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Editorial

LOS SIMULADORES

En mi larga carrera cientifica, en muchas oportunidades, los investi-
gadores, debimos realizar un papel similar al que en la serie televisiva
realizaban “Los Simuladores”, donde cuatro socios o colegas se de-
dicaban al negocio de la simulacion, resolviendo problemas y necesi-
dades de sus clientes, mediante lo que ellos denominaban operativos
de simulacro. En nuestro caso simulando hacer ciencia sin recursos,
sin equipamiento y con sueldos ridiculos. Desde la década de los aios
80 recuerdo haber pasado por estas situaciones en cuatro oportuni-
dades, la ultima es la actual, donde con subsidios del orden de 500 o
1000 ddlares anuales, en nuestra moneda, se pretende que alguien
haga algun tipo de investigacion con posibilidades de ser transferida
mediante revistas internacionales de relevancia. No es necesario eli-
minar la ciencia, simplemente como en todos los 6rdenes de la econo-
mia, se la desfinanciay las posibilidades de seguir adelante pasan a ser
nulas. Parece que entraremos nuevamente en este periodo, siempre
invocando que no es prioridad y hay que ser ordenado con el uso de
los “escasos” recursos que cuenta el estado, que en nuestro pais es
quien financia la actividad cientifica. Esta claro que en una sociedad
con mas del 40 por ciento de la poblacion desempefiando sus activi-
dades dentro de la economia informal, todo pareciera estar permitido.
Afortunadamente, dado mi pase a retiro de las actividades académi-
cas, esta situacion ya no formara parte de mi problematica laboral.
Pareciera que como pais nunca vamos a salir de este circulo vicioso
y cuando luego de mas de 40 ainos dentro del sistema, en muchos mo-
mentos con responsabilidad en la gestion tanto en la Universidad como
en nuestra Facultad me toca participar de reuniones donde la tematica
sigue siendo la misma de décadas pasadas, no niego que me entristece,
como dice el dicho popular: los cuentos son los mismos, lo que cambia
es el auditorio. Los jovenes profesionales de hoy son muy distintos a
nosotros cuando éramos jévenes y poniamos la perseverancia como
defensa ante las adversidades, hoy nuestros jévenes profesionales
no estan dispuestos a pasar por esos estadios y rapidamente van en
busca de nuevos destinos dentro o fuera del pais, no es un fendmeno
local es un fendmeno global que cada vez lo comprendo y justifico mas.
La vida es demasiado corta para jugar al juego de la simulacion, por
eso Argentina pierde continuamente protagonismo en la ciencia inter-
nacional, es lamentable reconocer que un pais que fue vanguardia en
nuestro continente en términos cientificos, hoy va quedando atras de
muchos paises Latinoamericanos y lo que es peor aun, todo indica que
otro periodo de decadencia comienza.

Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN
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RAMOS ET AL

Suspension de Antirresortivos en Osteonecrosis
Asociada a Medicamentos. Revision de la
Literatura

Suspension of Antiresorptive Drugs in Medication-
Related Osteonecrosis of the Jaws. Literature

Review
Recibido: 30,/08,/2023 RESUMEN
Aceptado: 20/10/2023 La suspension de antirresortivos en el contexto de

cuadros de osteonecrosis asociada a medicamentos
(ONAM) es controversial. Aunque la evidencia de ca-
lidad al respecto es insuficiente, multiples socieda-
des profesionales y grupos de trabajo han sugerido
emplear este recurso. Recientemente la Sociedad
Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales ha
puesto en duda sus beneficios. En el presente estudio
abordamos esta tematica en dos situaciones clinicas
diferentes. Por un lado, analizamos la suspension de
los antirresortivos en pacientes asintomaticos an-
tes de llevar a cabo procedimientos invasivos en los
maxilares para disminuir el riesgo de desarrollo de
ONAM. Por otro lado, evaluamos la suspension de los
antirresortivos en pacientes con ONAM establecida
para mejorar el pronostico de la enfermedad.
Ramos E*?, Grumberg U 12, Puia S* ) ) )

Palabras claves: Osteonecrosis, antirresortivos,
maxilares, prevencidn, suspension.

ABSTRACT
1 Universidad de Buenos Aires. Facultad The suspension of antiresorptive drugs in the
de Odontologia. Catedra de Cirugiay context of medication-related osteonecrosis of the
Traumatologia Bucomaxilofacial I. Buenos jaws (MRONJ) is controversial. Despite the lack of
Aires, Argentina. quality evidence, several professional associations
2 Hospital Dr. César Milstein. Servicio and working groups have made suggestions in using
de Cirugia Maxilofacial. Buenos Aires, this resource. Recently the American Association
Argentina. of Oral and Maxillofacial Surgeons has questioned

its benefits. In the present study we address this
issue in two different clinical situations. On the one
hand, we analyzed the suspension of antiresorptive
agents in asymptomatic patients before carrying out
invasive procedures in the jaws to reduce the risk of
developing MRONJ. On the other hand, we evaluated
the suspension of antiresorptive drugs in patients
actually presenting MRONJ to improve the prognosis
of the disease.

Keywords: Osteonecrosis, antiresorptive, jaws,
prevention, suspension.
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SUSPENSION DE ANTIRRESORTIVOS EN ONAM

INTRODUCCION

La osteonecrosis asociada a medicamentos (ONAM)
se define como la exposicion dsea en el area maxilo-
facial o la presencia de una fistula intra o extraoral
originada en los huesos maxilares, que persiste du-
rante mas de ocho semanas en pacientes en trata-
miento actual o pasado con drogas antirresortivas
solas o en combinacion con inmunomoduladores o
farmacos antiangiogénicos, y sin historial de radio-
terapia ni presencia de enfermedad metastasica en
los maxilares (Ruggiero et al., 2022). En los ultimos
anos, ha habido una proliferacién de guias de trata-
miento que han proporcionado directrices concretas
para el manejo clinico de esta condicidn (Ruggiero et
al., 2022; Khan et al., 2017; Yarom et al., 2019). Sin
embargo, ciertos aspectos contintian siendo con-
troversiales. Tal es el caso de la suspension de los
antirresortivos en el contexto de la ONAM. En el pre-
sente articulo se abordara esta tematica a través de
una revision narrativa de la literatura. En términos
generales, resulta conveniente considerar dos situa-
ciones clinicas diferentes: la suspension de antirre-
sortivos en pacientes asintomaticos antes de llevar a
cabo procedimientos invasivos en los maxilares por
un lado y la suspension de los antirresortivos en pa-
cientes con ONAM establecida por otro.

MATERIALES Y METODOS
Sellevéacabounabusqueda bibliograficaen Pubmed
empleando la siguiente estrategia: (“osteonecrosis”
OR “osteonecrosis of the jaw” OR “ONJ” OR “medica-
tion-related osteonecrosis of the jaw” OR “MRONJ")
AND (“antiresorptive agents” OR “bisphosphonates”
OR “denosumab”) AND (“discontinuation” OR “sus-
pension” OR “cessation”) AND (“2013/01/01"[Date -
Publication]: “2023/12/31"[Date - Publication]) AND
“english”’[Language]. Adicionalmente, se incluyeron
guias de practica clinica y recomendaciones emiti-
das por las asociaciones profesionales y grupos de
trabajo internacionales reconocidos. En el presente
articulo se discuten los estudios y las guias de prac-
tica de mayor relevancia de acuerdo al criterio de los
autores.

SUSPENSION DE ANTIRRESORTIVOS EN
PACIENTES ASINTOMATICOS ANTES DE LLEVAR

A CABO PROCEDIMIENTOS INVASIVOS ENLOS
MAXILARES

Se consideran pacientes en riesgo de ONAM a
aquellos pacientes asintomaticos sin hueso ex-
puesto en tratamiento actual o pasado con drogas
antirresortivas (Bennett et al.,, 2014). En pacientes
con osteoporosis, los antirresortivos en bajas dosis
(bifosfonatos y denosumab) representan la primera
linea de tratamiento para aumentar la densidad 6sea
mineral y para reducir el riesgo de fracturas verte-
brales y de huesos largos (Johnston y Dagar, 2020;
Black y Rosen, 2016). En dosis altas, los antirresor-
tivos se utilizan para el tratamiento de neoplasias
Oseas primarias y metastasis éseas para disminuir
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la aparicion de eventos relacionados al esqueleto,
para reducir el dolor éseo y para mejorar la calidad
de vida (Schwartz et al., 2022; Stewart, 2005). Las
drogas antirresortivas también se utilizan para el
tratamiento de otras condiciones metabdlicas dseas
tales como la Enfermedad de Paget y la osteogénesis
imperfecta (Delmas y Meunier, 1997; Letocha et al.,
2005). El riesgo informado de desarrollo de ONAM en
pacientes que reciben antirresortivos para el trata-
miento de osteoporosis es de 0,02-0,3%. En pacientes
oncolégicos tratados con antirresortivos el riesgo de
desarrollo de ONAM informado varia entre 0y 18%
(Ruggiero et al., 2022).

Se ha postulado que la suspensién temporal de an-
tirresortivos antes de llevar a cabo procedimientos
invasivos de los maxilares (exodoncias, colocacién
de implantes dentales, tratamiento periodontal, etc.)
podria reducir el riesgo de desarrollo de ONAM en
pacientes asintomaticos. En la literatura, este recur-
so ha recibido frecuentemente el nombre de vacacio-
nes de la droga o drug holiday. Para comprender cual
es la légica que subyace este postulado conviene
analizar algunas situaciones. Los bifosfonatos per-
manecen almacenados en la matriz dsea por largos
periodos de tiempoy, en consecuencia, la suspensién
de su administracion no afecta significativamente la
remodelacidon ésea en el corto o en el mediano plazo.
Sinembargo, los bifosfonatos tienen mayor captacion
dsea en sitios de lesion, y por lo tanto la suspension
del antirresortivo luego de procedimientos invasivos
de los maxilares podria ser una forma efectiva para
reducir el depdsito de la droga en dichos sitios, y por
consiguiente disminuir el riesgo de lesiones de ONAM
(Yarom et al., 2019). A diferencia de los bifosfonatos,
eldenosumab no se almacena en el tejido éseo y tiene
una vida media en sangre de 1 mes (Sawada et al.,
2023).

Si bien varias sociedades profesionales interna-
cionales han aceptado y recomendado la suspen-
sion temporal de los antirresortivos antes de llevar
a cabo procedimientos invasivos de los maxilares
con el objetivo de reducir el riesgo de desarrollo de
ONAM, (Ruggiero et al., 2014; Campisi et al., 2020;
Japanese Allied Committee on Osteonecrosis of the
Jaw et al.,, 2017; Khan et al., 2015; 2017; Yarom et al.,
2019) la evidencia cientifica disponible para apoyar
o refutar esta préactica continua siendo insuficiente.
En el ano 2020 Ottesen et al., publicaron una revisiéon
sistematica para evaluar la eficacia de la suspension
temporal de farmacos antirresortivos para prevenir
cuadros de ONAM. Estos autores identificaron una
variedad de estudios con limitaciones metodolégicas
considerables que arribaban a conclusiones diferen-
tes. Este hallazgo sugiere la ausencia de evidencia de
calidad que permita apoyar o refutar la eficacia de
la suspension de los antirresortivos para reducir el
riesgo de desarrollo de ONAM (Ottesen et al., 2020).
A pesar de que el denosumab no se almacena en el
tejido dseo y tiene una vida media corta en sangre, no
existe evidencia que indique una reduccién del riesgo
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de desarrollo de ONAM mediante su suspension an-
tes de procedimientos invasivos de los maxilares
(Ottesen et al., 2020).

En el afo 2016 el Grupo de Trabajo Internacional
para la Osteonecrosis Asociada a Medicamentos
(ITFONJ por su sigla en inglés) emitié una serie de
recomendaciones en relacién a la suspension de
antirresortivos en pacientes en riesgo (Khan et al.,
2017). A pesar de reconocer la falta de evidencia de
alta calidad que lo sustente, el ITFONJ sugiere consi-
derar la suspension temporaria de los antirresorti-
vos antes de llevar a cabo procedimientos invasivos
en los maxilares hasta lograr la cicatrizacidn de los
tejidos blandos. De acuerdo a este grupo, la decisién
de suspender o no el antirresortivo debe tomarse en
conjunto entre el médico tratante y el cirujano oral
considerando cada caso particular. En términos
generales debe tenerse en cuenta la presencia de
factores de riesgo locales y generales de desarrollo
de ONAM, el riesgo de desarrollo de eventos relacio-
nados al esqueleto (en pacientes oncolégicos) y el
riesgo de fracturas (en pacientes con osteoporosis)
(Khan et al., 2017).

En 2019 la Asociacion Americana de Oncologia
Clinica (ASCO) junto a otras sociedades de renombre
emitieron una guia de practica clinica para el manejo
de la ONAM en pacientes oncoldgicos (Yarom et al.,
2019). En esta esta guia postulan que, dada la falta
de evidencia concluyente, la suspension del antirre-
sortivo debe quedar a consideracion del médico tra-
tante, el cirujano oral y el paciente, en base a cada
situacion particular.

Mas recientemente, en el afio 2022, la Asociacion
Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales
(AAOMS) emitié un documento de consenso de ex-
pertos donde se establecieron una serie de reco-
mendaciones para la prevencién y el manejo de la
ONAM (Ruggiero et al.,, 2022). En este documento
destacan que el grupo de trabajo no pudo alcanzar
el consenso suficiente para emitir una recomenda-
cion respecto de la conveniencia de suspender o0 no
los antirresortivos antes de llevar a cabo procedi-
mientos invasivos en los maxilares. Las posturas es-
tuvieron divididas en dos grupos. Un grupo postulé
gue no debe suspenderse el antirresortivo en ningun
caso. Esta postura se basa en que los beneficios que
podria aportar la suspensidén son ampliamente supe-
rados por las potenciales consecuencias negativas
sobre la enfermedad de base (desarrollo de fractu-
ras patoldgicas, dolor éseo e hipercalcemia, entre
otros). El otro grupo postuld que debe considerarse
la suspension temporaria del antirresortivo teniendo
en cuenta la relacion riesgo/beneficio en cada caso
especifico. De acuerdo a esta segunda postura, la
decisidn de suspender o no el antirresortivo de ma-
nera temporal antes de un procedimiento invasivo de
los maxilares debe tomarse teniendo en cuenta los
siguientes factores: riesgo relacionado con la enfer-
medad (osteoporosis vs cancer), dosis de antirresor-
tivos empleadas (el riesgo de desarrollo de ONAM en
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pacientes que reciben altas dosis es de aproximada-
mente 100 veces el riesgo de pacientes que reciben
bajas dosis), grado de infeccidén/inflamacion subya-
cente, extension de la cirugia a realizar, tiempo de ex-
posicién al antirresortivo, presencia de factores de
riesgo locales (caries, enfermedad periodontal, uso
de prétesis removibles, etc.) y presencia de ciertas
condiciones predisponentes (tabaquismo, diabetes,
cancer, exposicion a corticoides, quimioterapia, en-
tre otros) entre otros factores (Ruggiero et al., 2022).

SUSPENSION DE LOS ANTIRRESORTIVOS EN
PACIENTES CON ONAM ESTABLECIDA PARA
MEJORAR EL PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD

De manera andloga a lo que ocurre con las vacacio-
nes de la droga en pacientes asintomaticos, no exis-
te certeza acerca de los beneficios de la suspension
de los antirresortivos en pacientes con cuadros de
ONAM establecida para mejorar el prondstico de
la enfermedad. Los estudios publicados al respec-
to muestran resultados contradictorios y con im-
portantes limitaciones metodolégicas (Magopoulos
et al.,, 2007; Martins et al,, 2017; Kim et al., 2014;
Hinson et al, 2015). En 2019, Hayashida et al., lle-
varon a cabo un analisis multivariado sobre una
cohorte retrospectiva de 427 pacientes con ONAM
(Hayashida et al., 2020). En este estudio encontraron
que la suspension de los antirresortivos no mejord
significativamente las tasas de curacion. A su vez, al
estratificar por tratamiento, tampoco encontraron
diferencias significativas en las tasas de curacion en
el subgrupo de pacientes que recibieron tratamiento
quirdrgico. En base a estos resultados, los autores
consideran innecesaria la suspension de los anti-
rresortivos antes de llevar a cabo procedimientos
quirurgicos en cuadros de ONAM establecida. En el
afno 2022, Otsuru et al. publicaron un estudio donde
evaluaron los resultados del tratamiento quirdrgico
de cuadros de ONAM utilizando diferentes esquemas
de suspensién de antirresortivos (menos de 60 dias,
entre 60y 120 diasy méas de 120 dias de suspensidn)
(Otsuru et al., 2022). En este estudio no encontraron
diferencias enlastasas de curacion entre los grupos.
A pesar de la falta de evidencia confiable disponible,
el ITFONJ sugiere la suspension del antirresortivo
ante la aparicién de cuadros de ONAM. Cabe aclarar
que este grupo remarca la importancia de que la de-
cision de suspender o continuar el tratamiento con
el antirresortivos se tome en base a cada caso indi-
vidual considerando el riesgo de eventos relaciona-
dos al esqueleto, al riesgo de fracturas patoldgicas
y a la presencia de otros factores de riesgo locales y
generales de desarrollo de ONAM. En la guia de prac-
tica clinica emitida por ASCO en 2019 para el mane-
jo de pacientes oncoldgicos se sugiere que, dada la
falta de evidencia de calidad disponible, la decision
de suspender el antirresortivo debe tomarse en con-
junto entre el oncdlogo, el cirujano oral y el paciente
en cada caso particular considerando los riesgos y
beneficios potenciales (Yarom et al., 2019). Por su

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2023 | VOL 38 N° 90 11



SUSPENSION DE ANTIRRESORTIVOS EN ONAM

parte, la AAOMS, en su documento de consenso del
afo 2022 no emite recomendaciones claras acerca
de la suspensidén de los antirresortivos en cuadros de
ONAM establecida (Ruggiero et al., 2022).

DISCUSION

Existe acuerdo en la literatura acerca de la falta de
evidencia confiable que demuestre la eficacia de la
suspension de drogas antirresortivas para prevenir
cuadros de ONAM en pacientes asintomaticos o para
mejorar el prondstico en pacientes con cuadros de
ONAM establecida. Los estudios disponibles son es-
casos, presentan limitaciones metodolégicas impor-
tantes y sus resultados no son consistentes entre si
(Ottesen et al., 2020). A pesar de ello, el ITFONJ su-
giere considerar la suspensién de los antirresorti-
vos tanto en pacientes asintomaticos antes de llevar
a cabo procedimientos invasivos de los maxilares
como en cuadros de ONAM establecida para mejorar
el prondstico de la enfermedad (Khan et al., 2017). Es
importante nuevamente remarcar que la decision
debe tomarse en conjunto entre el médico tratante
de la enfermedad de base y el cirujano oral conside-
rando cada caso de manera individual. En su docu-
mento de consenso del aflo 2022 la AAOMS no logré
generar consenso en relacion a la necesidad de sus-
pender los antirresortivos en pacientes asintomati-
cos antes de llevar a cabo procedimientos invasivos
en los maxilares (Ruggiero et al., 2022). Las posturas
oscilan entre aquellos que consideran que en ningun
caso deberia suspenderse el antirresortivo y aque-
llos que proponen considerar cada caso particular
en base a los riesgos y posibles beneficios. Por otro
lado, no emite recomendaciones claras acerca de la
necesidad de suspender los antirresortivos en casos
de cuadros de ONAM establecida. La literatura refe-
rida a este ultimo punto es escasa y contradictoria
(Ottesen et al., 2020).

CONCLUSION

Los autores de este articulo consideramos que, ante
la falta de evidencia confiable y dados los importan-
tes efectos indeseados que puede tener sobre el cur-
so de las enfermedades de base, la suspensién de los
antirresortivos debe ser considerada de manera cui-
dadosa. Esta decision debe tomarse en conjunto con
el médico tratante de la enfermedad en cada caso
particular.
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CIMENTONETAL

Tratamiento de Diente Evaginado Mediante
Técnica de Apexificacion. Reporte de Caso
Dens Evaginatus Treatment Using Apexification
Technique. Case Report

Recibido: 08/09,/2023 RESUMEN

Aceptado: 06/11/2023 El diente evaginado (DE) es una anomalia del desa-
rrollo que se define como un tubérculo o protube-
rancia que se extiende desde la superficie oclusal del
diente afectado. La fractura o desgaste de esta pro-
longacion, internamente compuesta por tejido pul-
par, puede causar diversas enfermedades pulpares,
como pulpitis, necrosis pulpar e incluso dar lugar a
una periodontitis apical. En el presente caso clini-
co se muestra el tratamiento de DE en un segundo
premolar superior izquierdo que presentaba como
diagnodstico necrosis pulpar y absceso alveolar cro-
nico. El tratamiento consistié en realizar la terapia
endodontica con técnica de apexificacion empleando
Biodentine™.

Palabras claves: diente evaginado, tubérculo, necro-

Cimenton C, Chaintiou Piorno R, Fernandez sis pulpar, premolares, Biodentine
Caifa I, Carabajal M, Consoli Lizzi EP,
Rodriguez PA. ABSTRACT

Dens evaginatus (DE) is a dental developmental
defect defined as a tubercle or protuberance that

Universidad de Buenos Aires. Facultad de extends from the occlusal surface of the affected
Odontologia. Catedra de Endodoncia. Buenos tooth. Fracture or wear of this extension, internally
Aires, Argentina. composed of pulp tissue, can cause diverse pulp

diseases, such as pulpitis, pulpal necrosis and it can
even induce apical periodontitis.

The following clinical case shows the treatment of
DE in a maxillary left second premolar diagnosed
with pulp necrosis and chronic alveolar abscess. The
treatment of choice was endodontic therapy using
Biodentine™.

Keywords: Dens evaginatus, tubercle, pulpal
necrosis, premolars, Biodentine

INTRODUCCION

El diente evaginado (DE) es una anomalia del desa-
rrollo odontogénico definida como una estructura
tuberculosa supernumeraria, o como una elevacion
solida suplementaria en la superficie de la corona,
que surge debido al plegamiento del epitelio dental
interno (Sockalingam et al., 2018). Consiste en una
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capa externa de esmalte y un nucleo de dentina, que
a veces contiene una extension delgada de tejido pul-
par. La presencia de pulpa dentro del tubérculo en
forma de cuspide es de gran importancia clinica (Lin
et al., 2018).

Esta anomalia puede ocurrir en diferentes grupos
étnicos. Segun la literatura, es mas prevalente en
poblacién de origen mongoloide, es decir, chinos, ja-
poneses, malayos, filipinos, esquimales especificos,
indios americanos y aleutianos (Lin et al., 2018), con
una prevalencia del 4.3% (Kocsis et al., 2002), siendo
mayor aun en nigerianos y turcos de aproximada-
mente del 6% (Temilola et al., 2014; Uslu et al., 2009).
El grupo dentario que mas frecuentemente presenta
DE esta compuesto por los segundos premolares in-
feriores (Echeverri et al., 1994; Morinaga et al., 2010;
Lin et al., 2018), pudiendo observarse también en se-
gundos premolares superiores (Sockalingam et al.,
2018). La literatura menciona que la presencia de DE
puede darse de forma bilateral en un 50% de los ca-
sos (Cho, 2005), existiendo una mayor prevalencia en
mujeres (Lin et al., 2018).

Los procedimientos conservadores de la vitalidad
pulpar en piezas con DE incluyen una disminucién
gradual de la altura de la cuspide o tubérculo, evi-
tando asi interferencias oclusales (Van Phamy Tran,
2021). La caries no es considerada como la etiolo-
gia principal de las enfermedades pulpares de esta
entidad, sino que se sugiere que las interferencias
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FIGURA 1. A Tubérculo que presenta desgaste en la cara
oclusal de la pieza 2.5. (Imagen clinica). B Cono de gutapercha
introducido en tracto sinuoso vestibular (Imagen clinica tomada

con microscopio clinico operativo). C Fistulografia. D CBCT Corte
sagital (paraxial). E CBCT Corte coronal.

oclusales son el principal motivo que provoca la ex-
posicion de la pulpa (Sumery Zengin, 2005). Es decir,
el tubérculo se fractura con facilidad, lo que conduce
a una microexposicion del cuerno pulpar, que da lu-
gar finalmente a la necrosis de la pulpa.

Es de suma importancia el reconocimiento tempra-
no y el manejo oportuno de la situacion durante la
erupcion dentaria. Cuando existe una exposicion pul-
par en un diente con formacion radicular completa,
esta indicado el tratamiento de terapia de pulpa vital
(VPT) o el tratamiento de conducto radicular segun
su diagndstico pulpar, pero si el dpice estd inmaduro
y presenta necrosis pulpar, se recomiendan técnicas
para promover la apexificacion (Chu et al., 2002). Hoy
en dia, la técnica de revascularizacion seria otra op-
cién viable (Silujjai y Linsuwanont, 2017).

El presente reporte de caso hace mencién al tra-
tamiento de apexificacion realizado en un segundo
premolar superior izquierdo con diagndstico de ne-
crosis pulpar y absceso alveolar crénico, que pre-
sentaba como anomalia de desarrollo un tubérculo,
tratandose de un DE.

REPORTE DEL CASO

SepresentdalaCatedrade EndodonciadelaFacultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires un
paciente de sexo masculino de 20 afnos de edad, sin
antecedentes médicos de relevancia y derivado por
su odontdlogo, para realizarse tratamiento endodon-
tico del segundo premolar superior izquierdo.

Al realizar el andlisis clinico, se observd que la pie-
za dentaria presentaba cambio de coloracion mas
grisaceo y se identificd en la superficie oclusal un
tubérculo desgastado, ubicado en el surco medial
de dicha pieza. Se determind de esta forma que se
trataba de un diente evaginado (Fig. 1A). El test de
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FIGURA 2. A Apertura de la pieza 2.5 (Imagen clinica tomada con microscopio clinico operativo).
B Radiografia conductometria tomada con lima K #70.

respuesta pulpar fue negativo, y la prueba de per-
cusion vertical positiva. Se realizé fistulografia con
RVG (RVG 5200, Carestream Dental, Atlanta, EE.UU.),
introduciendo un cono de gutapercha en el tracto si-
nuoso (Fig. 1B, 1C) y se detectd la presencia de apice
abierto y una lesion radiolliicida periapical. Debido a
la extensidn de la lesion y a la amplitud del apice se
decidié hacer una tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) para observar su relacion con las ta-
blas dseas vestibulary palatina (Fig. 1Dy 1E).
Mediante el analisis clinico e imagenolodgico se arribo
a un diagnodstico de necrosis pulpary absceso alveo-
lar cronico. La causa de esta lesién fue la anomalia
presente en la corona. Como se explicd anterior-
mente, en el presente caso, el tubérculo del diente
evaginado entrd en oclusién generando un contacto
prematuro, causando necrosis pulpar, impidiendo
que la pieza dentaria termine el desarrollo radicu-
lar. Por este motivo, el tratamiento de eleccién fue la
técnica de apexificacion, mediante la realizacion de
un tapén apical con un cemento de silicato hidrauli-
co (Biodentine™, Septodont, Saint-Maur-des-Fossés,
Francia).

