www.odontologia.uba.ar Volumen 35 N° 80




Autoridades
Facultad

de Odontologia
Universidad

de Buenos Aires

Director Responsable
Prof. Dr. Pablo RODRIGUEZ

Editor Ejecutivo
Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN

Editor Asociado
Prof. Dr. Javier José FERNANDEZ SOLARI

Secretaria de Redaccion
Bibliotecdloga Andrea SERGI

Comité Cientifico Editorial
Dr. Mariano S. ALONSO (Univ. Complutense Madrid, Espana)
Dra. Nora BRANDAN (UNNE, Argentina)
Dra. Maria B. F. CAMARGO (Pontificia Univ. Javeriana,
Colombia)
Dra. Raquel GALLARA (UNC, Argentina)
Dra. Carmen Rosa GARCIA (Univ. Cayetano Heredia, Perd)
Dr. Gilmer SOLIS SANCHEZ (Univ. Inca Garcilaso
de la Vega-Peru)
Dr. Rodolfo MIRALLES (Universidad de Chile, Chile)
Dr. Rolando P. JUAREZ (UNNE, Argentina)

Dra. Cristina del Carmen PEREZ (FOUBA, Argentina)
Dra. Patricia Noemi{ RODRIGUEZ (FOUBA, Argentina)
Dra. Loyola RODRIGUEZ (Univ. Aut. de San Luis Potos/,
México)

Dr. Gabriel Antonio SANCHEZ (FOUBA, Argentina)

Asesor Técnico
Ing. Horacio ESPINO

Coordinacion
Fabiana GIORDANO

Diseino y diagramacion
Marcela MORALES

Decano
Prof. Dr. Pablo RODRIGUEZ

Vicedecano
Prof. Dr. Aldo Fabidn SQUASSI

Secretaria General
Prof. Dra. Mariana PICCA

Subsecretario General
Dr. Mauricio Esteban NIETO

Secretaria Académica
Prof. Dra. Silvia Maria FRIEDMAN

Subsecretaria Académica
Prof. Dra. Silvia Liliana ZAIDEN

Secretaria Asistencial
Prof. Dra. Lidia Isabel ADLER

Secretario de Alumnos, Docentes Auxiliares y Extension

Dr. Antonio ROMANO

Subsecretario de Alumnos y Docentes Auxiliares

Dr. A. Sebastian ROBLEDO

Subsecretario de Extension
Prof. Dr. Carlos Alberto CAPUANO

Secretario de Hacienda y Administracion
Dr. Julio Facundo BELLO

Subsecretaria de Hacienda y Administracion
Lic. Natalia Noelia NAVARRO

Secretario de Posgrado
Prof. Dr. Norberto P. LOMBARDO

Subsecretario de Posgrado
Prof. Dr. Guillermo Rafael CAGNONE

Secretario de Relaciones Institucionales
e Internacionales
Prof. Dr. Sebastidn Ignacio COSTA

Secretario de Cienciay Técnica

y Transferencia Tecnolégica
Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80



MIEMBROS INTEGRANTES
DEL CONSEJO DIRECTIVO 2020

Profesores
Miembros Titulares
SQUASSI, Aldo Fabidn
RODRIGUEZ, Alejandro Néstor
MENDEZ, Carlos Fernando
PUIA, Sebastian Ariel
NICOLOSI, Liliana Noemf
VAZQUEZ, Diego Jorge
GALLI, Federico Guillermo
FERNANDEZ SOLARI, Javier José

Miembros Suplentes
COROMINOLA, Paula Leticia
BELLO, Marfa Fernanda
D'ERAMO, Luciana Raquel
CATTANED, Silvina Paula
MATEU, Maria Eugenia
AMER, Mariano Axel Ramoén
CAPUSOQOTTO, Anibal Omar
MOLGATINI, Susana Liliana

Graduados Miembros Titulares
RANNELUCCI, Luis Reinaldo
BENEDETIC BOJART, Andrés Emilio
SORAZABAL, Ana Laura
CASADOUMECQ, Ana Clara

Miembros Suplentes
RIVERA, Jorge Ignacio
GARCIA BLANCO, Matias
GARROFE, Analia Beatriz
MARTIN, Alejandra Lilian

Estudiantes Miembros Titulares
MONTULL, Macarena Lujan
CARDOZO0, Tomas Ignacio
ORELLANA PEREZ, Carola
BONAN, Lucas Emanuel

Miembros Suplentes
GELOSO, Leonardo
SOHANER, Carolina Belén
PREGADIO DEPINO, Tomas Manuel
FERNANDEZ SARRAF, Ramiro

.uBAodontologia

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

2 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80



Indice

Editorial 5

Rehabilitacion Implanto-Protética

de Incisivos Centrales Superiores

con Carga Inmediata. Caso Clinico.
Implant-Prosthetic Rehabilitation of Upper
Central Incisors with Immediate Loading.
Clinical Case.

Amer MAR, Garcia Cuerva JM,
Lopez Soria GA, Pinasco L 7

Tratamiento Endoddntico en Incisivos
con Gran Lesion Periapical Post
Traumatismo. Caso Clinico.
Endodontic Treatment in Incisors

with a Large Post-traumatic Periapical
Lesion. Clinical Case.

Sala D, Pinasco L, Rodriguez PA. 17

Analisis de Factores Etioldgicos
Desencadenantes de Alveolitis
Analysis of Etiological Triggers
of Dry Socket

Markiewicz J, Bugatto A, Mollo L,

Katra R, Seni S, Puia S 23

Relacion en la Interfaz Pared Dentinaria
Poste Entre Distintos Métodos de Anclaje
Radicular

Relationship at Dentinal Wall-Post
Interface Between Different Root
Anchorage Methods

Coria LE, Mamani M, Pérez A,

Buldo M, Mohn CE, Rodriguez PA 31

Razon A:B, Prueba Diagnostica
Alternativa al Angulo ANB

en la Determinacion de la Relacion
Sagital Intermaxilar

Reason A:B, Alternative Diagnostic Test
to the ANB Angle in the Determination

of the Sagittal Intermaxillary Relationship

Terreros de Huc MA, Bertolotti MC,

Mateu ME, Salgado PA 37

Terminacion de margenes

con instrumental rotatorio y sénico

en preparaciones para carillas
Finishing Margins with Rotary and Sonic
Instruments in Veneer Preparations

Aguero RAB, Gonzalez Zanotto C,

Iglesias ME 49

Medicion de pH en la Combinacion de
Irrigantes en la Terapéutica Endoddntica
PH Measurement in Irrigant Combination
in Endodontic Therapeutics

Aguilar MS, Capandegui N; Miramon BA,
Ramos C, Friedman S, Mohn C,
Corominola PL, Nastri ML,

Rodriguez PA 55

Estrategias Para el Exito en Endodoncia.
Reporte de Caso.

Strategies for Success in Endodontics.
Case Report.

Capandegui N, Rodriguez PA 61

Saliva y Reparacion Tisular: Un Natural
e Inexplorado Universo Terapéutico
Saliva and Tissue Repair: A Natural

and Unexplored Therapeutic Universe

Troncoso GR, Balcarcel NB, Mohn CE,

Elverdin JC, Ossola CA 65

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80 3



Impresion realizada en Taller Grafico 312

Junin 312 - CABA / Tel.: (011) 4953-3001

Ejemplar Impreso: Agosto 2020. Registro de DNDA en tramite.
Los derechos de autor, copyrigth de los trabajos publicados
han sido cedidos a la Revista FOUBA.

Estd permitida la reproduccién parcial o total de los articulos
con fines cientificos, en tanto sean consignados la fuente original.
Las opiniones vertidas en la Revista FOUBA

son de exclusiva responsabilidad de los autores.

La Revista de la Facultad de Odontologia se encuentra indizada
y vigente desde el aho 2012 de acuerdo

con los Criterios de Seleccion de Revistas para la Base

de Datos LILACS-BIREME.

Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
Marcelo T. de Alvear 2142 - C1122AAH

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
www.odontologia.uba.ar

Queda hecho en el depdsito que establece la Ley 11.723

Organo Oficial de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires

Volumen 35 Numero 80
ISSN: 0326-632X (impreso) ISSN: 1668-8538 (en linea)

La Revista de la Facultad de Odontologia

es una publicacion oficial, propiedad de la Institucién.
Se edita un volumen con tres nimeros por ano.

ISSN: 0326-632X (impreso) ISSN: 1668-8538 (en linea)
Ano 2020 - Volumen 35 - Numero 80

Universidad de Buenos Aires

4 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35N° 80


http://www.odon.uba.ar/revista.php

Editorial

LA CIENCIA SE REVALIDA TODOS LOS DiAS

Al momento de escribir esta editorial, todas las miradas apuntan a la
ciencia. La aparicién de la pandemia COVID19 demanda respuestas que
puedan poner freno a esta tragedia que afecta al planeta. Los cientificos
del mundo, especializados en temas médicos, hoy centralizan sus capa-
cidades y recursos para encontrar el mas efectivo de los tratamientos
para esta enfermedad, que solamente lo brindara la inmunizacidon activa,
vacuna mediante, para intentar recuperar, en lo posible, la normalidad
conocida.

Sin embargo, la ciencia, como cualquier disciplina, no esta exenta de
fraudes, trampas o plagios; asi lo reporta el portal Retraction Watch.
Anualmente entre 500 y 600 articulos publicados en revistas prestigio-
sas de alto Impacto entre la comunidad cientifica, deben ser retractados
por el uso de datos no confirmados o inventados, por ser copias de otros
trabajos o por la utilizacién incorrecta de la estadistica. Las subvencio-
nes millonarias que reciben los cientificos en otras partes del mundo o
la ambicion desmedida de reconocimiento, hace que haya investigadores
gue incurran en estos delitos. Un caso mundialmente conocido por sus
consecuencias auln vigentes, fue el protagonizado por Andrew Wakefield
quien, en 1998, publicd un trabajo que relacionaba la administracién de
la vacuna triple con la aparicién de autismo. Fue mas que demostrado
gue se traté de una publicacién con datos falseados, pero aun hoy este
es uno de los principales argumentos, esgrimido por los movimientos an-
tivacunas, con el peligro para la salud publica que esto supone. El dano
se multiplicé cuando quienes, de buena fe, citaron en sus trabajos cien-
tificos esa publicacidon que luego debid ser retractada.

En relacién a la pandemia COVID 19, Retraction Watch cita casi una
treintena de publicaciones cientificas que han debido ser rectificadas,
de estudios realizados con COVID19, muchos de ellos publicados por re-
vistas con factor de impacto alto. Trabajos de tematica epidemiolégica,
farmacoldgica, terapéutica, inmunoldgica etc., todos publicados en el
ano 2020. Esto, en algun punto, ayuda a comprender tanta confusién vin-
culada a la aparicién, evolucion y tratamiento de esta pandemia, todo po-
tenciado por el tratamiento profuso y poco profesional realizado desde
los medios. Afortunadamente estas situaciones fraudulentas generadas
desde ambitos cientificos inescrupulosos son rapidamente identificadas
y desarticuladas, mas aln en tiempos como los actuales, donde la trans-
ferencia del conocimiento es inmediato.

Como nunca antes en la historia de la humanidad una vacuna puede es-
tar en condiciones de ser aplicada a un ano de iniciada una pandemia, y
lo mas relevante es que son 10 las que se encuentran en la fase 3 de su
desarrollo y tal vez alguna mas cuando esta revista se publique, la ma-
yoria con altisimas probabilidades de ser altamente eficaces, acorde con
los datos que se han ido obteniendo.

La comunidad cientifica de nuestro pais capacitada en el tema, nueva-
mente a estado a la altura de las circunstancias participando activamen-
te en la produccién de una de esas vacunasy colaborando en el desarro-
Ilo de otras que probablemente estaran disponibles para su aplicacién
en nuestra poblacion.

Prof. Dr. Juan C. ELVERDIN
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REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80



AMER, ETAL.

Rehabilitacion Implanto-Protética de Incisivos
Centrales Superiores con Carga Inmediata.

Caso Clinico.

Implant-Prosthetic Rehabilitation of Upper Central
Incisors with Immediate Loading. Clinical Case.

