endoddntico para per-
mitir la reparacion de la lesion de fistula y sdlo en 4
trabajos se realizd un retratamiento porque las lesio-
nes eran ocasionadas por tratamientos endoddnticos
previos de calidad deficiente.

Al evaluar si se habfan realizado tratamientos com-
plementarios a la terapia endoddntica se registro
gue, en 20 trabajos no se especificd esta variable,
mientras que en los 13 trabajos restantes los trata-
mientos complementarios fueron: en 3 casos cureta-
je de la fistula mds aplicacién de laser, en 2 casos se
realizé solamente bioestimulacion con laser de diodo,
en otros 3 casos se realizd apicectomia posterior al
tratamiento endoddntico, en 2 casos se realizo el dre-
naje quirdrgico de la fistula, en otros 2 casos se colo-
co plasma rico en fibrina durante una cirugia estética
complementaria, y sélo en uno se realizd un injerto
6seo en el trayecto fistuloso.

Se observo que, en los 33 trabajos analizados, las le-
siones habian sido controladas en forma mediata tan-
to clinica como radiograficamente.

DISCUSION

La fistula cutdnea odontogénica se caracteriza por
la presencia de un trayecto sinusal por el que drena
material purulento que se origina en un absceso cro-
nico rodeado por tejido de granulacidn, y esta ubicado
en el hueso alveolar circundante a la pieza dentaria
afectada. Sus principales causas son la lesién pulpar
por caries, fracturas dentarias, traumatismos o fra-
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casos endoddnticos (Janev y Redzep, 2016).

La mayoria de las fistulas odontogénicas suelen abrir
a nivel de la mucosa bucal, pero hay casos de infec-
ciones cronicas donde el proceso inflamatorio des-
tructivo local progresa lentamente como un absceso
dseo alveolar. Una vez que la inflamacién atraviesa
el hueso cortical y el periostio, puede extenderse al
tejido blando circundante, limitado por las insercio-
nes musculares y las regiones faciales (Asnnaashari
et al, 2017). No presentan preferencia de género ni
edad (Lee y Yun, 2017:; Zan et al. 2016; Andrade-Ju-
nior et al., 2013; Kivilcim et al., 2018). En el presente
estudio, se observo casi el mismo numero tanto en
hombres como en mujeres. Los pacientes de edad
avanzada pueden cursar las fistulas cutdneas sin
sintomas dentales debido a la naturaleza insidiosa
y el bajo grado de infeccién odontogénica. La evolu-
cion prolongada también podria deberse a la falta de
sospecha diagndstica provocada por la ausencia de
sintomas dentales significativos, en pacientes con di-
versas caracteristicas clinicas de la piel (Lodhi et al.,
2017).

Las manifestaciones son inespecificas y rara vez se
han mencionado en la literatura. El orificio de desem-
bocadura puede presentarse como un hoyuelo, nddu-
lo, absceso, quiste, Ulcera, lesidn supurante o lesion
noduloquistica con supuracion (Lekhi et al., 2018).
Curvers et al. (2017), describieron a la lesién clasi-
ca como un nddulo eritematoso de hasta 20 mm de
diametro con o sin drenaje, que presenta retraccion
cutanea secundaria a la cicatrizacién. En la presente
revision, la formacidon de hoyuelos fue la manifesta-
cion mas frecuente, aunque también se observaron
nédulos y abscesos.

La localizacién es la principal causa de confusion
diagnostica, aunque su ubicacion esta relacionada
con las piezas afectadas (Gharechahi y Dastmalchi,
20186). En el presente estudio, veintidés fistulas de
origen en el maxilar inferior se localizaron en el ter-
cio inferior de la cara, y once fistulas de origen en el
maxilar superior se localizaron en el tercio medio. La
ubicacion mas comun fue el mentén. Otras localiza-
ciones fueron la basal mandibular, la mejilla, la regién
del pliegue nasolabial (paranasal), y las fosas nasa-
les. Se requieren mas estudios para determinar si las
piezas del maxilar inferior tienden a drenar extraoral-
mente con mayor frecuencia que las piezas del maxi-
lar superior.

Aungue la causa mas comun de una fistula cutanea
que supura intermitentemente en la cara o el cuello
es una infeccion dentaria crénica, estas lesiones son
siempre un desafio diagndstico (Haifa et al., 2017).
Es importante destacar que los diagndésticos previos
errdoneos vy el tratamiento médico inadecuado dejan
importantes secuelas estéticas y una recurrencia re-
petida (Ranjithkumar et al,, 2019). En el presente estu-
dio, 21 de 33 pacientes fueron atendidos por médicos
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generales y presentaron una o mas recurrencias.

La administracion de antibidticos por via sistémica no
es recomendada en pacientes que poseen su sistema
inmunolégico competente y no tienen signos o sinto-
mas de patologias sistémicas. En la presente revision
26 de los 33 pacientes evaluados, habia recibido pre-
viamente medicacidon antibidtica por via sistémica.