Una vez realizado el diagndstico, se anestesio la pie-
za a tratar, se aislé el campo operatorio y se comen-
z6 con la apertura del segundo premolar superior
izquierdo mediante el acceso a través del tubérculo.
Se accedio a la camara pulpar (Fig. 2A), se realizé el
registro de conductometria electrdénica y su corro-
boracién radiografica (Fig. 2B) para luego continuar
con la preparaciéon quirdrgico-quimica, mediante el
uso del sistema mecanizado Protaper Gold (Dentsply-
Sirona, Baillagues, Switzerland, lima F5), y limas ma-
nuales K#70 y #80.

Se hizo énfasis en la activacion ultrasénica del hipo-
clorito de sodio al 2.5% y EDTAC, para favorecer la
descontaminacion del sistema de conductos. Se rea-
lizd un ultimo lavaje con solucion fisiolégica estéril y
posterior secado del conducto, para luego comenzar
con la realizacidon del tapon apical de Biodentine™
(Septodont, St Maur des Fosses, Francia). El material

bioceramico se llevo con limas Ky se fue compac-
tando con conos de papel estériles, hasta lograr un
tapon de al menos 3 mm (Fig. 3A 'y 3B). Todas las ma-
niobras clinicas se realizaron con microscopio cli-
nico operativo (MEC O 5 LED NG P, Newton, Bernal,
Argentina).

Se tomo la conometria (Fig. 3C) que permitio evaluar
la condensacion del tapdn apical. Luego, se concluyd
la endodoncia de manera convencional, realizando
técnica hibrida de Tagger, con conos de gutapercha
y sellador Ad-Seal (Meta Biomed, Cheongju, Corea)
(Fig. 3D). Para lograr un sellado coronario definiti-
vo se realizd un relleno de la preparacién con resi-
na de alta carga ceramica y de polimerizacion dual
(ParaCore®, Coltene Whaledent, EE.UU.), y se de-
volvié la anatomia con resina compuesta (Fig. 3E).
Finalmente, se realizd ajuste oclusal. Asimismo, se
tomdé la radiografia postoperatoria inmediata (Fig.
3F), donde se observd la calidad de obturacion.
Luego de 3 meses el paciente concurrio a una cita de
control. En la misma relato estar asintomatico y al to-
mar la radiografia de seguimiento, se observo que la
lesion se encontraba en vias de resolucion (Fig. 4). En
el control de 6 meses el paciente seguia asintomatico
y el andlisis de la CBCT evidencidé la resolucion casi
total de la lesion (Fig. 5).

DISCUSION

El diagndstico temprano del diente evaginado es im-
portante para prevenir la pérdida de vitalidad de la
pieza dentaria. Numerosas modalidades de trata-
miento estan disponibles para tratar dientes con esta
anomalia. Sin embargo, la seleccion del tratamiento
depende principalmente de la etapa de desarrollo
de la raiz y el estado sintomatico del diente afectado
(Levitan y Himel, 2006; Oehlers et al., 1967; Ju, 1991).
Las piezas dentarias permanentes necroéticas, con
apexogénesis incompleta presentan desafios signifi-
cativos para los endodoncistas a la hora de realizar
una obturacion exitosa en presencia de apices abier-
tos y paredes delgadas. La técnica de apexificacion
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FIGURA 3. A Condensacion del bioceramico (BiodentineTM) con cono de papel #80. B Tapdn de bioceramico
(3mm apicales). C Radiografia conometria. D Obturacion tridimensional con conos de gutapercha. E
Restauracion definitiva con resina compuesta. F Radiografia posoperatoria. Imadgenes tomadas con

microscopio clinico operativo.

FIGURA 4. Control a los 3 meses. A Vista oclusal de la pieza 2.5. B Vista lateral de la pieza 2.5. C Radiografia de control, disminucion de la

imagen radiollucida.

mediante la formacion de una barrera apical, con un
material bioactivo como lo es el Biodentine™, permite
luego la condensacion de los materiales de obtura-
cién dentro del conducto radicular, logrando de esta
forma resultados predecibles (Yadav et al.,, 2020).
Asimismo, se puede lograr en una sola cita la tera-
péutica indicada (Consoli Lizzi et al., 2021; Chaintiou
Piorno et al., 2022). En el presente reporte de caso se
observo la reduccion del tamafio de la lesion perirra-
dicular,encontrandose el paciente sin sintomatologia
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clinica luego de 6 meses det tratamiento, pudiendo
destacar que la técnica de apexificacion mediante la
creacion de un tapdn apical, es una opcion viable en
casos de DE que presentan apice abierto.

Latécnica de endodoncia regenerativa es otra opcion
de tratamiento que ha recibido una amplia cobertura
en laliteratura sobre el manejo de los dientes perma-
nentes no vitales en los Ultimos tiempos (Sockalingam
et al., 2018; Silujjai y Linsuwanon, 2017; Lin et al.,,
2017). En el presente caso se optd por la técnica de



CIMENTONETAL

FIGURA 5. Control a los 6 meses. A Vista oclusal de la pieza 2.5. B Vista lateral de la pieza 2.5 C CBCT Corte sagital. D CBCT Corte coronal.

apexificacion, debido al estadio de desarrollo de la
pieza dentaria, estadio 9 de Nolla (Nolla, 1960), es de-
cir, sélo faltaba completar el cierre apical.

La realizacién de la CBCT de campo de visién limita-
do para evaluar amplitud apical y tamafo de la lesién
perirradicular fue necesaria en este caso. El alcance
de la radiacion CBCT se debe limitar al diente altera-
doy alos dientes adyacentes para minimizar la expo-
sicion (Metska et al., 2014). Las imagenes de la CBCT
proporcionaron no solo una medicién precisa sobre
el desarrollo del diente sino también de la curacién
de la lesién apical, como se observa en el postopera-
torio mediato.

El diagndstico y tratamiento temprano del diente
evaginado es importante para prevenir las interfe-
rencias oclusales (Vardhan y Shanmugam, 2012).
Saber determinar clinica y radiograficamente esta
anomalia dentaria es de suma importancia no sélo
para el endodoncista, sino también para el odonto-
logo general.

CONCLUSION

El tratamiento mediante la técnica de apexificacion
con Biodentine™ del diente evaginado demostro ser
una alternativa eficaz en dicha pieza que no habia
completado su apicoformacion por la ruptura del
tubérculo y posterior contaminacion del conducto
radicular.
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente con alte-
racion de la sensibilidad, consecuente a la extraccion
de un tercer molar inferior retenido bajo el contexto
de urgencia, resultando en la injuria del nervio denta-
rio inferior. La cirugia fue realizada en el Servicio de
Urgencias Odontolégicas y Orientacion de Pacientes
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (FOUBA), en respuesta a la sintomatolo-
giadolorosa que venia presentando la paciente desde
hacia tiempo, motivo por el cual concurre a la consul-
ta. En este trabajo se exponen los parametros utiliza-
dos, las etapas evolutivas y los resultados obtenidos
luego de un tratamiento con laser de diodo de baja
intensidad, efectuado con equipamiento Woodpecker
LX 16 Plus, realizado en el area de Unidad Laser de la
Catedra de Endodoncia de la FOUBA. El tratamiento
fue aceptado por la paciente quien firmé el consen-
timiento informado correspondiente. Se observd una
pronta y favorable recuperacién ante las aplicacio-
nes de fotobiomodulacion laser. En la sexta sesion, se
pudo determinar que la recuperacion sensitiva habia
sido completa. Asimismo, en este trabajo se hace
mencion a ciertos factores preventivos prequirudr-
gicos a tener en cuenta para minimizar los riesgos
de lesion nerviosa ante situaciones similares, tales
como formay posicion de la pieza dentaria en la man-
dibula, laimportancia de los estudios imagenolégicos
como la tomografia computarizada de haz cdnico
(CBCT) y la técnica quirurgica.

Palabras clave: laser de baja intensidad, fotobiomo-
dulacién, sensibilidad, lesion nerviosa, nervio denta-
rio inferior.

ABSTRACT

A clinic case of a patient with alteration of sensitivity
is presented, following an emergency extraction of
a retained lower third molar, which resulted in the
injury of the lower dental nerve. The surgery was
performed at the Dental Emergency and Patient
Orientation Service of the Faculty of Dentistry,
University of Buenos Aires (FOUBA), in response
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to the painful symptomatology that the patient had
been presenting for some time, reason for which the
patient arrived to the clinic. This report presents the
parameters used, the evolutionary stages and the
results obtained after a treatment with low intensity
diode laser, performed with Woodpecker LX 16
Plus equipment, carried out in the Laser Unit area
of the Chair of Endodontics, FOUBA. The treatment
was performed with the permission of the patient,
who signed the corresponding informed consent.
A prompt and favorable recovery was observed
after photobiomodulatory applications. Completion
of sensory recovery was determined during the six
sessions. Furthermore, this work describes certain
pre-surgical preventive factors to take into account
to minimize the risks of nerve injury in similar
situations, such as the shape and position of the tooth
in the jaw, the importance of imaging studies such
as cone beam computed tomography (CBCT) and the
surgical technique.

Keywords: low intensity laser, photobiomodulation,
sensitivity, nerve injury, inferior dental nerve.

INTRODUCCION

Ante la realizacion de extracciones de terceros mola-
res inferiores, principalmente si se encuentran rete-
nidos, pueden surgir diferentes complicaciones, una
de las mas frecuentes es la aparicion de alteraciones
sensitivas vinculadas a la injuria del nervio dentario
inferior cuando el mismo se ubica anatdémicamente
en cercanias o en intimo contacto respecto a dichas
piezas dentarias. Estas alteraciones sensitivas tam-
bién pueden aparecer luego de la colocacién de im-
plantes y post-endodoncias en sectores posteriores.
Algunas lesiones pueden afectar también al nervio
lingual. Las secuelas provenientes de la lesidon ner-
viosa pueden ser de caracter transitorio o perma-
nente, en el caso de las primeras, pueden aparecer
diversas opciones de tratamiento, asi como también
su propia reversion con el transcurso del tiempo.
Otras complicaciones comunes halladas post-exo-
doncias pueden ser: trismus, cuadros inflamatorios,
infecciones, dolor, equimosis, hemorragias, alveoli-
tis, parestesias, etc. En general suelen ser tempora-
les, a pesar de ello, pueden afectar la calidad de vida
de las personas debido a las incomodidades genera-
das (Kuontay Solano, 2022).

La permanencia de un tercer molar inferior en la
mandibula puede suscitar la aparicién de ciertas pa-
tologias, tales como “caries del segundo y/o tercer
molar, resorcion radicular del segundo molar, forma-
cion de quistes y tumores odontogénicos e infeccio-
nes por la presencia de una bolsa periodontal distal
al segundo molar o por pericoronaritis, que pueden
provocar ademas una osteomielitis o una infeccion
cervicofacial” (Olguin Martinez y Amarillas, 2017, pp.
18). Por tales motivos suelen extraerse tanto de for-
ma preventiva como asi también en aquellos casos en
que la patologia ya se encuentre establecida.
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Los trastornos neurosensoriales debidos a una le-
sién nerviosa periférica pueden manifestarse de di-
ferentes maneras segun el tipo de nervio afectado,
su recorrido por determinadas zonas anatémicas y
la gravedad de la lesién. Algunos de los tipos mas co-
munes de pérdida de sensibilidad por lesion nerviosa
periférica pueden incluir:

Anestesia. Se establece ante una lesidon nerviosa
grave, con pérdida completa de la sensibilidad en la
regién del nervio injuriado. Imposibilidad de percibir
estimulo alguno en esa area, como ser el tacto, la
temperatura o el dolor.

Hipoestesia. Disminucion parcial de la sensibilidad.
Existen sensaciones, pero estan atenuadas en com-
paracién a una percepcion normal. Puede presen-
tarse dificultad para detectar cambios sutiles en el
tacto o la temperatura.

Parestesia. Presencia de sensaciones anormales en
la piel y/o mucosa, como hormigueo, entumecimien-
to, picazon o sensacion de agujas en ausenciaono de
estimulos. Con frecuencia, se debe a una alteracion
en la transmision de sefiales ante algunas lesiones
nerviosas, como ser; rozamientos, compresion (he-
matomas - edema) o por patologias degenerativas
que afecten al sistema nervioso periférico. Esta sin-
tomatologia se corresponde con la del caso clinico
reportado en el presente trabajo.

Disestesia. Percepcion erronea o desagradable de
las sensaciones normales, puede manifestarse como
sensacion de quemazon en respuesta a un contacto
muy sutil.

Hiperalgesia. Respuesta exagerada a estimulos nor-
malmente dolorosos.

Alodinia. Ante una estimulacion que normalmente
no seria dolorosa, se percibe como tal debido al tipo
de lesion que afecta al nervio (Firoozi et al., 2020;
Rentony Van der Cruyssen, 2020).

ESTRATOS DEL NERVIO FACTIBLES DE SER
LESIONADOS

En la estructura histolégica de un nervio, sea mielinico
o amielinico, se observa que se encuentra recubierto
por tres capas de tejido conectivo que desde adentro
hacia la periferia se denominan endoneuro, perineuro
y epineuro (Ross y Pawlina, 2007). Estas capas van en-
volviendo alaxon, al fasciculoy al nervio periférico, res-
pectivamente. Dichos estratos y su contenido axénico
pueden sufrir dafos a diferentes niveles, dependiendo
dela severidady extension de la injuria, e incluso, hasta
su desconexion completa causada frecuentemente por
actos quirurgicos o accidentes. Todo lo mencionado
determinara a su vez la sintomatologia y el prondstico.
Dependiendo del caso, podria surgir la posibilidad de
regeneracion nerviosa, es aqui donde cabe mencionar
laimportancia de la célula de Schwann (componente de
la glia del sistema nervioso periférico, proveedora de
sostén y nutricidn). Su respuesta regenerativa depen-
dera de la naturaleza especifica de la lesion, ubicacion,
severidad y caracteristicas individuales del paciente
(Noél y Liverneaux, 2014).



Los axonesy dendritas del sistema nervioso periféri-
co asociados con un neurilema (capa citoplasmatica
mas externa de la célula de Schwann) pueden experi-
mentar un proceso de reparacion en las situaciones
en que el cuerpo celular esta intacto, o cuando la for-
macién de tejido cicatrizal no es demasiado rapida
(Tortora et al., 2002).

Ante la posibilidad del dafo de la rama mandibular
del nervio trigémino, pueden presentarse alteracio-
nes en la transmision de las senales nerviosas, en
la funcion muscular o sensorial, y requerir diferen-
tes enfoques de tratamiento segun la naturaleza y
la severidad de la lesién. En el caso tratado en este
trabajo, la lesion no involucra al nervio lingual, si
al dentario inferior y su proyeccion hacia el nervio
mentoniano, a partir de aqui, se implemento el trata-
miento terapéutico con laser.

El objetivo del presente estudio fue demostrar la uti-
lidad del laser de baja intensidad para tratar altera-
ciones en la sensibilidad post extraccién dentaria,
exponiendo resultados favorables en la recuperacion
sensitiva a corto plazo, registrados en un paciente
gue recibio el tratamiento, y aportar mayor casuisti-
ca para el consenso de parametros a futuro.

POSICION Y MORFOLOGIA DEL TERCER MOLAR

Y SUINFLUENCIA EN LAS COMPLICACIONES
QUIRURGICAS Y POSTQUIRURGICAS.

Las caracteristicas anatomicas de los terceros mo-
lares incluyen coronas multicuspideas, conicas o
cuadradas, en ocasiones se observan fusiones radi-
culares, raices multiples, supernumerarias, enanis-
mo o gigantismo radicular (Rivera-Herrera et al.,
2020).

En la actualidad se han propuesto diferentes clasi-
ficaciones respecto a la posicién y a la forma de los
terceros molares inferiores en la mandibula, las que
pueden inferir en el prondstico respecto a los riesgos
quirdrgicos y sus posibles secuelas, las mas tradi-
cionales y utilizadas son las de Pell y Gregory, y la de
Winter. Segun la primera, estos molares se pueden
categorizar en nivel A, B o C de acuerdo con su pro-
fundidad respecto al plano oclusal del segundo mo-
lar inferior (siendo la C la mas profunda), y en clase
I, II o III de acuerdo con el espacio antero-posterior
disponible entre distal del segundo molar inferior y
la parte anterior de la rama ascendente mandibular
(Pell y Gregory, 1933). La segunda, Winter, se refiere
a la posicién espacial discriminada en diferentes ca-
tegorias de inclinacidn (angular, horizontal, vertical,
invertido), respecto al eje longitudinal del segundo
molar inferior (Retamozo, 2017).

Para evaluar la disposicién y la morfologia de estas
piezas dentales, se utilizan en la actualidad orto-
pantomografias y tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), esta ultima, de gran importancia por
la informacién que brinda en 3D, sumada a su alta
resolucion permitiendo de esta manera una obser-
vacion mas precisa de la relacién entre piezas den-
tariasy nervio.

ARIASETAL

LASER DE BAJA INTENSIDAD

La fotobiomodulacidn realizada con laseres de baja
intensidad o terapéuticos (low level laser therapy
— LLLT), como tratamiento ante injurias nerviosas
periféricas, ha conseguido buenos resultados rege-
nerativos, una cicatrizacion en menor tiempo, y un
control efectivo del dolor, sobre todo en las regiones
inflamadas postquirurgicas (Oltra et al., 2004).

El laser es un dispositivo que emite un haz de luz co-
herente mediante un proceso de amplificacion 6p-
tica. El término en si mismo es el acronimo de Light
Amplification by the Stimulated Emission of Radiation,
(en espafol, Amplificacion de Luz por Emision
Estimulada de Radiacion), en donde la energia eléc-
trica se convierte en luz por la excitacién de atomos
de un material, logrando la dispersidon de la emision
espontanea de fotones (Araudjo, 2021). Su utilizacion
en la actualidad se vincula al tratamiento de diversas
patologias como: herpes, neuralgias del trigémino,
gingivitis, disfuncion de ATM, parestesias, trismus,
implantes, activacion de sustancias quimicas utili-
zadas para blanqueamiento dental, entre otros. En
Macias-Hernandez et al., 2012, se hace mencion al
laser de baja intensidad respecto a los efectos pri-
marios que produce sobre las células: modula la
fosforilacion oxidativa y estimula la produccion de
energia quimica en la mitocondria (ATP), incrementa
el metabolismo celular, activando la sintesis proteica
a través de la activacién selectiva de genes relacio-
nados con la proliferacion celular y la mitosis; au-
menta la sintesis de factores de transcripcion a nivel
nuclear disminuyendo la apoptosis y la liberacion de
especies reactivas de oxigeno; dichos efectos han
sido reportados in vitro sobre fibroblastos, osteo-
blastos, endotelio y neuronas.

Ademas, se han determinado in vivo efectos antiin-
flamatorios y la aceleraciéon del crecimiento de los
axones incluyendo mielinizacidon y regeneracién pos-
terior a una injuria (Rochkind et al., 2007).

Las lesiones de los nervios periféricos han sido cla-
sificadas por diversos autores, la mas frecuente
es la de Seddon en tres grados segun su gravedad:
la neuropraxia, la forma mas leve y menos profun-
da de lesion sin solucion de continuidad del nervio,
con pérdida temporaria de la conduccién, que se
resuelve espontaneamente en semanas o meses; la
axonotmesis, la interrupcion en la continuidad de los
axones y de la mielina, sin afeccion grave de la co-
bertura conectiva, con recuperacion variable en el
tiempo, en general pronta, guiada por fibras regene-
radoras a un ritmo aproximado de 1 a 2 mm diarios;
y la neurotmesis, la lesién severa con seccién com-
pleta de las estructuras, de recuperacion algo mas
dificultosa (Giocoli et al., 1999).

En ciertos casos, segun refieren De La Torre y Alfaro
(2018), la sensibilidad puede reaparecer de mane-
ra espontanea y mas rapidamente en casos menos
graves (neuropraxias), que en aquellos en que va au-
mentando la gravedad (axonotmesis o neurotmesis),
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en donde aproximadamente el 96% de los casos, el
retorno espontaneo de sensibilidad puede ocurrir
dentro de los 24 meses o no suceder.

Es importante tener en cuenta estas clasificaciones
para poder determinar la gravedad de los casos cli-
nicos y planificar los tratamientos adecuadamente.
Algunos estudios realizados en ratas, aln en pro-
ceso de investigacion (Matamala et al., 2010), men-
cionan el efecto del laser de baja intensidad sobre el
aumento de la expresion de la proteina GAP-43 (pro-
teina asociada al crecimiento axonal), que estaria in-
volucrada en el acortamiento del plazo regenerativo
del nervio lesionado.

CASO CLINICO

Una paciente femenina de 23 afos de edad, por-
tadora de ortodoncia, sin patologias sistémicas,
buena higiene oral, se presenté a la consulta en el
Servicio de Urgencias Odontoldgicas y Orientacion
de Pacientes de la FOUBA con dolor a nivel de la pieza
3.8, adenopatia relacionada, leve trismus y medicada
en otra institucién 48 horas previas, con antibidtico
y analgésico-antiinflamatorio (amoxicilina 875 mg e
ibuprofeno 400 mg, ambos cada 8 horas). Se realizo
el examen clinico detectando una pericoronaritis de
varios dias de evolucidn, dolorosa, la cual ya se ha-
bia manifestado en ocasiones previas de manera rei-
terativa. Se tomd una ortopantomografia donde se
observo la pieza 3.8 (tercer molar inferior izquierdo)
retenida en Clase I-C de Pell y Gregory, y C o vertical
de Winter, e intimamente relacionada al trayecto del
nervio dentario inferior (NDI) (Figura 1).

Se realizd la extraccidon correspondiente a partir de
un colgajo en bolsillo y una ligera ostectomia sobre el
tejido éseo que cubria a la pieza de manera parcial,

FIGURA 1. Ortopantomografia pre-quirurgica
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utilizando para ello instrumental rotatorio con una
fresa redonda y abundante irrigacién externa. La
pieza fue extraida completa, con un mecanismo de
luxacidén utilizando un elevador recto. Se visualizaron
ambas raices en posicion casi paralela o levemente
divergentes. Las mismas habian estado montadas a
través de su furca sobre el NDI, que dejé su impron-
ta (Figura 2A). El NDI aparece expuesto en el lecho
quirdargico por la cara superior hacia cavidad oral
(Figura 2B).

FIGURA 2. A. Pieza extraida. (3.8: tercer molar inferior
izquierdo). B. Exposicidn del nervio dentario inferior.

Se procedid a la sutura y a la toma de placa radio-
grafica de control, se indicd la continuacion del tra-
tamiento farmacoldgico ya comenzado, y se cité a la
paciente a las 48 horas para control, al cual no asis-
tio, regresando a la semana para el retiro de sutura
manifestando la pérdida de sensibilidad en la parte
inferior de la regidn geniana izquierda, en la mitad
del labio inferior y mentén del mismo lado (Figura
3A). También manifestd la ausencia perceptiva de
sus piezas dentarias mandibulares del sector III a



la masticacion. Refirio, ademas, no detectar las dife-
rencias de temperatura al consumir cosas calientes
o frias en dichas areas. Se la recitdé para comenzar
el tratamiento con laser terapéutico en el area de
Unidad Laser.

En la primera consulta, se realizd mapeo de las regio-
nes afectadas para delimitar detalladamente las zo-
nas perceptivas de sensibilidad de aquellas que no lo
eran, acompanando el trayecto anatémico del nervio
dentario inferior y del mentoniano, procediendo a la
evaluacion de dichas areas utilizando el extremo agu-
do de un explorador odontolégico y tomando como
comparacion dos puntos, siendo el de referencia el
del lado contralateral no afectado. Posteriormente,
se marcaron las areas de manera puntiforme con
marcador demografico sobre la superficie epitelial, y
se interrogé a la paciente estimulando cada punto de
forma mecanica respecto a sus percepciones sensiti-
vas. La zona afectada fue marcada a modo de ir reca-
bando informacion efectuando un mapeo de la zona.
Las imagenes fueron fijadas a través de fotografias
(Camara fotografica Nikon 5500, lente macro 85 mm).
El tratamiento fotobiomodulador se realizd6 en el
area de Unidad Laser de la Catedra de Endodoncia
de la FOUBA, con un equipo laser de diodo marca
Woodpecker modelo LX 16 Plus, programado en una
longitud de onda de 976 nm, con una potencia de 1
watt (1000 mW), punta de 0,8 cm de diametro. El mis-
mo se aplicé de manera intra y extraoral, siguiendo
el trayecto nervioso con una emisiéon continua, abar-
cando desde la regidn geniana izquierda en su sec-
tor inferior (mandibular), hacia el hemilabio inferior
y mentén ipsilaterales. De la misma manera, se apli-
cé a nivel intraoral, en la zona quirurgica, utilizando
una densidad de energia de 10 J/cm?. Los parame-
tros mencionados se aplicaron de manera repetitiva
una vez a la semana durante siete sesiones. Aunque
la paciente manifestd una recuperacion total en la
sexta sesion, se mantuvieron las sesiones pactadas
dado que algunos autores recomiendan continuar
una o dos sesiones mas post recuperacion completa
(De Olivera et al., 2015).

Después de la segunda aplicacion, la paciente ma-
nifestd cambios en la zona labial, un hormigueo en
donde previamente no tenia sensibilidad alguna, y en
la quinta sesion, el area mapeada se habia reduci-
do a sélo un pequefio sector del hemilabio izquierdo
(Figura 3B).

Por otro lado, la paciente comentd que, durante el
tratamiento, mientras se utilizaba el laser, mejoraba
ampliamente la sensibilidad de manera transitoria,
incluso ya desde su primera aplicacion habia notado
una pequefa sensibilidad en la zona labial. A partir
de la quinta sesién, manifesté percibir una sensacién
muy sutil de calor al paso del laser por dicha zona, a
la cual se le sumo el contacto con objetos frios para
confirmar la mejoria a la cual respondié favorable-
mente, refiriendo la ultima citacion haber recupera-
dola sensibilidad de toda el area afectada, es decir, la
sensacion tactil, de temperatura y las masticatorias.

ARIASETAL

FIGURA 3. A. Mapeo inicial. B. Mapeo quinta sesion.

DISCUSION

En la actualidad existe una gran diversidad de equi-
pos de laser, el mercado los ofrece con variadas
longitudes de onday potencia, con posibilidad de emi-
sion de energia de forma continua o troceada/pul-
sada. En aquellos casos en los cuales el tratamiento
indicado es con fines fotobiomoduladores tendientes
a generar respuestas en tejidos blandos, como en la
recuperacion de la sensibilidad postquiridrgica, el la-
ser mas utilizado es el de baja intensidad o terapéu-
tico. Este activa el metabolismo celular haciendo que
las mitocondrias produzcan mas ATP, sinteticen pro-
teinas y realicen mitosis para que suceda la repara-
cion tisular (Farivar et al., 2014; Macias et al., 2012).
Dentro de la literatura se han presentado 2 casos fa-
vorables de recuperacion de la sensibilidad debida a
afecciones del nervio dentario inferior, tratando los
pacientes en 10 sesiones semanales con parametros
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comprendidos en longitudes de onda de 660 nm (ran-
go visible), con una potencia de 100 mW (0.1W), den-
sidad de energia de 3 J/cm?, con emisidén continua
siguiendo el trayecto del nervio afectado (De La Torre
y Alfaro, 20186).