Recibido 06/11,/2019
Aceptado 04/03/2020

Amer MAR?, Garcia Cuerva JM?,
Lépez Soria GA?, Pinasco L®

1 Universidad de Buenos Aires

Facultad de Odontologia
Catedra de Anatomia
Buenos Aires, Argentina

° Universidad de Buenos Aires

Facultad de Odontologia
Catedra de Operatoria
Buenos Aires, Argentina

% Universidad de Buenos Aires

Facultad de Odontologia
Catedra de Endodoncia
Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La rehabilitacidon de los incisivos centrales superio-
res, mediante el uso de implantes oseocintegrados, es
un tratamiento sumamente desafiante y demandan-
te para el clinico, debido a las decisiones que deben
ser tenidas en cuenta a la hora de realizar los pro-
cedimientos inherentes al mismo. Estas decisiones se
encuentran relacionadas, tanto con el momento ade-
cuado para realizar las extracciones dentarias, como
con el numero, tamano y diseno de los implantes a
colocar y su posicion ideal, la necesidad de realizar
tratamientos complementarios como técnicas de re-
generacion dsea guiada y/o uso de injertos de tejido
blando y la seleccién de los componentes protéticos,
restauraciones provisionales y definitivas.

El tratamiento implanto-protético del sector antero-
superior, en pacientes jévenes con pérdida de los in-
cisivos centrales superiores por traumatismo, impli-
ca realizar un correcto diagndstico y un tratamiento
multidisciplinario en base a un adecuado plan y se-
cuencia de pasos, sumado a una ejecucion técnica
precisa para lograr el éxito del mismo.

El objetivo de este trabajo es presentar la resolucién
de un caso clinico mediante un tratamiento odontolé-
gico integral de una paciente que, a temprana edad,
sufrié un traumatismo dentario y fracturd sus incisi-
vos centrales.

Palabras Clave: implante dental, fractura dentaria,
traumatismo dental, provisionalizacién inmediata, im-
plantes adyacentes.

ABSTRACT

Due to the decisions that must be taken when
performing the procedures to resolve the clinical
case, the rehabilitation of the upper central incisors
with the use of osseointegrated implants is an
extremely challenging and demanding treatment for
the clinician. These decisions are related to the time to
perform teeth extractions, the number, size and design
of the implants to be placed and their ideal position,
the need to carry out complementary treatments such
as guided bone regeneration technigues and/or use

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80 7



REHABILITACION INTEGRAL DE IMPLANTES CONTIGUOS

of soft tissue grafts, and the selection of prosthetic
components, provisional and definitive restoration.
Implant-prosthetic treatment of the anterior maxilla in
young patients with loss of the upper central incisors
due to a trauma, involves a correct diagnosis and a
multidisciplinary treatment based on an appropriate
dental treatment plan and sequence, in addition with
precise technical skills to achieve success.

The purpose of this work is to present the resolution
of a clinical case through comprehensive dental
treatment of a patient who suffered dental trauma at
an early age and fractured her central incisors.

Key Words: dental implant, tooth fracture, dental

trauma, immediate provisionalization, adjacent
implant.
INTRODUCCION

La rehabilitacion implanto-protética es siempre un
desafio, sobre todo si se trata del sector anterosupe-
rior. Este sector, conocido también con el nombre de
sector o drea estética, se encuentra delimitado entre
los premolares superiores de ambos lados. La com-
plejidad es mayor aun si se deben reponer los incisi-
vOos centrales superiores, debido a la predominancia
gue presentan estos dientes en la estética de la son-
risa del paciente.

Muchos factores pueden influir en el prondstico de la
rehabilitacidn protética, aunque existen dos que son
considerados fundamentales y que hay que evaluar
en forma pormenorizada: el hueso alveolar y el tejido
blando periimplantario (Tan et al.,, 2012).

La restitucidon de las piezas dentarias, asi como la de
los tejidos blandos periimplantarios, tiene como obje-
tivo restituir estas estructuras con la mayor natura-
lidad posible, lo cual no siempre es facil de lograr. Es
por ello esencial establecer objetivos estéticos prede-
cibles y aplicar todos los procedimientos, herramien-
tas y técnicas necesarias para lograr el mejor resul-
tado clinico.

Los criterios de éxito en implantologia fueron evolu-
cionando con el tiempo. Inicialmente los criterios de
éxito propuestos por Schnitman y Schulman y por
Albrektsson et al. y que luego fueron profundizados
por Smith y Zarb, establecian que, para considerar
éxito, el implante deberia permitir la instalacidon de la
restauracion protética con una adecuada apariencia
estética (Schnitman y Shulman, 1979; Albrektsson et
al., 1986; Smith y Zarb, 1989). Sin embargo, este ulti-
mo criterio de éxito era evaluado en forma subjetivay
no objetivamente. No fue sino en el ano 2005, cuando
Flrhauser publica una herramienta conocida como
‘Pink Esthetic Score - PES" para medir objetivamente,
con un criterio clinico, los tejidos blandos periimplan-
tarios (Furhauser et al., 2005). Mas tarde, es publi-
cado otro indice conocido con el nombre de “White
Esthetic Score - WES" para analizar objetivamente la
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estética dentaria de restauraciones sobre implantes
en el sector anterior (Belser et al., 2009).

Es por ello que, no solo es importante el rol que juega
la oseointegracidon del implante y su mantenimiento
en el tiempo, segun los criterios de éxito cldsicos, sino
gue es también fundamental evaluar el factor estético
gue presentarad la restauracion protética a largo pla-
zo sobre los implantes. Para esto deberian conside-
rarse multiples variables que podrian interferir con
el éxito que busca alcanzar la implantologia contem-
poranea, entre ellas se pueden nombrar: el momento
adecuado de la extraccion dentaria y la colocacion
del implante, la necesidad de realizar tratamientos
de regeneracion ¢sea guiada o cirugia periodontal,
el momento de la etapa de crecimiento del paciente,
asi como la presencia de erupcion pasiva alterada,
la correcta posiciéon tridimensional del implante, la
influencia del diseno de tapones de cicatrizacion y
de los emergentes protéticos, el diseno de la corona
provisional definitiva en los tejidos peri- implantarios,
entre otras (Testori et al., 2018).

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un
caso clinico, con colocacién de dos implantes post
exodoncia, junto a los emergentes definitivos y los
provisorios con carga inmediata, en una paciente que
habia sufrido un traumatismo de las piezas dentarias
a temprana edad.

CASO CLINICO

Una paciente de sexo femenino que sufrié un trauma-
tismo a los 16 anos de edad que involucrd la fractura
delaspiezas 1.1y 2.1, concurre a la consulta luego de
trascurridos tres anos del hecho para encontrar una
solucién a su situacion.

Relata que en el momento de los acontecimientos fue
tratada de urgencia y se le practicaron los tratamien-
tos endoddnticos respectivos en ambas piezas con
el fin de preservar el hueso alveolar, difiriendo en el
tiempo las extracciones dentarias y la colocacion de
los implantes, ya que la paciente no habia finalizado la
etapa de crecimiento y desarrollo.

Durante dos anos y medio de espera, la paciente con-
curri¢ a consultas de control con las piezas trauma-
tizadas a las cuales se le habian colocado postes vy
habian sido provisionalizadas con coronas de acrilico
ferulizadas (Fig. 1A, 1B).

Se decidi¢ realizar un tratamiento de ortodoncia du-
rante un ano y medio, con la finalidad de extruir las
piezas y generar mejores condiciones 0seas en la
zona alveolar de las piezas a extraer para finalmente
proceder a la colocacion de los implantes y asi repo-
nerlas piezas 1.1y 2.1.

Enlatomografia prequirdrgica se observa la pieza 1.1
fracturada con ausencia del fragmento y la pieza 2.1
fracturada con conservacion del fragmento. A pesar
de la singular condicion de ambas piezas las tablas
dseas vestibulares se muestran con conservacion de



las corticales alveolares, asi como una dptima canti-
dad de hueso basal para asegurar la fijacién inicial de
los implantes (Fig. 1C).

AMER, ETAL.

FIG. 1A. Coronas provisionales de acrilico

FIG. 1B. Coronas provisionales de acrilico

FIG. 1C. Tomografia preoperatoria de piezas 1.1y 2.1

La paciente, quien manifestdé encontrarse en buen
estado de salud y no estar bajo ningun tratamiento
meédico, fue medicada previamente a la cirugia con
fosfato sddico de dexametasona 2 ml (Duo Decadrdn,
Laboratorio Sidus, Provincia de Bs. As., Argentina)
mediante una aplicacion en forma intramuscular, y
con amoxicilina 500 mg, (Amixen, Laboratorio Berna-
bd, CABA, Argentina) un comprimido cada 8 hs, desde
24 hs antes al acto quirdrgico. Se le indicé también
gue realizara colutorios con digluconato de clorhexi-
dina 0,12% (Plac-Out colutorio, Laboratorio Bernabd,
CABA, Argentina) 3 veces por dfa, desde el dia previo
alacirugia, y que lo extendiera durante dos semanas
mas una vez realizada la misma.

Se anestesié de manera infiltrativa la zona a interve-
nir quirdrgicamente con Carticaina Clorhidrato al 4%
L-Adrenalina Base 1: 100.000 (Totalcaina Forte, La-
boratorio Bernabd, CABA, Argentina) y se realizé una
incisidon crevicular con hoja de bisturi 15¢ (Swamm
Morton, Sheffield. Inglaterra) en cada uno de los in-
cisivos centrales superiores, para luego, mediante
el uso de periétomos (Espada, Seitingen/Oberflacht,
Alemania) y pinza de exodoncia (Aesculap Inc., Cen-
ter Valley, PA, EEUU), realizar las exodoncias de la
manera menos traumatica posible, para mantener
la anatomia de los alvéolos dentarios y disminuir, de
esta manera, una mayor pérdida de volumen dseo. No
fue elevado un colgajo mucoperidstico para disminuir
aun mas la futura remodelacion-modelacion-reab-
sorcién (Chappuis et al.,, 2017; Fickl et al., 2009). Una
vez realizadas las exodoncias y acondicionado el le-
cho quirurgico o toilette del alvéolo mediante curetas
de Lucas (Stoma Dentalsysteme GmbH & Co KG. Em-
mingen-Liptingen. Alemania), se procedi¢ a realizar el
protocolo quirurgico correspondiente a la colocacion
de los implantes.

Se realizé el paso de las fresas quirurgicas con abun-
dante refrigeracion con solucidn salina estéril, para
crear asi el lecho periimplantario en la posicidon ideal
y colocar dos implantes de conexidn interna de 4.1
mm diametro y 12 mm de largo (Bone Level, Institute
Straumann AG, Basilea, Suiza) en la ubicacion tridi-
mensional correcta en forma inmediata (Sammartino
et al., 2007; Slagter et al.,, 2014; Wagenberg y Froum,
20086) (Fig.2A,2B,2C). Una vez colocados los implan-
tes en la posicidon protética ideal con una adecuada
estabilidad primaria y un torque de insercién de 80
N/cm, se procedid a rellenar los espacios entre los
implantes y el hueso alveolar vestibular, con parti-
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cirugia

FIGURA 2A. Estado preoperatorio al momento de la

FIGURA 2B. Colocacion de implantes en la posicion 3D
adecuada

FIGURA 2C. Colocacién de implantes en la posicion 3D
adecuada

FIGURA 2D. Instalacién de pilares definitivos de didxi-
do de zirconio intra-quirdrgicamente

FIGURA 2E. Carga inmediata de los implantes con los
provisorios

culas pequenas de 500 a 1000 um de hueso bovino
desproteinizado de baja tasa de reabsorcidon (Bio-0ss,
Geistlich Pharma, Wolhusen, Suiza), para compensar
asf la perdida de volumen por reabsorcién del hue-
so fascicular (Aradjo y Lindhe, 2005; Atwood, 2001;
Schropp et al., 2003; Tallgren, 2003).

Una vez realizado este procedimiento, debido a la im-
portancia estética que presentan los incisivos centra-
les y gracias a que se obtuvo un suficiente torque de
insercion de los implantes, se procedid a realizar la
provisionalizacion inmediata de los mismos (De Rouck
et al.,, 2009; Kan et al., 2003). Para ello se utilizaron
pilares de didxido de circonio rectos standard (Pilar
Anatdmico IPS e.max, Institute Straumann AG, Basi-
lea, Suiza), los cuales fueron personalizados por me-
dio del tallado y refrigeracion copiosa e instalados en
forma definitiva a un torque de 35 N/cm utilizando un
torquimetro de la misma firma (Fig. 2D). Finalmente
fueron cementadas dos coronas provisorias, con-
feccionadas manualmente en resina acrilica de au-
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tocurado color 62 (Dentsply, Caulk. Milford, DE, USA)
(Molina et al.,, 2017; Schwarz et al., 2014) (Fig. 2E).