El diagndstico diferencial de un tracto sinusal cutaneo
debe incluir la periodontitis apical crénica, osteomie-
litis, granulomas piégenos, fistulas congénitas, fistu-
las de las glandulas salivales, quistes infectados e in-
fecciones micdticas profundas (Karakaya et al., 2020).
Las lesiones cutdneas como pustulas, furinculos, fo-
liculitis, lesiones de cuerpo extrano, carcinoma de cé-
lulas escamosas, y carcinomas basocelulares pueden
ser superficialmente similares a la desembocadura
de una fistula cutanea de origen dentario, pero no son
verdaderos tractos sinusales (Ozlek et al., 2020).
Cuando se produce una lesién de este tipo, sin co-
nocer su origen dentario, los pacientes buscan tra-
tamiento en dermatdlogos o cirujanos (Al-Obaida y
Al-Madi, 2019).

La remisién permanente de la lesién se obtiene des-
pués de un tratamiento odontolégico adecuado, como
una exodoncia o una correcta terapia endoddntica
(Sharma et al., 2019). Los hoyuelos e hiperpigmenta-
cion de la piel suelen disminuir lentamente y, en oca-
siones, puede perdurar en el rostro una depresién de
mayor o menor tamano. Por lo tanto, es posible que
requieran un tratamiento quirdrgico cosmético pos-
terior a la curacién, para reparar las secuelas estéti-
cas (Patni et al., 2018).

La mayoria de los casos reportados en la literatura
sobre este tipo de fistulas corresponden a pacientes
adultos. No obstante, segun lo reportado por Gupta et
al. (2011), estas infecciones también pueden ocurrir
en ninos, por lo tanto, el diagndstico correcto no debe
ser pasado por alto (Malik et al., 2016a).

El diagndstico tempranoy el tratamiento oportuno mi-
nimizan el malestar del paciente y los problemas es-
téticos, reduciendo la posibilidad de complicaciones
adicionales, como sepsisy osteomielitis (Saxena et al.,
2017)

Los médicos tratantes deben examinar cuidadosa-
mente la historia clinica del paciente y analizar la po-
sibilidad de una infeccidon odontogénica, por lo tanto,
el trabajo en equipo entre dermatdélogos, cirujanos y
odontdlogos es esencial en el tratamiento de este tipo
de patologias.

CONCLUSIONES

Las fistulas cutaneas faciales de origen odontogéni-
co se diagnostican a menudo de manera errdnea, a
pesar de la documentacion existente en la literatura.
Esto conduce a un mantenimiento prolongado de la
misma y un tratamiento inadecuado. Realizar un co-
rrecto diagndstico y un adecuado plan de tratamiento
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permitird una curacion rapida y predecible de estas
lesiones.

Es importante documentar los casos de fistulas cuta-
neas de origen dentario, para concientizar a los pro-
fesionales sobre los diferentes tipos de presentacion,
gue a menudo pueden ser muy sutiles y con ausencia
de dolor dentario.

En base a los hallazgos obtenidos en la presente revi-
sion sistematica, la realizacion de un correcto trata-
miento endoddntico en la pieza afectada, fue la tera-
péutica adecuada para lograr el cierre definitivo de
la fistula, sin necesidad de efectuar un tratamiento
quirdrgico por via externa.
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RESUMEN

La resistencia antimicrobiana es un problema de sa-
lud publica mundial. Las infecciones por microorga-
nismos resistentes pueden ser altamente transmisi-
bles e incluso causar la muerte. Este hecho genera
grandes costos para los pacientes y para los servi-
cios de salud. El objetivo del presente trabajo fue de-
terminar el efecto antimicrobiano in vitro de extractos
etandlicos de Caesalpinia spinosa sobre el crecimien-
to de Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus
y Candida albicans. Se recolectaron y certificaron
muestras de C. spinosa. Se obtuvieron extractos de
hojas, vainas y semillas en concentraciones de 100%,
75%, 50% y 26%. Mediante Kirby - Bauer, se cargaron
los discos con los extractos y se depositaron en el
medio inoculado con cepas de E. faecalis, S. aureus
y C. albicans: junto a un CP (antimicrobiano), y un CN
(etanol). Las placas se incubaron a 370°C durante 24
horas, y posteriormente se midieron los halos de inhi-
bicion con un vernier digital. Destaca el valor del halo
de extracto de vainas; superd al de Ampicilina 10mg,
sobre el E. faecalis. El extracto de vainas presenté ma-
yor diametro de inhibicion (19mm), el de semillas pre-
sentd el mas bajo (Imm). ANOVA arrojé diferencia es-
tadisticamente significativa entre los datos obtenidos
para todos los extractos. En conclusion, los extractos
etandlicos de Caesalpinia spinosa tienen efecto anti-
microbiano in vitro sobre Enterococcus faecalis, Sta-
phylococcus aureus y Candida albicans. La actividad
antimicrobiana del extracto es directamente propor-
cional a su concentracion. Los extractos de C. spinosa
podrian ser utilizados como coadyuvantes en el trata-
miento contra Enterococcus faecalis, Staphylococcus
aureus, Candida albicans, que estan relacionados
con patologfas orales.

Palabras clave: resistencia antimicrobiana, Caesalpi-
nia, antibiograma, Candida, infeccion oral.