En el reporte del presente caso, los resultados tam-
bién han sido favorables en un breve periodo (seis
semanas, aunque se continué hasta la séptima), uti-
lizando los parametros ya mencionados, siguiendo el
trayecto nervioso perpendicular al tejido, y ejercien-
do una leve presion en algunas areas para alcanzar
mayor profundidad. Sin embargo, respecto a los ca-
sos reportados por De La Torre y Alfaro (20186), la re-
cuperacion se ha manifestado en un menor periodo
de tiempo. Pese a esto, no seria prudente tomarlo
como un parametro indicador, ya que ademas de la
escasez de valores estandares para la terapéutica
en cada tipo de diagndstico, el grado de injuria ner-
viosa periférica y las caracteristicas propias del pa-
ciente pudieron haber sido diferentes en cada uno de
los casos mencionados.

En el presente caso clinico, la lesion nerviosa podria
tratarse de una neuropraxia dentro de la clasifica-
ciéon de Seddon, debido a la pronta recuperacion.
Segun Dos Reis et al., (2009), existen estudios expe-
rimentales que han demostrado que la terapia con
laser de baja intensidad es eficaz para influir en la
regeneracion de nervios periféricos, no solo en los
casos de axonotmesis, sino también en lesiones mas
graves como neurotmesis.

Otro factor que aun continda en discusion para al-
gunos autores, se basa en determinar si la recu-
peracidon sensitiva se produce o no en el mismo
plazo de tiempo con o sin aplicacién de terapia laser
fotobiomoduladora.

Deshpande et. al., (2013), manifiestan que, ante al-
teraciones sensitivas del tipo parestésicas, hipoes-
tésicas, anestésicas o disestésicas, estas tenderian
a desaparecer en aproximadamente ocho semanas,
mientras que para otros, como De La Torre y Alfaro
(20186), ese periodo asciende a 24 meses en determi-
nados casos de mayor compromiso nervioso. Mas
aun, otras investigaciones advierten que tres meses
posteriores a la lesion, la probabilidad de deficiencia
permanente se incrementa de manera significativa
(Rentony Van der Cruyssen, 2020).

Otros tratamientos se han empleado para este tipo
de desdérdenes sensitivos, pero ninguno se ha es-
tandarizado, algunos de ellos son: administracion de
esteroides, vitaminoterapia, acupuntura, microneu-
rocirugia, farmacos anticonvulsivantes y antiarritmi-
cos, entre otros (Guerra Cobian, 2018).

La efectividad de la terapia laser de baja intensidad
reside en la cantidad de energia que se transmite a
la zona implicada y en la profundidad de penetracién
qgue alcanza dicha energia. En el caso tratado, la lon-
gitud de onda utilizada (976 nm) corresponde al es-
pectro del infrarrojo cercano-A (780 — 1400 nm), ya
que en las de menor intensidad la penetracién en los
tejidos bioldgicos no es lo suficientemente profunda
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para causar el efecto deseado. Respecto a este ul-
timo factor, la profundidad alcanzada en los tejidos
y a su vez dependiente de la longitud de onda, debe
contemplarse a los croméforos (hemoglobina — me-
lanina), es decir, aquellos componentes del tejido con
los que tiene afinidad el tipo de laser utilizado, en este
caso el de diodo. Se sabe que la concentracion del
cromoforo es inversamente proporcional a la pene-
tracion del laser, es por ello que al pasar el extremo
del laser podria llegar a ejercerse una leve presion
sobre los tejidos, de forma tal que se genere cierto
grado de isquemia, desplazando transitoriamente a
los cromoéforos. De esta manera, la energia del laser
penetra a mayor profundidad acercandose al trayec-
to nervioso. Esta caracteristica es mas notoria en las
personas de tez triguefia a oscura (Cronshaw et al.,
2020, Tseng et al., 2009)

Se han reportado también seis casos con alteracio-
nes sensitivas, empero a nivel del nervio lingual, pos-
teriores a la extraccion de un tercer molar inferior
que han sido tratadas con laser terapéutico (diodo de
arseniuro de galio), utilizando como parametros una
longitud de onda de 830nm, una potencia de 100mW,
y densidad de energia de 31J/cm? con emisién con-
tinua, siguiendo el trayecto del nervio, con 1 sesion
semanal, obteniendo mejorias sucesivas hasta obte-
ner la recuperacion al 100% en un promedio de 4.3
semanas (Nuiez et al., 2014). En dichos casos, se han
utilizado parametros de menor potencia y longitud de
onda que en el caso del presente trabajo, pero ma-
yor densidad de energia, obteniendo igualmente bue-
nos resultados a corto plazo. El protocolo empleado
toma como base los lineamientos de De Oliveira et al.
(2015), en los cuales se establecen sesiones semana-
les alongitudes de onda en el rango del infrarrojo con
un promedio de 10 sesiones. Se modificé el spot den-
sidad de energia siguiendo las recomendaciones indi-
cadas en el meta-analisis de Cronshaw et al. (2020) en
el cual sugieren aplicar laser con un tamafno de spot
mas grande para administrar una dosis de energia en
profundidad consistentes con las pautas de dosis re-
comendadas de 2 a 10 J/cm? para una productividad
celular éptima 0 10 a 30 J/cm? para analgesia.

CONCLUSIONES

La alteracion de la funcidon neurosensorial en un
nervio injuriado puede resultar de gran incomodi-
dad para la vida cotidiana del paciente, con lo cual
seria oportuno que la recuperacién suceda en un
breve lapso de tiempo. El efecto fotobiomodulador
del laser de baja intensidad podria ser de utilidad
para acelerar los tiempos de recuperacion de dichas
afecciones. En estos casos, deben tenerse en cuen-
ta algunos factores como la gravedad de la lesidn,
el tiempo transcurrido y las particularidades del pa-
ciente. La terapia laser suele ser aceptada facilmen-
te por no ser invasiva.

El caso presentado ha sido comparado con otros
de respuesta igualmente favorable, sin embargo,
no debe descartarse que el tiempo de recuperacion



podria ser coincidente o acercarse al de la recupera-
ciénsinlaterapialaser.Porello,aun deben continuar
las investigaciones para poder lograr estandarizar
parametros.

Por ultimo, se destaca la importancia de los estudios
previos del tipo CBCT, no tan facilmente accesibles
en casos de atencidn en contextos de urgencias,
para poder visualizar la posicién mas real del nervio
respecto a la pieza a extraer, tanto para disminuir
los riesgos de lesiones, como para planificar las téc-
nicas quirurgicas apropiadamente.

REFERENCIAS

Araujo, M. 1. (2021). Uso de laser de baja potencia
en lesiones nerviosas. Salud Militar, 40(1), 48-51.
https://doi.org/10.35954 /SM2021.40.1.6

Cronshaw, M., Parker, S., Anagnostaki, E., Mylona, V.,
Lynch, E., y Grootveld, M. (2020). Photobiomodulation
dose parameters in dentistry: a systematic review
and meta-analysis. Dentistry Journal, 8(4), 114.
https://doi.org/10.3390,/dj8040114

De La Torre, F., y Alfaro, C. (2016). Parestesia
postquirurgica: terapia con laser de baja potencia.
Reporte de 2 casos. Revista Estomatolégica
Herediana, 26(2),92-101. https://doi.org/10.20453/
reh.v26i2.2871

De Oliveira, R. F., da Silva, A. C., Simodes, A., Youssef,
M. N., y de Freitas, P. M. (2015). Laser therapy in
the treatment of paresthesia: a retrospective study
of 125 clinical cases. Photomedicine and Laser
Surgery, 33(8), 415-423. https://doi.org/10.1089/
pho.2015.3888

Deshpande, P., V Guledgud, M., y Patil, K. (2013).
Proximity of impacted mandibular third molars to
the inferior alveolar canal and its radiographic
predictors: a panoramic radiographic study. Journal
of Maxillofacial and Oral Surgery, 12(2), 145-151.
https://doi.org/10.1007 /s12663-012-0409-z

Dos Reis, F. A., Belchior, A. C., de Carvalho, P.deT., da
Silva, B. A., Pereira, D. M., Silva, I. S., y Nicolau, R. A.
(2009). Effect of laser therapy (660 nm) on recovery
of the sciatic nerve in rats after injury through
neurotmesis followed by epineural anastomosis.
Lasers in Medical Science, 24(5), 741-747. https:/
doi.org/10.1007/s10103-008-0634-3

Farivar, S., Malekshahabi, T., y Shiari, R. (2014).
Biological effects of low level laser therapy. Journal of
Lasersin Medical Sciences, 5(2),58-62. https:/www.
ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/pmid/25653800/

ARIASETAL

Firoozi, P., Keyhan, S. O., Kim, S. G., y Fallahi, H. R.
(2020). Effectiveness of low-level laser therapy
on recovery from neurosensory disturbance
after sagittal split ramus osteotomy: a systematic
review and meta-analysis. Maxillofacial Plastic
and Reconstructive Surgery, 42(1), 41. https://doi.
org/10.1186,/s40902-020-00285-0

Gidcoli, H., Socolovsky, M., y Leston, J. M. (1999).
Fundamentos de la cirugia de los nervios periféricos.
Revista Argentina de Neurocirugia, 13(3-4), 141-145.
https://aanc.org.ar/ranc/items/show /782

Guerra Cobian, 0. (2018). Desodrdenes
neurosensoriales posextraccién de terceros
molares inferiores retenidos. Revista Habanera

de Ciencias Meédicas, 17(5), 736-749. https:/
www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=86272

Kuontay Solano, S. E. (2022). Evaluacion del nivel de
complejidad asociado a la extraccion de terceros
molares inferiores [tesis]. Universidad de Guayaquil.
Facultad Piloto de Odontologia. http://repositorio.
ug.edu.ec/handle/redug/59991

Macias-Hernandez, S. I., Lomeli-Rivas, A., Bafos, T.,
Flores, J., Sanchez, M., y Miranda-Duarte, A. (2012).
Efectosdellaserdebajapotenciaeneltratamientodela
paralisis facial periférica aguda. Rehabilitacion, 46(3),
187-192. https://doi.org/10.1016/j.rh.2012.05.010

Matamala, F., Paredes, M., y Cornejo, R. (2010).
Efecto del laser de baja energia sobre la expresion
de GAP-43 (Growth Associated Protein 43) en
nervio isquiatico lesionado de rata. International
Journal of Morphology, 28(3), 815-821. https://doi.
org/10.4067/S0717-95022010000300024

Noél, L., y Liverneaux, P. (2014). Tratamiento y
rehabilitacion de las lesiones nerviosas periféricas.
EMC - Kinesiterapia - Medicina Fisica, 35(2), 1-9.
https://doi.org/10.1016,/S1293-2965(14)67308-4

Nufez, M. J. M., Smith, P. F. R., Cenoz, U. E., Osorno,
E. M. C., y Ensaldo, C. E. (2014). Manejo de la lesién
iatrogénica del nervio lingual con Iaser de baja
intensidad. Oral, 15(49), 1146-1149. https:/
www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=55514

Olguin, M. T. G.,y Amarillas, E. E. D. (2017). Morfologia
radicular de los terceros molares. Revista ADM,
74(1), 17-24. https://www.medigraphic.com/cgi-
bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=70658

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2023 | VOL 38 N° 90 27


https://doi.org/10.1186/s40902-020-00285-0
https://doi.org/10.1186/s40902-020-00285-0
https://aanc.org.ar/ranc/items/show/782
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=86272
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=86272
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=86272
http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/59991
http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/59991
https://doi.org/10.1016/j.rh.2012.05.010
https://doi.org/10.4067/S0717-95022010000300024
https://doi.org/10.4067/S0717-95022010000300024
https://doi.org/10.1016/S1293-2965(14)67308-4
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=55514
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=55514
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=55514
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=70658
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=70658
https://doi.org/10.35954/SM2021.40.1.6
https://doi.org/10.3390/dj8040114
https://doi.org/10.20453/reh.v26i2.2871
https://doi.org/10.20453/reh.v26i2.2871
https://doi.org/10.1089/pho.2015.3888
https://doi.org/10.1089/pho.2015.3888
https://doi.org/10.1007/s12663-012-0409-z
https://doi.org/10.1007/s10103-008-0634-3
https://doi.org/10.1007/s10103-008-0634-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/25653800/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/25653800/

LASER DE BAJA INTENSIDAD COMO OPCION TERAPEUTICA

Oltra-Arimon, D., Espaia-Tost, A. J., Berini-Aytés, L.,
y Gay-Escoda, C. (2004). Aplicaciones del laser de
baja potencia en Odontologia. RCOE, 9(5), 517-524.
https://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v9n5/puesta2.pdf

Pell, G. J.y Gregory, G. T.(1933). Impacted mandibular
third molars, classificationand modified technique for
removal. The Dental Digest, 39(9), 330-338. https://
www.bristolctoralsurgery.com/files/2015/03/Pell-
and-Gregory-Classification-1933.pdf

Renton, T., y Van der Cruyssen, F. (2020). Diagnosis,
pathophysiology, management and future issues
of trigeminal surgical nerve injuries. Oral Surgery,
13(4), 389-403. https://doi.org/10.1111/0rs.12465

Retamozo, F. R. S. (2017). Frecuencia de terceros
molaresinferioresretenidossegunlasclasificaciones
de Pell-Gregory y Winter. Et Vita, 12(2), 837-842.
https://revistas.upt.edu.pe/ojs/index.php/etvita/
article/view /49

Rivera-Herrera, R. S., Esparza-Villalpando, V.,
Bermeo-Escalona, J. R., Martinez-Rider, R., y Pozos-
Guillén, A. (2020). Analisis de concordancia de tres
clasificaciones de terceros molares mandibulares
retenidos. Gaceta Médica de México, 156(1), 22-26.
https://doi.org/10.24875/mm.19005113

Rochkind, S., Drory, V., Alon, M., Nissan, M., y
Ouaknine, G. E. (2007). Laser phototherapy (780 nm),
a new modality in treatment of long-term incomplete
peripheral nerve injury: a randomized double-blind
placebo-controlled study. Photomedicine and Laser
Surgery, 25(5), 436-442. https://doi.org/10.1089/
pho.2007.2093

Ross, M. H., y Pawlina, W. (2007). Histologia. Texto y
Altas color en Biologia Celular y Molecular. (5ta ed.).
Panamericana.

Tortora, G. J., Derrickson, B., Tzal, K., de los Angeles
Gutiérrez, M.,y Klajn,D.(2002). Principios de anatomia
y fisiologia (vol. 7). OXFORD University Press.

Tseng, S. H., Bargo, P., Durkin, A, y Kollias, N.
(2009). Chromophore concentrations, absorption
and scattering properties of human skin in-vivo.
Optics Express, 17(17), 14599-14617. https://doi.
org/10.1364/0e.17.014599

2 8 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2023 | VOL 38 N° 90

CONFLICTO DE INTERES
Los autores declaran no tener ningun conflicto de
interés.

Direccion para correspondencia

Servicio de Urgencias Odontoldgicas

y Orientacién de Pacientes

Facultad de Odontologia

Marcelo T. de Alvear 2142 Piso 8

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, C1125AAH
edu.car3747@gmail.com

La Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires se encuentra bajo una Licencia Creative
Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0

ooee


mailto:edu.car3747@gmail.com
https://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v9n5/puesta2.pdf
https://www.bristolctoralsurgery.com/files/2015/03/Pell-and-Gregory-Classification-1933.pdf
https://www.bristolctoralsurgery.com/files/2015/03/Pell-and-Gregory-Classification-1933.pdf
https://www.bristolctoralsurgery.com/files/2015/03/Pell-and-Gregory-Classification-1933.pdf
https://doi.org/10.1111/ors.12465
https://revistas.upt.edu.pe/ojs/index.php/etvita/article/view/49
https://revistas.upt.edu.pe/ojs/index.php/etvita/article/view/49
https://doi.org/10.24875/gmm.19005113
https://doi.org/10.1089/pho.2007.2093
https://doi.org/10.1089/pho.2007.2093
https://doi.org/10.1364/oe.17.014599
https://doi.org/10.1364/oe.17.014599

CANZOBRE Y RiOS

Relacion Entre las Ciencias Basicas y Clinicas en
la Modulacion Central del Dolor

Relationship Between Basic and Clinical Sciences In
Central Pain Modulation

Recibido: 23/10,/2023 RESUMEN

Aceptado: 18/12/2023 Esta revision busca proporcionar a los profesionales
de la salud una mayor comprension del dolor para su

actividad clinica-asistencial. Basados en la hipdte-
sis de neuroplasticidad presentada inicialmente por
Ramoén y Cajal y la teoria de la compuerta en la via
dolorosa presentada por Melzack y Wall, se ha ela-
borado una revisién bibliografica con el objetivo de
abordar la modulacion de la via nociceptiva desde un
punto de vista fisiopatoldgico. Asimismo, se presen-
tan los principales resultados obtenidos durante los
ultimos afos en nuestro laboratorio usando ratas
Wistar hembras como modelo de dolor experimental.
Finalmente, se describe un circuito original de modu-
lacion central a nivel del subntcleo caudal del trigé-
mino con una visién integral de los componentes del
sistema nociceptivo orofacial, para ayudar al clinico

Canzobre MC3 Rios H23 a comprender‘.situaciones de sensibilizac_:ién central
con perpetuacion del dolor y cémo paulatinamente el
sistema nervioso central pone en marcha un sistema
de modulacién para adaptarse y alcanzar un estado
similar al basal.

1 Universidad de Buenos Aires. Facultad

de Odontologia. Catedra de Histologia y Palabras clave: modulacién, dolor, nocicepcion,
Embriologia. Buenos Aires, Argentina. plasticidad, sensibilizacion.
2 Universidad de Buenos Aires. Facultad de
Medicina. 1° U.A. Histologia, Embriologia, ABSTRACT
Biologia Celular y Genética. Buenos Aires, This review aims to provide health professionals with
Argentina. a better understanding of pain for their clinical-care
3 CONICET-Universidad de Buenos activity. Based on the neuroplasticity hypothesis
Aires. Instituto de Biologia Celular y initially presented by Ramon and Cajal, and the gate
Neurociencias “Prof. E. De Robertis” theory in the pain pathway presented by Melzack
(IBCN). Buenos Aires, Argentina. and Wall, a literature review has been carried out

with the aim of addressing the modulation of the
nociceptive pathway from a pathophysiological point
of view. The main results obtained in recent years
in our laboratory using female Wistar rats as an
experimental pain model are also presented. Finally,
an original central modulation circuit at the level of
the caudal trigeminal subnucleus is described with
a comprehensive view of the components of the
orofacial nociceptive system, to help the clinician to
understand situations of central sensitization with
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perpetuation of pain and how the central nervous
system gradually sets in motion a modulation system
to adapt and reach a state similar to the basal one.

Keywords: modulation, pain, nociception, plasticity,
sensitization.

INTRODUCCION

INTRODUCCION AL DOLOR Y LA MODULACION

En 1965, Melzack y Wall describieron las vias nervio-
sas del dolor como un sistema plastico capaz de ser
modulado y descartaron viejas teorias que tenian un
claro sesgo preformista (rigido). Estos autores desa-
rrollaron la teoria de la compuerta o de entrada, que
introduce la idea de neuroplasticidad en la via dolo-
rosa (Melzack y Wall, 1965).

La teoria de la compuerta se basa en la convergen-
cia de fibras nociceptivas gruesas y delgadas que
establecen sinapsis en neuronas de segundo orden
y que conectan los centros medulares o bulbares
del Sistema Nervioso Central con centros superio-
res a través del haz espinotalamico, a la vez que
interactuan con interneuronas inhibitorias locales.
En este modelo, la descarga sinaptica de las fibras
gruesas lleva a la activacion de las interneuronas
inhibitorias, y la activacion de este circuito local
interrumpe la transmisién nociceptiva dolorosa
(Figura 1). Por el contrario, al descargar las fibras
delgadas, se inhibe a las interneuronas, de caracter
inhibitorio, permitiendo la activacion de la neurona
transmisora del estimulo nociceptivo, dejando asi
pasar al estimulo doloroso hacia el haz espinotala-
mico (via ascendente). La informacidn diferencial es
lo que permitiria la respuesta de la via nociceptiva
(Acevedo Gonzalez, 2013).

A partir de estos trabajos se considera que la modu-
lacion de la via nociceptiva tiene su base neurofisio-
légica en las modificaciones plasticas, transitorias
0 no, que ocurren en cada uno de los niveles del
sistema nervioso (Petersen-Felix et al., 2002). Este
proceso de modulacién incluye mecanismos pre y

post-sinapticos y varios tipos de receptores para
sustancias neuroquimicas excitatorias o inhibitorias
locales (Basbaum et al., 2009).
Las modificaciones estructurales y funcionales de
los circuitos locales son englobados genéricamente
como plasticidad homeostatica y producen modifica-
ciones estables en el patron de la actividad neuronal
o de las conexiones neuronales, llegando a ser el dis-
parador de cambios a largo plazo (Costa et al. 2017).

CONCEPTOS ACTUALES SOBRE NOCICEPCION Y
DOLOR

En ocasiones, el dolor no sigue una relacién directa
con el estimulo nocivo. Por ejemplo, en los sistemas
neurosensoriales, los cambios plasticos en res-
puesta a una injuria del SNC o del SNP, no siempre
favorecen a la adaptacidn, llevando a la aparicion
de una respuesta dolorosa de manera despropor-
cionada con una sobrerreaccion —hiperalgesia— o
incluso en ausencia de un estimulo nocivo verda-
dero lo que se denomina alodinea (Dubner y Ren,
2004; Salter, 2005; Craig, 2003). Cuando estas res-
puestas ocurren, el dolor pasa a ser patoldgico o
neuropatico (Prescott et al.,, 2006; Sessle, 2011).
Generalmente la hiperalgesia y el dolor patolégico
estan asociados a la sobreactivacion de fibras C
amielinicas del SNP (Heinricher et al., 2009; Sawy-
nok y Liu, 2003), asi como también a una desinhibi-
cion de las neuronas primarias que desequilibra al
sistema, sobreviniendo el estado de hiperexcitabili-
dad (Prescott et al., 2006).
El dolor no es una experiencia puramente nocicep-
tiva que involucra la transduccion, transmision y
modulacién de la via, sino que el procesamiento final
del estimulo depende del estado psicolégico propio
de cada individuo, en donde se crea una experiencia
personal que se denomina percepcién dolorosa. Asi-
mismo, la experiencia nociceptiva estad modificada
por el sexo (tanto en animales como humanos), lo que
a futuro plantea nuevos experimentos y estrategias
terapéuticas (Cha et al., 2023; Sangalli et al., 2023).

Control
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PRIMER CENTRO MODULADOR DE LA VIiA
NOCICEPTIVA

El primer centro modulador de la via nociceptiva de
la region orofacial se localiza en el subnucleo cau-
dal del trigémino (Vc), localizado en la sustancia gris
dorsal de la médula espinal y bulbo (Panneton et al.,
2017). Diferentes trabajos sugieren que el subnu-
cleo caudal esta involucrado en la integracion de la
informacion nociceptiva pulpar y es esencial para
transmitir esa informacion a otros centros (Bae et
al., 2003; Tarsa et al., 2010). El Vc esta formado por
cinco laminas, con limites poco precisos entre ellas
(Figura 2A). La porciéon marginal o mas superficial
corresponde a la [amina I, luego se identifica la la-
mina II o sustancia gelatinosa, ambas se consideran
laminas superficiales y presentan neuronas que res-
ponden a estimulos nociceptivos de alta intensidad
qgue llegan de fibras C o AS (Figura 2B). Las [dminas
III y IV corresponden a la zona magnocelular, estas
neuronas son insensibles a una estimulacion nociva
de cualquier naturaleza y se consideran mecanorre-
ceptivas de bajo umbral. Finalmente la lamina V es la
mas profundasy responden a estimulos de altay baja
intensidad (Craig, 2003; Millan, 1999) (Figura 2C).

PRINCIPALES CELULAS INVOLUCRADAS EN LA VIiA
NOCICEPTIVA:

Ante una lesion en los tejidos, los terminales peri-
féricos de las neuronas sensitivas traducen la se-
fnal causada por la injuria y la transmiten hacia las

A

A

FIGURA 2. A. Microfotografia de un corte transversal del tronco
encefalico correspondiente al nivel c1 interaural (Stereotaxis
Paxinos’ Atlas of Rat Brain), marcando las distintas laminas

del Vc. Barra= 200 um. B. Porcion dorsomedial de las laminas
superficiales del Vc con tres tipos morfoldgicos de neuronas:
fusiformes (F), multipolares (M) y piriformes (P) y su distribucion.
C. Neuronas en las laminas profundas. Barraen By C = 50 um.
(Imagen tomada de la publicacion de Canzobre y Rios, 2011)
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[aminas nociceptivas del nucleo dorsal ipsilateral,
en el SNC. En la sustancia gris del nucleo dorsal, se
describen componentes principales que interactian
en la modulacion de la via nociceptiva, destacandose
las interneuronas excitatorias e inhibitorias, las neu-
ronas del sistema descendente serotoninérgico y las
células gliales (astrocitos) (Sessle, 2011).

- Prolongacion central de las neuronas sensitivas
aferentes primarias

Las neuronas sensitivas aferentes primarias se lo-
calizan en los ganglios del sistema nervioso perifé-
rico y se denominan neuronas pseudomonopolares.
Ya diferenciada la neurona, la prolongacién primaria
gueda dividida en dos ramas: una rama periférica
sensorial que en su extremo distal presenta recepto-
res o terminaciones libres que inervan a los tejidos,
y otra central o aferente primaria que transmite los
impulsos de la periferia hacia el SNC. Esta ultima pro-
longacidn libera glutamato y sustancia P (SP), en la
sustancia gris de la regién dorsal del tronco encefa-
lico o de la médula espinal y hace sinapsis con una
neurona de segundo orden (neurona de proyeccion)
o con una interneurona (Basbaum et al., 2009).

De esta forma, la informacién nociceptiva que llega
desde los érganos periféricos es inicialmente pro-
cesada en las laminas superficiales I y II, como asi
también, en la V para transmitir o no, la informacion
hacia centros superiores (Park et al., 2016).

- Neuronas de Proyeccion o de segundo orden
Liberado el glutamato y la SP por las fibras aferentes
primarias, las neuronas sensitivas de segundo or-
den o de proyeccion localizadas en la lamina Iy V del
nucleo dorsal ipsilateral se activan y transmiten los
mensajes nociceptivos hacia el tdlamo y otras regio-
nes del encéfalo. Estas neuronas de proyeccion pue-
den ser agrupadas segun sus morfologias, el tipo de
proteinas fijadoras de calcio (CaBPs) que expresany
el neurotransmisor sintetizado, los cuales son en su
mayoria excitatorios (Gamboa-Esteves et al., 2001),
por lo que participan de la via nociceptiva ascenden-
te (Guy et al., 2005).

- Neuronas descendentes serotoninérgicas:

El hipotalamo recibe una importante cantidad de fi-
bras ascendentes nociceptivasy se interconecta con
estructuras mediales (ntcleo mayor del rafe (NRM)
y la sustancia gris periacuedctal (PAG)) relacionadas
con somas serotoninérgicos. La serotonina es un
neurotransmisor con multiples funciones entre las
que podemos mencionar la modulacion descendente
de la via nociceptiva (Mason, 2001). Las fibras sero-
toninérgicas descienden por el cordon dorsolateral
deltronco encefalico enviando proyecciones (plexo) a
las laminas superficiales y profundas del ntcleo sen-
sitivo dorsal donde hacen sinapsis con axones de las
neuronas aferentes primarias, como asi también con
neuronas locales (Craig, 2003; Millan, 2002). Estas
fibras forman parte de la via descendente inhibitoria
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(DI) o facilitadora (DF), dependiendo del tipo de recep-
tor serotoninérgico que exprese la neurona postsi-
naptica (Vanegas y Schaible, 2004; Okamoto et al.,
2005 Oshima et al.,, 2006). Sin embargo, existe un
balance entre las dos vias que suele ser rapido y re-
versible, pero en situaciones patolégicas puede tor-
narse duradero e irrevocable (Millan, 2002).