En cuanto a las indicaciones post- operatorias, se le
indicé a la paciente dieta blanda, evitar el cepillado me-
canico en la zona intervenida quirdrgicamente durante
dos semanasy concurrir a los controles post-operato-
rios correspondientes (Fig.3, Fig. 4, Fig. b).



AMER, ETAL.

FIGURA 3. Situacion postoperatoria a los 15 dias de
control

FIGURA 4. Coronas provisionales nuevas a los 90 dias
postoperatorios

FIGURA 5. Control radiografico al ano

Transcurridos 19 meses, debido a cuestiones inhe-
rentes a la paciente, se procedid a realizar la con-
feccién de las coronas definitivas. Debido a que fue
necesario modificar la forma original de los emergen-
tes instalados, se realizaron cubetillas confecciona-
das en resina acrilica de tipo Pattern Resin (Duralay,
Reliance Dental Mfg Co. Alsip IL, USA) en el laborato-
rio sobre un emergente similar intacto y adaptada al
hombro (Fig. BA, 6B). Es menester destacar que la li-
nea de terminacién del hombro de los emergentes co-
locados no fue alterada. La impresidn y transferencia
de la posicién de los pilares que se encontraban ya
instalados y torqueados desde el momento de la ciru-
gia, fue realizada con las cubetillas personalizadas y
una cubeta rigida estandar de metal del tipo rim-lock
con silicona por adicién (Panasil, Kettenbach GmbH &
Co. Kg. Eschenburg, Alemania) en dos consistencias.
Al estar los emergentes instalados definitivamente,
se evitd el atornillado y desatornillado de los elemen-
tos protéticos que atentaria contra los tejidos periim-
plantarios (Molina et al., 2017).

FIGURA 6A. Cubetillas en resina acrilica sobre un emergente si-
milar intacto y su prueba en boca previo a la impresién definitiva
FIGURA 6B. Cubetillas en resina acrilica sobre un emergente simi-
lar intacto y su prueba en boca previo a la impresion definitiva
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Se le solicitd al técnico dental la confeccidn de las
coronas de los dientes 1.1 y 2.1 individuales en disi-
licato de litio, estratificadas por técnica de Cut-Back
(IPS e-max, Ivoclair Vivadent, Schaan, Lichtenstein)
(Fig 7A.

Se realizé una prueba de bizcochado para terminar
de definir la forma anatdmica, asi como el colory, fi-
nalmente, en la siguiente sesién se cementaron las
coronas definitivas mediante el uso de un cemento
de resina. Para realizar el cementado, se colocd un
primer hilo 000 (Ultrapak Cleancut, Ultradent, South
Jordan, UT, USA) en rededor de toda la periferia de
los emergentes para evitar que el cemento fluya al
espacio biolégico, pudiendo afectar el prondstico de
los implantes (Wilson Jr.,, 2009), y un segundo hilo 0
(Ultrapak Cleancut, Ultradent, South Jordan, UT, USA)
en las zonas proximales, a nivel de las papilas para lo-
grar su separacion, el cual fue retirado en el momen-

A

to de la fijacién (Gamborena et al., 2017, 2018). Las
coronas de disilicato de litio fueron tratadas y acon-
dicionadas mediante el protocolo adhesivo con acido
fluorhidrico al 5% (IPS® Ceramic Etching Gel, Ivoclair
Vivadent, Schaan, Lichtenstein) durante 20 segundos,
silanizadas (Silano, DENTSPLY Industria y Comércio
Ltda. Petrdpolis, RJ. Brasil) y fijadas mediante el uso
de un cemento resinoso (RelyX U200, 3M ESPE, Dentall
Products. IL. USA). Por ultimo, se llevd a cabo el retiro
de los hilos 000, y la eliminacidn de los excesos de ce-
mento con explorador y hoja de bisturi N°12 (Swamm
Morton. Sheffield. Inglaterra), con extremo cuidado
de no lesionar los tejidos blandos periimplantarios
(Fig. 7B; Fig. 8).

El caso clinico contintdia en control desde entonces y
lleva 6 anos de permanencia en boca en éptimas con-
diciones clinicas (Fig. 9 A, B, C; Fig. 10).

FIGURA 7A. Coronas de los dientes 1.1y 2.1 en disili-
cato de litio y su instalaciéon con control postoperatorio
inmediato

FIGURA 7B. Coronas de los dientes 1.1y 2.1 en disili-
cato de litio y su instalacién con control postoperatorio
inmediato

FIGURA 8. Control alos 30 dias post- cementado de las
coronas definitivas

FIGURA 9A. Control a los 5 anos de colocados los im-
plantes
FIGURA 9B. Control a los 5 afos de colocados los im-
plantes
FIGURA 9C. Control a los 5 anos de colocados los im-
plantes
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FIGURA 10. Control tomogrdfico a los 6 anos de la colocacion de
los implantes

DISCUSION

Enlas décadas pasadas, con el aumento de la predicti-
bilidad en el uso de los implantes dentales endodseos,
ha sido de especial interés su potencial uso en pa-
cientes en etapas de crecimiento. Sin embargo, en la
actualidad es sabido que el uso de implantes dentales
en pacientes jovenes, generaria problemas debido a
gue sus huesos se encuentran en un periodo de ac-
tividad y crecimiento dindmico (Mankani et al., 2014).
La terapéutica implantoldgica a una edad temprana
es una contraindicacién absoluta, debido a que la
oseointegracion de los implantes, los cuales se com-
portan de forma similar a un diente anquilosado, con-
dicionara el crecimiento del hueso maxilar y es por
ello que los clinicos deben conocer los riesgos inhe-
rentes a la colocacidn de implantes en este grupo de
pacientes cuyos maxilares aln se encuentran en su
etapa de crecimiento y desarrollo (Brahim, 2005).

En este caso clinico, el traumatismo fruto de un he-
cho de violencia publica padecido por la paciente a
temprana edad, con compromiso no solo de las piezas
dentarias anteriores, particularmente los incisivos
centrales superiores, sino también parte de la integri-
dad facial, llevd a priorizar la contencién psicolégica
y la restitucion de su aspecto desde el punto de vista
estético y funcional, lo que permitié aguardar el tiem-
po necesario para alcanzar la edad adecuada para
resolver el problema dentario.

En la actualidad, el resultado estético en la rehabi-
litacidon implanto-protética en el sector anterior es
uno de los objetivos principales en el éxito de un tra-
tamiento odontolégico integral. Uno de los factores

AMER, ETAL.

cruciales se encuentra relacionado con la presencia
y altura de la papila interproximal (Ramanauskaite et
al., 2018), la cual puede ser medida objetivamente uti-
lizando diferentes métodos de puntuacion (Firhauser
etal., 2005; Jemt, 1997).

Existen muchos factores que podrian afectar la pre-
sencia o ausencia de la papila interproximal, la cual
se encuentra intimamente relacionada con la cresta
dsea proximal en el caso de implantes unitarios, y
con la insercidn conectiva a la pieza contigua (Grun-
der, 2000). Por otro lado, la presencia de papila entre
dos implantes adyacentes es mucho mas compleja
de lograr.

Uno de los factores fundamentales en la obtencion de
un resultado predecible en implantologia, es la ubica-
cion tridimensional del implante. En una revisién sis-
tematica reciente, no fue posible definir una distancia
Optima entre dos implantes adyacentes para obtener
papila entre ellos. Sin embargo, se concluyé que los
implantes colocados a una distancia menor a 3 mm
entre si, tendrian mayor riesgo de lograr una papila
incompleta (Ramanauskaite et al., 2018).

En consonancia con estos estudios, la colocacidn de
los implantes en los alvéolos post-extraccidon per-
mitid respetar la distancia adecuada, y el posicio-
namiento vertical infradseo, la conservacion de la
cresta dsea interimplantaria, con impacto en la po-
sicion de la papila.

Otro de los puntos a tener en cuenta en la rehabili-
tacion implanto-protética es la disyuntiva de realizar
una corona cementada, atornillada o cemento-ator-
nillada. Las coronas implanto-soportadas de tipo ce-
mentadas presentan el riesgo de que, al momento de
la cementacién, permanezca cemento residual en el
area de los tejidos periimplantarios o sobre la plata-
forma del implante, debido a la dificultad que implica
su retiro, lo que puede acarrear entonces el desenca-
denamiento de una perimucositis, o una periimplanti-
tis en el peor de los escenarios, con pérdida dseay la
consecuente pérdida de implante (Agar et al., 1997;
Wilson Jr., 2009; Linkevicius et al., 2013).

Sin embargo, hay trabajos que muestran casos con-
trolados aleatorizados de boca dividida, en el que se
comparan coronas cementadas contra coronas ator-
nilladas sobre implantes a 10 anos de su rehabilita-
cion protética, que no muestran diferencias significa-
tivas respecto a los niveles de hueso marginal, tejido
blando periimplantario, complicaciones clinicas ni
bioldgicas (Vigolo et al., 2012).

Es por ello fundamental realizar una correcta téc-
nica para minimizar el atrapamiento de cemento al
momento de la fijacion protésica, independientemen-
te del método de fijacion. La ubicacion de un hilo de
retraccion gingival en la técnica selectiva, como el
usado en este caso en dos de sus grosores, permiti-
ra que se facilite la eliminacidon de restos de cemento,
asegurando la salubridad de los tejidos en rededor de
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las coronas (Gamborena et al., 2017, 2018).

Uno de los mayores desafios de la implantologia actual
es, no solamente lograr la oseointegracion de los im-
plantesy la integracién de los tejidos blandos, sino tam-
bién mantener la estabilidad de estos resultados en el
largo plazo. En las Ultimas décadas han sido desarro-
llados nuevos disenos de implantes, diferentes tipos de
plataforma protésica y elementos protéticos, asi como
también nuevas técnicas para mejorar la estabilidad de
los tejidos periimplantarios (Molina et al., 2017).

A pesar de estos avances, no se ha descripto aln
un diseno particular de implante o elemento proté-
tico que muestre una superioridad absoluta (Abra-
hamsson y Berglundh, 2009). Sumado a esto ultimo,
estudios a corto plazo (hasta 5 anos) indican que los
disenos con conexidn cdnica podrian preservar los
niveles dseos marginales mejor que las conexiones
planas de hexagono externo, aunque esto podria no
ser tan relevante (Laurell y Lundgren, 2011). En este
caso fueron utilizados implantes de conexidn interna
con plataforma reducida, lo que permitié conectar los
emergentes maquinados y generar un distanciamien-
to del borde del implante.

Mads alla del diseno del implante y pilar utilizado, la
manipulacién de estos componentes restauradores
también podria influir en la estabilidad de los tejidos
circundantes (Abrahamsson et al., 1997).

En un estudio clinico prospectivo aleatorizado contro-
lado, se mostrd que la instalacion del abutment defi-
nitivo en el momento de la colocacidon de un implante
con cambio de plataforma (platform switching), como
se ejemplifica en el caso clinico presentado, tiene un
impacto positivo en evitar la reabsorcidon dsea periim-
plantaria (Molina et al., 2017).

Otro de los factores fundamentales a tener en cuen-
ta es el espesor vertical de la mucosa. Con respecto
al tejido blando periimplantario, Berglundh y Lindhe
demostraron la importancia y la influencia que tiene
el mismo en la pérdida dsea temprana, establecien-
do que, si el espesor del tejido blando no fuera sufi-
cientemente grueso, se produciria una pérdida ésea
crestal durante la formacion del espacio biolégico
(Berglundh y Lindhe, 1996). Este estudio realizado en
animales y luego replicado en trabajos clinicos sobre
seres humanos, demostroé que, si el espesor de la mu-
cosa periimplantaria es de 2 mm o menos, podria cau-
sar una pérdida ésea prematura mayor, mientras que
los implantes rodeados de un tejido periimplantario
grueso tendrian significativamente menor remode-
lacion dsea (Linkevicius et al., 2009; Puisys y Linkevi-
cius, 2015; van Eekeren et al., 2017).

En este caso, con seguimiento a seis anos, pueden
observarse signos compatibles con éxito en variables
tales como la conservacion intacta de la forma de las
ceramicas utilizadas, las condiciones saludables del
tejido blando periimplantario y el aspecto estético ge-
neral en una zona de alto compromiso.
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CONCLUSION

Como se puede evidenciar en el presente caso, para
lograr éxito en el tratamiento implanto-protético en el
sector anterior y mas aun en pacientes jovenes con
pérdida de los incisivos centrales superiores, es fun-
damental realizar un correcto diagndstico y coordi-
nar de manera multidisciplinaria un adecuado plan de
tratamiento que, en conjuncién con una ejecucion téc-
nica precisa y teniendo en cuenta los multiples facto-
res que pueden interferir con el éxito del tratamiento,
permitiran obtener un resultado estéticamente acep-
table y con un prondstico predecible a largo plazo.