ABSTRACT
Antimicrobial resistance is a global public health
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problem. Infections with resistant microorganisms
can be highly transmissible and even cause death. This
fact generates great costs for patients and for health
services. The objective of this work was to determine
the in vitro antimicrobial effect of ethanolic extracts
of Caesalpinia spinosa on the growth of Enterococcus
faecalis, Staphylococcus aureus and Candida albicans.
Samples of C. spinosa were collected and certified. Leaf,
pod and seed extracts were obtained at concentrations
of 100%, 75%, 50% and 25%. Using Kirby-Bauer, the
disks were loaded with the extracts and deposited in the
medium inoculated with strains of E. faecalis, S. aureus
and C. albicans; together with a CP (antimicrobial), and a
CN (ethanol). The plates were incubated at 370°C for 24
hours, then the inhibition halos were measured with a
digital vernier. The value of the pod extract halo stands
out, surpassing that of Ampicillin 10mg, over E. faecalis.
The pod extract presented the greatest diameter of
inhibition (19mm), the seed extract presented the
lowest (Imm). ANOVA showed a statistically significant
difference between the data obtained for all the
extracts. In conclusion, the ethanolic extracts of
Caesalpinia spinosa have an in vitro antimicrobial effect
on Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus and
Candidaalbicans. The antimicrobial activity of the extract
is directly proportional to its concentration. C. spinosa
extracts could be used as adjuvants in the treatment
against Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus,
Candida albicans, which are related to oral pathologies.

Keywords: antimicrobial resistance,
antibiogram, Candida, oral infection.

Caesalpinia,

INTRODUCCION

En la cavidad oral coexisten distintos microorganis-
mos desarrollandose en habitats especificos. Cuando
la homeostasis del hospedador se altera, favorece el
crecimiento e invasidn de patégenos; el sistema inmu-
ne los reconoce y trata de eliminarlos. Sin embargo,
en la mayoria de los casos se requiere de antimicro-
bianos para combatir eficazmente las infecciones
orales, periodontales e intraradiculares (Cruz Quin-
tana et al., 2017).

Es inevitable, biolégicamente, que con el tiempo los
antimicrobianos vayan perdiendo su capacidad para
matar bacterias patégenas, sumado a esto su mal
uso y abuso. En consecuencia, surge la resistencia
antimicrobiana que hoy en dia es considerada como
un motivo de preocupacion mundial (Quinones Pérez,
2017).

Los nuevos mecanismos de resistencia de los mi-
croorganismos ponen en peligro nuestra capacidad
para tratar enfermedades infecciosas y, por consi-
guiente, aumenta su propagacion y tasa de mortali-
dad. Con ello se eleva el costo de atencién sanitaria,
se deben producir medicamentos mas potentes y en
mayor cantidad (Serra Valdés, 2017).
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Segun la literatura cientifica, los microorganismos
gue aparecen con mayor frecuencia en patologias
infecciosas de la cavidad oral y fracaso terapéutico
endoddntico, son: Staphylococcus aureus, Entero-
coccus faecalis y Candida albicans (Peciuliene et al.,
2008).

Los Staphylococcus aureus son cocos gram positi-
vos, anaerobios facultativos, son microorganismos
oportunistas, no pertenecen a la microbiota oral nor-
mal, proliferan cuando la inmunidad del hospedador
estd comprometida. Se lo puede aislar en: mucositis,
osteomielitis, sialoadenitis, queilitis, linfadenitis sta-
phylococcica, impétigo y celulitis. El Staphylococcus
aureus es resistente a: penicilina, B-lactamicos, ami-
no glucdsidos, macrdlidos, lincosamidas, tetracicli-
nas, rifampicina, quinolonas y cloranfenicol (Hinca-
pié-Osorno et al., 2018; Barber, 1947: Tenover et al.,
2004).

Los Enterococcus faecalis son cocos gram positivos,
anaerobios facultativos, se los puede aislar de: pulpi-
tis, necrosis pulpar, periodontitis apical, absceso api-
cal agudo, y también en piezas dentales en las que el
tratamiento endoddntico ha fracasado. Estudios co-
rroboran que ha adquirido resistencia frente a: am-
picilina, gentamicina, estreptomicina, ciprofloxacina,
levoflozacina, eritromicina, vancomicina, entre otros
(Arredondo Garcia et al., 2018; Calderén Rojas y Agui-
lar Ulate, 20186).

Candida albicans es un hongo dismoérfico, reside la
cavidad oral en simbiosis. Cuando la inmunidad ce-
lular del individuo esta comprometida, este hongo se
comporta como un comensal patégeno, siendo capaz
de evadir los mecanismos de defensa del hospedero.
A nivel bucal esta presente en infecciones endoddnti-
cas, queillitis angular, candidiasis oral y en fracasos
de tratamientos endoddnticos. Ha desarrollado resis-
tencia a varios azoles, entre ellos los mas frecuentes:
fluconazol y voriconazol (Delaloye y Calandra, 2014;
Duréan, 2018).