- Interneuronas excitatorias e inhibitorias

Las neuronas de la lamina II (sustancia gelatino-
sa) basicamente son consideradas interneuronas
de conexion entre los axones aferentes primarios
y las neuronas de proyeccion del nucleo dorsal. Sin
embargo, estas interneuronas actuan como mo-
duladores locales (excitatorios o inhibitorios) en la
transmision somatosensorial (Park et al., 2016).

En los nucleos sensitivos hay una considerable pobla-
cién de neuronas excitatorias nitrérgicas que expre-
san la enzima oxido nitrico sintasa neuronal (NOSn).
Como respuesta al glutamato liberado por las afe-
rencias primarias la enzima NOS presente en neuro-
nas nitrérgicas, utiliza los electrones donados por el
NADPH para convertir L- arginina libre en L-citrulina y
el gas dxido nitrico (ON) (Alderton et al., 2001).

El ON tiene una vida media corta y es considerado
un modulador local de neuronas y astrocitos (Yeo,
2002). El ON actua de manera retrégrada sobre la
pre sinapsis glutamatérgica del SNC (Takemura et
al., 2006) y produce una sobreestimulacion de la via
nociceptiva que puede ser altamente toxica para las
neuronas, modificando asi la actividad normal del
sistema (Latremoliere y Woolf, 2009).

Por otra parte, en el SNC pueden distinguirse una
poblacion de neuronas inhibitorias GABAérgicas que
actuan localmente sobre neuronas presentes en el
nucleo sensitivo dorsal (Castafneda et al., 2005; Vig-
giano et al. 2004).

La sintesis de acido y-aminobutirico (GABA) tiene
lugar a partir del acido glutamico (pool metabdlico),
que paradojicamente, es un neurotransmisor exci-
tatorio. La enzima encargada de la conversion es la
glutamato descarboxilasa (GAD), que se encuentra
tanto en el soma neuronal como en los terminales
axonicos y constituye un importante marcador para
identificar a este tipo de neuronas (Castafeda et al.,
2005). Una vez fuera del terminal, el neurotransmi-
sor GABA se une a receptores de membrana pro-
duciendo inhibicidn presinaptica, postsinaptica o
lateral (interneuronas) segun el tipo de sinapsis que
se establezca.

De lo expuesto, se puede inferir que las interneuro-
nas excitatorias o inhibitorias son esenciales para
una correcta comunicacion y transmision de sefales
entre las neuronas, pero también lo son en la mani-
festacion del dolor persistente provocado por una
lesién a nivel periférico. Sin embargo, los llamados
circuitos neuronales locales requieren una interac-
cién con las células gliales para sostener la funciona-
lidad neuronal y el procesamiento de la informacién
en el sistema nervioso.
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- Astroglia

Por mucho tiempo se consideré que la funcién de las
células de la glia era exclusivamente de soporte para
las neuronas, de hecho, la palabra griega glia signifi-
ca pegamento. Actualmente, se sabe que las células
gliales también son elementos activos involucrados
en la regulacion de la actividad neuronal, la transmi-
sién sinaptica y el procesamiento de la informacioén
(Sessle, 2011). La proteina acida gliofibrilar (GFAP) es
considerada un marcador general de los astrocitos
inmaduros o maduros (Rowitch y Kriegstein, 2010),
mientras que la proteina S100p es expresada solo en
astrocitos maduros (Brunne et al., 2010).

La proteina S100pB sintetizada y liberada principal-
mente por los astrocitos reactivos del SNC, es una de
las principales moléculas necesarias para modular
la interaccion entre neuronas y astrocitos. Esta pro-
teina es secretada en respuesta a distintos estimu-
los como por ejemplo por agonistas de receptores
serotoninérgicos 5HT1a (Ramos et al., 2004) y actua
como un factor neurotréfico con capacidad para mo-
dular el desarrollo neuronal y la plasticidad (Dona-
to et al., 2009), siendo crucial su participacion en la
modulacién de la via nociceptiva (Okada-Ogawa et al.,
2009; Salter, 2005).

Teniendo en cuenta que aun falta completar el cir-
cuito modulatorio del nucleo trigeminal, el objetivo
de este trabajo es presentar un modelo de modula-
cién nociceptiva orofacial desde un punto de vista
fisiopatoldgico, incluyendo los principales concep-
tos vertidos en la bibliografia y resultados origina-
les obtenidos en animales de laboratorio. Asimismo,
aportar a los profesionales de la salud herramientas
gue los ayude a interpretar los diferentes procesos
dolorosos y asi facilitar su tratamiento en la labor
clinica-asistencial.

MATERIALES Y METODOS

DISENO EXPERIMENTAL

El circuito modulatorio propuesto surge de expe-
rimentos de lesiones inflamatorias periféricas de
la pulpa del primer molar inferior de ratas Wistar
hembras de 50 dias. La exposicion de la pulpa coro-
naria fue sellada con cemento de fosfato (Harvard
Cement de la firma Hoffmann, Germany) para evitar
la contaminacion pulpar y a la vez estimular el pro-
ceso inflamatorio y a los terminales nociceptivos por
contacto con el cemento. El molar del lado derecho
(contralateral) fue utilizado como control pareado. El
protocolo fue autorizado por el Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia (8/1 1/2012 40) y Medicina
(CD n° 2057 /14) de la Universidad de Buenos Aires,
Argentina. La eutanasia de los animales se realizé a
los 4 dias y 14 dias para analizar el tronco encefa-
lico luego de la activacion de nociceptores pulpares
y la liberacién de glutamato y sustancia P por parte
de las aferencias primarias en las laminas superfi-
ciales del subnucleo caudal del trigémino. En estas
laminas se compararon diversos parametros como



ser: astrogliosis, proteinas fijadoras de calcio, plexo
serotoninérgico, actividad de la enzima NOSn y ter-
minales GABAérgicos (Canzobre et al.,, 2005; 2019;
Canzobre y Rios, 2010a; 2010b; 2011). Los resulta-
dos se expresan en la tabla 1y las figuras 3 y 4 con-
siderando cambios significativos con una p<0.05 (*)
mediante ANOVAy Prueba T pareada.

RESULTADOS Y DISCUSION

MODELO ORIGINAL DE MIODULACION
NOCICEPTIVA A NIVEL DEL SUBNUCLEO CAUDAL
DEL TRIGEMINO

Luego de 4 dias de inflamacién pulpar, los axones
centrales de las neuronas sensitivas del ganglio de
Gasser, liberan glutamato (Glu) y sustancia P en las
laminas superficiales del subnucleo trigeminal del
lado lesionado (ipsilateral), activando receptores
presentes en neuronas de proyeccion, interneuro-
nas y astrocitos. Como consecuencia, aumenta la
concentracion de calcio en el terminal y en lamina [
se incrementa el nimero de neuronas de proyeccion
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que expresan Calbindina D28k, una de las proteinas
fijadoras de calcio (Canzobre et al., 2019); lo que im-
plicaria que el estimulo nociceptivo se esta transmi-
tiendo a centros superiores (Figura 3.1).

En simultaneo a las modificaciones a nivel neuronal,
los astrocitos ipsilaterales aumentan su actividad y
la longitud de sus procesos citoplasmaticos. Como
respuesta a la activacion de receptores 5HT1A pue-
den liberar la proteina S100B al medio extracelular
(Figura 3.4), la cual actua sobre los terminales axo-
nicos estimulando su ramificacidon y posiblemente
amplificando la transmision glutamatérgica por su
efecto neurotrdéfico (Canzobre y Rios, 2010a).
Asimismo, esta mayor liberacién de glutamato esti-
mula a interneuronas excitatorias nitrérgicas que
incrementan los niveles de ON a través del aumen-
to de la actividad de la enzima NOSn y que utiliza los
electrones donados por el NADPH (Figura 3.3). Este
gas neuromodulador al actuar sobre los terminales
de las aferencias primarias nociceptivas, por retroa-
limentaciéon positiva como mensajero retrogrado o

ASTROCITOS /10000 NEURONAS FUSIFORMES | ACTIVIDAD ENZIMA NOSn <
CALBIN D28K+,/10000p DENSIDAD OPTICA (DO)
TABLA 1. Evolucion temporal
IPSI CONTRA IPSI CONTRA IPSI CONTRA de los parametros estudiados
en las principales células
4 DIAS 110% 98% 177%* 88% 307%* 93% involucradas de la via
nociceptiva pulpar en donde se
14DIAS |114% 104% 89% 99% 173% 95% toma como dia 0 el momento en
que se produjo la lesion pulpar
. Los porcentajes relativos
PLEXO SEROTONINA SINAPSIS GABAERGICAS | SINAPSIS GABAERGICAS mostrados aca estan referidos
/AREA 1000p GAD6 EN NITRERGICAS  GADG EN FUSIFORMES al grupo control absoluto
considerado como 100% en
cada uno de los tipos celulares
IPSI CONTRA IPSI CONTRA IPSI CONTRA estudiados. * p<0.05; IPST: lado
ipsilateral a la lesién periférica;
4 DIAS 132%* 117% 67% 7% 133%* 1% CONTRA: lado contralateral a la
lesion periférica.
14 DIAS |93% 97% 150%* 112% 142%* 124%
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FIGURA 3. Esquema que
representa los distintos
componentes celulares que
participan de la sensibilizacion
central de la via nociceptiva
trigeminal a los 4 dias de la
lesion pulpar, en las laminas
superficiales del subnucleo
caudal ipsilateral 1. Las
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calbindina D28K positivas.
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FIGURA 4. Esquema que representa la participacion de las
interneuronas GABAérgicas en la modulacion central de la via
nociceptiva trigeminal a los 14 dias de la lesion pulpar, en las
laminas superficiales del subntcleo caudal ipsilateral.

como neuromodulador (anterégrado), mantiene la
liberacion de glutamato y la sobre estimulacion de la
via nociceptiva (Canzobre y Rios, 2011).

Otro de los componentes que aumenta en el nucleo
ipsilateral a la lesion, son las fibras descendentes
serotoninérgicas que forman importantes plexos en
las laminas superficiales del nicleo trigeminal (Can-
zobre et al., 2005). Estas fibras aumentan su longitud,
y presentan pequefas varicosidades o dilataciones
a modo de rosario que liberan serotonina al medio.
La serotonina liberada actla sobre los receptores
de las aferencias primarias, de neuronas de proyec-
cién, de astrocitos y de las interneuronas, por ejem-
plo, neuronas nitrérgicas como se esquematizé en la
figura 3.2.

Todos estos cambios plasticos observados, como
retroalimentacion de los terminales nociceptivos,
activacion de la glia central o mayor arborizacion
de terminaciones nerviosas, contribuyen al meca-
nismo de sensibilizacion central con persistencia
de la situacion dolorosa que de continuar asi podria
desencadenar situaciones de hiperalgesia o dolor
patolégico.

Luego de los 14 dias de la lesién —equivalente a 2
meses en el humano- el sistema pone en marcha
un complejo mecanismo modulatorio y adaptativo.
Especificamente en nuestro modelo (Figura 4), las
interneuronas inhibitorias GABAérgicas locales, lo-
calizadas mayormente en la lamina II, se activan
(Canzobre y Rios, 2010b) y luego el glutamato libera-
do y recaptado es convertido en GABA por la enzima
glutamato descarboxilasa (GAD).

Cuando se analizaron las neuronas GABAérgicas me-
diante inmunomarcacioén de la enzima GAD-6 presen-
te en los terminales axdnicos se observo un aumento
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significativo de ésta a los 14 dias posteriores a la le-
sién, es decir que se establecen contactos sinapticos
mas tardiamente que el resto de las estructuras del
nucleo. El aumento de los terminales GAD-6 positivos
fue observado alrededor de las neuronas nitrérgicas
y de las neuronas de proyeccion calbindina D28K po-
sitivas (Canzobre y Rios, 2010b). Este hallazgo nos lle-
va a plantear que la respuesta de ambas poblaciones
aparenta ser cooperativa, pues se sabe que el 6xido
nitrico estaria relacionado con el desarrollo del dolor
patoldgico (Xu et al.,, 2007) y por lo tanto su inhibicion,
expresado aqui como descenso de actividad, evitaria
asi la instalacién del dolor patolégico.

En consecuencia, la actividad astroglial, de la enzima
NOSn, del plexo serotoninérgico y del nimero de neu-
ronas de proyeccién Calbindina D28k positivas -que
a los 4 dias se encontraban en aumento- comenza-
ron a disminuir hacia los 14 dias, posiblemente aso-
ciados al incremento de las sinapsis GABAérgicas.
De este modo se pondria en marcha un conjunto de
mecanismos modulatorios que tenderian a disminuir
la descarga de los diferentes neurotransmisores en
las neuronas primarias y secundarias del subnucleo
caudal del trigémino. A su vez, esa modulacion en la
respuesta glutamatérgica permitiria la adaptacion
del sistema primero a una situacion nociceptiva au-
mentaday luego su retorno a los niveles basales.

CONCLUSIONES

Considerando los resultados observados y presenta-
dos previamente por nuestro laboratorio (Canzobre
y Rios, 2010a; 2010b; 2011; Canzobre et al., 2019) se
expone un modelo original que aporta nuevos datos
al circuito nociceptivo trigeminal orofacial.

Cabe destacar la importancia clinica de este mode-
lo de modulacién ya que permite entender por qué
algunos pacientes que concurren a la consulta con
dolor moderado o severo, luego de ser correctamen-
te tratada la causa, suelen continuar manifestando
dolor durante algun tiempo. Este fenomeno muchas
veces es desconcertante para el profesional que
busca innecesariamente nuevas causas o modifi-
ca el tratamiento realizado, en particular si carece
de conocimientos relacionados con el fendmeno de
modulacion y sensibilizacién central. Por lo tanto, el
modelo presentado ayudaria a los profesionales de
la salud a comprender situaciones de pacientes con
perpetuacion del dolor y como paulatinamente el sis-
tema nervioso central pone en marcha un mecanis-
mo de modulacién que tiende a adaptarse y alcanzar
un estado similar al basal.
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TRIGO HUMARAN ET AL

Estrategias parala Reproduccion del Color en
Restauraciones del Sector Anterior Informadas
por Estudiantes de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Buenos Aires

Strategies for Color Reproduction in Anterior
Restorations Informed by Students of the Facultad
de Odontologia, Universidad de Buenos Aires

Recibido: 27/10/2023 RESUMEN

Aceptado: 21/12/2023 El objetivo de este estudio fue valorar las estrategias
empleadas, por estudiantes de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires para la re-
produccién del color en restauraciones del sector
anterior segun autorreporte. Materiales y Métodos:
Se confecciond un formulario en Google Forms (F)
que los alumnos completaron en sus celulares con
la informacion correspondiente a cada restaura-
cion terminada. Resultados (IC95%): Se registraron
97 restauraciones en el sector anterior. El 57,73 %
(47,79 - 67,09) proximales no involucraban el angu-
lo incisal y el 21,65 % (14,62 - 30,84) si. Un 11,34 %
(6,45 - 19,17) localizada en el tercio cervical. En el
93,81 % (87,15 - 97,13) se utilizé al menos una capa
de composite de opacidad esmalte (E) mientras que
enel 77,32 % (68,04 - 84,52) al menos una de dentina

Trigo Humaran MM, Tartacovsky H, (D). Enel 73,19 % (63,63 - 81,01) se utilizaron al me-

Aguero Romero A, Garcia Cuerva M, nos dos opacidades E y D. Los colores de E mas utili-

Iglesias ME zados fueron A2y A3, 31,87 % (23,19 - 42,01) y 37,36
% (28,12 - 47,62) respectivamente, y el A3 de D 54,67
% (43,45 - 65,43). Tres fueron las estrategias princi-

Universidad de Buenos Aires. Facultad pales para la combinacion de colores y opacidades:
de Odontologia. Catedra de Odontologia el empleo de colores iguales en ambas opacidades,
Restauradora. Buenos Aires, Argentina. y el uso de opacos de mayor o de menor intensidad;

entre las que no se encontro ninguna predominante.
Conclusiones: A partir de los resultados del presente
estudio se puede concluir que en la mayoria de las
restauraciones del sector anterior se emplean com-
posites de al menos dos opacidades y que no hay
una estrategia de asociacién de opacidad y color
predominante.

Palabras clave: estudiantes, reproduccion del color,
composites

ABSTRACT

The aim of this study was to assess the strategies
that students from the Facultad de Odontologia,
Universidad de Buenos Aires claim to use for color
reproduction in anterior restorations. Materials
and Methods: A form was created in Google Forms
(F) and students were instructed to complete on

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2023 | VOL 38 N° 90 3 9



REPRODUCCION DEL COLOR EN RESTAURACIONES DEL SECTOR ANTERIOR

their cell phones with the corresponding information
about each completed restoration. Results (95CI%):
97 restorations were recorded in the anterior
sector of which 57.73 % (47.79 - 67.09) were
proximal and 21.65 % (14.62 - 30.84) that involved
the incisal edge.11.34 %(6.45 - 19.17) were located
in the cervical third of the vestibular surfaces. In
97.94 % of the restorations Brilliant New Generation
(Coltene) the chosen composite, in 93.81 % (87.15 -
97.13) enamel opacity composite (E) was used at
least for one layer, while in 77.32 % (68. 04 - 84.52)
at least one layer of dentin (D) was applied. In 73.19
% (63.63 - 81.01) at least two opacities E and D were
required. The most used E shades were A2 and A3,
31.87 % (23.19 - 42, 01) and 37.36 % (28.12 - 47.62)
respectively, and A3 of D shades 54.67 % (43.45 -
65.43). Three core strategies were identified: the use
of the same colors in both opacities, and the use of
opaque of greater or lesser intensity; among which
no predominance was found. Conclusions: Within
the conditions of this study, it can be concluded that
composites of at least two opacities are used in most
anterior sector restorations and that there is no
predominant opacity and color association strategy.

Keywords: students, color reproduction, composites.

INTRODUCCION

En la préactica diaria, los composites son los materia-
les mas utilizados en odontologia restauradora (Pao-
lone et al., 2014, Li et al., 2011, Manauta et al., 2014,
Opdam et al.,2014). Permiten lograr buenos resulta-
dos estéticos y clinicos en restauraciones complejas
con técnicas de estratificacion que no sélo requieren
de una correcta seleccion del color como asi también
de una adecuada combinacion de espesores y opa-
cidades (Vanini, 1996). En general, cuando se usan
estas técnicas las restauraciones se construyen con
varias capas de diferentes colores, opacidades y es-
pesores; la filosofia subyacente es la reproduccion
del color con una base biomimética de mayor croma
o intensidad y opacidad para reemplazar la dentina 'y
una o varias capas de esmalte con bajo croma o di-
rectamente acromatico y mayor translucidez - la que
varia de acuerdo a la zona y espesor- (Li et al., 2011).
Mientras algunos autores recomiendan el uso de es-
pesores fijos delgados para las capas externas, o de
esmalte (Manauta et al., 2014), otros en cambio indi-
can volumenes minimos de opacidades de dentina y
que la variacién de la incidencia cromatica se ajuste
mediante la determinacion del espesory el uso de los
composites de esmalte (Devoto et al., 2010).

La seleccidony aplicacion de diferentes enfoques tam-
bién esta sujeta a una dificultad extra que se relacio-
na con la variabilidad en cuanto a la cromaticidad y
opacidad de los diferentes colores de los composites
de dentina y esmalte de cada una de las marcas co-
merciales. La relevancia del rol del operador tiene un
alcance que supera la habilidad o destreza en la eje-
cucion, e involucra aspectos mas complejos que van
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desde los criterios diagnosticos y la seleccion y ma-
nipulacién de los materiales hasta las percepciones
que ese individuo tiene de la probabilidad de éxito de
los materiales y técnicas empleados (Kopperud et al.,
2012, Doblougy Grytten, 2015).

Durante la actividad clinica de la Catedra de Odontolo-
gia Restauradora de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires (FOUBA) la técnica que se
ensefaalos alumnos parala restauracion de lesiones
del sector anterior que afecten esmalte y dentina es
la estratificacion anatomica, los materiales restaura-
dores son provistos por la institucion por medio de un
economato. Los composites disponibles en el periodo
abarcado en el estudio fueron Brilliant New Genera-
tion (Coltene Whaledent) A1/B1,A2/B2,A3/D3,A3,5/
B3 de opacidades esmalte y dentina.

Este trabajo se enmarcé en el proyecto UBACYT
20720190200016BA, que en uno de sus objetivos se
proponia relacionar el nivel de formacion y la auto-
percepcion de competencias con la capacidad de se-
leccionar y aplicar correctamente los biomateriales
empleados en tratamientos restauradores y rehabi-
litadores en el Hospital Odontoldgico Universitario de
la Facultad de Odontologia. Y en otro, relacionar el
enfoque restaurador con el éxito clinico, en lesiones
de baja, media y alta complejidad en los pacientes
adultos que se atienden en el Hospital Odontoldgico
Universitario de la Facultad de Odontologia.

El objetivo de este estudio fue valorar por autorre-
porte las estrategias empleadas, por estudiantes de
la FOUBA, en la manipulacion de composites para la
reproduccion del color en restauraciones del sector
anterior.

MATERIALES Y METODOS

Se confecciond un formulario en Google Forms (F)
para sistematizar la recoleccion de informacién
acerca de algunas de las decisiones que alumnos y
alumnas registran para cada restauracion en la his-
toria clinica (HC) de cada paciente durante el desa-
rrollo de la actividad clinica. El cuestionario se validé

40 57,73%
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fisuras

Tercio cervical
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FIGURA 1. Tipos de restauraciones reportadas por los
estudiantes en el periodo estudiado.
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FIGURA 2. Colores y opacidades utilizados segun reporte de los estudiantes.
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FIGURA 3. Estrategias de combinacion de las diferentes FIGURA 4. Estrategias de combinacion de las diferentes
opacidades. opacidades y colores. D<E: dentina de menor intensidad que el

en pequenos grupos y luego se obtuvo un cédigo QR
para facilitar el acceso desde los celulares de los
estudiantes. En el cuestionario se incluyeron items
referidos (entre otras cosas) a sitio, pieza tratada,
tipo de lesidén, caras afectadas, el/los composite/s
utilizado/s, la cantidad de capas aplicadas de cada
unoy el tiempo empleado.

Se indico a los 57 estudiantes de la comision B de la
cohorte 2022 de la asignatura Clinica de Odontolo-
gia Restauradora de la FOUBA que, una vez finalizada
cada sesion, completaran el formulario en sus celu-
lares. Los datos fueron volcados a una planilla de cal-
culoy se obtuvieron tasas e IC 95%.

RESULTADOS

Hasta el corte realizado se registraron 97 restaura-
ciones en el sector anterior 9,28 % de fosas y fisu-
ras, 57,73 % proximales sin compromiso del angulo
incisal 21,65 % que si involucraban borde incisal y el
11,34% en el tercio cervical de caras libres (Figura 1).
Los colores etiquetados como esmalte (E) mas

esmalte, E<D: esmalte de menor intensidad que dentina, E=D:
ambas opacidades de igual intensidad.

utilizados fueron A2/B2 y A3/D3 en el 31,87 %
(23,19-42,01) y 37,36 % (28,12-47,62) de las restau-
raciones, respectivamente, y de dentina (D) el A3/D3
enel 54,67 % (43,45-65,43) (Figura 2).

Enel 93,81 %(87,15-97,13) de las restauraciones los
alumnos respondieron que se utilizd composite de
opacidad esmalte en alguna de sus formas de uso,
s6lo o combinado con dentina. Mientras que en el
77,32 % (68,04-84,52) se utilizd composite de nucleo
o dentina en alguna de sus formas de uso.

En la mayor parte de las restauraciones 73,19 %
(63,63-81,01) se utilizaron al menos dos opacidades
EyD,enlas que se utilizéd una sola opacidad, fue la de
esmalte en el 18,55 % de los reportes (Figura 3).

En cuanto a los criterios para la combinacion de co-
lores y opacidades, se pudo observar una amplia va-
riedad de estrategias que se agruparon en tres: el
empleo de colores iguales en ambas opacidades, y el
uso de opacos de mayor o de menor intensidad; en-
tre las diferentes estrategias no se encontré ninguna
predominante (Figura 4).
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DISCUSION

La Clinica de Odontologia Restauradora en la FOUBA
es el primer espacio en el que los y las estudiantes
realizan restauraciones definitivas de bajo y media-
no nivel de complejidad. La forma de atencion es por
demanda espontanea por lo que los estudiantes, bajo
supervisién, comienzan de restauraciones mas sim-
ples a mas complejas.

Las técnicas empleadas para la manipulacion del
composite coinciden con autores que reproducen el
color dentario de manera anatémica (Paolone et al.,
2014, Nahsan et al., 2012).

La frecuencia de colores seleccionados en este tra-
bajo coincide con resultados obtenidos por otros au-
tores en la seleccion del color dentario en los que el
mas prevalente fue el color A2 (Trigo Humaran et al.,
2022). De mismo modo, que algunos autores que en
sus trabajos encontraron que para reconstruir res-
tauraciones ex vivo se utilizan Esmalte A3 (Romero,
2015) y opacidades de Esmalte y Dentina color A3
(Rauber et al., 2017; Mourouzis et al., 2015).

CONCLUSIONES

A partir de los resultados del presente estudio se
puede concluir que, en el marco de la atencion de la
catedra de Odontologia Restauradora, en la mayoria
de las restauraciones del sector anterior se emplean
composites de al menos dos opacidades y que no hay
una estrategia predominante de asociacion entre la
opacidady el color.
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RESUMEN

Objetivo: se presenta el caso clinico de sinusitis de
origen endoddntico, conocida como sindrome en-
doantral, haciendo énfasis en la dificultad de diag-
nostico con radiografia periapical y la importancia
de la tomografia computarizada. Caso clinico: una
mujer de 32 afos, con antecedentes de apretamiento
dental nocturno y sinusitis recurrente, fue remitida
para evaluacion endoddntica. El examen clinico reve-
|6 sensibilidad a la percusiény palpacion en la unidad
dental. La radiografia periapical no indicé lesién en el
diente 16 y la prueba de sensibilidad pulpar fue ne-
gativa, ademas, la tomografia computarizada reveld
una extensa lesidn periapical y comunicacion entre
la raiz del diente 16 y el seno maxilar, confirmada por
la pérdida de la continuidad de la imagen hiperdensa
en el suelo del seno, lo que llevo al tratamiento endo-
déntico. El control de la infeccion dental resolvid la
sinusitis, resaltando la importancia del diagnodstico
preciso y el tratamiento en casos de sinusitis odon-
togénica. Conclusién: este caso destaca el valor de la
tomografia computarizada como herramienta diag-
nostica crucial en contextos clinicos complejos.

Palabras clave: tomografia computarizada de haz
conico, sinusitis maxilar, necrosis de la pulpa dental,
periodontitis periapical, tratamiento del conducto
radicular.