REFERENCIAS

Abrahamsson I, Berglundh T y Lindhe J. (1997). The
mucosal barrierfollowingabutmentdis/reconnection.
An experimental study in dogs. J Clin Periodontol,
24(8), 568-572. https://doi.org/10.1111/}.1600-
051x.1997.tb00230.x

Abrahamsson I y Berglundh T. (2009) Effects of
different implant surfaces and designs on marginal
bone-level alterations: a review. Clin Oral Implants
Res, 20 Suppl 4, 207-215. https://doi.org/10.1111/
j.1600-0501.2009.01783.x

Agar JR, Cameron SM, Hughbanks JC y Parker MH.
(1997). Cement removal from restorations luted
to titanium abutments with simulated subgingival
margins. J Prosthet Dent, 78(1), 43-47. https://doi.
org/10.1016/s0022-3913(97)70086-6

Albrektsson T, Zarb G, Worthington P y Eriksson AR.
(1986). The long-term efficacy of currently used dental
implants: a review and proposed criteria of success.
Int J Oral Maxillofac Implants, 1(1), 11-25.

Aradjo MG y Lindhe J. (2005). Dimensional ridge
alterations following tooth extraction. An experimental
study in the dog. J Clin Periodontol, 32(2), 212-218.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2005.00642.x

Atwood DA. (2001). Some clinical factors related to
rate of resorption of residual ridges. 1962. J Prosthet
Dent, 86(2), 119-125. https://doi.org/10.1067/
mpr.2001.117609

Belser UC, Grutter L, Vailati F, Bornstein MM,
Weber HP y Buser D. (2009). Outcome evaluation
of early placed maxillary anterior single-tooth
implants using objective esthetic criteria: a cross-
sectional, retrospective study in 45 patients with a
2- to 4-year follow-up using pink and white esthetic
scores. J Periodontol, 80(1), 140-151. https://doi.
org,/10.1902/jop.2009.080435


https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.1997.tb00230.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.1997.tb00230.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2009.01783.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2009.01783.x
https://doi.org/10.1016/s0022-3913(97)70086-6
https://doi.org/10.1016/s0022-3913(97)70086-6
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2005.00642.x
https://doi.org/10.1067/mpr.2001.117609
https://doi.org/10.1067/mpr.2001.117609
https://doi.org/10.1902/jop.2009.080435
https://doi.org/10.1902/jop.2009.080435

Berglundh T y Lindhe J. (1996). Dimension of the
periimplant mucosa. Biological width revisited.
J Clin Periodontol, 23(10), 971-973. https://doi.
org/10.1111/j.1600-051x.1996.tb00520.x

Brahim JS. (2005). Dental implants in children. Oral
Maxillofac Surg Clin North Am, 17(4), 375-381.
https://doi.org/10.1016/j.coms.2005.06.003

Chappuis V, Aradjo MG y Buser D. (2017). Clinical
relevance of dimensional bone and soft tissue
alterations  post-extraction in  esthetic sites.
Periodontol 2000, 73(1), 73-83. https://doi.
org/10.1111/prd.12167

De Rouck T, Collys K, Wyn Iy Cosyn J. (2009). Instant
provisionalization of immediate single-tooth implants
is essential to optimize esthetic treatment outcome.
Clin Oral Implants Res, 20(6), 566-570. https://doi.
org/10.1111/j.1600-0501.2008.01674.x

Fickl S, Schneider D, Zuhr O, Hinze M, Ender A, Jung
RE y Hurzeler MB. (2009). Dimensional changes of the
ridge contour after socket preservation and buccal
overbuilding: an animal study. J Clin Periodontol,
36(5), 442-448. https://doi.org/10.1111/j.1600-
051X.2009.01381.x

FUrhauser R, Florescu D, Benesch T, Haas R, Mailath
Gy Watzek G. (2005). Evaluation of soft tissue around
single-tooth implant crowns: the pink esthetic score.
Clin Oral Implants Res, 16(6), 639-644. https://doi.
org/10.1111/}.1600-0501.2005.01193 .x

Gamborena I, Sasaki Y y Blatz MB. (2017). The “slim
concept’ for ideal peri-implant soft tissues. En Duarte
S Jr, ed. Quintessence of Dental Technology 2017 (pp
26-40). Quintessence Publishing.

Gamborena I, Sasaki Y y Blatz MB. (2018). The slim
concept—clinical steps to ultimate success. En Duarte
S Jr, ed. Quintessence of Dental Technology 2018 (pp
2-15). Quintessence Publishing.

Grunder U. (2000). Stability of the mucosal topography
around single-tooth implants and adjacent teeth:
1-year results. Int J Periodontics Restorative Dent,
20(1), 11-17.

Jemt T. (1997). Regeneration of gingival papillae
after single-implant treatment. Int J Periodontics
Restorative Dent, 17(4), 326-333.

Kan JY, Rungcharassaeng K y Lozada J. (2003).
Immediate placement and provisionalization of
maxillary anterior single implants: 1-year prospective
study. Int J Oral Maxillofac Implants, 18(1), 31-39.

AMER, ETAL.

Laurell L y Lundgren D. (2011). Marginal bone
level changes at dental implants after 5 years in
function: a meta-analysis. Clin Implant Dent Relat
Res, 13(1), 19-28. https://doi.org/10.1111/}.1708-
8208.2009.00182.x

Linkevicius T, Apse P, Grybauskas Sy Puisys A. (2009).
Reaction of crestal bone around implants depending
on mucosal tissue thickness. A 1l-year prospective
clinical study. Stomatologija, 11(3), 83-91.

Linkevicius T, Puisys A, Vindasiute E, Linkeviciene Ly
Apse P. (2013). Does residual cement around implant-
supported restorations cause peri-implant disease?
A retrospective case analysis. Clin Oral Implants Res,
24(11), 1179-1184. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0501.2012.02570.x

Mankani N, Chowdhary R, Patil BA, Nagaraj Ey Madalli
P. (2014). Osseointegrated dental implants in growing
children: a literature review. J Oral Implantol,
40(5), 627-831. https://doi.org/10.1563/AAID-
JOI-D-11-00186

Molina A, Sanz-Sanchez I, Martin C, Blanco J y Sanz
M. (2017). The effect of one-time abutment placement
on interproximal bone levels and peri-implant soft
tissues: a prospective randomized clinical trial.
Clin Oral Implants Res, 28(4), 443-452. https://doi.
org/10.1111/clr. 12818

Puisys A y Linkevicius T. (2015). The influence of
mucosal tissue thickening on crestal bone stability
around bone-level implants. A prospective controlled
clinical trial. Clin Oral Implants Res, 26(2), 123-129.
https://doi.org/10.1111/cIr. 12301

Ramanauskaite A, Roccuzzo Ay Schwarz F. (2018). A
systematic review on the influence of the horizontal
distance between two adjacent implants inserted in
the anterior maxilla on the inter-implant mucosa fill.
Clin Oral Implants Res, 29 Suppl 15, 62-70. https:/
doi.org/10.1111/¢Ir.13103

Sammartino G, Marenzi G, di Lauro AE y Paolantoni
G. (2007). Aesthetics in oral implantology: biological,
clinical, surgical, and prosthetic aspects. Implant
Dent, 16(1), b54-65. https://doi.org/10.1097/
ID.0b013e3180327821

SchnitmanPAy ShulmanLB.(1979). Recommendations
of the consensus development conference on dental
implants. J Am Dent Assoc, 98(3), 373-377. https:/
doi.org/10.14219/jada.archive.1979.0052

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80 15


https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.1996.tb00520.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051x.1996.tb00520.x
https://doi.org/10.1016/j.coms.2005.06.003
https://doi.org/10.1111/prd.12167
https://doi.org/10.1111/prd.12167
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2008.01674.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2008.01674.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2009.01381.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2009.01381.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2005.01193.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2005.01193.x
https://doi.org/10.1111/j.1708-8208.2009.00182.x
https://doi.org/10.1111/j.1708-8208.2009.00182.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2012.02570.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2012.02570.x
https://doi.org/10.1563/AAID-JOI-D-11-00186
https://doi.org/10.1563/AAID-JOI-D-11-00186
https://doi.org/10.1111/clr.12818
https://doi.org/10.1111/clr.12818
https://doi.org/10.1111/clr.12301
https://doi.org/10.1111/clr.13103
https://doi.org/10.1111/clr.13103
https://doi.org/10.1097/ID.0b013e3180327821
https://doi.org/10.1097/ID.0b013e3180327821
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1979.0052
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1979.0052

REHABILITACION INTEGRAL DE IMPLANTES CONTIGUOS

Schropp L, Kostopoulos L y Wenzel A. (2003).
Bone healing following immediate versus delayed
placement of titanium implantsinto extraction sockets:
a prospective clinical study. Int J Oral Maxillofac
Implants, 18(2), 189-199.

Schwarz F, Hegewald A, Becker J. (2014). Impact
of implant-abutment connection and positioning of
the machined collar/microgap on crestal bone level
changes: a systematic review. Clin Oral Implants Res,
25(4), 417-425. https://doi.org/10.1111 /clr. 12215

Slagter KW, den Hartog L, Bakker NA, Vissink A, Meijer
HJ y Raghoebar GM. (2014). Immediate placement
of dental implants in the esthetic zone: a systematic
review and pooled analysis. J Periodontol, 85(7),e241-
e250. https://doi.org/10.1902/jop.2014.130632

Smith DE y Zarb GA. (1989). Criteria for success of
osseointegrated endosseous implants. J Prosthet
Dent, 682(5), 567-572. https://doi.org/10.1016,/0022-
3913(89)90081-4

Tallgren A. (2003). The continuing reduction of the
residual alveolar ridges in complete denture wearers:
a mixed-longitudinal study covering 25 vyears.
1972. J Prosthet Dent, 89(5), 427-435. https://doi.
org,/10.1016,/s0022-3913(03)00158-6

Tan WL, Wong TL, Wong MC y Lang NP. (2012). A
systematic review of post-extractional alveolar hard
and soft tissue dimensional changes in humans. Clin
Oral Implants Res, 23 Suppl 5, 1-21. https://doi.
org/10.1111/j.1600-05601.2011.02375.x

Testori T, Weinstein T, Scutella F, Wang HL y Zucchelli
G. (2018). Implant placement in the esthetic area:
criteria for positioning single and multiple implants.
Periodontol 2000, 77(1), 176-196. https://doi.
org/10.1111/prd. 12211

van Eekeren P, van Elsas P, Tahmaseb A y Wismeijer
D. (2017). The influence of initial mucosal thickness
on crestal bone change in similar macrogeometrical
implants: a prospective randomized clinical trial.
Clin Oral Implants Res, 28(2), 214-218. https://doi.
org/10.1111/cIr. 12784

Vigolo P, Mutinelli S, Givani A y Stellini E. (2012).
Cemented versus screw-retained implant-supported
single-tooth crowns: a 10-year randomised controlled
trial. Eur J Oral Implantol, 5(4), 355-364.

Wagenberg B y Froum SJ. (2008). A retrospective
study of 1925 consecutively placed immediate
implants from 1988 to 2004. Int J Oral Maxillofac
Implants, 21(1), 71-80.

16 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2020 | VOL 35 N° 80

Wilson TG Jr. (2009). The positive relationship between
excesscementand peri-implant disease: a prospective
clinical endoscopic study. J Periodontol, 80(9), 1388—
1392. https://doi.org/10.1902/j0p.2009.090115

Direccion para correspondencia

Catedra de Anatomia General y Estomatoldgica
Facultad de Odontologia

Universidad de Buenos Aires

Marcelo T. de Alvear 2142, Piso 4°B

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, C1122AAH
anatomia@odontologia.uba.ar


https://doi.org/10.1111/clr.12215
https://doi.org/10.1902/jop.2014.130632
https://doi.org/10.1016/0022-3913(89)90081-4
https://doi.org/10.1016/0022-3913(89)90081-4
https://doi.org/10.1016/s0022-3913(03)00158-6
https://doi.org/10.1016/s0022-3913(03)00158-6
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2011.02375.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2011.02375.x
https://doi.org/10.1111/prd.12211
https://doi.org/10.1111/prd.12211
https://doi.org/10.1111/clr.12784
https://doi.org/10.1111/clr.12784
https://doi.org/10.1902/jop.2009.090115

SALA,ETAL.

Tratamiento Endododntico en Incisivos
con Gran Lesion Periapical Post Traumatismo.

Caso Clinico.