En respuesta a la problematica de resistencia antimi-
crobiana, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sugiere a los profesionales no recetar antibidticos a
menos que sea realmente necesario, averiguary con-
firmar qué antibidtico debe recibir el paciente. Y a los
usuarios, recomienda solo tomar antibiéticos sile han
sido recetados por un profesional de la salud debida-
mente cualificado, siempre completar el tratamiento,
aunque se sienta mejor, ya que interrumpir los tra-
tamientos antes de tiempo propicia el desarrollo de
bacterias farmaco-resistentes (Sprenger, 2015).

En vista del reporte de varios estudios que lo confir-
man, la OMS aprueba el uso de plantas medicinales,
por su eficacia, porcentaje minimo de riesgo biolégi-
co, menor agresividad para el organismo, carencia o
reducidos efectos secundarios, entre otros, ademas,
de que supone un costo minimo para su produccion
(Gallegos-Zurita, 20186).



La Caesalpinia spinosa conocida como algarrobo,
tara o guarango, es utilizada empiricamente desde la
antigledad para aliviar malestares de garganta, piel,
lavado de ojos inflamados, dolor estomacal, diarrea,
reumatismo y otros. El arbol de Caesalpinia spinosa
es nativo de la regién Andina. Se distribuye desde Ve-
nezuela hasta Chile. En el Ecuador habita las provin-
cias de Carchi, Imbabura, Pichincha, Cotopaxi, Tungu-
rahua, Chimborazo, Azuay y Loja (Cabello Liu, 2010).
Mide de dos a tres metros y tiene olor astringente.
Su tronco es gris con espinas, sus hojas son de for-
ma ovalada y color verde, sus flores amarillo rojizo, y
sus frutos son vainas color naranja de 10 cm de largo
aproximadamente. Contienen de 4 a 7 semillas color
pardo negruzco. Su fructificacién se produce durante
los meses comprendidos entre octubre y abril: cada
arbol de guarango rinde de 20 kg a 40 kg de fruto.
Inicia a producir alostres anos de edad, vive de cien a
ciento diez anos, requiere clima templado con tenden-
cia a calido (Sdnchez Ocharan et al., 20186).
Composicién quimica de la Caesalpinia spinosa: en-
tre los principales metabolitos identificados en esta
planta se encuentran los taninos, aceites volatiles,
hidratos de carbono, acidos grasos, flavonoides, resi-
nas, antocianinas esteroides, antracenos, proteinas,
vitaminas, minerales, glucdsidos, gomas, mucilagos y
antraquinonas (Callohuari et al., 2017).

Gracias a estudios preliminares, se conoce que la
Caesalpinia spinosa posee actividad antibacteriana,
cicatrizante y antiinflamatoria; adicionalmente tiene
efecto gastroprotector y es un antioxidante natural.
A pesar de los estudios reportados, se carece de in-
formacion certera y confiable, publicada en revistas
especializadas (Prabha, 2014; Abdo et al., 2014).
Estos antecedentes nos han motivado a estudiar el
efecto antimicrobiano in vitro de extractos etandlicos
de diferentes érganos de Caesalpinia spinosa, sobre
algunos patdgenos orales, con una proyeccion a futu-
ro de introducir los beneficios de sus principios acti-
vos en productos de uso odontoldgico.

MATERIALES Y METODOS
Este estudio es de tipo experimental de laboratorio,
con enfoque cuantitativo, nivel de investigacion com-

Concentraciones | Extracto hojas

Extracto vainas
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parativo y diseno factorial de grupos. La planta fue
certificada y tipificada como Caesalpinia spinosa, por
la Facultad de Ingenieria Agrondmica de la Universi-
dad Catdlica de Cuenca.

Preparaciéon de la muestra bioldgica: se incluyeron
las hojas y vainas en ¢ptimas condiciones. Posterior-
mente fueron lavadas con agua destilada, secadas a
temperatura ambiente por siete dias, y dos dias mas
en la estufa a 38°C. Finalmente, las vainas de las se-
millas fueron molidas de manera independiente hasta
obtener fragmentos pequenos.

Preparacion del extracto alcohdlico: en frascos de vi-
drio individuales se colocaron 760 ml de etanol 96%
junto a 100 gr de hojas molidas, 1100 ml de etanol 96%
con 600 gr de molido de vainas, y 900 ml de etanol 96%
con B00 gr de triturado de semillas. La maceracion se
realizé al abrigo de la luz durante 4 dias con agitacion
ocasional. Posteriormente, se filtraron los macerados.
Los extractos obtenidos se evaporaron mediante bano
maria a 35°C y con ayuda de una corriente de aire. Fi-
nalmente, se desecaron por 7 dias con silica gel hasta
obtener pesos constantes, y se refrigeraron por 7 dias
a 4°C hasta su utilizacion.

Post-trituracion de las muestras vegetales se obtuvo:
100 gr de hojas, 600 gr de vainas y 600 gr de semillas.
Post-filtrado de los extractos se alcanzé: 690 ml de ex-
tracto de hojas, 1050 ml de extracto de vainasy 840 ml
de extracto de semillas. Post-desecacién se adquirio:
36 gr de principio activo de hojas, 144 gr de principio
activo de vainas y 20 gr de principio activo de semillas.
A partir de esto, basados en la regla de 500 mg/1000
ul (x2) obtenida del principio quimico de porcentaje
peso a volumen, se obtuvieron diluciones al: 100%,
75%, 50% y 25%, como se explica en la Tabla 1.