ABSTRACT

Objective: the clinical case of sinusitis of endodontic
origin, known as endoantral syndrome, is presented,
emphasizing the difficulty of diagnosis with periapical
radiography and the importance of computed
tomography. Clinical case: a 32-year-old woman, with
a history of tooth clenching and recurrent sinusitis,
was referred for endodontic evaluation. The clinical
examination revealed sensitivity to percussion
and palpation in the dental unit. The periapical
radiograph did not indicate a lesion in tooth 16 and
the pulp sensitivity test was negative, in addition,
the computed tomography revealed an extensive
periapical lesion and communication between the
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root of tooth 16 and the maxillary sinus, confirmed by
the loss of continuity of the hyperdense image in the
sine floor, which led to endodontic treatment. Dental
infection control resolved sinusitis, highlighting the
importance of accurate diagnosis and treatment in
cases of odontogenic sinusitis. Conclusion: this case
highlights the value of computerized tomography as
a crucial diagnostic tool in complex clinical contexts.

Keywords: cone beam computed tomography;
maxillary sinusitis; dental pulp necrosis; apical
periodontitis; root canal treatment.

INTRODUCCION

El seno maxilar, en circunstancias normales, se
encuentra estéril, pero puede volverse suscepti-
ble a infecciones microbianas debido a su proximi-
dad anatémica con el 6stium nasal y la cavidad oral
(Whyte y Boeddinghaus, 2019). Dada la proximidad
anatomica, las infecciones orales derivadas de la
necrosis pulpar o la pérdida dsea periodontal; los
procedimientos odontoldgicos iatrogénicos; el trau-
ma dentomaxilofacial y cuerpos extrafnos proceden-
tes de procedimientos odontoldgicos que involucran
los dientes superiores posteriores pueden afectar el
seno maxilary causar un tipo de sinusitis denomina-
da odontogénica (Arias-Irimia et al., 2009; Little et al.,
2018; Nunes et al., 2016; Vitali et al., 2023).

El diagndstico de patologias dentales y la identifi-
cacion de las causas odontogénicas de la sinusitis
pueden representar desafios significativos para los
profesionales (Yoo et al,, 2021). Esto se debe a que,
aunque algunas lesiones dentales presentan sinto-
mas evidentes o reaccionan a la percusion,a menudo
permanecen asintomaticas o los sintomas, cuando
existen, varian desde secrecion mucopurulenta, a
menudo unilateral; dolor en las mejillas y/o facial;
percepcion de mal olor y/o sabor; goteo posnasal e
hinchazén de las encias (Kwiatkowska et al., 2023;
Siqueira et al., 2021), ademas de presentar una evo-
lucion clinica variada (Khorramdel et al., 2017). Asi,
los diagndsticos a menudo se hacen incidentalmente
(Vitali et al., 2023).

La tomografia computarizada de haz cdnico ofrece
imagenes de alta resolucidn, permitiendo una eva-
luacién precisa de los senos maxilares de los dientes
y los tejidos circundantes en todas las direcciones,
incluyendo el analisis de las interacciones entre es-
tas estructuras (Estrela et al.,, 2022; Nascimento et
al., 2016). En un estudio reciente, la prevalencia de la
sinusitis en la evaluacién por tomografia computari-
zada fue del 51% para el seno maxilar y del 50% por
paciente (Vitali et al., 2023). Por lo tanto, la combina-
cién de la evaluacion clinica odontoldgica con el ana-
lisis tomografico puede ser una herramienta valiosa
en el diagndstico de la sinusitis odontogénica (Brull-
mann et al.,, 2012). De esta manera, el objetivo de
este estudio es presentar un caso clinico de sinusi-
tis de origen endododntico, cominmente denominada
sindrome endoantral, con énfasis en la dificultad de
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diagnodstico utilizando solo radiografias periapicales
y en la importancia de la tomografia computarizada
como recurso auxiliar crucial para un diagndstico
preciso.

CASO CLINICO

La preparacion de este manuscrito siguié las di-
rectrices de Price 2020 (Apéndice) (Nagendrababu
et al., 2020). El presente estudio clinico fue apro-
bado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad Estatal del Sudoeste de Bahia - CEP/
UESB, con el dictamen favorable: 5.695.272, CAAE:
63639922.8.0000.0055, de acuerdo con la resolu-
cién 466,/2012 del Consejo Nacional de Salud.

La paciente J.R.S., de 32 afios, mujer, se presentd a la
clinica reportando episodios de apretamiento dental
nocturno, que ya habian sido investigados por otro
profesional. Ademas, estaba siendo seguida por un
meédico otorrinolaringélogo debido a episodios re-
currentes de sinusitis. Durante este seguimiento, el
dentista realizé intervenciones que fueron efectivas
para disminuir los dolores dentales, pero la regién del
elemento 16 permanecid dolorida, por lo que J.R.S fue
referida para evaluacion endodontica. Se solicité una
Tomografia Computarizada para la investigacion.

En el examen clinico, la region presenté sensibilidad
a la percusion y palpacion, especificamente en la re-
gion final del fondo del surco, donde existia un area
edematizada, relacionada con la regién del elemento
16. Sin embargo, en la radiografia periapical sélo se
observo un ligero engrosamiento del espacio del li-
gamento periodontal en la regién periapical (Figura
1A). Dado que el diente no respondié al test de sensi-
bilidad pulpar, la conducta elegida fue el tratamiento
endoddntico.

Al recibir las imagenes del examen tomografico, se
observo una extensa lesion periapical que involucra-
ba las raices (Figura 1B). Ademas, también se detec-
to, mediante la pérdida de la continuidad de la imagen
hiperdensa en la parte inferior del seno (Figura 1C),
la comunicacidn de la raiz del diente 16 con el seno
maxilar (Figura 1D).

En marzo de 2022 se inicid la intervencion endodonti-
ca con la aplicacién de medicacion intracanal con Ul-
traCal XS® (Ultradent Products, Inc., Indaiatuba, SP,
Brasil) y se sellé el diente con Cemento de Iondomero
de Vidrio (CIV). En la siguiente consulta, después de
3 semanas, la paciente no presentaba sintomasy no
experimentaba dolor a la percusion, pero aun tenia
sensibilidad a la palpacién. Se realizé un cambio de
medicacion y restauracién en resina compuesta, de-
jando el elemento en infraoclusién. Después de esto,
se decidié observar después de 30 dias.

Asi, en la consulta después de 30 dias, la paciente in-
formo que tuvo otro episodio de sinusitis durante este
periodo, siendo atendida por el médico especialista
en otorrinolaringologia y medicada durante 10 dias
con amoxicilina con clavulanato de potasio (Clavulin®,
GSK, Brasil). Sin embargo, no observé una mejora sig-
nificativa, sefialando ademas que experimenté dolor



A

ANDRADE-JUNIORET AL

FIGURA 1. (A) Radiografia periapical inicial de la unidad 16, mostrando engrosamiento del espacio del
ligamento periodontal en la region periapical. (B) Corte tomografico sagital que muestra una extensa area
hipodensa en la raiz del diente 16. (C) Corte coronal que destaca la pérdida de continuidad en el canal,
indicando una alteracién en su trayectoria. (D) Corte coronal que revela la desaparicion del orificio radiolicido
que representa el canal radicular en imagenes tridimensionales. (E) Radiografia periapical final después de un
tratamiento endoddntico modificado debido a un cambio en la trayectoria del canal, demostrando signos de

reparacion dsea.

en la region frontal y edema intraoral en la regién del
diente 16, que disminuyd después de la medicacion.
Con el examen clinico, se observé que aun existia sen-
sibilidad a la palpacion, y se decidié continuar la ob-
servacion durante algunns dias mas.

La paciente fue supervisada durante 15 diasy regre-
s6 informando un cuadro de sinusitis y sensibilidad
a la palpacion. Ante esta persistencia de la sintoma-
tologia clinica de la sinusitis y la intima relacion de
las raices dentales con el seno maxilar, se decidio
cambiar la prescripcion del antibiético después de
contactar con el otorrinolaringélogo, administrando
Ceclor (EMS, Sao Paulo, Brasil). También se decidio
esperar la regresion del cuadro inflamatorio para
planificar la intervencion.

En julio de 2022, la paciente regresod informando que
no habia sentido dolor ni crisis de sinusitis, con re-
duccidn de la sensibilidad a la palpacion y ausencia
de sintomatologia. Se decididé esperar otras 2 sema-
nasy, en caso de que el cuadro se mantuviera asin-
tomatico, concluir la endodoncia.

En la siguiente consulta, la paciente informd haber
tenido sinusitis nuevamente, pero esta vez sin reper-
cusion dental. No hubo sensibilidad a la percusion y
se experimenté un ligero malestar a la palpacién, por

lo que se decididé obturar la unidad. Se realizo la ob-
turaciony se indico la conclusion del tratamiento con
poste y corona provisional, y se recomendd esperar
3 meses para realizar el procedimiento restaurador
definitivo.

La paciente regreso a la clinica en septiembre de
2022, seis meses después del inicio del tratamiento
endoddntico, para seguimiento clinico y radiografico.
No presentaba signos ni sintomas clinicos. En abril
de 2023, la paciente se sometidé a un nuevo examen
tomografico. En este, se observa una imagen que evi-
dencid la regresion de la lesion, la discontinuidad de la
comunicacion con el seno maxilar y el engrosamiento
de la mucosa en la region del seno maxilar (Figura 2).

DISCUSION

La identificacion y categorizacién de la sinusitis se
basan en signos, sintomas y progresién de la enfer-
medad, pero los resultados de los examenes de ima-
gen desempefian un papel crucial en el diagndstico
(Nair y Nair, 2010; Nunes et al.,, 20186). El tratamien-
to multidisciplinario de la sinusitis odontogénica es
esencial para garantizar un diagndstico preciso
y eficaz. La colaboracion entre otorrinolaringdlo-
gos y odontdlogos es fundamental para confirmar
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FIGURA 2. Imagenes tomograficas en corte coronal, tomadas al
afio del tratamiento endoddntico, que demuestran discontinuidad
de comunicacion con el seno maxilar.

la presencia de la enfermedad, asegurando que los
pacientes reciban el cuidado adecuado y mejoren su
calidad de vida (Craig et al., 2021).

El tratamiento endoddntico ha demostrado ser eficaz
para el manejo de la sinusitis maxilar. Asi, la Asocia-
cion Americana de Endodoncia (AAE) publicé una de-
claracion de posicion en 2018, en la cual recomienda
las terapias odontolégicas en casos de sinusitis
maxilar odontogénica, defendiendo que la prescrip-
cion medicamentosa por si sola es ineficaz para la
cura de la sinusitis, ya que no trata la fuente infec-
ciosa (Fayad et al., 2015; Patel y Ferguson, 2012).

En este contexto desafiante, la tomografia computari-
zada de haz cdnico (TCFC) se destaca, ya que tiene la
capacidad de detectar con precision la conexién entre
lesiones periapicales, defectos en el suelo del seno y
cualquier anomalia en los senos maxilares, en com-
paracion con las radiografias periapicales bidimen-
sionales (de Lima et al., 2017; Low et al., 2008). Esto
se debe a la capacidad de la TCFC para proporcionar
una perspectiva superior, alta resolucion y visualiza-
cion tridimensional del complejo diente-hueso-seno
maxilar, superando las limitaciones de las radiogra-
fias convencionales en la evaluacion de la anatomia
radicular, morfologia del canal radicular, reabsorcion
d0seay radicular, asi como la superposicién de estruc-
turas (Cymerman et al., 2011; Zhang et al., 2023).
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CONCLUSIONES

Este estudio de caso resalta la complejidad del diag-
nostico y tratamiento de la sinusitis de origen en-
dododntico, haciendo hincapié en la relevancia de la
Tomografia Computarizada en la practica de la En-
dodoncia. También es crucial para el éxito del trata-
miento la interaccion entre médicos y dentistas, para
discutir conductas y planes de tratamiento. Se con-
cluye que el tratamiento endododntico, cuando esta
bien indicado y realizado, puede resolver el cuadro
de sinusitis odontogénica, demostrando la relacion
directa entre las infecciones dentales y la sinusitis.
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RESUMEN

La realizacion de un nuevo tratamiento luego de un
fracaso con implantes dentarios representa un gran
desafio para el profesional especialistas en implan-
tologia, asi como para el paciente que debe someter-
se a un nuevo procedimiento para rehabilitarse. En
estos casos, el diagndstico y la planificacion exhaus-
tiva previa nos permiten optimizar el tiempo y los re-
cursos, arribando al resultado esperado de forma
eficiente. En este reporte de caso se presenta la re-
habilitacion de una paciente que acude a la consulta
con un fracaso implantario previo y con alta deman-
da estética. Se diseié una guia quiridrgica de preci-
sion para la colocacion de un implante Straumann®
Bone Level Tapered 3,3 NC — Narrow CrossFit® g 3,3
mm 8 mm junto a la regeneracion dsea guiada para
compensar la deficiencia de los tejidos circundantes.
La rehabilitacidon protésica consistido en una corona
cemento atornillada en disilicato de litio. En el control
al ano pudo valorarse la estabilidad de la rehabilita-
cién protésica, asi como de los tejidos circundantes
y el contorno estético junto al perfil de emergencia
mimético logrado al final del tratamiento.

Palabras clave: regeneracion tisular, membrana
Jason, cirugia guiada, disefio digital, restauracion
cemento- atornillada.

ABSTRACT

Carrying out a new treatment after a failure with
dental implants represents a great challenge for the
implantology specialist professional, as well as for
the patient who must undergo a new procedure to
rehabilitate. In these cases, the diagnosis and prior
exhaustive planning allow us to optimize time and
resources, arriving at the expected result efficiently.
This case report presents the rehabilitation of a
patientwhocomestotheclinicwithapreviousimplant
failure and with high aesthetic demand. A precision
surgical guide was designed for the placement of a
Straumann® Bone Level Tapered 3.3 NC — Narrow
CrossFit® g 3.3 mm 8 mm implant together with
guided bone regeneration to compensate for the

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2023 | VOL 38 N° 90 5 1
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deficiency of the surrounding tissues. The prosthetic
rehabilitation consisted of a screw-retained cement
crown in lithium disilicate. In the one-year control,
the stability of the prosthetic rehabilitation, as
well as the surrounding tissues and the aesthetic
contour, together with the mimetic emergence
profile achieved at the end of the treatment, could be
assessed.

Keywords: tissue regeneration, Jason membrane,
guided surgery, digital design, cement-retained
restoration.

INTRODUCCION
El fracaso de un implante dental representa un gran
reto para el odontélogo restaurador, quien debe en-
contrar la mejor solucion para restablecer la funcién
y estética del paciente (Oh et al., 2020). La cirugia
guiada implantolégica y la regeneracion tisular son
dos procedimientos que, cuando se combinan, ofre-
cen una opcion de tratamiento altamente predecible
y reproducible (Tallarico et al., 2020).
Este articulo tiene como objetivo analizar la literatu-
ra cientifica existente sobre el uso de la cirugia guia-
da y la reconstruccion de tejidos en simultaneo a la
colocacion de implantes para el tratamiento de sitios
con fracasos implantarios previos y presentar la re-
solucion exitosa de un caso clinico a propdsito de la
revision, mediante la utilizacion de estas técnicas.

Los avances en el conocimiento cientifico y en la

industria han permitido que los implantes dentales

sean hoy un tratamiento de rutina en la practica
odontolégica, capaces de imitar tanto en estética
como en funcion a los tejidos faltantes. No obstante
continian habiendo fracasos debido principalmen-
te a la falta de comprension de los factores de ries-
go relacionados con los tratamientos con implantes.
La escasa cantidad y la deficiente calidad de tejido
dseo hacen que los sitios de implantes fracasados
representen un desafio terapéutico. A pesar de eso,
la resolucion de estos casos fallidos con la coloca-
cion de un nuevo implante sigue siendo la opcion
terapéutica mas adecuada (Greenstein y Cavallaro,

2014).

Hay varios factores de riesgo que pueden estar re-

lacionados con el fracaso de los implantes dentales

(Corona Carpio et al., 2015). Algunos de estos facto-

res incluyen:

e Historial de tabaquismo, que puede afectar la cir-
culacion sanguinea y retrasar la cicatrizacion.

* Historial de enfermedades sistémicas, como diabe-
tes y enfermedades autoinmunitarias, que pueden
afectar la salud bucal y la capacidad del cuerpo
para combatir la infeccion.

¢ Uso de ciertos medicamentos, como bifosfonatosy
corticosteroides, que pueden disminuir o imposibi-
litar la capacidad del cuerpo para sanary regene-
rar tejidos.

¢ Mala higiene bucal, que puede aumentar el riesgo
de infeccion y de periimplantitis.
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e Mala ubicacién o tamafio inadecuado del implan-
te, que puede comprometer su estabilidad y ca-
pacidad para soportar una carga de masticacion
adecuada.

La regeneracion osea guiada (ROG) es una técnica
odontoldgica que se utiliza para estimular el cre-
cimiento de hueso nuevo en areas donde hay de-
ficiencias 6seas o pérdida debido a enfermedad
periodontal, lesiones o extracciones dentales. Con-
siste en la colocacion de una membrana biocompa-
tible para separar las células que generan tejidos
blandos del sitio quirurgico y estimular la produccién
del hueso nuevo debajo de ella (Annen et al., 2011).
Esta técnica ha demostrado ser efectiva en la pro-
mocion del crecimiento 6seo adecuado y la recons-
truccidn en implantes dentales (Jensen et al., 2014).

La cirugia guiada implantolégica dental es una téc-
nica avanzada utilizada en odontologia, que implica
la utilizacion de tecnologia de imagenes y software
de planificacion para colocar implantes dentales
con precisién y seguridad (Misch, 2022). La cirugia
guiada permite al especialista colocar los implantes
dentales en la ubicacién exacta, lo que conduce a una
mas rapida recuperacién y una mayor probabilidad
de éxito a largo plazo (Tatakis et al. 2019). La técnica
de cirugia guiada utiliza imagenes de alta resolucion
y software de planificacion para crear una guia de
perforacidon personalizada para cada paciente, que
permite guiar al implante dental a su lugar con pre-
cision. La planificacion previa y la guia de perfora-
cién personalizada permiten a los especialistas en
implantes lograr resultados mas precisos y predeci-
bles, optimizando el capital éseo y maximizando los
resultados estéticos. La cirugia guiada implantolé-
gica dental ha demostrado ser una técnica seguray
efectiva, y ha ganado popularidad en la odontologia
moderna (Ganz, 2015).

CASO CLINICO

SITUACION INICIAL

Una paciente de sexo femenino de 38 afos de edad
concurrio a la consulta con un implante explantado
de forma espontanea luego de 4 aios de funcidn. La
paciente manifestd no presentar enfermedades sis-
témicas, ser alérgica al ibuprofeno y sus derivados;y
fumar menos de 10 cigarrillos por dia.

A la inspeccidn clinica intraoral, los tejidos gingivo-
periodontales se presentaban en salud, evidencian-
do buenos habitos de higiene bucal (Figura 1). En la
zona a tratar, se observo la ausencia de la pieza 24 y
el colapso vestibular.

En la tomografia computarizada de haz cénico (Cone
Beam Computed Tomography - CBCT) del sitio a tra-
tar se observaba el defecto provocado por la pérdida
del implante explantado espontaneamente (Figura 2)
pero con suficiente disponibilidad ésea para colocar
un nuevo implante con regeneracion de tejido dseo
hacia vestibular.
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FIGURA 1. Imagenes
preoperatorias.

(A) Vista frontal. Se
observa la ausencia de
la pieza 2.4. (B) Vista
vestibular. Se observa
el colapso del sitio en
la zona edéntula del
2.4.(C) Vista oclusal
de la zona edéntula
del 2.4.

FIGURA 2. Tomografia computarizada de haz conico. Se observa
la cantidad y calidad 6sea.

En la primera consulta, la paciente manifestd altas
exigencias estéticas. Al haber pasado por cirugias
previas, también expreso su deseo de reducir la can-
tidad de intervenciones requeridas, en la medida de
lo posible. Ambos requerimientos representaron un
gran desafio a resolver.

En este reporte de caso se presenta la resolucion
clinica de un sitio edéntulo, luego del fracaso de un
implante ya rehabilitado. Gracias a un exhaustivo

andlisis y planificacion se selecciond para la etapa
quirdrgica un implante de diametro reducido (Strau-
mann®Bone Level Tapered 3,3 NC —Narrow CrossFit®
@ 3,3 mm 8 mm), un sustituto éseo (Straumann® Bo-
neCeramic™ 500-1000 um, 1.0 g.) y una membrana
reabsorbible (Jason® membrane 20 x 30 mm); y para
la etapa protética un pilar (NC Variobase® para coro-
na 3.8 mm, AH 5.5 mm, GH 2 mm).

El implante con superficie tratada SLActive® provee
la posibilidad de reducir el periodo de reparacion
osea periimplantaria de 6-8 semanas a 3-4 semanas
en la mayoria de las indicaciones.

Straumann® BoneCeramic™ es un sustituto 6seo
sintético compuesto por HA'y 3-TCP (60/40%). Se ca-
racteriza por una reabsorcion lenta y controlada. La
membrana reabsorbible Jason®, presenta una poro-
sidad optimizada del 90%, disefada para favorecer
la vascularizacion, la migracion de osteoblastos y el
posterior depdsito de hueso. Ambos materiales ofre-
cen las propiedades deseables para alcanzar el éxito
en la regeneracion ésea.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

El caso clinico fue planificado mediante flujo digital.
A partir de los archivos DICOM de la CBCT y de los
archivos STL del escaneo intraoral, se disend una
guia quirurgica personalizada de precision (Figura
3). Dentro de la planificacion, se selecciond el im-
plante (Straumann® Bone Level Tapered 3,3 NC — Na-
rrow CrossFit® @ 3,3 mm - 8 mm) para la ubicacién

FIGURA 3. Disefio digital de guia quirurgica
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A

FIGURA 4. Procedimiento quirdrgico. (A) Levantamiento del colgajo y visualizacion del defecto 6seo. (B) Ubicacion de la guia
Quirdrgica. (C) colocacion del implante y del sustituto ¢seo. (D) colocacion de la membrana por vestibular. (E) sutura.

A

FIGURA 5. (A) Control y (B) aplicacion de laser. Fotobiomodulacion laser en 3 instancias (inmediato extraoral, a las 48 horas extraoral e
intraoral y a los 5 dias extraoral e intraoral) con el objetivo de controlar el edema y producir analgesia postoperatoria (laser diodo 940
nm, 10 joules/cm?).
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FIGURA 6. Tomografia Computada de haz conico de control a los
90 dias.

tridimensional ideal en posicidon del 2.4, los bioma-
teriales (Straumann® BoneCeramic™ 500-1000 um,
1.0 g. y Jason® membrane 20 x 30 mm) necesarios
para la regeneracion ésea y el pilar (NC Variobase®
para corona 23.8 mm, AH 5.5 mm, GH 2 mm) para
realizar una corona cemento-atornillada.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La preparacién del paciente consistid enlaindicacién
de amoxicilina 5600 miligramos cada 8 horas a partir
del dia previo del procedimiento quirdrgico, conti-
nuando hasta completar los 7 dias de tratamiento.
Ademas, se indicd 1 gramo de paracetamol cada 6 u
8 hs (dosis maxima de 4 gramos por dia) para el ali-
vio sintomatico del dolor, debido a que la paciente es
alérgica al ibuprofeno.

El acto quirurgico comenzo con la aplicacion de anes-
tesia local infiltrativa con solucién inyectable de clor-
hidrato de carticaina 4% / L-adrenalina 1:100.000
(Totalcaina Forte®) en fondo de surcoy en palatino del
sitio a tratar. Luego se realizé una incision crestal en
el reborde del 2.4, que se continud con una incisiéon
intracrevicular en 2.3 con proteccidn de papila entre
2.2y 2.3. Amesial de la pieza 2.5 se hizo una incision
vertical liberadora para permitir el correcto acceso
a la zona del defecto. Posteriormente, se levantd un
colgajo mucoperidstico y se realizé la eliminacion de
tejido de granulacion y restos de biomateriales de
los tratamientos previos (Figura 4A). A continuacién
se ubico en posicidn la guia quirurgica comproban-
do la correcta estabilidad de la misma (Figura 4B).
Se realizé el fresado secuencial correspondiente al
implante (Straumann® Bone Level Tapered 3,3 NC —
Narrow CrossFit® @ 3,3 mm 8 mm) y la colocacion del
mismo de forma guiada (Figura 4C). La plataforma
del implante se ubicd a nivel yuxtaoseo por mesial,
distal y palatino. En la zona central vestibular, el de-
fecto 6seo no permitié que la totalidad del implante

CASADOUMECQETAL

guedara cubierto portejido éseo nativo. Este sitio fue
regenerado con Straumann® BoneCeramic™ y cu-
bierto con una membrana reabsorbible Jason® (Figu-
ra 4D). Previo a la ejecucion de la regeneracion dsea
guiada, se realizaron perforaciones en la cortical
osea vestibular para fomentar la irrigacion del sitio.
Finalmente se reposiciond el colgajo y se suturd con
Nylon monofilamento de 5.0 (Figura 4E) y se dieron
las indicaciones postoperatorias correspondientes.

Con el objetivo de controlar el edema y producir anal-
gesia postoperatoria, se aplicd fotobiomodulacion
laser en 3 instancias: inmediato extraoral, a las 48 ho-
ras extraoral e intraoral y a los 5 dias extraoral e in-
traoral (laser diodo 940 nm, 10 joules/cm2) (Figura 5).

PROCEDIMIENTO PROTESICO

Se indicé una tomografia de control previa a la reha-
bilitacién del implante (Figura 6). En ella pudo obser-
varse la ganancia 6sea producto de la regeneracion
Osea guiada realizada en el sitio.

La apertura del implante se realizé a las 13 semanas
de la cirugia. Mediante un punch manual se retiro el
tejido mucoso que se encontraba sobre la tapa del
implante y el mismo se envié a analizar al Laboratorio
de Biomateriales de la Catedra de Anatomia Patologi-
ca de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (Figura 7). Para constatar la estabili-
dad del implante y la posibilidad de realizar su carga,
se midio el indice Isq de Ostell®, obteniendo un valor

AR

FIGURA7. (A) Vista
oclusal. Apertura del
implante con punch. (B)
Muestra de tejido blando
retirada para el analisis
anatomopatoloégico.
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FIGURA 8. Vista vestibular. Colocacion de Scan Body.

A

FIGURA 10. Restauracion finalizada e instalada.

de 74 Isq. La rehabilitacién del implante se realizd
mediante flujo digital. Se colocd el Scan body corres-
pondiente (CARES® NC Cuerpo de referencia mono),
y se procedié al escaneo con 3Shape Trios® (Figura
8). Tanto el pilar seleccionado (NC Variobase® para
corona @3.8 mm, AH 5.5 mm, GH 2 mm) como los ar-
chivos obtenidos del escaneo se enviaron al labora-
torio de Nuevas Tecnologias de la FOUBA (Figura 9). El
material de eleccion para la corona definitiva fue de
disilicato de litio. Una vez recibida la restauracion del
laboratorio, se realizaron los ajustes correspondien-
tesy la instalacién de la corona cemento-atornillada,
sellando la chimenea con tefldn y resina compuesta
(Figura 10). Se comprobo radiograficamente el asen-
tamiento de la misma.

DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA

La muestra de tejido tomada con punch al momento
del destape fue remitida para el estudio anatomopa-
tolégico al Laboratorio de Biomateriales de la FOUBA.
La muestra fue incluida en parafina, y luego colorea-
da con la tincion de hematoxilina-eosina (Figura 11).