Endodontic Treatment in Incisors with a Large
Post-traumatic Periapical Lesion. Clinical Case.

Recibido 30/12/2019
Aceptado 18 /03/2020

Sala D, Pinasco L, Rodriguez PA

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontologia
Catedra de Endodoncia
Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El éxito a largo plazo del tratamiento endoddntico de-
pende principalmente de una correcta limpieza 'y con-
formacion del sistema de conductos radiculares para
favorecer una adecuada obturacion. Este articulo tie-
ne como objetivo el reporte de un caso clinico de una
paciente de 22 anos, que concurre al servicio de la
Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires presentando sus
incisivos, central y lateral, superiores sin lesion de
caries, fistula activa y una imagen radiografica radio-
lUcida apical asociada a dichas piezas dentarias. A la
anamnesis, la paciente refiere haber sufrido un trau-
matismo en el sector anterosuperior dos anos antes
a la fecha de consulta.

Palabras clave: retratamiento endoddntico, lesion
periapical, fistula activa, tratamiento no quirurgico,
traumatismo dental.

ABSTRACT

The long-term success of endodontic treatment
depends mainly on proper cleaning and conformation
of the root canal system to promote proper sealing.
This article aims to report a case carried out in
a 22 years old patient, who attended the service
of the FOUBA Endodontic Chair with central and
upper lateral incisors without cavity injury, with a
radiographic lesion associated and active fistula. She
suffered a trauma two years ago.

Key words: endodontic re-treatment, periapical
lesion, active fistula, non- surgical treatment, dental
trauma

INTRODUCCION

La respuesta mas esperable luego de un traumatismo
violento en una pieza dentaria con el dpice cerrado es
la necrosis pulpar, sobre todo si no recibid el trata-
miento de urgencia y el seguimiento correspondiente
(Robertson, 1998). Estas lesiones son, muchas veces,
hallazgos radiograficos; en otras ocasiones se mani-
fiestan con signos y sintomas clinicos como migracion
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dentaria, pigmentacion coronaria, tumefaccion, fistu-
la, dolor dentario, etc. (Andreasen et al., 2011).

A partir de la necrosis pulpar, las bacterias y sus
productos pueden afectar el ligamento periodontal
a través del foramen apical, los conductos laterales,
e incluso por la via de los conductillos dentinarios
(Rotstein y Simon, 2004). Esta es la causa primaria
de lainiciaciény progresién de la periodontitis apical,
que resulta en inflamacién de los tejidos perirradicu-
lares y reabsorcion dsea (Nair, 1997 y 2004), y se de-
tecta radiograficamente solo ante una gran pérdida
de hueso alveolar y cortical durante el desarrollo del
proceso patolégico (Bendery Seltzer, 1961).

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es
eliminar los microorganismos y sus productos meta-
bdlicos del sistema de conductos radiculares y evitar
su reinfeccién, para permitir la curacion de los tejidos
perirradiculares (Siqueira Jr y Rdgas, 2008). Existen
numerosos estudios que aseguran gque un correcto
tratamiento convencional proporciona las condicio-
nes necesarias para revertir grandes lesiones peria-
picales sin necesidad de un tratamiento quirdrgico
complementario (Lin et al., 2009). Siempre que el caso
lo permita, un abordaje por via ortégrada deberia ser
la primera opcion de tratamiento (Rahbaran et al,
2001, Lin et al., 2007), aun en casos de piezas denta-
rias previamente tratadas (Tavares et al., 2009).

El correcto planeamientoy ejecucion del acceso coro-
nario, desinfeccidon gquimico-mecanica del sistema de
conductos y una obturacidn tridimensional, contribu-
yen al éxito del tratamiento endoddntico, el cual debe
monitorearse en controles periddicos (Fernandes et
al,, 2010).

CASO CLINICO

Se presenta al servicio de la Catedra de Endodoncia
de FOUBA una paciente de 22 anos con una deriva-
cion para cirugia apical de la pieza 1.2. Manifiesta no
presentar alteraciones sistémicas de relevancia, ni
tomar medicacion.

En la anamnesis relata que hace dos anos recibid un
cabezazo de su hija; luego de unos meses le realiza-
ron endodoncia de la pieza dentaria 1.2, y desde en-
tonces cursa episodios de inflamacién a nivel apical
y dolor localizado, ademads de observar migracion de
dicha pieza.

Al examen clinico se observa fistula vestibular aso-
ciada a 1.2, dolor a la palpacidon apicalen 1.2y 1.1. El
eje dentario de la pieza 1.2 se encuentra desplazado
apicalmente hacia distal y existe una extrusion leve de
la pieza 1.1 (Fig. 1). El test de sensibilidad pulpar es
negativo para ambas piezas dentariasy percibe dolor
a la percusién vertical y horizontal, sin tumefaccion
clinica al momento de la consulta.
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FIGURA 1. Clinica inicial. El circulo marca la zona de fistula

Al examen radiografico se observan piezas dentales
1.2 y 1.1 con espacio periodontal levemente aumen-
tado e imagen radioldcida periapical (Fig. 2). Ambas
piezas presentan apices desarrollados. La pieza 1.2
con endodoncia previa realizada en un servicio odon-
toldgico particular hace 8 meses.

A

FIGURA 2. Radiografias iniciales de piezas dentales (A) 1.2y (B) 1.1

Al examen tomografico computarizado de haz coéni-
co (CBCT) se observa en el corte sagital una obtura-
cion deficiente de la pieza 1.2, una lesidn radiolldcida
en apical de ambas piezas e imagen de reabsorcion
dentinaria en vestibular del tercio apical de la pieza
1.1 (Fig. 3). Asimismo, en el corte axial, se ve la ima-
gen radiollcida involucrando ambas piezas dentarias
(Fig. 4).



A

FIGURA 3. Corte sagital de CBCT inicial de piezas (A) 1.2y (B) 1.1

A

FIGURA 4. Corte axial de CBCT inicial

En base al diagndstico clinico radiografico y con el
consentimiento de la paciente, se planifica el trata-
miento endoddéntico en la pieza 1.1 y retratamiento
en la pieza 1.2, ya que radiograficamente se observa
compactacion deficiente del material de obturacién vy
es posible el re-abordaje por via ortdégrada.

El protocolo de trabajo fue realizado bajo microsco-
pio éptico operativo Carl Zeiss. La pieza 1.2 se des-
obturd con instrumental manual limas Hedstrom
(Dentsply Maillefer), determinacion de longitud de tra-
bajo (Fig. 5)yluego rectificado de las paredesconlimas
Protaper Next (Dentsply Maillefer), y la pieza 1.1 fue
tratada con instrumental manual limas K (Dentsply
Maillefer) hasta n 60.

El protocolo de lavajes para ambas piezas fue solu-
cion de hipoclorito de sodio al 2,5%, con un lavaje final

SALA,ETAL.

A

FIGURA 5. Comprobacién radiografica de longitud de trabajo

A

FIGURA 6. Comprobacion radiografica de cono de gutapercha de
las piezas (A) 1.2y (B) 1.1

de EDTAC 17%y activacion con lima XP- Endo Finisher
(FKG). Se realizé corroboraciéon de longitud de obtura-
cion con conometria (Fig. B). Luego ambas piezas den-
tarias fueron obturadas en la misma sesidn clinica
con cemento de resina AH Plus (Dentsply Maillefer) y
conos de gutapercha Meta Biomed taper .04, con téc-
nica hibrida de Tagger (Fig. 7).

La paciente fue citada a los 30 dias para control (Fig.
8) presentandose asintomatica clinicamente (Fig. 9).
Se realizé un nuevo control a los 6 meses, mantenién-
dose las caracteristicas clinicas y con una imagen
radiografica radioltcida disminuida en comparacion
con lainicial (Fig. 10). Actualmente, dado que la lesién
se encuentra en una etapa de curacion, la paciente es
citada para controles semestrales.
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A

A

FIGURA 7. Postoperatorio inmediato de las piezas (A) 1.2y (B) 1.1

FIGURA 8. Control radiografico 30 dias de piezas 1.2y 1.1

FIGURA 9. Control clinico 30 dias. Ausencia de fistula

FIGURA 10. Control radiografico 6 meses de piezas 1.2y 1.1

CONCLUSION

Para el especialista en endodoncia es fundamental
realizar un correcto diagndstico y planificar la tera-
péutica indicada para cada situacion clinica, permi-
tiendo asi mejorar el prondstico.

Teniendo en cuenta la capacidad biolégica reparativa
de cada paciente, se entiende que la capacidad de de-
fensa es diferente para cada organismo en particular,
es por eso que de acuerdo a criterios radiolégicos,
clinicos y tomograficos se podra evaluar la curacion
en cada caso con un correcto seguimiento a distancia
de un minimo de dos anos.

Cuando el objetivo de la curacidn se ve comprometi-
do o no cumplido, la primera opcidn de tratamiento es
por medios no quirdrgicos, evaluando en los contro-
les posteriores el requerimiento o no de una cirugia
complementaria.
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RESUMEN

La alveolitis dental se caracteriza por la aparicién de
dolor agudo que rodea al alvéolo postextraccién, que
aumenta de intensidad entre el primer y tercer dia
posteriora la cirugia, seguido por una pérdida parcial
o total de codgulo, con o sin halitosis. Si bien su etiolo-
gia se considera multifactorial, es muy controversial
la responsabilidad que tienen los factores de riesgo
en su desarrollo.

El presente trabajo describe y analiza la incidencia
de algunos factores etioldgicos en la generacion de
alveolitis de exodoncias realizadas en la Clinica de
Grado de la Catedra de Cirugia I Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires, durante el
ano 2019, en 1068 pacientes con indicacidon de exo-
doncias. Los pacientes fueron atendidos por los mis-
mos 10 odontdlogos docentes auxiliares. Los factores
de riesgo estudiados fueron: sexo, cantidad y técnica
anestésica, tabaquismo, trauma operatorio y diag-
ndstico clinico radiografico.

El presente estudio confirma la prevalencia de alveo-
litis del tercer molar inferior. Se mantiene la duda de
si existe un agente causal preponderante en los fac-
tores de riesgo predisponentes para la generacién de
alveolitis o sila alveolitis es una complicacién del pro-
ceso cicatrizal de origen multicausal que no obedece
a razones ldgicas para su desarrollo.

Palabras clave: alveolitis dental, etiologia, complica-
ciones postextraccion, osteitis alveolar, osteoitis fibri-
nolitica

ABSTRACT

Dry socket is characterized by an important pain
surrounding the socket, which increases in intensity
between the first and the third day after surgery
followed by a partial or total loss of clot, with or without
halitosis. Although dry socket etiology is considered
multifactorial, the risk factors responsibility on its
development is very discussed.

This article describes and analyzes the incidence
of some etiological factors on the generation of dry
socket after extractions performed in the clinic of
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the Department of Surgery I, Faculty of Dentistry of
Buenos Aires University during 2019 in 1068 patients
with indication of exodonces. The patients were
treated by the same 10 auxiliary teaching dentists.
The risk factors studied were: sex, quantity and
anesthetic technique, smoking, operative trauma and
radiographic clinical diagnosis.

The present study confirms the prevalence of alveolitis
of the lower third molar. The question remains
whether there is a preponderant causative agent in
the predisposing risk factors for the generation of
alveolitis or if the alveolitis is a complication of the
scar process of multicausal origin that does not obey
logical reasons for its development.

Key words: dry socket, etiology, post-extraction
complications, alveolar osteitis, fibrinolytic osteoitis

INTRODUCCION

La alveolitis es la complicacién postoperatoria mas
frecuente luego de realizar una exodoncia (Vallejos et
al., 2012). Fue descripta por primera vez en 1896 por
Crawford (Crawford, 1896). Desde entonces, distintas
definiciones han sido utilizadas para referirse a esta
condicién (Blum, 2002). Actualmente, si bien tiene
mUltiples aceptaciones (alveolitis dental, fibrinolisis
alveolar, alveolitis seca dolorosa, osteitis alveolar, os-
teitis localizada, alveolitis fibrinolitica, dry socket), to-
das ellas hacen referencia a la presencia de inflama-
cion en el alvéolo del diente recientemente extraido;
para el cual el dolor y el periodo de inicio son signos
clinicos especificos indicativos de un diagndstico ade-
cuado (Cardoso; 2010) (Figura 1).