A continuacién, los discos de papel filtro previamente
auto clavados se embebieron con: 24ul de extracto a
las distintas concentraciones. El solvente fue total-
mente evaporado antes de aplicar sobre los cultivos.
Como control positivo se utilizaron discos de sensibi-
lidad: Ampicilina 10mcg para las cepas de Enterococ-
cus faecalis y Staphylococcus aureus, y Fluconazol
24mcg para la cepa de Candida albicans. Y como con-
trol negativo se utilizaron discos embebidos en etanol
al 96%.

Extracto semillas

100% 12 mg/24 ul de EC 12 mg/24 ul de EC 12 mg/100 ul de EC

75% 9mg/18 ul EC + 6 ul etanol | 9mg/18 ul EC + 6 ul etanol | S mg/75 ul EC + 25 ul etanol
50% 6mg/12 ul EC + 12 ul etanol | 6 mg/12 ul EC + 12 ul etanol | 6 mg/50 ul EC + 50 ul etanol
25% 6 mg/12 ul EC + 12 ul etanol | 3mg/6 ul EC + 18 ul etanol | 3 mg/25 ul EC + 75 ul etanol

A

TABLA 1. Férmulas de diluciones para obtencion de extractos de C. spinosa. Abreviatura: (EC) extracto concentrado
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Preparacion de los microorganismos: la poblacion
biolégica utilizada fueron cepas de coleccion de: S.
aureus ATCC 25923, E. faecalis ATCC 29212, Cepa C.
albicans ATCC 90028. Los medios de cultivo para acti-
var las cepas fueron: Agar Sangre para Enterococcus
faecalis y Staphylococcus aureus, y Agar Saboraud
para Candida albicans. Y el medio para las pruebas de
susceptibilidad (antibiograma) fue Agar Muller Hilton.
El inéculo se prepard con una alicuota del microor-
ganismo cultivado (25 horas), en 2.5 ml de suero fi-
siolégico; se contrastd su turbidez con la escala 0.5

de McFarland (1-2 x108 UFC/ml). El sembrado se hizo
con la técnica césped en las placas Petri rotuladas.
Unidades experimentales: la muestra estuvo confor-
mada por cuatro aplicaciones de cada concentracion,
dando un total de 36 cajas Petriy 144 discos para los
microorganismos, esto tomando en cuenta que se
estudiaron 3 tipos de extracto a cuatro concentra-
ciones diferentes, sobre 3 tipos de microorganismos
(Figuras 1 A, By C, extracto de vainas; Figuras 2 A, B
y C, extracto de hojas, y Figuras 3 A, By G, extracto de
semillas).

FIGURA 1A. Extracto de vainas sobre E.
faecalis B. Extracto de vainas sobre S. au-
reus €. Extracto de vainas sobre C. albicans

FIGURA 2A. Extracto de hojas sobre E. fae-
calis B. Extracto de hojas sobre S. aureus €.
Extracto de hojas sobre C. albicans
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FIGURA 3A. Extracto de semillas sobre
E. faecalis B. Extracto de semillas sobre S.
aureus €. Extracto de semillas sobre C. al-
bicans

La susceptibilidad antimicrobiana se evalud con el
método de Kirby-Bauer. Para ello se consideraron los
criterios del Clinical and Laboratory Standards Insti-
tute - CLSI de Estados Unidos de América y los estan-
dares M44-A2 y M6B0.

Se colocaron en cada caja Petri: 4 discos con extrac-
to, 1 control negativo y 1 control positivo, se llevaron
las cajas a la estufa a 37.50 C de temperatura por 24
horas.

Pasado el tiempo de incubacién, con un vernier digital
se midieron los diametros de inhibicidn bacteriana y
fungica. Los resultados se colocaron en una ficha de
recoleccion de datos.

RESULTADOS

Los tres extractos de C. spinosa tienen efecto inhibito-
rio sobre las tres cepas de microorganismos estudia-
das. La actividad antimicrobiana de los extractos es
proporcional a su concentracion (Tabla 2y 3).

El extracto de vainas presentéd mayor diametro de in-
hibicion (19mm), el de semillas presenté el mas bajo
(Imm). En la Tabla 4 se observa el orden de eficacia
de los extractos.

ANOQOVA arroj6 diferencia estadisticamente significati-
va entre los datos obtenidos para todos los extractos.