FIGURA 9. Disefio de la corona de disilicato de litio sobre el Vario
base.

La porcidon mas superficial de la muestra evidencia el
epitelio y por debajo el tejido conectivo (figura 11A).
En el corion, a mayor magnificacién, se observo una
zona de fibrosis con infiltrado inflamatorio de tipo
cronico con la presencia de plasmocitos y linfoci-
tos, entre los haces de las fibras colagenas (Figura
11B). Adicionalmente, se observaron restos de par-
ticulas del sustituto éseo que quedaron alojadas en
el tejido conectivo, rodeadas de un tejido fibroso (Fi-
gura 11C). Donde se observan imagenes negativas,
se comprueba la desaparicidon de la particula, por la
desmineralizacion completa de la misma por la técni-
cadeinclusion. En otros sitios, se observa en las ima-
genes material granuloso que representa restos del
sustituto que quedo dentro de las cavidades, sin cua-
dro inflamatorio que lo rodee inmediatamente.

Las particulas persistentes son totalmente biocom-
patibles ya que no hay cuadro inflamatorio directo
relacionado.

SEGUIMIENTO AL ANO

En el control realizado al afio pudo comprobarse la
estabilidad de los tejidos periimplantarios (Figura
12). Los parametros clinicos, profundidad de sonda-
je, ausencia de sangrado al sondaje y placa 0 en su-
perficie demostraron la salud del complejo protesis/
implante. El control postoperatorio volvio a repetirse
a los dos anos, observandose los mismos resultados
clinicos.

DISCUSION

En la ultima década, la regeneracion 6sea guiada en
simultaneo a la colocacién de implantes, ha demos-
trado ser efectiva para la correccion de dehiscen-
cias o fenestraciones dseas, asi mismo como para
la ganancia de espesor 6seo de la tabla vestibular
(Cairo et al., 2020). En estudios a largo plazo don-
de se evalud la colocaciéon simultanea de implantes
junto alaregeneracion ésea tanto sea con membra-
nas reabsorbibles como no reabsorbibles, se evi-
dencid un éxito clinico con una tasa de sobrevida de
los implantes del 93,2% con un seguimiento a 12,5



A

FIGURA 11. Microfotografias correspondientes a la muestra
remitida para el estudio anatomopatoldgico al Laboratorio

de Biomateriales FOUBA. A. Vista general de la muestra. B.
Magnificacion de la imagen que evidencia una zona de fibrosis con
infiltrado inflamatorio en el corion. C. Magnificacion de la imagen
que evidencia restos de particulas del sustituto 6seo en el tejido
conectivo, rodeadas de un tejido fibroso

afos (Jung et al., 2013). La alta tasa de éxito permite
demostrar que la regeneraciéon 6sea simultanea a
la colocacion de implantes es un procedimiento pre-
decible en la implantologia moderna (Thoma et al.,
2019)y que permite una estabilidad de la tabla ésea
vestibular a largo plazo (Thoma et al., 2017).

En el caso clinico presentado en esta publicacién,
la regeneracion 6sea guiada permitié compensar el
defecto dseo vestibular que se evidencido como con-
secuencia del fracaso implantario previo. De todas
formas, la cirugia guiada posibilité el correcto posi-
cionamiento tridimensional del implante, colaboran-
do con el resultado estético y funcional, minimizando
las complicaciones postoperatorias inherentes al
tratamiento de sitios con fracasos previos (Esposito
et al, 1998).

La exactitud lograda en el posicionamiento de los
implantes mediante el uso de sistemas guiados por
computadora en comparacion con la planificacion

CASADOUMECQET AL
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FIGURA 12, Control al afio.
Se observa la estabilidad

y la salud de los tejidos
periimplantrios. (A) Vista
lateral. (B) Vista oclusal.

inicial, ha quedado demostrada en estudios clinicos
controlados y aleatorizados (Farley et al., 2013). Smi-
tkarn et al., en su estudio publicado en 2019, compar-
ten los resultados obtenidos por Farley et al., 2013,
en cuanto a la exactitud lograda en el posicionamien-
to de los implantes mediante el uso de sistemas guia-
dos por computadora, aunque hacen referencia a la
dificultad que genera la guia quirldrgica de precision
para lograr visidon directa del asentamiento de la
plataforma del implante en el reborde. En el caso de
las cirugias convencionales, esto si puede lograrse
permitiéndole al operador la decision de profundizar
mas el implante ante la deteccion de anfractuosida-
des del reborde.

En el caso clinico expuesto, las irregularidades del
reborde fueron tratadas mediante la regeneracion
O0sea guiada, respetando el posicionamiento del im-
plante que permitio lograr la guia quiriurgica segun
la planificacién previa.

Los factores asociados al paciente tienen una im-
portante incidencia en el éxito futuro de los implan-
tes colocados en sitios con fallas previas, tanto sean
habitos como fumar o condiciones sistémicas (Zhou
et al.,, 2016). La utilizacion simultanea de regenera-
cién Osea guiada junto a la colocacion del implante,
aumentan las posibilidades de éxito en los sitios de
reimplante (Wang et al., 2015). En este caso, luego de
un tiempo de reparacion posterior al explante espon-
taneo, se pudo colocar un nuevo implante de forma
exitosa en simultaneo ala regeneracién 6sea guiada,
siendo la misma efectiva para corregir la dehiscen-
cia ésea, asi como para ganar espesor dseo en la ta-
bla vestibular.
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CONCLUSION

El plan de tratamiento disefiado digitalmente y la
ejecucion del mismo mediante la utilizacion de bio-
materiales de comprobado sustento cientifico, per-
mitieron lograr un resultado exitoso, cumpliendo con
los requerimientos funcionales y estéticos de forma
satisfactoria, optimizando los tiempos clinicos y dis-
minuyendo la morbilidad del paciente. En situaciones
de casos complejos con antecedente de fracasos
previos de un implante, la utilizacion de protocolos
guiados mediante flujo digital permite la resolucion
predecible del mismo.
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GRASANETAL

Relacion entre Perfil Epidemioldgico y Nivel
Socioeconomico de la Poblacion que Demanda
Atencion en la Catedra Odontologia Integral Nifos
Relationship between the Epidemiological Profile
and the Social-Economic Level in the Population
Requirements at the Children’s Comprehensive
Dentistry Chair

Recibido: 25/10/2023 RESUMEN

Aceptado: 22/12/2023 Se identificé el perfil epidemioldgico y se caracterizo
la situacion de la poblacion en base al Nivel Socio-

Econdmico (NSE) asociado al estado dentario y se es-
tablecieron las zonas geograficas de pacientes que
asistieron a la Catedra Odontologia Integral Nifios
(COIN) de FOUBA durante el aflo 2019. La muestra total
se conformo con 541 nifios de 9,2+3,3 afos; masculi-
nos 51,0%. La segmentacién de los estratos sociales
dio como resultado que del total de pacientes, el 33,3%
pertenecio a Clase Baja D2/E, el 39,2% a Clase Baja
Superior D1, el 22,4% a Clase Media Baja C3, el 4% a
Clase Media Alta C2 y el 1,1% a Clase Alta ABC1. La
mayor demanda de atencion provino de las dos clases
mas bajas de la pirdmide social, aunque se trata de un
servicio arancelado. Los indicadores del estado den-
tario ceod, ceos, CPOD y CPOS, indicaron que los nifios
Grasan J, Savia A, Baggini C, Pavan V, de menor posicion socioecondmica presentaron los
Altamura G indices mas altos. La mayor concurrencia provino de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (562%), respecto
a los pacientes concurrentes del Gran Buenos Aires
(837%), el 80% provino de la zona Oeste y Sur.
Universidad de Buenos Aires. Facultad de
Odontologia. Catedra de Odontologia Integral Palabras clave: caries dental, odontopediatria, nivel
Nifios. Buenos Aires, Argentina. socioeconomico, perfil epidemioldgico, indicadores
del estado dentario.

ABSTRACT

The epidemiological profile was identified, and the
situation of the population was characterized based
on Socio-Economic Status (SES) associated with
their dental state. Geographical areas of patients
who attended the FOUBA Children’s Comprehensive
Dentistry Chair during 2019 were established. The
total sample consisted of 541 children aged 9.2+3.3
years; males 51.0%. The segmentation of the social
strata resulted in 33.3% belonging to Low-Class
D2/E, 39.2% to Upper Lower-Class D1, 22.4% to
Lower Middle-Class C3, 4% to Upper Middle-Class C2,
and 1.1% to Upper-Class ABC1. The largest demand
for care came from the two lowest classes of the
social pyramid, even though it is a fee-based service.
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The indicators of dental status dmft, dmfs, DMFT and
DMFS, showed that children coming from the lowest
socio-economic position presented the highest rate
of occurrence. The highest attendance came from
the City of Buenos Aires (52%), compared to patients
from Buenos Aires suburbs (37%), of which 80% were
from the Western and Southern suburbs.

Keywords: dental caries, pediatric dentistry,
socioeconomic level, epidemiological profile, dental
state indicators

INTRODUCCION
La caries es la enfermedad infantil crénica mas co-
mun, recae desproporcionadamente sobre los nifios
de bajos ingresos, por lo que es considerada una
enfermedad trazadora de pobreza. Cuando se trata
de salud bucal, los miembros de la poblacién econd-
micamente desfavorecida estan a merced de otros
factores ademas de los ingresos insuficientes, como
la escasez de fondos gubernamentales y la falta de
odontodlogos adiestrados adecuadamente para en-
frentar los desafios de salud publica. Los estudios
epidemioldgicos sobre indicadores de salud en la ni-
ez asociados con las condiciones de vida permiten
conocer la magnitud y distribucion de desigualdades
(Echeverria Lopez, et al., 2020).
El Nivel Socio-Econdmico (NSE) tiene su fundamento
en el concepto de estratificacidon social. Uno de los
pensadores que contribuydé fue Marx, quien se en-
focd en como y dénde se generaban las relaciones
de produccion y el vinculo de los hombres con los
medios de produccién y construyd un enfoque de la
estratificacion social, basado en las clases sociales.
Para Marx la propiedad de latierra dio lugar ala aris-
tocracia terrateniente; la propiedad de los medios de
produccion a la burguesia industrial y la propiedad
de su fuerza de trabajo, al proletariado (Azcarate y
Zambelli, 2015).
Otra contribucién proviene de Weber, quien expone
gue hay dos componentes (para el propdsito del NSE
son las variables), para pensar la estratificacion:
- Uno mas economico, relacionado con la produc-
ciéon de bienes.
- Otro mas social o de status, relacionado al consu-
mo de los bienes, y los estilos de vida.

Por tanto, se puede entender que las clases se estra-
tifican de acuerdo con sus relaciones con la produc-
ciény la adquisicién de bienes y los grupos de status
se estratifican segun los principios de su consumo
de bienes, tal como viene representado por la varia-
ble estilos de vida (Azcarate y Zambelli, 2015).

Frente al estado actual, que indica que la situacién
de salud de la poblacion estratificada socialmente
que asiste a la Catedra Odontologia Integral Nifos
(COIN) no esta completamente estudiada, el traba-
jo se enfocd en determinar el estado de la caries
dental en nifos estratificado por clase social. Esto
se realizé a través de la determinacion del perfil
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epidemioldgico para la poblacién que concurrié al

servicio.

El NSE, version simplificada, tiene las siguientes

caracteristicas:

* Se basa en variables de la Encuesta Permanente
de Hogares (EPH) del INDEC. Por lo tanto, es posible
hacer su seguimiento sobre los datos publicados
peridédicamente de estas estadisticas oficiales.

* Las variables, principalmente, son las mismas que
en la version completa del NSE. Sdlo se prescinde
de algunas, con el fin de abreviar el procedimiento
y simplificar su aplicacion.

* Se emplea un algoritmo de similares caracteristi-
cas al de la version completa, y los valores que de-
finen los senderos a seguir. son los mismos.

El NSE se compone de variables en las que se preco-
difican todas las respuestas para eliminar el proceso
de codificacién. De esta manera, el NSE se puede de-
terminar en el trabajo de campo en forma inmediata
(Programa SPSS para determinar NSE CEI simplifica-
do, 2015).
Variables:
¢ Relacion Ingresos-Miembros (RIM): proporcion de
miembros del hogar con ingresos,
e Condicién, en lo que hace a la actividad
¢ Modalidad o situacion de la insercion,
e Jerarquia ocupacional,
¢ Nivel de Educacion (NE) formal: cuatro niveles
e Cobertura de la Salud : cobertura médica - acceso
a los sistemas de salud
(Azcarate y Zambelli, 2015).

El objetivo de este trabajo fue identificar el perfil epi-
demioldgico y caracterizar la situacion de la pobla-
cion en base al Nivel Socio-Econdmico (NSE) asociado
al estado dentario de pacientes que asisten a la Cate-
dra Odontologia Integral Nifios de la FOUBA.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
transversal (N° 013/2017 CETICAFOUBA). El univer-
so se compuso de nifios hasta 16 ahos de edad que
asistieron a la COIN durante el ano 2019. Se solicité
el consentimiento informado y realiz6 el examen cli-
nico docentes estandarizados (Kappa = 0,83).

Las variables dependientes referidas al estado de
salud dentario relevadas fueron ceod, ceos, CPOD,
CPOS. Para obtener los valores de la variable inde-
pendiente NSE versién simplificada, se utilizé como
instrumento la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) del INDEC. Para el analisis NSE se empled un al-
goritmo disenado por el Observatorio Social de SAI-
MO (Azcéarate y Zambelli, 2015). Se determinaron las
medias aritméticas y desviaciones estandar de los
indicadores de salud discriminadas por clase social.
Se establecieron las zonas geograficas de pacientes
que asistieron al servicio.

Los instrumentos de recoleccion de datos utiliza-
dos fueron la Historia clinica y la Planilla Anual de



Alta C2

(1€,,=2,4%-5,7%)

Clase Baja Superior D1

(IC,,=35,1%-43,3%)

Clase Baja D2/E

(1C,,=29,3%-37,2%)

Estadistica utilizada en la Catedra de Odontologia
Integral Nifos (Diagnostico y Tratamientos realiza-
dos), en la cual se agregaron los componentes de la
variable NSE.

El proceso de precategorizacion y categorizacion de
las variables se realizd en base a un algoritmo crea-
do por SAIMO (Programa SPSS para determinar NSE
CEI simplificado, 2015).

Los componentes socioecondmicos del NSE son:

- Nivel Educacional (NE)

Es una variable social fundamental porque incide

fuertemente en la vida y las posibilidades de las

personas en todos los 6rdenes e influye en el tipo

de ocupacion al que se puede aspirar y conseguir,

pero también en todas las elecciones de la vida de

las personas.

1. Sin estudios o Primaria Incompleta.

2. Primaria Completa o Secundaria Incompleta.

3. Secundaria Completa o Terciaria/ Universitaria
Incompleta.

4, Terciaria/Universitaria Completa o Postgrado.

- Condicion de actividad
La condicion de actividad es un aspecto esencial de
la insercion econdmica
1. Activo
1.1. Ocupado.
1.2. Desocupado.
2. Inactivo.
2.1. Jubilado/Pensionado.
2.2. Otros Inactivos (Rentistas, becados, personas
que reciben ayuda familiar, etc.).

- Modalidad de Insercion laboral
La modalidad de insercién es decisiva en la estra-
tificacion. Entre los Empleadores se determina el
tamano de su empresa. Entre Empleados y Cuen-
tapropistas se toman en cuenta otros indicadores
para precisar su posicion.

GRASANETAL
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FIGURA 1. Nivel Socio-Econdmico.

-N=541
-Sexo M =51%(IC95=47%-55%)
- Edad promedio = 9,2+3,3 afios (Moda = 8)

1. Empleador (hasta con al menos un empleado)

2. Empleado (en relacion de dependencia, ya sea
formal o informal)

3. Por cuenta propia (sin personal)

- Jerarquia ocupacional

Si se trata de un empleado, tanto si es ocupado
como desocupado, se determinan las siguientes
categorias.

1.Directivo

2.Jefe

3.Ejecucion directa (trabajador, sin personal a

cargo)

- Cobertura de salud

La informalidad del trabajo o trabajo en negro
puede resultar dificil de indagar con preguntas
directas. Sin embargo, es factible detectarlo por
asociacion con la tenencia o carencia de un Obra
Social o Medicina Prepaga.

1.Con cobertura Médica

2.Sin cobertura Médica

(Azcarate y Zambelli, 2015).

RESULTADOS

La muestra total se conformd con 541 nifios de
9,2+3,3 afos. La segmentacion de los estratos socia-
les dio como resultado que del total de pacientes, el
33,3% pertenecio a Clase Baja D2/E, el 39,2% a Clase
Baja Superior D1, el 22,4% a Clase Media Baja C3, el
4% a Clase Media Alta C2 y el 1,1% a Clase Alta ABC1
(Figura 1).

El perfil epidemioldgico en base al nivel socioeconé-
mico muestra que los nifios de menor posicidon so-
cioecondmica D1y D2/E (72%) tienen los indices mas
altos de caries, los cuales se pueden observar en la
Tabla 1.

La distribucion de frecuencias de NSE por zona geo-
grafica muestra que la mayor concurrencia pro-
vino de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (52%),
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Indicadores

ceos CPOD
ABC1 22542217 | 4.50+4796 | 3.67+2.944 | 4.33+4274
Clase alta e e e T e
C2 Clase 294+3.696 @ 6.31+9.652 & 2.79+3.966 | 4.848.043
media alta T e U T
C3 Clase 4.26+4482 | 931+11.764 | 2.77+3.501 | 4.86+9.491
media baja e e e T e
D1 Clase 41044197 | 8.94+11.378 | 3.20+4.101 | 5.39+8.341
baja superior e T e e R
D2/E 4.33+4.475 | 9.97+12.244 | 2.82+3.369 | 4.53+7.249
Clase baja e T e TR
A
TABLA 1. Indicadores dentarios por Nivel Socio-Econdmico.
AY = < a 1) [J D
Sin Area 3 2 13 18 25 61
CABA 2 9 57 121 91 280
GBA Norte 0 4 13 11 11 39
Area
GBA Oeste 1 1 17 29 26 74
GBA Sur 0 6 20 33 26 85
PBA Norte 0 0 1 0 1 2
Total 6 22 121 212 180 541
A

TABLA 2. Distribucion de frecuencias de NSE por zona.

respecto a los pacientes concurrentes del Gran
Buenos Aires (37%), el 80% provino de la zona Oes-
te y Sur. Asimismo, los casos sin Area determinada
representaron el 11% de la muestra, valores que se
pueden observar en la Tabla 2.

DISCUSION

El camino exacto por el cual el nivel socioecondmico
se asocia con la salud no es del todo claro. Un factor
para el entendimiento de esta asociacion es el hecho
que el nivel socioeconémico es representado por di-
ferentes factores de riesgo que cubren una variedad
de circunstancias financieras y sociales.
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En diferentes estudios se han utilizado diversos indi-
cadores socioeconomicos como factores de riesgo,
por ej. Localidad (geografica) de residencia; la con-
dicion de beneficiario de obra social; la condicion de
beneficiario de plan social del hogar. En el estudio de
Fort et al. (2017) se identificaron diferenciales en los
perfiles de caries dental en la poblacion escolar de
una ciudad del Gran Buenos Aires y su asociacion
con variables de proteccién social.

El estudio de Medina-Solis (2006) tuvo como obje-
tivo explorar la existencia de desigualdades en la
salud bucal a través de indicadores socio economi-
cos, utilizé area de residencia (urbana, conurbano) y



escolaridad de la madre (afios de estudio). Se obser-
vo que los nifos de menor posicion socioecondmica
tuvieron mayor experiencia y severidad de caries
dental en la denticién temporal y permanente.

Los estudios de Klemonskis (2019)y Sorazabal (2019)
analizaron variables vinculadas con la pobreza tales
como hogares con vulnerabilidad social o escolares
pertenecientes a poblaciones vulnerables y su rela-
cion con la salud bucodental y concluyeron que los
grupos vulnerables presentaron mayor riesgoy acti-
vidad cariogénica.

En el presente estudio se utilizd como variable in-
dependiente NSE version simplificada, basado en la
Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del INDEC
en Argentina. En la busqueda de estudios que re-
lacionan los indicadores de estado dentario con la
posicidon socioecondmica de la poblacion estudiada,
ninguna utiliza el modelo mencionado, por lo que no
se pueden comparar los resultados.

En este estudio, la mayor demanda de atencién provi-
no de las dos clases mas bajas de la piramide social,
aunque se trata de un servicio arancelado; y los ni-
fos de menor posicion socioecondmica presentaron
los indices mas altos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, la mayor demanda de atencién
provino de las dos clases mas bajas de la piramide
social. Los nifos de menor posicién socioecondmica
presentaron los indices mas altos. Esta afirmacion
es coincidente con resultados obtenidos por los au-
tores citados en la discusion.

Queda pendiente el propdsito de lograr estandarizar
las variables que componen la estratificacion social
de manera que los resultados sean comprables y se
puedan extraer resultados que refuercen la hipdte-
sis que esta detras de este estudio y de los referen-
ciados: la enfermedad, en este caso la caries dental
es trazadora de pobreza. Se espera que los resul-
tados obtenidos sean un punto de partida para que
otras instituciones realicen estudios similares para
poder disponer a futuro del perfil epidemioldgico de
la poblacién de nifios del Area Metropolitana (Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y Gran Buenos Aires) ba-
sado en la EPH.
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RODRIGUEZ ET AL

Actualizacion sobre el Sindrome de Eagle y sus
Complicaciones Neurocardioldgicas. Casos
Clinicos

Update on Eagle Syndrome and its
Neurocardiological Complications. Clinical Cases

Recibido: 22/09/2023 RESUMEN

Aceptado: 24,/11/2023 El sindrome de Eagle o sindrome estilohioideo o sin-
drome de la arteria caroétida es un trastorno que se
origina por la mineralizacién y elongacién del pro-
ceso estiloides. Factores traumaticos agudos y cro-
nicos, asi como otras teorias, han sido propuestos
para explicar la etiologia y patogenia de esta altera-
cion. El conjunto de sintomas puede incluir: dolor fa-
ringeo, odinofagia, disfagia, cefalea, con irradiacion
a oreja y zona cervical. Si bien existen varias clasifi-
caciones, de manera universal se acepta que existen
principalmente dos formas de presentacidon de esta
patologia: el tipo I o clasico, generalmente asociado a
un trauma faringeo y acompanado de dolor enla zona
faringea y cervical, y el tipo II o carotideo, que sue-
le presentar molestia cervical, cefalea y alteracion
de la presién arterial, con riesgo de dafio de la ac-

Rodriguez DA, de la Cal C2, Elverdin, JC?, tividad cardiaca. La identificacion de este sindrome

Ossola CA! suele ser confusa dada la similitud de los sintomas
con otras afecciones. El diagndstico debe realizarse
en base a los sintomas y a los estudios por imagenes
especificos. El tratamiento puede ser conservador y

1 Universidad de Buenos Aires. Facultad de actuar simplemente sobre los sintomas, o bien, qui-
Odontologia. Catedra de Fisiologia. Buenos rargico. El objetivo del presente trabajo es realizar
Aires, Argentina. una revision actualizada de la literatura sobre el sin-

2 Universidad de Buenos Aires. Facultad drome de Eagle y presentar tres casos clinicos con
de Odontologia. Catedra de Biofisica y distintas manifestaciones.

Bioestadistica. Buenos Aires, Argentina.
Palabras clave: proceso estiloide, dolor cervicofa-
cial cronico, sindrome de la arteria carotida, neural-
gia del glosofaringeo, cefalea

ABSTRACT

Eagle’s syndrome or styloid syndrome or stylo-
carotid artery syndrome is a disease caused by
mineralization and elongation of the styloid process.
Acute and chronic traumatic factors, along with
other hypothesis, have been proposed to explain
the aetiology and pathogenesis of this condition.
Symptoms can include: pharynx pain, odynophagia,
dysphagia, headache, with radiating pain to the ear
and neck. Despite there are several classifications,
it is universally accepted that this pathology can
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SINDROME DE EAGLE: COMPLICACIONES NEUROCARDIOLOGICAS

present in two forms: the type I or classic, generally
associated to tonsillar trauma and characterized by
pharyngeal and neck pain, and the type II or carotid
artery type, which frequently presents with neck
pain, headache, blood pressure variation, with risk
of damage to cardiac function. Identifying of Eagle’s
syndromeisoften confusingbecause some symptoms
are shared with other pathologies. Diagnosis must
be made on the basis of symptoms and imaging
studies. Treatment can be conservative, acting only
on symptoms, or surgical. The aim of this paper is to
provide an updated review of the literature on Eagle
syndrome and to present three clinical cases with
different manifestations.

Keywords: styloid process, chronic neck and facial
pain, carotid artery syndrome, glossopharyngeal
neuralgia, headache

Sinonimia: sindrome de Eagle, sindrome estilohioi-
deo, sindrome estiloide, sindrome del proceso es-
tiloide alargado, sindrome del proceso estiloides
elongado, sindrome del proceso estiloide osificado,
sindrome de la arteria carotida, cadena estilohioi-
dea, aparato estilohioideo

INTRODUCCION

El sindrome de Eagle es una entidad patolégica poco
conocida y caracterizada por la elongacion o la cal-
cificacion del complejo estilohioideo o ambas cosas a
la vez (Kim, 2014; Khandelwal et al, 2011). Se consi-
dera que su primera descripcién como un sindrome
fue hecha en 1937 por el otorrinolaringdlogo aleman
Watt Weems Eagle, de la Universidad de Duke, Ca-
rolina del Norte, EE.UU., luego de realizar un estudio
en un grupo de pacientes cuyo sintoma principal era
el dolor cervicofaringeo (Eagle, 1937). Este cienti-
fico clasifico al sindrome de Eagle en dos subtipos:
el sindrome estiloideo clasico y el sindrome de la
arteria carotida y la apdfisis estiloide (Eagle, 1949).
Sin embargo, los antecedentes de esta afeccion se
remontan a tiempos muy lejanos. En 1652, Deman-
chetis habia descripto la osificacion del ligamento
estilohioide. En 1870, Lucke reporta nuevos casos.
En 1872, Weinlechner informa sobre los sintomas y
realiza el primer tratamiento quirurgico del proce-
so estiloide (Eagle, 1937). Posteriormente, Alex W.
Stirling comunico casos de pacientes con estiloides
elongadas en un articulo titulado “On bony growth
Invading the tonsil” (Stirling, 1896). En 1907, Thomas
Dwight, en “Styloid-hyoid ossification”, describe ca-
sos clinicos donde sefala la division anatéomica de la
apofisis estiloides en cuatro fragmentos.
Anatémicamente, el complejo estilohioideo esta
formado por la apdfisis estiloides, el ligamento es-
tilohioideo y el asta menor del hueso hioides. La
apofisis estiloides es una estructura ésea alargada
que se proyecta desde la lamina timpanica del hueso
temporal, en las cercanias del agujero estilomastoi-
deo, por donde emerge el nervio facial, hacia abajo
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y siguiendo una direccion anteromedial. Segun Eagle

y otros autores su longitud puede variar entre 2y 3

cm, mientras que se considera que se halla elongada

cuando mide mas de 3 cm (Savranlar et al, 2005; Ea-
gle, 1949; 1958), habiéndose descripto incluso apofi-
sis estiloides de hasta 8 cm (Handa, 1971; Kusunoki
et al., 2016, Soylu et al., 2017). El proceso estiloideo
da insercion al ramillete de Riolano, compuesto por
los musculos estilohioideo, estilofaringeo, estiloglo-
so y los ligamentos estilohioideo y estilomandibular
(Testut, 1969; Messina, 2020). Por su parte, el liga-
mento estilohioideo es una prolongacion fibrosa que
se extiende desde la porcion distal de la apdfisis es-
tiloides hacia el asta menor del hueso hioides vy tie-
ne potencialidad de osificacion (Sifuentes-Alcazaba
et al., 2017; Chaves et al., 2013; Satyapal y Kalideen,

2000). Este proceso se proyecta caudomedialmente

dividiendo al espacio vertebromaxilofaringeo en los

espacios parotideo, preestiloideo y retroestiloideo.