Blum la define como un dolor circundante al alvéolo,
gue aumenta en gravedad durante un periodo de 1 a
3 dias postextraccidn; seguido de la pérdida parcial o
total de codgulo sanguineo en el interior del alvéolo,
con o sin halitosis (Blum, 2002) (Figura 2).
Inmediatamente a la exodoncia, es indispensable la
formacién del codgulo sanguineo dentro del alvéolo.
Este se organizard a partir del tercer dia postextrac-
cion, permitiendo que continde el proceso cicatrizal.
Los datos clinicos y experimentales indican que el
aumento de la actividad fibrinolitica, desencadenada
por activadores de plasmindgeno directos (derivados
de plasma) e indirectos (derivados de tejido), da como
resultado la destruccién total o parcial del coagulo
sanguineo (Blum, 2002).

Si bien la causa seria multifactorial, hasta el dia
de hoy no se sabe con exactitud cual es la etiologia
(Tasoulas et al.,, 2018). Se han informado diversos
factores de riesgo sistémicos asociados al desarro-
llo de la alveolitis, como ser: edad, sexo, tabaquismo,
uso de anticonceptivos orales; y factores locales que
incluyen: sitio de la exodoncia, grado de trauma qui-
rurgico y de experiencia clinica del operador, tipo de
diente, exceso en el uso de anestésicos locales con
vasoconstriccidon, incorrecta toilette de la herida (Ko-
lokythas et al., 2010). Sin embargo, en muchas ocasio-
nes, estos factores estan presentesy sin embargo no
se desencadena esta condicion.

Todos los tratamientos existentes a la fecha son de
tipo paliativos, apuntando solamente al alivio de los
sintomas ya que el cuadro tiende a resolverse por si
solo aun sin tratamiento, por ser un cuadro inflama-
torio agudo.

FIGURA 1. Alveolitis en zona de pieza dentaria 4.7. Coagulo desor-
ganizado al quinto dia postextraccién

FIGURA 2. Alveolitis en zona de pieza dentaria 4.6. Pérdida parcial
del codgulo al sexto dia postextraccion
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El objetivo del presente trabajo fue evaluar la inciden-
cia de alveolitis generada durante el postoperatorio
de exodoncias desarrolladas en la Clinica de Grado de
la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofa-
cial I de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires (FOUBA), y relacionar su aparicion
con los siguientes factores de riesgo desencadenan-
tes seleccionados: 1) sexo; 2) cantidad y técnica anes-
tésica, 3) habito de fumary 4) trauma operatorio.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, observacional,
transversal, desarrollado de marzo a diciembre de
2019, en 1068 pacientes de ambos sexos, de entre 18
y 86 anos (Los pacientes fueron clasificados acorde
su estado fisico en ASA 1y 2), que acudieron de lu-
nes a sabado en el turno vespertino con indicacion
de exodoncias desde el Servicio de Guardia y Orien-
tacion de Pacientes a la Catedra de Cirugia y Trau-
matologia Bucomaxilofacial I, FOUBA. Los pacientes
fueron atendidos por los mismos 10 odontélogos do-
centes auxiliares con diferentes grados de entrena-
miento y experiencia, y supervisados por profesores
de la Catedra. Las exodoncias se realizaron siguiendo
la técnica rutinaria indicada por la Catedra de Ciru-
gia y Traumatologia Bucomaxilofacial I, que incluyen:
recepcion del paciente, confeccidon de historia clinica
y evaluacién de su riesgo médico (ASA), diagndstico
clinico-radiografico de la pieza dentaria a intervenir,
antisepsia peribucal e intrabucal, colocacion de cam-
pos estériles, anestesia local (Clorhidrato de carticai-
na 4%, Adrenalina 1:100.000) mediante infiltracion
terminal o troncular segun pieza dentaria, incisién in-
tracrevicular con bisturf frio de hoja 15, legrado con
periostdtomo romo, exodoncia segun técnica, toilette
de la herida, sutura simple e indicaciones postopera-
torias orales y escritas. Control ante la aparicién de
dolor en la zona y retiro de puntos de sutura a los 7
dias postextraccion.

De todos los participantes del estudio se recogid la si-
guiente informacidn de las intervenciones: sexo, edad,
enfermedades sistémicas asociadas, tipo de medica-
cién consumida cronicamente, datos de la interven-
cion quirurgica (pieza dentaria a extraer, diagndstico
clinico radiografico, sintomatologia previa), tabaquis-
mo, cantidad (en relacidon a cantidad de anestubos) y
técnica anestésica utilizada, duracién de la cirugia,
forma de resolucidon (exodoncia simple/compleja),
complicaciones intra o postoperatorias relacionadas
a la intervencion. Todos estos datos se transcribieron
a planillas de calculo (SPSS) para su analisis estadis-
tico posterior.

Los principios bioéticos de respeto a las personas,
autonomia, beneficencia y justicia fueron respetados
asegurando la confidencialidad de los datos obteni-
dos.

MARKIEWICZ, ET AL.

RESULTADOS

De marzo a diciembre de 2019 se realizaron 1068 ac-
tos quirdrgicos y se practicaron 1211 exodoncias. Se
diagnosticaron 26 (2%) alveolitis (Grafico 1).

La pieza dentaria que generd mas alveolitis fue el ter-
cer molar inferior, seguido por premolares inferiores,
segundo molar inferior, primer molar superior, cani-
no inferior, canino superior y premolares superiores
(Tabla 1).

Enrelacion alos factores de riesgo estudiados, el 62%
de los actos se efectud en mujeres (663). Se registré
que el 53,84% de quienes padecieron alveolitis eran
mujeres y 2 de ellas tomaban anticonceptivos (Tabla
2y 3); 13 de los 26 pacientes habfan recibido técnicas
intraperiodontales para reforzar la anestesia. Los
mismos recibieron en promedio 1 anestubo mds que
la media (tres en lugar de dos) datos que resultaron
significativos (Tabla 4); el 53,83% de los afectados se
manifestaron fumadores (Tabla 5). De los 26 casos
13 requirieron algin recurso complementario para
completar la exodoncia (alveolectomia — odontosec-
cion) siendo la duracién promedio de esas cirugias 30
minutos superior a la media.

. . Cantidad de | Cantidad de Porcentaje

Pieza dentaria . o que
exodoncias alveolitis
representa

3er Molar inferior 95 6 6,31%
Premolares inferiores | 189 8 4.23%
2do Molar inferior 163 5 3,06%
ler Molar superior 211 3 1,42%
Canino inferior 147 2 1,36%
Canino superior 109 1 0,91%
Premolares 140 1 0.71%
superiores

A

TABLA 1: resultados segln pieza dentaria

Hombres con
EWELIS

12 (46,16%)

Factor de Mujeres con

EWLELI S

14 (53,84%)

riesgo

‘ Sexo

A

TABLA 2: resultados segln sexo como factor de riesgo
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Factor Mujeres

sin alveolitis

Mujeres
con alveolitis

de riesgo

Anticonceptivos

A

TABLA 3. resultados segun ingesta de anticonceptivos orales como
factor de riesgo en mujeres

11 (1.65%) 2 (7,69%)

Pacientes
con alveolitis

Pacientes
sin alveolitis

Factor

de riesgo

Técnica tron- 622 21 (3,37%)
cular
Técnica terminal 1068 5 (0,4%)
Tecnpoa intrape- 36 13 (36%)
riodontal
Técnica in- 15 0
trapulpar

A

TABLA 4. resultados segun tipo de anestesia utilizada

Factor de riesgo Alveolitis

Paciente fumador 14 (53,83%)

Paciente no fumador

A

TABLA 5. resultados segun tabaquismo como factor de riesgo

12 (46,15%)

DISCUSION

Los datos obtenidos en este trabajo nos informan una
incidencia de alveolitis dental del 2% del total de las
exodoncias realizadas (Figura 3), similar a la de la
mayoria de los estudios realizados en otras poblacio-
nes (1 - 6%) (Vallejos, 2012; Burgoyne et al., 2010; Abu
Younis y Abu Hantash, 2011; Haraji y Rakhshan, 2014;
Jaafary Nor, 2000).

La diferencia en las cifras de apariciéon de la alveo-
litis, debe interpretarse con precaucion debido a las
variables de métodos de evaluacion, criterios de diag-
ndstico, mezcla en la recoleccion de informacion pro-
cedentes de extracciones simples o piezas dentarias
retenidas y tamano muestral entre otros.

Los factores de riesgo estudiados fueron: sexo, canti-
dad y técnica anestésica, tabaquismo, trauma opera-
torio y diagndstico clinico radiografico.

En este trabajo, se decidid involucrar al sexo dentro
de los posibles agentes etioldgicos, ya que esta de-
mostrado gue los estrégenos y algunas drogas acti-
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‘ 98% Exodoncias

@ 2 Aiveoiitis
A

FIGURA 3. Distribucion de la alveolitis

van al sistema fibrinolitico de una forma indirecta (au-
mentando los factores de la coagulacion 11, VII, VIII, X
y el plasminégeno), contribuyendo asf a la lisis prema-
tura del codgulo y en consecuencia al desarrollo de
la alveolitis. Asimismo, las dosis de estrégenos endd-
genos cambiantes durante el ciclo menstrual también
influirfan en este sentido, disminuyendo la influencia
fibrinolitica de los mismos en los dias 23 a 28 del ciclo
menstrual (Oginni, 2008). En un estudio de Eshghpour
M. (Eshghpour et al.,2013) en el que los pacientes con
terceros molares bilaterales impactados fueron so-
metidos a exodoncias randomizadas (una pieza du-
rante el ciclo menstrual y otra pieza durante la mitad
del ciclo) la frecuencia de alveolitis resultd ser del
23,45%, siendo significativamente mayor en la mitad
del ciclo que durante el periodo menstrual, tanto en
pacientes que tomaban anticonceptivos como en las
gue no los utilizaban, aunque los anticonceptivos ora-
les revelaron una frecuencia significativamente ma-
yor de alveolitis comparando con las pacientes que
no los tomaban. En nuestro trabajo, se determiné una
mayor prevalencia en el desarrollo de alveolitis en
las mujeres, lo cual es concordante con otros estu-
dios publicados (Cohen y Simecek; 1995; Sanchis et
al., 2004). Sin embargo, debido a que la diferencia no
fue significativa, esta no deberia interpretarse como
un resultado real de mayor prevalencia (14 mujeres
(563,84%) vs. 12 hombres (46,16%)) (Tabla 2). En refe-
rencia a los anticonceptivos, si bien se registraron
mayores valores en este grupo, las pacientes que los
ingerian no representaban una muestra significativa
para obtener conclusiones (Tabla 3).

En relacion a la anestesia, se ha evaluado la canti-
dad de anestubos utilizados a lo largo de cada acto
quirurgico y la técnica anestésica empleada. En este
estudio, se observaron valores significativos de apa-
ricion de alveolitis (36%) en relacion a técnica anesté-
sica intraperiodontal (AIP). Es necesario aclarar que
estos pacientes recibieron en promedio un anestubo



mas que la media, debido a que la AIP no es consi-
derada como primera eleccion en nuestra disciplina.
Su uso, se reserva a técnica anestésica complemen-
taria para aumentar la profundidad anestésica. Es
decir, que AIP solo fue practicada cuando las técni-
cas tronculares y terminales habian sido insuficien-
tes. Estos resultados eran esperables, ya que la apli-
cacion local en las inmediaciones del sitio a extraer,
contiene una solucién anestésica con vasoconstrictor
gue podria perjudicar la correcta formacién del coa-
gulo sanguineo necesario para la cicatrizacion. Ade-
mas, la epinefrina y otros vasoactivos son agentes
con actividad fibrinolitica (Eshghpour y Nejat, 2013;
Mannucci, 1975). Dosis mayor de la anestesia o vaso-
constriccion exagerada a causa de la epinefrina de la
anestesia, podria ser la explicacion a la aparicién de
alveolitis. Nuestros valores no son coincidentes con
los de Kammerer et al. (Kimmerer et al., 2017) quie-
nes no encontraron una diferencia significativa en
la frecuencia de ocurrencia de alveolitis entre una y
otra técnica anestésica (4.5% después de AIP y 2.4%
después de troncular del nervio dentario inferior).
Pero nuestros resultados son coincidentes con los de
Eshghpour M y Nejat AH (Eshghpour y Nejat, 2013)
guienes han observado una mayor incidencia cuando
se utilizé 3 anestubos (Tabla 4).