Media del halo de inhibicion (mm)/ % extracto (mm)

Extracto
100% 75% 50% 25% Control positivo | Control negativo
E. faecalis 3.7% 2.50 1.25 1.00 7.50 0
Hojas S.aureus 8.50 7.50 6.50 5560 16.50 0
C. albicans 19.00 18.14 15.74 13.74 19.74 0
E. faecalis 9.7% 7.75 6.75 1.75 8.75 0
Vainas S.aureus 11.00 10.00 9.00 8.00 16.00 0
C. albicans 21.25 19.2 17.2 15.2 256.2 0
E. faecalis 1.00 0.75 0.50 0 9.00 0
Semillas | S. aureus 8.50 7.25 6.25 4.25 16.2 0
C. albicans 1.00 0 0 0 8.00 0

A

TABLA 2. Diametro de inhibicién microbiana causada por los distintos tipos de extracto etandlico de Caesalpinia spinosa, sobre E. faecalis,

Staphylococcus aureus y Candida albicans
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Cepa microbiana

Tipo de extracto

Halo de inhibicion/ Concentracion al 100%

E. faecalis ATCC 29212 Hojas 3.75mm
Vainas 9.75 mm
Semillas 1.00 mm

S. aureus ATCC 25953 Hojas 8.50 mm
Vainas 11.00 mm
Semillas 8.50 mm

C. albicans ATCC 90028 Hojas 19.00 mm
Vainas 8.756 mm
Semillas 1.00 mm

A

TABLA 3. Eficacia antimicrobiana de los tipos de extracto de C. spinosa, sobre los distintos microorganismos

Extracto Cepa microbiana Halo en mm Diametro del halo inhibitorio (mm)

Hojas C. albicans ATCC 90028 | 19 100% | 75% | 50% | 25% |CP CN
Vainas S. aureus ATCC 25923 11 1 10 8 7 3 9 0
Vainas E. faecalis ATCC 29212 9.75 2 10 8 7 3 9 0
Vainas C. albicans ATCC 90028 | 8.75 3 10 8 7 3 9 0
Hojas S. aureus ATCC 25923 8.560 4 9 7 6 2 8 0
Semillas | S. aureus ATCC 25923 8.50 Media 9,75 7,75 |6,75 |275 |8,75 [0
Hojas E. faecalis ATCC 29212 3.75

Semillas | E. faecalis ATCC 29212 1 A

Semillas | C. albicans ATCC 90028 | 1 TABLA 5. Efecto antimicrobiano in vitro del extracto etandlico de

A

TABLA 4. Eficacia de los extractos de acuerdo a su fuente vegetal
de obtencion

El efecto inhibitorio del extracto de vainas al 100%
(9,75mm) sobre Enterococcus faecalis, es superior
al del control positivo Ampicilina 10mg (8,76mm)
(Tabla b).

Enla placa 1 de extracto de hojas sobre S. aureus ob-
servamos un sinergismo del extracto con el antibioti-
co (Figura 2).

DISCUSION

Los extractos de C. spinosa mostraron efecto inhibi-
torio microbiano significativamente diferencial entre
ellos. Vemos que el efecto del extracto de hojas predo-
mina sobre el de vainas y semillas al usarlo con cepas
de C. albicans ATCC 90028. Asi mismo el efecto del
extracto de vainas es superior al de hojas y al de se-
millas, al aplicarlo en cepas de S. aureus ATCC 25923.
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vainas de Caesalpinia spinosa sobre cepas de Enterococcus faecalis
ATCC 29212

Y finalmente el extracto de vainas es mas eficaz que el
de hojasy que el de semillas, sobre cepas de E. faeca-
lis ATCC 29212. Probablemente se deba a un distinto
mecanismo de accién o distinta composicién quimica
entre los extractos de vainas, hojas y semillas, que le
permiten a cada uno de ellos actuar mejor inhibiendo
el crecimiento de determinado microorganismo.

Se observa que el extracto de vainas ocupa varios
de los primeros lugares en la tabla de eficacia inhi-
bitoria; se atribuye este hecho a su composicion es-
tructural, que permite una mejor trituracién, donde
el tamano mds pequeno de la molécula permite mejor
penetracion del etanol para extraer su principio acti-
vo. Es importante hacer estudios de andlisis cromato-
grafo u otros, que permitan comprobar o descartar
estas hipdtesis.
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Fuente (c]B Suma de cuadrados Cuadrados medios F Pr>F
Modelo 2 160,167 80,083 96,100 | <0,0001
Error 7,500 0,833

Total corregido | 11 | 167,667

A

TABLA 6. Andlisis de varianza entre los tipos de extracto para E. faecalis 29212. Interpretacion: Las diferencias son

estadisticamente significativas

Un dato importante que se evidencid en el presente
estudio es el sinergismo que presento el extracto de
hojas con la Ampicilina 10mg. Lo que sugiere que al
combinar los extractos de C. spinosa con antibidticos
usados tradicionalmente, podemos obtener mejores
resultados en los tratamientos.

Villavicencio Coral et al., (2021), reportaron un mayor
efecto inhibitorio del extracto de vainas, seguido del
de hojas, y el menor, en el de semillas. Los resultados
obtenidos son muy similares al de este estudio, con
la diferencia de que, en el presente, se obtuvo mejor
efecto con el extracto de hojas que con el de vainas.
Varios autores, entre ellos Ldpez et al., (2011), atribu-
yen la actividad antimicrobiana de la C. spinosa, a la
presencia de taninos y flavonoides entre sus compo-
nentes. Por ello se deduce que el extracto de semillas
demostrd menor eficacia antimicrobiana, ya que las
semillas poseen mayor cantidad de mucilago que de
taninos y flavonoides.