En localizacién medial al proceso estiloioideo se ha-

llan el musculo constrictor superior de la faringe y

la fascia faringobasilar, que esta contigua a la fosa

amigdalina (Testut, 1969). La calcificacion y elonga-
cién del ligamento estilohioideo puede comprimir,
rozar, oprimir y hasta dafar las estructuras anato-
micas vecinas, generando un gran abanico de signos
y sintomas segun la estructura afectada. Estas pue-
den incluir a: la arteria maxilar, las arterias caroétida
externa e interna en relacion con los barorrecepto-
resy el plexo perivascular carotideo, la vena yugular
interna, y los nervios vago, auriculotemporal, lingual,
glosofaringeo, hipogloso, mandibular (32 rama del tri-
gémino), intermediario de Wrisberg (raiz sensitiva del
nervio facial) y espinal (Mendelsohn et al., 2006; Ea-

gle, 1958; Klécha et al., 2008; Koivumaki et al., 2012).

Embriolégicamente el complejo estilohioideo se origi-

na por osificacion endocondral a partir del cartilago

de Reichter, en el segundo arco branquial, teniendo
al menos cuatro centros de crecimiento:

- El'timpanohial, que se fusiona a la zona petrosa del
hueso temporal para formar el hueso timpanico,
la base del proceso estiloides y el osiculo estapes
(aparece previo al nacimiento alcanzando la calci-
ficacion final a los ocho anos);

- El estilohial, que surge después del nacimiento,
conforma el cuerpo del proceso estiloides y su gra-
do de desarrollo establece la longitud del proceso
estiloideo;

- El ceratohial, a partir del cual se forma, en el hom-
bre, el ligamento estilohioideo durante la etapa
intrauterina;

- El hipohial, que origina el asta menor y la parte su-
perior del cuerpo del hueso hioides (Petrovié et al.,
2008; Fusco et al., 2012).

Por otro lado, las astas mayores y la parte inferior
del cuerpo principal del hioides, asi como también
una parte de los musculos asociados, derivan del
tercer arco branquial (Almela Rojo y Iniesta Turpin,
2018).



El sindrome de Eagle se produce por el depdsito des-
organizado de sales amorfas, fundamentalmente
de fosfato de calcio, lo que causa alargamiento de
la apdfisis estiloides y calcificacion del ligamento
estilohioideo. Existen muchas teorias que han sido
propuestas para tratar de explicar la etiopatoge-
nia del sindrome. En 1968, Steinmann propuso las
siguientes tres teorias para explicar el proceso de
calcificacion.

- La teoria de una hiperplasia reactiva a los trau-
matismos: el ligamento estilohiodeo tendria re-
manentes embrioldgicos del cartilago de Reichert
con potencialidad de calcificarse. Un traumatismo
como, por ejemplo, el ocasionado durante la amig-
dalectomia, tal como lo describid inicialmente Eagle
(1958), u otros traumatismos previos a la aparicion
del cuadro clinico jugarian un papel importante en
la potencialidad de generar el crecimiento dseo ati-
pico (Klécha et al., 2008).

- La segunda teoria es aquella correspondiente a
una metaplasia reactiva, la cual se iniciaria a partir
de una irritacion traumatica cronica, induciendo la
aparicion de centros de osificacion que actuarian
de manera intermitente.

- La tercera teoria se vincula a la varianza anatomi-

ca, sin otro causal, lo que explicaria la presencia de
osificaciones en estructuras del proceso estiloide
en nifos y jovenes (Camarda et al., 1989).
Otras teorias propuestas incluyen origenes varia-
dos como:la herencia (aparentemente, autosémica
dominante) (Morrison y Morrison, 2012); la dege-
neracion por envejecimiento (Klécha et al., 2008),
alteraciones del metabolismo del calcio, potasio y
vitamina D, enfermedad renal y alteraciones en-
docrinolégicas (Balbuena et al.,, 1997; Murtagh et
al., 2001; Leong et al., 2007). En los ultimos aios,
los estudios histolégicos e inmunohistoquimicos
han aportado evidencia a la hipdtesis que plantea
qgue la osificacion atipica de la apdfisis estiloides
y del complejo estilohioideo seria el resultado de
una respuesta al estimulo de tension del ligamento
estilohioideo sobre la apdfisis estiloides, lo que lle-
varia a la osificacion por parte del periostio que la
recubre (Li et al., 2018).

Gracias a los estudios radiograficos realizados por
Eagle, Camarda, Kaufmanny Handa se sabe que la in-
cidencia de osificacion de la cadena estilohiodea es
mayor de lo que antiguamente se pensaba, estando
presente entre el 1y el 4,4% de la poblacion mundial
(1 de cada 25 personas) (Camarda et al., 1989; Han-
da, 1971). Sin embargo, en su mayoria los casos son
asintomaticos y solo el 4% de los pacientes que lo pa-
decen manifiestan sintomas (Eagle, 1958; Nogueira-
Reis et al., 2022; Kaufman et al., 1970). Es decir que,
si sélo consideraramos a los pacientes con sindrome
de Eagle que tienen sintomas, la frecuencia poblacio-
nal seria de 0,16% de la poblacion general (1 de cada
625 personas) (Jewett y Moriarity, 2013). También
se describié que es mas frecuente en mujeres que
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en hombres, con una relacion 3:1,y entre los 30 y 50
afos (Eagle, 1958; Costantinides et al, 2013). Aun-
que la aparicién de la lesidon ocurre frecuentemente
de manera bilateral (93%), el dolor es unilateral en
la mayoria de los casos (Costantinides et al., 2013).
Por otro lado, pareceria no existir correlacion entre
el grado de elongacidn y calcificacion de la apodfisis
estiloides y la intensidad y tipo de las manifestacio-
nes clinicas; de hecho, muchos pacientes con un
proceso estiloide alargado son asintomaticos (Sanz-
Gonzalo et al,, 2010). Algunos autores plantean que
los sintomas dependen fundamentalmente de la po-
sicién, forma y angulacion de la apdfisis estiloides y
de su relacién con las estructuras anatémicas com-
prometidas (Egierska et al., 2021). De esta forma, la
carotida externay su bifurcacion en la temporal su-
perficial y maxilar resultan comprimidas cuando la
apofisis estiloides presenta una desviacion lateral,
los ultimos pares craneales, la vena yugular interna
y la arteria carotida interna se encuentran afectadas
ante una desviacion posterior de la apdfisis; en tanto
que estan comprometidas la mucosa faringea y las
estructuras que se relacionan con la fosa amigdali-
na en los casos de una desviacion interna o anterior
(Costantinides et al., 2013; Egierska et al., 2021). En
suma y como se menciond anteriormente, la presién
e irritacion sobre determinadas estructuras anaté-
micas pueden generar cuadros clinicos diferentes y
con mayor o menor grado de definicidon, mientras que
sintomas casi idénticos pueden a su vez presentarse
en afecciones diferentes al sindrome de Eagle, hecho
que convierte al cuadro clinico en un evento poco es-
pecifico y fomenta habitualmente la confusién diag-
nostica con otras patologias (Ceylan et al., 2008; Sun
et al., 2006; Colby y Del Gaudio, 2011).

A lo largo de los afnos, han sido propuestas varias
formas de clasificar y caracterizar a este sindrome.
Como se menciond anteriormente, en un comienzo
Eagle describid dos tipos de presentacién: el sin-
drome estiloideo clasico y el sindrome de la arteria
estilocarotidea (Eagle, 1949). Posteriormente, en
1986, Langlais et al. clasificaron este sindrome se-
gun su apariencia radiografica en: tipo I o elongado,
el mas frecuente, con un 91.69%, donde se observa
una imagen del sistema estilohideo con una radiopa-
cidad uniforme en la radiografia; tipo II o pseudoarti-
culado, el cual muestra en la radiografia una imagen
radiopaca de pseudoarticulacion entre la unién de
la apofisis estiloides con el ligamento estilohioideo, y
tipo III o segmentado, donde se observa una imagen
radiopaca no continua sino fraccionada con zonas
mas radiollucidas (Langlais et al, 1986). En 1989, por
su parte, Cardama et al. caracterizaron tres tipos
de esta patologia, basandose en factores como la
posible existencia de trauma y la edad del paciente
(Camarda et al., 1989). De acuerdo al patrdn de calci-
ficacion observado radiograficamente, han sido pro-
puestos las siguientes cuatro formas: calcificacidon
externa o de contorno calcificado, siendo la de ma-
yor frecuencia, con un 46,10%, con una imagen con
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bordes radiopacos y radiolucidez central; parcial-
mente calcificado, con unaimagen radiopacay zonas
aisladas radiollcidas; nodular, donde se presentan
zonas nodulares con distintos grados de calcifica-
cion; completamente calcificado, donde el proceso
exhibe una imagen radiopaca homogénea por estar
el proceso estiloide totalmente calcificado (Kay et al.,

2001; Sudhakara et al., 2013). Por otro lado, el pro-

ceso estiloides también ha sido clasificado segun su

angulacion en: estrecho, si tiene una angulacion me-
nor de 65° normal, si el rango de angulacion es de
65° a 75° y amplio, cuando la angulacion es mayor

a 75° (Pokharel et al.,, 2013; Kosar et al., 2011). En

2011, Colby y Del Gaudio, en base a la evaluacion por

tomografia computada de haz cénico, han propues-

to una nueva divisidon que incluye: proceso estiloide
elongado, ligamentos estiloides osificados y hueso

hioides elongado (Colby y Del Gaudio, 2011).

Enla actualidad, de acuerdo a rasgos etioldgicos, pa-

togénicos y clinicos se acepta la siguiente clasifica-

cion para esta enfermedad.

- ElTipo I, clasico o estilalgia: frecuentemente afecta
a pacientes con historia de amigdalectomia u otro
trauma faringeo. Su etiologia se relaciona a un cua-
dro de neuropatia periférica por compresion sobre
las ramas de los nervios craneales V, VII, IX, X y XII.
Esto ocasiona un dolor persistente, insidioso, difi-
cil de describir o localizar, pudiéndose acompanar
de espasticidad y/o parestesia en la region. Estas
manifestaciones pueden aumentar con los movi-
mientos laterales del cuello, flexidn y extension de
la cabeza, asi como con la palpacion de la zona ton-
silar. En un 5% de los pacientes se presenta afec-
cién sobre el nervio facial con dolor y debilidad
de los musculos de la cara. Un 10% de los casos
presenta neuralgia del glosofaringeo que aumen-
ta al sacar la lengua, y algunos de estos pacientes
muestran hemiatrofia y fasciculaciones linguales
(espasmos musculares débiles percibidos por los
pacientes, pero demasiado débiles como para mo-
ver al musculo) (Slavin, 2002). En este sentido, debe
tenerse presente que el sindrome fue descripto
originalmente como un cuadro de dolor tonsilar/
facial post amigdalectomia (Martins et al., 2013).
En la faringe hay dolor en un 80 % de los casos,
gue se presenta como un pinchazo penetrante de
recorrido y ubicacién diverso. La calcificacion del
ligamento estilohioideo causa la fijacion del hueso
hioides, reduciendo el tamafio del espacio faringeo
en un 55% de los pacientes, produciendo una sen-
sacion de cuerpo extrano en la garganta, disfagia,
nauseas, odinofagia, y se ha descripto también di-
ficultad para hablar con cambios en la voz, disfonia
y ronquera (Martins et al., 2013; Benet-Munoz et
al., 2017). En el cuello, aparece limitacion de la mo-
vilidad con un dolor unilateral crénico que puede
abarcar la zona lateral y zona anterior, pudiendo
proyectarse hacia la regién temporal. Es comun
que el paciente que padece el proceso trate de evi-
tar los movimientos que empeoran los sintomas,
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por lo que se produce un desequilibrio funcional de
los musculos y la aparicién de puntos gatillo. Ade-
mas, un 10 % exhibe neuralgia trigeminal de la ter-
cera rama. La afeccion de la rama oftalmica trae
trastornos visuales semejantes a los del sindrome
de Bernard-Horner o paralisis oculosimpatica, que
se caracteriza por afeccién unilateral de la caray
el ojo por lainterrupcion de una via nerviosa desde
el cerebro hasta la cabezay el cuello, que provoca
contraccion de la pupila, caida del parpado y dis-
minucion de la sudoracién del lado afectado de la
cara. A nivel odontolodgico, los pacientes con este
sindrome han referido dolor dental e hipersialia,
aunque debe destacarse la aparicion de sintomas
gue usualmente son compartidos con los desoérde-
nes temporomandibulares, como el dolor referido
al angulo mandibular, la limitacion al abrir la boca,
la dificultad para masticar, el ruido articular, los
cuales en general son ocasionados por el choque
entre el proceso estiloideo y la mandibula (Costan-
tinides et al, 2013).

El tipo II, vascular, carotideo o estilocarotideo: es
la menos frecuente de las formas clinicas. A di-
ferencia del tipo I, no tiene relacion con cirugias
faringeas. La rotacidén de cabeza a contralateral
agrava los sintomas mientras que la palpacion de
la fosa tonsilar produce un efecto minimo en las
manifestaciones de la patologia. Sus sintomas se
caracterizan por un dolor que se localiza a lo largo
de la arteria comprometida. Se asocia con la este-
nosis de la vena yugular interna y en un 20 % de
los casos exhibe afecciones carotideas (Orlik et al.,
2014; Martins et al., 2013).

La flexidon y extension de la cabeza también au-
menta la sintomatologia porque lleva a que la
apofisis estiloides elongada presione el plexo ner-
vioso simpatico pericarotideo. Este plexo contie-
ne a los barorreceptores carotideos, por lo que
la estimulacién por parte de la apodfisis elongada
hace que se disparen potenciales de accion que
se contindan por el nervio de Hering y luego por
el glosofaringeo, constituyendo una via aferente.
Los impulsos nerviosos arriban entonces a los
centros vasomotor y vagal del sistema nervioso
central, desde donde parten las vias eferentes
que generan una estimulacién parasimpatica,
produciendo bradicardia e inhibicion de la res-
puesta simpatica, lo que conduce a un estado de
vasodilatacidon generalizada y disminucién de la
presiéon arterial; respuesta que se conoce como
reflejo cardioinhibitorio (Loughney Gonzéalez et
al., 2012; Slavin, 2002). Esto puede provocar una
serie de consecuencias como la disminucion del
aporte sanguineo cerebral, con la consiguiente
disminucién del suministro de oxigeno, arritmias
cardiacas, convulsiones, sincope y hasta paro
cardiaco, e incluso puede terminar en muerte su-
bita (Jadav et al., 2022; Ruwanpura et al., 2008),
fundamentalmente si el cuadro se asocia a algu-
na alteracion cardioldgica previa. Otra situacion



gue puede generar la compresién carotidea es la
posibilidad de un ataque isquémico transitorio,
afasia y hasta inclusive llegar a una diseccién de
la arteria carodtida interna, la cual fue descripta
por primera vez en 1986 por Thoralf Sundt, quien
relaciono la elongacidn estiloidea con la etiologia
de los aneurismas del extremo superior carotideo
y su diseccién (Dao et al., 2011). La opresién so-
bre la cardtida interna genera en un 25% de los
casos cefalea, la cual abarca desde la regién oc-
cipital hacia la zonas parietal, ocular y supraorbi-
taria, (temporal-parietal- occipital). Por otro lado,
el sindrome de Eagle tipo II también se asocia a
trastornos de la audicién en un 40% de los casos,
incluyendo otalgia, mareos, acufenos, tinnitus,
sensacion de oido ‘tapado’, disminucién de la ca-
pacidad auditiva, vértigo y un dolor constante en
la regidén cervical. Ocasionalmente, puede pre-
sentarse congestion nasal, lagrimeo, afecciones
visuales y muy excepcionalmente se describie-
ron casos de ceguera, amaurosis fugaz (pérdida
temporal de la vision en un ojo por isquemia re-
tiniana) (Assiri et al., 2023; Badhey et al., 2017).
La compresion de la arteria carodtida externa, a
diferencia de la interna, trae dolor irradiado a la
zona infraorbitaria y puede afectar la zona infra-
mandibular (Slavin, 2002 , Loughney Gonzalez et
al., 2012).

- Sindrome pseudo estilohioideo: incluye a pacientes
sin historia de trauma, con aparicion en edad avan-
zada, relacionado con la pérdida de elasticidad de
los tejidos por el envejecimiento, lo cual genera una
tendinitis localizada en la unién del ligamento y el
cuerno inferior del hioides, causando una sinto-
matologia similar a un sindrome de Eagle, pero sin
calcificacion del proceso estilohioideo (Gelabert-
Gonzalez y Garcia-Allut, 2008).

En base a la descripcion precedente, puede com-
prenderse que las complicaciones de la elongacion
del proceso estiloide guardan relacion con las es-
tructuras anatémicas afectadas e incluyen:

- Diseccidn o aneurismas de la arteria carétida y la
yugular interna (Melchenko et al., 2022; Naito y Ya-
mazaki, 2014).

- Accidente isquémico transitorio y hasta un acci-
dente vascular encefalico mayor por trombosis o
embolizacion (Baranoski et al., 2023).

- Pardlisis o neuralgia de los pares craneales com-
prometidos (Badhey et al., 2017; Mendelsohn et al.,
2006).

- Fractura del complejo estilohioideo, que puede ge-
nerar lesiones graves en las estructuras vecinas.
Por esta razén, esta contraindicada la terapia ki-
nesiolégica, dado el peligro de fracturar la apdfisis
(Green et al., 2014).

- Cuadros sincopales, debido a su relacién con la
estimulacion de los senos carotideos. Ademas,
si el individuo presenta alteraciones cardiacas
preexistentes, esto puede ser el desencadenante
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de arritmias y muerte subita (Pareja-Pineda et al.,

2015; Jewett y Moriarity, 2013; Jadav et al., 2022).
Por lo tanto, el sindrome de Eagle es una patologia
poco frecuente y poco conocida, aunque se encuen-
tra bien descripta en la literatura. Sucede también
que esta afeccion es infradiagnosticada dada la si-
militud clinica con otras disfunciones o dolencias
cervicofaciales (Sharifi y Kouhi, 2023). En la practica
odontoldgica, su sintomatologia conduce frecuente-
mente a confusiones en el diagndstico, el cual suele
orientarse erréneamente a trastornos vinculados
con la disfunciéon de la articulacién temporomandi-
bular. El diagndstico de esta entidad se basa funda-
mentalmente en el examen fisico, la anamnesis y los
estudios por imagenes (Sharifi y Kouhi, 2023; Murthy
et al, 1990; Prasad et al., 2002).
La evaluacidn clinica especifica debe basarse en la
palpacion del proceso estilohideo, que se realiza,
en forma extrabucal, en la regidon retromandibular,
donde se palpa la apofisis estiloides en la cara lateral
del cuello, y de forma intrabucal, colocando el dedo
indice a nivel de la fosa amigdalina, con la boca del
paciente semiabierta, palpando el pilar anterior des-
de la base hasta la parte superior, incluyendo la su-
perficie de la amigdala. La presencia de dolor puede
orientar el diagnostico. Otro método clinico efectivo
es el test de lidocaina, el cual consiste en infiltrar 1
ml de lidocaina al 2%, en la fosa tonsilar; si en con-
secuencia se produce alivio inmediato de los sinto-
mas podriamos estar frente a un sindrome de Eagle
(Singhania et al., 2013).
En la anamnesis no debe descartarse la posibilidad
de hallar el sindrome de Eagle en pacientes que pre-
sentan: neuralgia glosofaringea (caracterizada por
dolor al sacar la lengua o dolor tonsilar/facial con o
sin hemiatrofia y fasciculaciones linguales), neural-
gia trigeminal de la tercera rama, episodios sincopa-
les previos con dolor maxilofaringeo, dolor del angulo
mandibular en apertura bucal con o sin ruido, sinto-
matologias que simulan desérdenes temporomandi-
bulares (Rizzatti-Barbosa et al., 2004), agravamiento
de la sintomatologia antes mencionada luego de tra-
tamiento de kinesiologia cervical, dolor cérvicofacial,
especialmente si se modifica con los movimientos de
flexo-extension y los giros contralaterales de la ca-
beza, y cualquier manifestacién vasovagal (Shereen
et al.,, 2019; Bahgat et al., 2012).
No obstante, es el diagndstico por imagenes el que
realmente confirma la patologia. Pueden solicitar-
se radiografias tales como panoramica, de craneo
o cuello frente y perfil, radiografia de Towne, obli-
cua de mandibula, etc. En todas ellas es posible
observar una imagen radiopaca lanceolada en la
region estiloide. La vista radiografica lateral per-
mite evaluar la extension de la lesidn, mientras que
la vista frontal, su desviacion. En la radiografia pa-
noramica puede hallarse una imagen radiopaca
correspondiente al ligamento que se extiende por
la region posterior de la rama mandibular, aunque
esta imagen puede sufrir distorsiones debido a la
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angulacion variable que suele experimentar la téc-
nica (Nogueira-Reis et al., 2022). Otras técnicas son
la tomografia axial computada (TAC) y ocasional-
mente se puede recurrir a la tomografia computari-
zada cone beam (TCCB) (Nogueira-Reis et al., 2022).
La mejor opcidn para el diagnostico, es la tomogra-
fia computarizada con reconstruccion 3D, dado que
nos da no solo informacién del tamano y la direccion
del complejo estilohioideo, sino también su relacién
con las estructuras vasculonerviosas vecinas (Me-
nichini et al., 2020). Para el estudio de lesiones vas-
culares (aneurisma o diseccion carotideo) se utiliza
la angiotomografia axial computada de cerebro y
cuello que, por otro lado, permite identificar al sin-
drome de Eagle estilocarotideo. Para este fin, tam-
bién se utilizan la angiografia y la ecografia Doppler,
utiles para demostrar la opresion de la arteria ca-
rotida por parte del proceso estilohideo (Esiobu et
al., 2018).

A continuacién, se describen tres casos clinicos di-
ferentes de sindrome de Eagle referidos a pacientes
derivados por médicos especialistas en neurologia y
otorrinolaringologia o bien por el odontélogo gene-
ral. En todos los casos el objetivo de la derivacion fue
evaluar o bien descartar, trastornos vinculados con
disfuncidn de la articulacién temporomandibular.

CASO CLINICO 1 (TIPO1, CLASICOO ESTILALGIA)
Paciente de sexo femenino, de 58 anos de edad, ar-
gentina, que acude a la consulta derivada por su neu-
rologa para realizar la evaluacion de la articulacién
temperomandibular. Como antecedentes persona-
les, la paciente relata historia de amidalectomia en
su nifiez; neuralgia del trigémino, por la cual estuvo
medicada en primera instancia con Tegretol (car-
bamazepina) 200 mg por dia, y en la actualidad, con
Zoloft (sertralina) 50 mg por dia; hipotiroidismo, por
el cual consume levotiroxina 100 mg por dia, e hiper-
tension arterial, estando medicada con 5 mg por dia
de amlodipina.

La paciente comenta que desde hace mas de 6 afos
sufre una neuralgia que afecta la zona izquierda de
la mandibula, irradiandose a la regién ocular y au-
riculotemporal. Presenta cervicalgia y limitacion
en los movimientos de lateralidad del cuello a cau-
sa del dolor.

A la palpacion se presentan puntos gatillos dolo-
rosos en musculos temporales, maseteros, pte-
rigoideos externos, pero en la evaluacion de la
articulacién temporomandibular se evidencia una
adecuada dinamica en los movimientos de laterali-
dad, apertura y cierre mandibular, sin presencia de
ruidos ni salto.

Los estudios por imagenes bidimensionales y tridi-
mensionales, cone beam, mostraron un alargamien-
to de ambas apdfisis estiloides, donde se aprecia una
apofisis estiloides elongada del lado derecho (Figuras
1 Ay B), mientras que aparece una apofisis estiloides
elongada y con calcificacién del ligamento estilohioi-
deo del lado izquierdo (Figuras 1 By C). La evaluacion
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FIGURA 1. Imagenes tomograficas
parasagitales con reconstruccion
3D. Ay B. Lado derecho. Se evidencia
elongacion de la apdfisis estiloide.
Cy D. Lado izquierdo. Se evidencia
calcificacion de todo el proceso
estiloide, mismo sector donde la
paciente posee la sintomatologia
trigeminal.




de estas imagenes junto con la sintomatologia y los
antecedentes personales que manifiesta la paciente
nos permiten arribar al diagndstico de sindrome de
Eagle tipo I, clasico o estilalgia.

Tratamiento: se realiza interconsulta con su neu-
rologa, quien sugiere el tratamiento quirdrgico. La
paciente rechaza este procedimiento y contindia con
una terapia esencialmente sintomatica, basada en
analgésicos y antiinflamatorios.

A

FIGURA 2. Laminografia de la articulacién temporomandibular,
mostrando zonas radiopacas por detras de las ramas
ascendentes mandibulares.

I
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CASO CLINICO 2 (TIPO II 0 SINDROME
ESTILOCAROTIDEO)

Se presenta a la consulta una mujer de 68 anos de
edad, quien fue derivada por su otorrinolaringélogo
para evaluar su articulacién temporomandibular,
como consecuencia de presentar, desde hace mas
de cinco anos, dolor localizado del lado derecho en la
zona lateral de la cara, el cuello que se irradia hacia
el oido y el angulo mandibular. También presentaba
mareos con cuadro vertiginoso asociado, cervical-
gia continua y cefalea témporo-parietal-occipital, del
mismo lado. En el examen clinico de la articulacion
temporomandibular se observa una adecuada dina-
mica en apertura, cierre, lateralidad, sin ruidos arti-
culares. Con los movimientos del cuello se revela un
ligero incremento del dolor. Se solicitéd una Rx pano-
ramica y una laminografia de la articulacion tempo-
romandibular en aperturay cierre.

Luego de unos meses de ausencia, la paciente reto-
ma el tratamiento y nos comenta que estaba siendo
evaluada por su médico, quién le indicd estudios de
laboratorio y ecografia de cardtidas, por haber su-
frido un desmayo.

La radiografia panoramica y la laminografia eviden-
cian imagenes radiopacas por detras de las ramas
ascendentes mandibulares, compatibles con la elon-
gacion de la apdfisis estiloides (Figura 2). Una tomo-
grafia computada con reconstruccion 3D confirma
las observaciones efectuadas (Figura 3), que suma-
do a su sintomatologia, nos llevan a un diagnodstico de
sindrome de Eagle tipo II o sindrome estilocarotideo.
Tratamiento: se deriva la paciente al sector de ciru-
giade cabezay cuello,donde se le realiza la reseccion
quirurgica de la apdfisis estiloides derecha mediante
un abordaje cervical. En un control a los tres meses,
la paciente se encontraba con una notable mejoria
sintomatoldgica, sin manifestaciones de reincidencia
de migrafas, mareosy sincope.