Se considerd evaluar el tabaquismo como factor de
riesgo, ya que este habito generaria condiciones
propicias para el desarrollo de la alveolitis. Si bien
la relacidn exacta entre tabaco y alveolitis es aun
desconocida, la teoria predominante sugiere que la
accidon mecdnica durante la succién que ocurre al
fumar, produciria el desprendimiento del coagulo
(Parthasarathi et al., 2011). Ademas, la formacién de
tejido de granulacién con una respuesta inmune alte-
rada podria también jugar un rol en el desarrollo de
esta complicacion (Halabi et al., 2012). Segun Sweet
y Butler, el efecto mecanico de la succidon realizada
durante la aspiracién del humo del cigarrillo, dafa al
coagulo (Sweet y Butler, 1979). Junto a la accién de la
nicotina que produce una vasoconstriccion perdura-
ble en los vasos periféricos, se incrementaria hasta 4
veces la aparicidon de alveolitis (Mannucci et al., 1975).
Existen estudios donde se describe una alta inciden-
cia de alveolitis en fumadores, especialmente en las
24 horas posterior a la exodoncia (Halabi et al., 2012;
Vergara Buenaventura, 2014). Al igual que otros au-
tores (Parthasarathi et al., 2011; Benediktsdottir et
al., 2004), en este trabajo, si bien los resultados ex-
pusieron mayor prevalencia de alveolitis en pacientes
fumadores (53, 83% vs. 46,15%), los mismos no fueron
significativos como para considerarlo un agente cau-
sal excluyente de esta complicacién (Tabla 5).
Momeni et al. afirmaron que el trauma operato-
rio podria aumentar la ocurrencia de alveolitis
(Momeni et al., 2011). Esto podria deberse a una
mayor liberacion de los activadores tisulares direc-
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tos de la inflamacién de la médula ésea producto
del dano quirurgico. Como asi también la reduccion
de la nutricién sanguinea local por el dano vascular
ocasionado. Un aumento en el tiempo de tratamiento,
podria llevar a la necesidad de aplicar mas dosis de
anestesia, cuyo vasoconstrictor podria incrementar
y actuar como factor de riesgo para la aparicién de
la alveolitis. En este trabajo, el trauma operatorio no
arroj6 valores que permitan asociarlo a la alveolitis.
De hecho, esta complicacién se manifestd porcentual-
mente mas veces en exodoncias simples de duracion
corta, que en exodoncias complejas de mas duracion.
Benediktsdottir et al. evaluaron los factores de ries-
go de la alveolitis en 388 molares extraidos y no en-
contraron asociaciones significativas entre trauma
operatorio y alveolitis (Benediktsdottir et al., 2004),
al igual que Larsen quien no encontré asociacion
(Larsen, 1991; Larsen 1992). Esto puede atribuirse
a que el tiempo de intervencién quirdrgica puede no
estar relacionado a la dificultad de la extraccién o del
trauma que se produce (Blum, 2002). En nuestro tra-
bajo pudimos recolectar datos acerca de la experien-
cia del operador que realizaba las exodoncias en la
clinica como asitambién la cantidad de tiempo que re-
gueria cada operador para llevar a cabo la practica.
Asi se observd que, no necesariamente, los actos qui-
rdrgicos que tuvieron alguna complicacién intraope-
ratoria fueron los mas extensos (Tabla 6).

Factor de riesgo Paciente con

alveolitis

Pacientes sin
alveolitis

(Trauma opera-
torio)

Exodoncia simple

(duracién promedio 710 14 (1,15%)
30 minutos)

Exodoncia compleja

(duracién promedio 475 12 (0,99%)

60 minutos)

A

TABLA 6. resultados segun trauma operatorio como factor de riesgo

CONCLUSIONES

El presente estudio confirma la prevalencia de alveo-
litis del tercer molar inferior en relacion a otras pie-
zas dentarias y mantiene la duda acerca de si existe
un agente causal preponderante en los factores de
riesgo predisponentes para la generacién de alveoli-
tis o sila alveolitis es una complicacién del proceso ci-
catrizal de origen multicausal que no obedece a razo-
nes légicas para su desarrollo. Continuar estudiando
la tematica nos permitira conocerla con mas detalle y
determinar la razdn exacta para su aparicion.

Por el momento, se recomienda continuar trabajando
en la prevencion de la complicacion. Realizando una
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pormenorizada historia clinica, trabajando con res-
peto de las normas de asepsia, minimizando el trau-
ma, medicando consciente y adecuadamente, dando
indicaciones precisas y practicables acerca de los
cuidados postoperatorios para continuar estando en
el porcentaje mas bajo de incidencia.
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Relacion en la Interfaz Pared Dentinaria Poste
Entre Distintos Métodos de Anclaje Radicular
Relationship at Dentinal Wall-Post Interface
between Different Root Anchorage Methods

Recibido 04,/02/2020 RESUMEN
Objetivo: Evaluar la interfaz pared dentinaria-poste
Aceptado 29/05/2020 utilizando distintos tipos de anclaje radicular: poste
unico, poste individualizado con resina, y poste indivi-
dualizado con fibra de vidrio.

Palabras clave: diente tratado endoddnticamente,
poste de fibra, resina de fijacion, anclaje radicular,
gaps.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the dentinal wall-post interface
using different types of root anchors: single post,
individualized post with resin, and individualized post
with fiberglass.

Keywords: endodontically treated tooth, fiber post,
fixing resin, root anchors, gaps.

ria LEL, Mamani M, Pérez Al :
Coria LE', Mama  FEreZ A%, INTRODUCCION

Buldo M, Mohn CE?, Rodriguez PA? La anatomfa interna del conducto radicular tiene un
diametro variable a lo largo de toda su longitud, con
frecuencia los conductos son largos, ovales o acinta-
dos en direccidn vestibular-lingual a partir de los 6
mm apicales (Wu et al., 2000).

Son muy raros en endodoncia los conductos con for-
mas regulares o secciones redondas que permitan

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontologia
Catedra de Endodoncia
Buenos Aires, Argentina

Universidad de Buenos Aires una adaptacién total del poste a las paredes del con-
Facultad de Odontologia ducto (Bertoldi Hepburn, 2012).

Catedra de Fisiologia En zonas con grandes desadaptaciones, los espacios
Buenos Aires, Argentina pueden quedar compensados con mayor espesor del

agente cementante, o incluso quedar vacios, interfi-
riendo en el correcto comportamiento del anclaje ra-
dicular (Bertoldi Hepburn, 2012).

Un diente endoddnticamente tratado ha perdido co-
munmente una estructura dental sustancial como
resultado de restauraciones previas, caries dental y
la preparacion de acceso para la terapia endoddnti-
ca. En consecuencia, requiere una restauracion que
conserve y proteja la estructura dental restante. El
prondstico de estos dientes se basa principalmente
en la aplicacidon de principios biomecanicos sdlidos en
lugar de los materiales utilizados para la restaura-
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cion. Se indica un poste cuando queda una estructura
coronal remanente inadecuada para retener un nu-
cleo para una corona artificial. Los postes individuali-
zados generalmente se recomiendan para los dientes
anteriores y la mayoria de los premolares, y los pos-
tes prefabricados se prefieren cominmente para los
molares (Morgano et al., 2004).

Una correcta adaptacion del anclaje radicular a las
paredes dentinarias del lecho es fundamental para
la retencidon del poste y lograr asi el éxito del trata-
miento. Esto se debe a que la traba mecdnica primaria
proviene de la friccidn superficial que se establezca
entre el poste y las paredes del lecho (Goracci et al,,
2005).

El procedimiento clinico del poste anatdmico se pue-
de usar para reconstruir un diente tratado endo-
dénticamente cuando la anatomia de las paredes del
conducto radicular, después de la preparacion, no es
perfectamente redonday cuando hay una pérdida im-
portante de sustancia a nivel coronal. De esta mane-
ra, es posible obtener un ajuste del poste anatdmico
individual que sea superior a cualquier otro poste de
fibra prefabricado (Grandini et al., 2003).

El objetivo del trabajo fue evaluar la interfaz pared
dentinaria-poste utilizando distintos tipos de anclaje

radicular: poste unico, poste individualizado con resi-
na, y poste individualizado con fibra de vidrio.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 30 raices de caninos inferiores de con-
ducto radicular oval (CR oval) y longitud estandariza-
daa 16 mm (Fig. 1Ay B).

Las muestras fueron instrumentadas hasta una lima
WaveOne® Gold LARGE (Dentsply-Maillefer, Suiza), y
obturadas con conos de gutapercha WaveOne® Gold
LARGE (Dentsply-Maillefer, Suiza), cada conducto se
irrigd con hipoclorito de sodio al 2,5% y con EDTA al
17% previo a la obturacién, se secd con puntas de pa-
pel y se obturd con cemento sellador de conductos
radiculares AH Plus® (Dentsply-Maillefer, Suiza), con
la técnica hibrida de Tagger (Fig. 2).

Se realizaron las preparaciones para instalar un an-
claje radicular, todas de igual calibre y longitud. Para
la desobturacion del conducto se utilizaron las fresas
Largo #1 y #2 (Dentsply-Maillefer, Suiza), a continua-
cion se empled la fresa preconformadora (Densell®,
Industria Argentina) a 13 mm. de longitud, correspon-
diente al mismo tamano de un poste de fibra de vidrio
preconfeccionado (Densell®, Industria Argentina) y
finalmente se hizo la prueba del poste (Fig. 3).

l

16 mm

FIGURA 1B. Longitud estandarizada a 16mm

FIGURA 2. Obturacion del conducto

FIGURA 3. Prueba del poste
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Las muestras se dividieron aleatoriamente en tres
grupos: Grupo 1 (G1) de n 10 se instalaron pos-
tes uUnicos (Densell®, Industria Argentina) (control).
Grupo 2 (G2) de n 10 se instalaron postes individuali-
zados con resina Polofil®NHT (VOCO, Alemania). Gru-
po 3 (G3)de n 10 se instalaron postes individualizados
con fibra de vidrio QUARTZ SPLINT® WOVEN (RTD,
Francia) (Fig. 4A, By C).
En todos los grupos se utilizéd una resina de cemen-
tado, SoloCem® de Coltene (Fig. b), tenida con azul de
metileno (Industria Argentina).
A Una vez obturados, se realizaron cortes a las mues-
: — tras con discos de corte diamantados (Industria Ar-
T ) S gy So51s oS B 762 gentina) en ambas caras en 2 mm y en 6 mm desde |
(G3), se instalaron postes individualizado con fibra de vidrio. borde superior. Se obtuvieron 3 porciones, y se estu-
dié la porcidn media. Esta porcién media fue estudia-
da en su superficie superior e inferior, para este fin,
se utilizaron imagenes estandarizadas (Nikon d610)
(Fig. 6, 7y 8).

A

FIGURA 5. Resina de cementado

. FIGURA 7. Obtencion de la porcion media, de la cual se estudio la
— > Superior superficie superior y la superficie inferior

— > Inferior

Poste Unico Poste Poste
A + + +
cemento composite fibras de vidrio
FIGURA 6. Pieza dentaria con los cortes realizados. Vista de la por- + +
cion media en su superficie superior e inferior cemento cemento

A

FIGURA 8. Superficies superiores de las porciones estudiadas
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A través del Programa IPWIN4 se obtuvieron datos
del area del poste individualizado y datos del area del
cemento y la diferencia de estos valores, identifican-
dose las superficies de la siguiente manera: Superfi-
cie superior (A) y Superficie inferior (B) (Figura 9 Ay
B).

Para analizar las muestras, se realizé una ANOVA de
una via, seguido del Post test de Tukey y el Método es-
tadistico GraphPad. Las muestras presentaron distri-
bucién normal, homogénea.

Poste

FIGURA 9. A. Programa IPWIN4, utilizado para obtener datos area de las muestras B. Ampliacién de laimagen con
demarcacion requerida para obtener datos de area de las muestras e identificacion del poste

Desadaptacion Superior Desadaptacion Inferior

% de Desadaptacion
% de Desadaptacion

A A

FIGURA 10. Promedio de las mediciones de desadaptacion supe- FIGURA 11. Promedio de las mediciones de desadaptacién inferior
rior en cada grupo +/- Error Estdndar. ***p<0,001 vs A1y +p<0,05 en cada grupo +/- Error Estandar
vs A2
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FIGURA 12. Comparacion entre la desadaptacion superiory la in-
ferior en cada grupo +/- Error Estdndar. ***p<0,001 vs A1

RESULTADOS

La desadaptacion superior en el Grupo 1 (Al) fue de
0,20%, en el Grupo 2 (A2) de 0,10% Yy en el Grupo 3 (A3)
de 0,05% (Figura 10). El error estandar no se cruza,
estadisticamente hay una diferencia significativa.

La desadaptacién inferior en el Grupo 1 (B1), el Grupo
2 (B2)y el Grupo 3 (B3) fue de entre 0,05% y 0,10% (Fi-
gura 11). El cruce de error estandar indica que no hay
diferencia significativa.