Asi mismo Huashuayo Arriaran (2016), tras obtener
los resultados de su estudio sobre la actividad anti-
bacteriana de extractos de C. spinosa frente a Strep-
tococcus pyogenes mediante difusion de discos, con-
cluyd que el extracto acuoso y etandlico de vainas,
presenta moderada actividad antibacteriana, pero el
de semillas no mostrdé efecto antimicrobiano.

Zurita Ruiz (2018), reporta el efecto inhibitorio positi-
vo del extracto etandlico de hojas de Caesalpinia spi-
nosa sobre Pseudomonas seruginosa. Este efecto se
incrementd en relacion directamente proporcional a
las concentraciones usadas (25%, 50%, 75% Yy 100%).
Bornaz Acosta et al., (2014), comparan el efecto an-
timicrobiano de vainas de C. spinosa 60% con el del
hipoclorito de sodio al 5.25% sobre el E. faecalis, obte-
niendo un halo inhibitorio de 6,33 mm con C. spinosa
frente a un halo de 2,82 mm para el HCIO. Estos re-
sultados se asemejan a lo encontrado en este estu-
dio, donde se observé un diametro de 6,75 mm con el
extracto etandlico de vainas al 50%.

Por otra parte, Benites Gémez (2016) reporta un es-
tudio del extracto etandlico de fruto entero (vaina +
semilla) de C. spinosa sobre C: albicans, el halo de
inhibicién fue de 16.26mm. Nuestra investigacion es-
tudio los extractos por separado. Para ambos el halo
de inhibicién no superd los 11 mm; puede atribuirse
este hecho al sinergismo entre ambos componentes

de la planta que potencia la eficacia antimicrobiana
del extracto.

En cuanto a los tipos de extracto de acuerdo a su
mecanismo de obtencidon, Cano Araujo et al, (2017)
probaron que la actividad antimicrobiana del aceite
esencial (18.09mm) de C. spinosa es mayor en com-
paracion al de su infusion (17.11mm). Nuestra inves-
tigacion aporta que el extracto etandlico es ain mas
eficaz que éstos, dando un halo promedio de 19 mm
sobre el S. aureus, y a este valor hay que sumarle 6
mm; tomando en cuenta que en el estudio de Cano
Araujo et al, (2017), no se restd el diametro original
del disco, lo que nos darfa un total de 25mm.
Finalmente, tratandose del efecto antifungico de la C.
spinosa sobre la C. albicans, Benites Gdmez (2016),
en su publicacion obtuvo un halo de inhibicién de 8.60
mm; lo que guarda bastante similitud con nuestros
resultados (8.75mm).

CONCLUSIONES

Los extractos etandlicos de Caesalpinia spinosa tienen
efecto antimicrobiano in vitro sobre Enterococcus fae-
calis, Staphylococcus aureus y Candida albicans. La
actividad antimicrobiana del extracto es directamente
proporcional a su concentracion.

Esimportante aprovechar el potencial medicinal de este
recurso natural, contribuyendo a mejorar la calidad de
vida y salud de las personas como alternativa a la cre-
ciente resistencia antimicrobiana; ademas de que el
costo de su produccidn es sumamente bajo en compa-
racion con los farmacos genéricos tradicionales.

Se recomienda realizar estudios para probar el efec-
to antimicrobiano de Caesalpinia spinosa, sobre otros
microorganismos patdgenos.

En vista de los resultados obtenidos serfa interesante
probar el efecto antimicrobiano sinérgico de la unién
de los tres tipos de extracto en uno solo.
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Instrucciones
para Autores

Organo Oficial
Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires

Los trabajos que se remitan para ser publicados en la
Revista de la Facultad de Odontologia deben ser iné-
ditos, permaneciendo en tal condicién hasta su pu-
blicacién en ella. Podran ser aceptados aquellos que
hubieran sido presentados en sociedades cientificas
o en forma de resumen.

Es requisito que los autores declaren que no existe
conflicto de intereses por relaciones personales o
econdmicas, que puedan influir en el desempeno del
trabajo o publicacién de resultados.

La evaluacion de los trabajos se realizara a través de
la modalidad revisién por pares doble ciego, mante-
niendo en secreto la identidad de los revisores, inclu-
sive después de la publicacidon del articulo.

El manuscrito debe ser presentado a doble espacio en
hoja A4, dejando 3 cms en los margenes, y las paginas
seran numeradas secuencialmente, comenzando por
la pagina del titulo.

En la primera pagina se indicara: titulo del trabajo en
espanol e inglés (sélo la primera letra en mayuscula,
el resto en minudscula) y titulo abreviado del trabajo,
de hasta 50 letras, para cabeza de pagina.

Se acompanara unresumen en espanol e inglés, en un
solo parrafo, que no debe exceder las 250 palabras.
El resumen debe contener el propdsito de la investi-
gacion, los procedimientos basicos (seleccion de los
sujetos de estudio o animales de laboratorio; métodos
de analisis y de observacion), hallazgos principales
(suministrar datos especificos y su significacion es-
tadistica, sies posible), y las conclusiones principales.
Al final del resumen deben figurar cinco palabras cla-
ve que identifiquen el trabajo, en espanol y en inglés.
Esas palabras son un conjunto de términos que ser-
virdn para indizar el articulo en determinadas bases
de datos.
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Las abreviaturas deberdn ser explicitadas después
de su primera mencién en el texto.