FIGURA 3. Tomografias computadas con reconstruccion 3D que permiten confirmar la presencia de elongacion de la apdfisis estiloides.
A. Lado derecho. B. Amplificacién del lado derecho en la cual se evidencia la elongacion estiloides hacia la zona carotidea, en la zona
posterior a la rama ascendente mandibular derecha. C. Lado izquierdo.
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17/07/23 LADO DERECHQ

FIGURA 5. Tomografias computadas con reconstruccion 3D que
permiten evidenciar la elongacion de las apofisis estiloides de
aproximadamente 60 mm de longitud en ambos lados. A. Lado
derecho. B. Lado izquierdo.

CASO CLINICO 3 (TIPO I, CLASICO O ESTILALGIA)

Paciente de sexo femenino, de 60 afnos de edad, que
asiste a la consulta derivada por su odontéloga. La
paciente comenta que habia realizado diferentes
tratamientos por un cuadro de disfuncién temporo-
mandibular en distintos servicios hospitalarios y fa-
cultativos. Ella menciona que en dichas instituciones
le realizaron dos placas miorrelajantes con motivo de
las intensas molestias que padecia, pero que ninguna
le habia calmado los sintomas. La paciente concurre
con una radiografia panoramica que le habian indi-
cado anteriormente para su posterior tratamiento
(Figura 4). Como antecedentes personales, la pacien-
te padece asma. Por otro lado, relata sufrir una traba
en el recorrido de la mandibula al abrir la boca, con
neuralgia y parestesia leve en la zona derecha de la
cara, que molesta al tacto. Esta sintomatologia tiene
una frecuencia de una o dosveces al mesy se mantie-
ne por dos o tres dias seguidos, con dolor irradiado al
oido, garganta, y acompanandose de migraias. A la
inspeccidn clinica, se observa limitacion en la apertu-
ra bucal (de 3 cm), con crepitacion tanto en apertura
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FIGURA 4.
Radiografia
panoramica
donde se
observan
imagenes
radiopacas
por detras
de las ramas
ascendentes
mandibulares.

LADO IZQUIERDA

como en cierre, y zonas dolorosas a la palpacion de
los musculos temporal, pterigoideo externo derecho
y de ambos maseteros.

Se pide como estudio complementario una lamino-
grafia de la articulacion temporomandibular derecha
e izquierda en apertura y cierre. Las radiografias,
tanto la panoramica como de la laminografia mues-
tran una imagen radiopaca por detras de la rama
ascendente del maxilar inferior compatible con una
elongacién de la apdfisis estiloidea. Posteriormen-
te, se solicita una tomografia computarizada, cuyas
imagenes bidimensionales y tridimensionales cone
beam confirman el alargamiento de ambas apofisis
estiloides, de 60 mm del lado derecho y de 50 mm
del lado izquierdo, esta ultima con formas de calci-
ficacidén fragmentada (Figura 5). Por las imagenes y
los sintomas se llega a un diagnodstico de sindrome
de Eagle tipo [, clasico o estilalgia. Se realiza inter-
consulta con un especialista de cirugia de cabeza y
cuello, que le ofrece a la paciente como primera op-
cion una terapia sintomatica y en caso de persistir la
sintomatologia, una segunda opcidén quirurgica.



DISCUSION

Por lo estudiado hasta aqui, hemos visto que el sin-
drome de Eagle puede presentarse con dolor en la
orofaringe, la lengua o la regién cervical ipsilateral,
con manifestaciones semejantes a las provocadas
por afecciones temporomandibulares, como dolor
preauricular, mandibular, en apertura bucal y late-
ralidad, o bien, a través de otras manifestaciones
como disfagia, aumento de la salivaciéon y cefalea.
Esta superposicion de sintomas con otras afeccio-
nes habituales hace que sea frecuente el error en el
diagnostico, situacién que suele conducir a la deriva-
cion de los pacientes a la consulta con especialistas
en la articulacion temporomandibular y estomatolo-
gia, como consecuencia de la sospecha de afeccio-
nes en esas areas. Por esta razodn, el diagndstico del
sindrome de Eagle muchas veces resulta complejo
y requiere un abordaje multidisciplinario (Marisio
et al., 2016). Se recomienda establecer el diagnos-
tico diferencial con numerosas patologias, entre las
qgue se incluyen: neuralgia del trigémino, neuralgia
glosofaringea, migrafa, artritis vertebral cervical,
sindrome miofacial, disfuncion de la ATM, sindrome
de Ernest, otitis, dolor dental, faringitis crénica, sia-
lolitiasis, cuerpo extrafo faringeo, cefalea en raci-
mo, neuralgia esfenopalatina, mastoiditis, tumores
de la faringe o base de la lengua, tendinitis temporal,
sindrome de arteria carotida, bursitis del hiodes,
sindrome de Sluder o del ganglio esfenopalatino,
sindrome de Charlin o del ganglio ciliar (Mortellaro
et al., 2002; Costantinides et al., 2013; Casale et al.,
2008; Renzi et al., 2005).

Si bien el examen clinico minucioso, asi como la deta-
llada anamnesis, son elementos de suma importancia
para la busqueda del diagndstico, son los estudios
por imagenes los que brindan el diagndstico de cer-
teza. Dentro de estos ultimos, encontramos a las
radiografias de craneo y los estudios tomograficos.
A pesar de que las radiografias convencionales en
algunos casos pueden ser suficientes para revelar
la anormalidad anatdmica, en la actualidad la tomo-
grafia computada, en especial la tomografia 3D, es
considerada la regla de oro para la visualizacion del
complejo del proceso estiloide, ademas de que evita
el enmascaramiento por la superposicion de estruc-
turas anatomicas (Saccomanno et al., 2018).

En este trabajo podemos ver tres casos diferentes de
este sindrome, con distinta sintomatologia, compren-
diendo que éstos no se asocian directamente a la lon-
gitud o a la calcificacién de los procesos estiloides,
sino, mas bien, a la afeccion de los tejidos circundan-
tes comprometidos. El primery el tercer caso se en-
cuentran dentro de lo que se denomina el sindrome
de Eagle clasico o tipo I, caracterizado principalmen-
te por dolor en la faringe y frecuentemente asocia-
do a un trauma faringeo como la amigdalectomia.
El segundo caso se encuadra en el tipo II o estiloca-
rotideo, siendo éste menos comun que el anterior y
estando caracterizado por dafo enlas arterias caro-
tidasy afeccion del sistema nervioso auténomo, pese
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a que algunos de los sintomas faringeos y cervicales
pueden confundirse con el tipo I (Gelabert-Gonzalez
y Garcia-Allut, 2008 , Saccomanno et al., 2018). Sin
embargo, varias investigaciones han demostrado
que esta variedad del sindrome conlleva ademas un
riesgo potencial derivado de la irritacion continua
sobre los barorreceptores del seno carotideo y el
sistema parasimpatico, lo que podria ser causa de
sincope y hasta muerte subita por la caida de la pre-
sion arterial (Ruwanpura et al., 2008; Kumar et al.,
2013; Bafaqeeh, 2000).

El tratamiento puede ser conservador o quirurgico,
decisidon que depende directamente de la intensidad
de la sintomatologia. Para los casos de sintomatolo-
gia leve, puede recurrirse a la indicacién de AINEs,
aplicacion de anestésicos locales, calor y kinesiolo-
gia (Malik et al., 2015). La relajacion miofacial y de la
musculatura locales suele disminuir los sintomas,
aunque en el caso de elegir esta opcion terapéutica,
debe informarse al profesional kinesiélogo acerca de
lapresenciadelapatologia existente,debidoa quelas
maniobras empleadas durante las sesiones podrian
representar un riesgo de fractura del proceso esti-
loide calcificado y esto, a su vez, producir un dafo en
estructuras adyacentes. En casos de sintomatologia
de intensidad media, se sugiere el tratamiento far-
macoloégico, a través del uso de inyecciones de corti-
coesteroides, anestésicos locales, benzodiacepinas,
antidepresivos, anticonvulsivantes y esteroides sis-
témicos, ademas de la intervencidon kinesioldgica
(Jewett y Moriarity, 2013; Papadiochos et al., 2017).
Ante casos de sintomatologia severa, el tratamien-
to a considerar es el quirurgico (estiloidectomia),
ya sea por una via orofaringea, técnica transoral, o
bien, empleando una via lateral en el cuello, la técnica
transcervical (Sharifi y Kouhi, 2023; Papadiochos et
al.,,2017; Miderris et al.,2014). La via transoral tiene
la ventaja de que no deja cicatriz visible, pero el cam-
po operatorio es dificultoso y hay mayores riesgos
de lesionar otras estructuras como vasos sangui-
neos y nervios. La via transcervical ofrece un campo
operatorio mas amplio y con menos complicaciones
intraoperatorias, aunque existe riesgo de lesionar
los nervios facial y auricular y genera una cicatriz
permanente (Al Weteid y Miloro, 2015; Bertossi et
al., 2014; Papadiochos et al., 2017). En los casos que
presentamos en este articulo, dada la significacion
de los sintomas y los intentos infructuosos por otras
vias terapéuticas, se indicd la reseccion quirdrgica
de la estiloides elongada. No obstante, debe tenerse
en cuenta que la persistencia de los sintomas des-
pués de una adecuada estiloidectomia ocurre en un
20% de los casos. Esta situacion podria estar dada
tanto por el atrapamiento del nervio glosofaringeo en
el tejido fibroso como por la permanencia del proce-
so estiloideo acortado, que podria actuar irritando
la zona (Papadiochos et al.,, 2017). Por otro lado, el
procedimiento mediante el cual se practica la fractu-
ra digital de la apodfisis estiloides bajo anestesia local
no es considerado un tratamiento recomendado en
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la actualidad, debido al riesgo de ocasionar lesiones
en las estructuras anatémicas vecinas (Garcia Luna
etal., 2016).

CONCLUSIONES

Dada la relativa prevalencia del sindrome de Eagle
en la poblacidn y las caracteristicas de sus manifes-
taciones, resulta de gran importancia para el profe-
sional odontdlogo el conocimiento de esta afeccion.
El hecho de que numerosas manifestaciones sean
compartidas por otras patologias deriva en habitua-
les errores en el diagnostico. Debe tenerse en cuenta
que no existe una medida de corte universalmente
aceptada para la longitud de la apofisis estiloides,
por lo que el diagndstico debe confirmarse cuando
se esta ante una longitud de la apofisis superior a
un tercio de la longitud de la rama mandibular, por
estudio tomografico, ademas de la evaluacion de los
sintomasy signos clinicos (Sharifi y Kouhi, 2023). Por
ultimo, ademas de las molestias locales, resulta de
particular importancia recordar los riesgos que con-
lleva la elongacion de la apdfisis estiloides, resaltan-
do la posibilidad de estimulacidon continua del seno
carotideo y el nervio vago, lo que podria ocasionar
una falla cardiacay, finalmente, muerte subita.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL Y ENDOTELIO
VASCULAR. SU IMPACTO EN: INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO, ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO Y DETEROPRO COGNITIVO. ESTUDIO
EXPERIMENTAL EN RATAS CON TRANSFERENCIA
CLINICA.

Directores: NICOLOSI, Liliana Noemi,

FRIEDMAN, Silvia Maria y CARIDE, Facundo
Codirectores: VAZQUEZ, Diego Jorge

y ALVAREZ CASTRO, Mariela

ESTUDIO DE BIOMARCADORES PARA LA
CLASIFICACION DE DISTINTAS FORMAS DE
ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LESIONES
INFLAMATORIAS APICOPERIAPICALES Y
COLATERALES

Directores: FERNANDEZ SOLARI,

Javier y STOLBIZER, Federico
Codirectores: BONTA, Hernan

y PARREIRA, Myriam Elizabeth

DISENO Y EVALUACION DE ESTRATEGIAS PARA
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES
BUCALES PREVALENTES EN POBLACIONES DE ALTA
VULNERABILIDAD SOCIAL

Directores: MENDEZ, Carlos Fernando

y SANCHEZ, Gabriel Antonio

Codirectores: ARGENTIERI, Angela Beatriz

y COROMINOLA, Paula Leticia

BIOMODULACION CON LASER DE BAJA INTENSIDAD
EN EL TRATAMIENTO INTEGRAL ORTODONTICO:
ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIZADO
Directores: MATEU, Maria Eugenia

y LOMBARDO, Norberto

Codirectores: AMER, Mariano Axel Ramodn

y MOHN, Claudia Ester

DETECCION DE FACTORES GENETICOS Y EXPRESION
GENICA, PROTEICA E INFLAMATORIA EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES
REUMATICAS AUTOINMUNES SISTEMICAS Y
MANIFESTACIONES GINGIVOPERIODONTALES Y
ESTOMATOLOGICAS. SU REHABILITACION INTEGRAL
Directores: ADLER, Lidia Isabel

y ORMAN, Betina Esther

Codirectores: FERRARY, Teresita Graciela

y TAMINI ELICEGUI, Luis Ernesto
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DESARROLLO Y VALIDACION DE ESTRATEGIAS DE
EVALUACION, SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

DE LOS ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA
DINAMICA MANDIBULAR EN MODELOS ROBOTICOS
AUXILIARES EN REHABILITACION PROTETICA
Directores: RODRIGUEZ, Alejandro Néstor

y TRINKS, Pablo Walter

Codirectores: FRISIA, Leonardo José

y DI CROCE, Daniel Eduardo

PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA
UBACYT 2020 MODALIDAD I

EVALUACION DEL RIESGO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON
SINDROME DE SJOGREN

Director: ADLER, Lidia Isabel

EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO Y DE
ESTRATEGIAS PARA PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE ENFERMEDADES BUCALES PREVALENTES EN
PERSONAS DE ALTA VULNERABILIDAD SOCIAL
Director: SQUASSI, Aldo Fabian

MECANISMOS DE CONTROL DEL PROCESO

DE DIFERENCIACION DE PRECURSORES
MESENQUIMATICOS DE PULPA DENTAL A
FENOTIPOS CON CAPACIDAD DE PRODUCCION DE
TEJIDO MINERAL

Director: MENDEZ, Carlos Fernando

BUSQUEDA DE BIOMARCADORES SALIVALES EN LAS
ESPONDILOARTROPATIAS Y SU VINCULACION CON
LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Director: ORMAN, Betina Esther

PROYECTOS DE INVESTIGACION BASICA
UBACYT 2020 MIODALIDAD I

ESTUDIO DE NUEVAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
PARA LA ENFERMEDAD PERIODONTAL BASADAS
EN LA MANIPULACION FARMACOLOGICA DEL
SISTEMA ENDOCANNABINOIDE

Director: FERNANDEZ SOLARI, José Javier

ESTUDIO DEL EFECTO DE LA EXPOSICION CRONICA A
HIPOXIA AMBIENTAL SOBRE LOS FACTORES

QUE REGULAN LA FUNCION DE LA GLANDULA
SUBMAXILAR EN ANIMALES CON PERIODONTITIS
Director: MARTINEZ, Maria del Pilar

ESTUDIO DE ALTERACIONES DE TEJIDOS DENTARIOS
Y PARADENTARIOS: POSIBLES TRATAMIENTOS

CON DROGAS Y/0 BIOMATERIALES

Director: MANDALUNIS, Patricia
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RESPUESTA BIOLOGICA IN VIVO E IN VITRO

A BIOMATERIALES DE USO ODONTOLOGICO:
EVALUACION HISTOPATOLOGICA, BIOQUIMICAY
FISICO-QUIMICA

Director: OLMEDO, Daniel Gustavo

Codirector: TASAT, Débora Ruth

PROYECTOS DE INVESTIGACION BASICA UBACYT

2023 MODALIDAD I

PARTICIPACION DEL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE
EN LA ERUPCION Y LA BIOLOGIA PULPAR DENTARIA

Director: ELVERDIN, Juan Carlos

Codirectora: MOHN, Claudia Ester

EFECTO DEL CONSUMO DE ACEITE DE GIRASOL
TERMO-OXIDADO SOBRE LOS FACTORES
REGULADORES DEL METABOLISMO HEPATICO.
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN UN MODELO ANIMAL
EN CRECIMIENTO

Directora: FRIEDMAN, Silvia Maria

PROYECTOS DE INVESTIGACION BASICA UBACYT
2023 MIODALIDAD II

INVESTIGACION BASADA EN EL ESTUDIO DE UNA
DOBLE ACCION FARMACOLOGICA EN EL SISTEMA
ENDOCANNABINOIDE SOBRE LA PERIODONTITIS Y
LA PERIIMPLANTITIS EXPERIMENTALES

Director: OSSOLA, César Angel

INFLUENCIA DEL ESTRES AMBIENTAL SOBRE LA
CALIDAD OSEA FEMORAL Y MANDIBULAR EN UN
MODELO DE RETRASO CRONICO DEL CRECIMIENTO
Director: LEZON, Christian Esteban

MODELOS EPIDEMIOLOGICOS DE PROPAGACION DE
SARS-COV-2 EN CENTROS DE SALUD, CON ENFASIS
EN LOS TRABAJADORES DEL EQUIPO DE SALUD
BUCAL

Director: GUALTIERI, Ariel Félix

CARACTERIZACION DEL MOVIMIENTO DENTARIO EN
RELACION A DIFERENTES CONDICIONES DEL HUESO
ALVEOLAR

Directora: DE LUCCA, Romina Carmen

Codirectora: GUALDONI, Gisela Soledad

ESTUDIO DE LA UBICACION Y LA DINAMICA DE LOS
NICHOS DE CELULAS MADRE MESENQUIMATICAS
INDIFERENCIADAS EN DIFERENTES ESTADIOS DE
MORFOGENESIS RADICULAR.

Directora: DE COUTO PITA, Alejandra Karina

ESTUDIO DE LA NEUROPLASTIDAD EN LA VIA
NOCICEPTIVA OROFACIAL LUEGO DEL TRATAMIENTO
ANALGESICO CON PARACETAMOL EN RATAS
WISTAR

Directora: CANZOBRE, Mariela Celeste



EVALUAQI()N Y SEGUIMIENTO DE LOS ASPECTOS
BIOMECANICOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.
Director: SANCHEZ, Gabriel Antonio

FORMACION Y REABSORCION OSEAS EN EL HUESO
ALVEOLAR DE LOS MAXILARES: ESTUDIO EN
MODELOS ODONTOLOGICOS EXPERIMENTALES.
Directora: BOZAL, Carola Bettina

PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA UBACYT
2023 MIODALIDAD II

PROPIEDADES, LONGEVIDAD, SELECCION Y
APLICACION DE BIOMATERIALES EN EL MARCO DE
LA ENSENANZA Y APRENDIZAJE DE ODONTOLOGIA
RESTAURADORA Y REHABILITADORA EN EL
HOSPITAL ODONTOLOGICO UNIVERSITARIO DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

Directora: IGLESIAS, Maria Emilia

ESTUDIO DE LA MICROBIOTA ORAL EN
POBLACIONES ESCOLARES CON VULNERABILIDAD
SOCIAL.

Directora: GLIOSCA, Laura Alejandra

REGENERACION Y REPARACION OSEA EN
MICROCIRUGIA APICAL.

Director: RODRIGUEZ, Pablo Alejandro
Codirectora: RENOU, Sandra Judith

ESTUDIO DEL ESTADO BUCAL EN PACIENTES CON
CANCER QUE RECIBEN TERAPIA ANTIESTROGENICA
Y ANTI ANDROGENICA. PORTACION DE CANDIDA
SPP.

Directora: BRUSCA, Maria Isabel

PROGRAMA DE MARGINACIONES SOCIALES
(PIUBAMAS) UBACYT 2023

APRENDIZAJE TRANSFORMACIONAL: EXPERIENCIAS
DE EXTENSION UNIVERSITARIA EN ESCENARIOS
CON MARGINACIONES SOCIALES

Directora: BORDONI, Noemi

Codirector: FRANCO, Anibal Juan

Codirector: SQUASSI, Aldo Fabian

PROYECTO PIP 2021-2023 GI (CONICET)

ESTUDIO DE TRATAMIENTOS EXPERIMENTALES
PARA ENFERMEDAD PERIODONTAL BASADOS EN LA
MODULACION DEL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE Y
EN LA APLICACION DE CANNABIDIOL

Director: FERNANDEZ SOLARI, José Javier
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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
inéditos, permaneciendo en tal condicion hasta su
publicacion en ella. Podran ser aceptados aquellos
que hubieran sido presentados en sociedades cien-
tificas 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 revision por pares doble ciego, man-
teniendo en secreto la identidad de los revisores,
inclusive después de la publicacion 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, comen-
zando por la pagina del titulo.

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

Se acompanara un resumen en espafol e inglés, en
un solo parrafo, que no debe exceder las 250 pala-
bras. El resumen debe contener el propdsito de la
investigacion, los procedimientos basicos (seleccidn
de los sujetos de estudio o animales de laboratorio;
métodos de analisis y de observacién), hallazgos
principales (suministrar datos especificos y su signi-
ficacion estadistica, si es posible), y las conclusiones
principales. Al final del resumen deben figurar cinco
palabras clave que identifiquen el trabajo, en espa-
fol y en inglés. Esas palabras son un conjunto de
términos que serviran para indizar el articulo en de-
terminadas bases de datos.

Las abreviaturas deberan ser explicitadas después
de su primera mencion en el texto.
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Los articulos originales deberan tener un maximo
de 3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas
de figuras y cuadros, y se ordenaran de la siguiente
manera:

Resumen: en castellano e inglés.

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

Materiales y métodos: se describiran los métodos,
pacientes, aparatos, reactivos y procedimientos
utilizados, con el detalle suficiente para permitir la
reproduccién 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 cédigo de aprobacion.

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

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

Conclusion: conclusiones a las que se arribo.

Referencias: se deberan registrar segun las Normas
APA. Las citas bibliograficas deberan ser incorpo-
radas en el texto entre paréntesis, respetando los
siguientes criterios: si se tratare de uno o dos au-
tores, apellido de cada uno y afio de publicacion, e;.
(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
etal.yelafno delapublicacion, ej. (Covelli et al., 2009).

Las citas bibliograficas se detallaran en hoja apartey
se presentaran en orden alfabético de autor y aino de
publicacion, independientemente de la aparicion en
el texto del trabajo.



Para las referencias se seguiran los siguientes
modelos:

Revista

Apellido, A., Apellido, B. y Apellido, C. (2019).

Titulo del articulo especifico. Titulo de la Revista,
Volumen(numero de la revista), nimero de pagi-
na inicio — numero 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. (afo). Titulo del trabajo. Editorial

Libro en linea
Apellido, N. y Apellido, N. (afo). Titulo del libro.
Editorial. DOI o URL

Capitulo de libro impreso/electrdnico

Apellido, A. y Apellido, B. (aio). 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 financiacidén que contribuyeron al trabajo
de investigacién y los tipos de aportes (becas, dona-
ciones, premios, reconocimientos, etc.).

Los cuadros se presentaran en hoja aparte, nume-
rados consecutivamente con numeros arabigos,
encabezados por un titulo explicativo, con las leyen-
dasy aclaraciones que correspondan, al pie.

Las figuras se enviaran aparte, numeradas conse-
cutivamente con nimeros arabigos. Deben tener un
tamano de 9x 12 cmsy podran serindistintamente en
blanco y negro o color. En todos los casos se exigira
excelente calidad fotografica, de modo que sea posi-
ble la fiel reproduccion de la imagen enviada. Deben
estar en formato JPEG, con alta resolucién. Tanto las
figuras como las fotografias deberan ser legibles y
no deberan superar los 580 pixeles de ancho.

Los informes breves son trabajos de menor extension,
entre los que se incluyen casuistica, casos clinicos y
descripciones de técnicas o dispositivos nuevos, ava-
lados por trabajos experimentales concluyentes. Se
deberd omitir la divisidn del texto en secciones y no po-
dran exceder las ocho paginas, con un maximo de 15
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
amplia y actualizada bibliografia. Las propuestas
tematicas de los suplementos, y sus lineamientos
generales, deberan ser aceptados por el Comité
Editor. Los articulos especiales deberan respetar
exactamente el formato y el estilo de la Revista de
la Facultad de Odontologia en todos sus aspectos,
tal como se describe en las Instrucciones para los
Autores. Al final del suplemento debe incluirse el in-
dice alfabético de autores.

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

de la Secretaria de
Cienciay Técnica
y Transferencia
Tecnoldgica
FOUBA

Tesis Doctorales Defendidas en 2023

Secretaria de Cienciay Técnicay
Transferencia Tecnoldgica
Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires
Teléfono: 5287-6269

DOMINGO, MARIELA GISELLE

DIRECTOR:

DR. OLMEDO, DANIEL GUSTAVO

TiTULO:

Tribocorrosién de implantes de titanio: efecto
biologico agudo y crénico de micro y nanoparticulas
de tittanio

FECHA DE DEFENSA:

05/06/2023

CALIFICACION:

SOBRESALIENTE

ANTONA, MARIA EUGENIA

DIRECTORA:

DRA. MACRI, VANESA

CODIRECTORA:

DRA. STEIMETZ, TAMMY

TiTULO:

La periodontitis en la hipercolesterolemia
experimental. Efectos de una droga sintetica
(simvastatina) y un antioxidante natural
(diferuloylmetano)

FECHA DE DEFENSA:

12/07/2023

CALIFICACION:

SOBRESALIENTE

AHMADI, MAHMOOD

DIRECTORA:

DRA. MATEU, MARIA EUGENIA

TiTULO:

Expansion transversal de los maxilares empleando
el sistema autoligable activo con estudio
tomografico cbct y modelos

FECHA DE DEFENSA:

03/08/2023

CALIFICACION:

DISTINGUIDO

MERHAR, VANESA ALEJANDRA
DIRECTOR:

DR. MENDEZ, CARLOS FERNANDO

TiTULO:

Regulacion epigenética de precursores
mesenquimales de pulpa dental: control de
la diferenciacion a células con capacidad de
produccidén de tejido mineral.

FECHA DE DEFENSA:

24,/08/2023

CALIFICACION:

SOBRESALIENTE

BALCARCEL, NOELIA BELEN

DIRECTOR:

DR. FERNANDEZ SOLARI, JAVIER

CODIRECTOR:

DR. OSSOLA, CESAR ANGEL

TITULO:

Mecanismos de induccion reciproca entre
periodontitis e hiposialia: estudio del patrén de
expresion de los receptores especificos del sistema
endocannabinoide en los tejidos orales involucrados
FECHA DE DEFENSA:

21/09/2023

CALIFICACION:

SOBRESALIENTE

BARBIERI VAN HASTER, MATIAS
DIRECTORA:

DRA. GONZALEZ, DEBORA ALEJANDRA
TITULO:

Homeostasis del atp extracelular en glandulas
salivales y saliva

FECHA DE DEFENSA:

29/11/2023

CALIFICACION:

SOBRESALIENTE

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2023 | VOL 38 N° 90 8 7



~ . .uBAodontologia

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

HOSPITAL
ODONTOLOGICO
UNIVERSITARIO

Facultad de Odontologia

Universidad de Buenos Aires

Marcelo T. de Alvear 2142

C1122AAH Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Argentina

Horario

De lunes a viernes de 8:00 a 18:00
Tel.: +54 11 5287 6000
info@odontologia.uba.ar
www.odontologia.uba.ar
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