Los articulos originales deberan tener un maximo de
3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas de
figurasy cuadros, y se ordenaran de la siguiente ma-
nera:

Resumen: en castellano e inglés.

Introduccion: incluird antecedentes actualizados del
tema en cuestion y los objetivos del trabajo definidos
con claridad. No se debera hacer una exhaustiva re-
visién del tema.

Materiales y métodos: se describiran los métodos,
pacientes, aparatos, reactivos y procedimientos uti-
lizados, con el detalle suficiente para permitir la re-
produccidn de las experiencias. Si el trabajo utiliza
datos de humanos o animales, incluir informacion de
normas éticas, del Comité de Etica al que se presentd
el proyecto y el cddigo de aprobacién.

Resultados: se presentardan en el texto o mediante
cuadros y/o figuras. Se evitaran repeticiones y se
destacaran los datos mas importantes.

Discusion: se hard énfasis sobre los aspectos del
estudio mas importantes y novedosos, y se interpre-
taran los datos experimentales en relacién con lo ya
publicado.

Conclusion: conclusiones a las que se arribé.

Referencias: se deberan registrar segln las Normas
APA. Las citas bibliograficas deberan ser incorpora-
das en el texto entre paréntesis, respetando los si-
guientes criterios: si se tratare de uno o dos autores,
apellido de cada uno y ano de publicacidn, ej. (Olsen,
2010) o (Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando se trate de
mas autores se colocara entre paréntesis solamente
al primer autor, seguido por el marcador et al. y el ano
de la publicacidn, ej. (Covelli et al., 2009).



Las citas bibliograficas se detallaran en hoja aparte y
se presentaran en orden alfabético de autor y ano de
publicacidn, independientemente de la aparicién en el
texto del trabajo.

Para las referencias se seguiran los siguientes mo-
delos:

Revista

Apellido, A., Apellido, B. y Apellido, C. (2019). Titulo del
articulo especifico. Titulo de la Revista, Volumen(nu-
mero de la revista), nimero de pagina inicio — niumero
de pagina fin. https://doi.org/Xx. XXXXXXXXXX

Sitio Web

Apellido, A., Apellido, B., y Apellido, C. (20 de mayo de
2020). Titulo de la pagina web. Nombre de la pagina.
https://url.com

Libro impreso
Apellido, N. (ano). Titulo del trabajo. Editorial

Libro en linea
Apellido, N. y Apellido, N. (aho). Titulo del libro. Edito-
rial. DOI o URL

Capitulo de libro impreso/electrénico

Apellido, A.y Apellido, B. (ano). Titulo del capitulo. En N.
Apellido (Ed.), Titulo del libro (pp. xx-xx). Editorial. DOI
o URL

Agradecimientos: deben presentarse en un tamano
de letra menor y en un solo parrafo. Mencionar las
fuentes de financiacion que contribuyeron al trabajo
de investigacion y los tipos de aportes (becas, dona-
ciones, premios, reconocimientos, etc.).

Los cuadros se presentardn en hoja aparte, numera-
dos consecutivamente con numeros arabigos, enca-
bezados por un titulo explicativo, con las leyendas vy
aclaraciones que correspondan, al pie.

Las figuras se enviaran aparte, numeradas consecu-
tivamente con numeros arabigos. Deben tener un ta-
mano de 9 x 12 cms y podran ser indistintamente en
blanco y negro o color. En todos los casos se exigira
excelente calidad fotografica, de modo que sea posi-
ble la fiel reproduccién de la imagen enviada. Deben
estar en formato JPEG, con alta resolucion. Tanto las
figuras como las fotografias deberan ser legibles y no
deberdn superar los 580 pixeles de ancho.

Los informes breves son trabajos de menor exten-
sion, entre los que se incluyen casuistica, casos clini-
cos y descripciones de técnicas o dispositivos nuevos,
avalados por trabajos experimentales concluyentes.
Se deberd omitir la divisién del texto en secciones y no

podran exceder las ocho paginas, con un maximo de
156 citas bibliograficas y tres cuadros o figuras.

Los articulos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran
interés regional o internacional. Sus autores deben
ser especialistas en el tema y el texto debe incluir am-
plia y actualizada bibliografia. Las propuestas tema-
ticas de los suplementos, y sus lineamientos genera-
les, deberan ser aceptados por el Comité Editor. Los
articulos especiales deberdn respetar exactamente
el formato y el estilo de la Revista de la Facultad de
Odontologia en todos sus aspectos, tal como se des-
cribe en las Instrucciones para los Autores. Al final
del suplemento debe incluirse el indice alfabético de
autores.

Presentacion de los originales: los manuscritos de-
beran ser enviados al Comité Editor de la Revista de
la Facultad de Odontologfa. El material sera analizado
por el Comité Editor y sometido a la consideracién de
dos arbitros cientificos designados para cada caso.
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