Al comparar todos los grupos, se observa que Al
muestra el mayor porcentaje de desadaptacién (Figu-
ral2).

DISCUSION

La resistencia a la dislocaciéon de los postes de fibra
de vidrio puede derivarse en gran medida de la fric-
cion por deslizamiento. Como resultado, la resistencia
retentiva de un poste adherido a la dentina del con-
ducto radicular puede depender en gran medida de
la resistencia al deslizamiento por friccién, al despla-
zamiento, en lugar de la relativamente baja adhesidon
micromecanica y quimica lograda por los agentes ad-
hesivos de dentina a base de resina (Manicardi et al.,
2011).

La pieza endoddnticamente tratada, restaurada con
poste individualizado con fibra de vidrio produjo una
resistencia a la fractura sustancialmente mayor que
los dientes restaurados con poste Unico (Haralur et
al.,, 2018).

La configuracion del conducto ayuda a elegir entre un
poste disenado a medida y un poste prefabricado. Si el
poste seleccionado se ajusta a la forma y tamano del
conducto, puede ser una opcién mas conservadora
porque se requiere menos extraccion de dentina, me-
jorando asi la resistencia a la fractura del diente, asf
como la retencién del poste (Fernandes et al., 2003).

CORIA, ETAL.

El tamano del espacio posterior y el grosor del ce-
mento pueden diferir debido a variaciones en la mor-
fologia del conducto radicular, como una forma ova-
lada, y porque todo el espacio del conducto no puede
incluirse en la preparacidon del espacio posterionr.
Como resultado, el aumento del espesor del cemento
alrededor del poste puede afectar la resistencia de la
unién entre el poste y la dentina (Park et al., 2017).
Los canales ovales se pueden encontrar en todo tipo
de dientes, con una prevalencia del 63% en premola-
res mandibulares. La forma ovalada es generalmente
mucho mds pronunciada en las porciones coronal del
canal y disminuye hacia el apice. Es por eso que los
postes se adaptan mejor en los tercios apical y medio
qgue en el tercio coronal (Munoz et al., 2011).

La adhesidn exitosa a la dentina radicular puede ver-
se obstaculizada por factores relacionados con la
morfologia del tejido dentinario, los materiales utili-
zados durante el tratamiento endoddntico, la técnica
para la fijacion adhesiva del poste endoddntico y las
caracteristicas geométricas del espacio del conducto
radicular (Maroulakos et al., 2018).

Al comparar todos los grupos, se observa que Al
muestra el mayor porcentaje de desadaptacién (Figu-
ral2).

CONCLUSION

Segun los resultados de nuestros estudios, en la re-
gion cervical del poste (corte superior) es necesario
individualizar el poste, para reducir la interfaz pared
dentinaria — poste.

Dentro de las dos técnicas utilizadas, la individualiza-
cion con fibras de vidrio mostré menor desadaptacion
a las paredes dentinarias del conducto.

En la region media del poste (corte inferior), el espe-
sor de cemento es minimo y no hay diferencia signifi-
cativa entre los grupos, por lo tanto, no es necesario
realizar técnica de individualizacidn.
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RESUMEN

Las pruebas de diagndstico informan el estado de sa-
lud del paciente; pueden llevar a valoraciones clinicas
y decisiones terapéuticas incorrectas, notandose la
importancia de evaluar la precisién diagndstica de
una prueba. Con el propdsito de poner a considera-
cion de la comunidad cientifica la Prueba Diagndstica
(PD) Razén A:B, analizar su validez como alternativa al
angulo ANB, prueba gold estandar, en determinacion
de relacion sagital intermaxilar de un paciente, que
permita la toma de decisiones clinicas terapéuticas,
se realizd una investigacion radiografica cefalomé-
trica, tipo transversal, observacional, diseno des-
criptivo, analitico, correlacional; se realizé analisis
test-retest, andlisis de asociacion, correlacion, sensi-
bilidad y especificidad, valores predictivos positivos y
negativos, razén de verosimilitud positiva y negativa,
de prueba diagndstica Razén A:B, tomando como gold
estandar el angulo ANB. Segun los resultados, a tra-
vés de curvas ROC, se determinaron valores de corte
para Razéon A:B: Clase I: 0,77 hasta 1,4; Clase II: <0,77;
Clase III: > 1,4. Razén A:B presenta alta correlacion,
negativa e inversa con Ang. ANB con Correlacidén no
Paramétrica rho de Spearman; tipo facial no afecta
diagndstico de relacién intermaxilar de PD Razén A:B;
Razén A:B, presenta capacidad moderada como prue-
ba diagndstica de la Clase I; presenta validez diagnds-
tica suficiente para diferenciar relacién esqueletal de
Clase Il y Clase III, usando como gold estandar el an-
gulo ANB. En conclusién, la Razén A:B, medida propor-
cional geométrica, presenta validez diagndstica para
diferenciar la Clase I, Clase Il y Clase III esqueletal,
no esta influenciada por punto anatémico Nasién ni
por el tipo facial.

Palabras Clave: Razdn A:B, Angulo ANB, validez diag-
nodstica, clase esqueletal, diagndstico relacion sagital
intermaxilar.

ABSTRACT

Diagnostic tests report the patient’'s health status;
they can lead to incorrect clinical assessments
and therapeutic decisions; noting the importance
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of evaluating the diagnostic accuracy of a test. In
order to put the Diagnostic Test (DT) Reason A:B
for the consideration of the scientific community,
analyze its validity as an alternative to the ANB angle,
standard gold test, in determining the intermaxillary
sagittal relationship of a patient, that allows
therapeutic clinical decision making. A cephalometric
radiographic investigation was carried out, cross-
sectional, observational, descriptive, analytical,
correlational design; test-retest analysis, association
analysis, correlation, sensitivity and specificity,
positive and negative predictive values, positive and
negative likelihood ratio, diagnostic test Reason A:B
were performed, taking ANB angle as standard gold.
Results: through ROC curves, cut-off values were
determined for Reason A:B. Class I. 0.77 to 1.4, Class
II: up to <0.77; Class III:> 1.4. Reason A: B has a high,
negative and inverse correlation with Ang. ANB with
Spearman rho Nonparametric Correlation; facial type
does not affect diagnosis of intermaxillary relationship
with Reason A:B, but if it is affected through ANB
angle test; Reason A:B, presents moderate capacity
as a diagnostic test for Class I, presents sufficient
diagnostic validity to differentiate Class II and Class
IIT skeletal relationship, using the ANB angle as
standard gold. In conclusion, Reason A:B, geometric
proportional measure, presents diagnostic validity to
differentiate Class I, Class II and Class Il skeletal, is
not influenced by anatomic point Nasién or facial type.

Keywords: Reason A:B, ANB Angle, diagnostic validity,

skeletal Class, intermaxillary sagittal relationship
diagnosis.
INTRODUCCION

El proceso de diagndstico incluye examenes semio-
légicos y estudios complementarios a través de indi-
cadores epidemiolégicos, que permiten determinar el
proceso de salud-enfermedad de un paciente (Bos-
suyt et al., 2003). Los tests de diagndstico deben tener
validez, a fin de evitar decisiones clinicas incorrectas;
de ahi la necesidad de evaluar la precision de una
prueba diagndstica, comparandola con una referen-
cia estandard. (Alvarez Neria et al., 2006; Barahona y
Benavides, 2006; Salech, 2008)

En Odontologia, el diagndstico de la relacién sagital
intermaxilar es esencial para decidir el tipo de tra-
tamiento ortoddéncico u ortopédico a seguir, incluye,
ademas del examen clinico, estudios complementa-
rios como el andlisis cefalométrico, de modelos y de
oclusién funcional, que permiten mayor precision
del estado dento-esqueletal del paciente. (Saldarria-
ga-Valencia et al.,, 2013; Riedel, 1952).

Steiner resalta el método de Riedel, 1952, dando ma-
yor importancia al angulo ANB que a los angulos SNA
y SNB, debido que se relaciona a un mismo punto ana-
tdmico y permite una interrelacion entre el mentén
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del nino y otras estructuras de la cara. (Bishara et al.,
1983).

Sin embargo, otros autores consideran que hay fac-
tores que alteran dicha valoracion, tales como la
longitud de la base cranial anterior y el crecimiento
del complejo craniofacial, (Bishara et al.,, 1983), la
localizacion de los puntos anatémicos Nasion, Ay B,
(Nanda, 1955), los tipos faciales y el crecimiento de
los angulos SNA'y SNB (Jarvinen, 19886), el crecimien-
to vertical distancia N-B, altura dental (distancia A
— B) (Sadat-Khonsari et al, 2009), rotacién de los pla-
nos maxilar y/o mandibular (Hussels y Nanda, 1984,
1987:; Jarvinen, 1982, 1986), posibles inclinaciones
del plano oclusal (Chang, 1987), existiendo diferentes
pruebas alternativas al angulo ANB. (Terreros et al,
2017).

El protocolo para evaluar una prueba diagndstica in-
dica que los resultados obtenidos en el paciente de-
ben ser comparados con los resultados de una prue-
ba de referencia o gold standard conocida, en este
caso el dangulo ANB. Los indicadores de validez de una
prueba diagndstica son: Sensibilidad, que indica la
proporcion total de pacientes enfermos que la prueba
diagndstica es capaz de detectar, y Especificidad, que
indica la proporcién total de pacientes sanos que la
prueba diagnostica es capaz de detectar. (Escrig-Sos
et al, 2006; Pitay Pértegas, 2003).

La seguridad de la prueba diagndstica esta dada por
los valores predictivos positivos y negativos. Valor
Predictivo Positivo es la probabilidad de que los pa-
cientes a quienes le sali¢ positiva la prueba, tengan
realmente la enfermedad. Valor Predictivo Negativo
es la probabilidad condicionada de que el paciente
con resultados negativos en la prueba, no tenga real-
mente la enfermedad. (Donis, 2012; Talavera et al.,
2011; Salech et al., 2008).

La valoracion de la precision de la prueba es medida
a través de la Razon de Verosimilitud Positiva, (positi-
ve likelihood ratio), que indica la probabilidad de que,
teniendo la enfermedad, su resultado sea positivoy la
Razon de Verosimilitud Negativa indicara la probabili-
dad de un resultado negativo no teniendo la enferme-
dad. (Donis, 2012; Abraira, 2002)

La eficacia diagndstica de una prueba esta en la apli-
cacion puramente clinica; se debe determinar si la
aplicacion de la prueba de diagndstico generd una
probabilidad posterior a la prueba lo suficientemen-
te alta como para alcanzar el umbral terapéutico o lo
suficientemente baja como para estar por debajo del
umbral de diagndstico. (Donis, 2012; Talavera et al.,
2011)

Las pruebas de diagndstico cuyas categorias de re-
sultados tienen una razon de probabilidad (likelihood
ratio) LR superiora 10.0 o inferior a 0.1 proporcionan
evidencia sdlida para apoyar o rechazar hipdtesis de
diagndstico, que se aplica en términos generales; la
utilidad clinica real de una prueba se medira en la me-
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dida en que sus resultados y su respectiva relacion
de probabilidad permitan abandonar el «drea de in-
certidumbre» (drea entre los umbrales de diagndstico
y terapéutico). En ultima instancia, esto dependera no
solo del valor de LR, sino también de la probabilidad
inicial previa a la prueba. (Donis, 2012; Talavera et al.,
2011; Cerda y Cifuentes, 2010). La Tabla 1, tomada de
Donis 2012, muestra los valores que pueden ser ti-
les para guiarnos sobre la capacidad de una prueba
a través de las razones de probabilidad, expresadas #

como valores de indice de eficiencia prondstica. (Do- L }
nis, 2012; Grimes y Schulz, 2005; Harper, 1999).

indices de Eficiencia Prondstica Capacidad
IEP(+)=10 ¢ IEP (-) <0.1 Suficiente
[EP(+)=5 < 10 ¢ IEP (-)>0.1<0.2 Moderada
[EP(+)=2< 5 ¢ IEP (-)>0.2<0.5 Limitada

[EP(+)=z1< 2 ¢ [EP(-)>0.5<1

No-significativa

A

FIGURA 1. Prueba diagndstica Razon AB
248-5795. Moderado ddlicofacial. ANB

TABLA 1. Valores que determinan la eficiencia diagndstica de una Prueba (Donis, 2012)

10.6°. Razdon A:B 0.3. Clase II esqueletal.
Segmento A: 6mm: 0.3. Segmento B: 24mm

Desde un punto de vista matematico, la razén de ve-
rosimilitud corresponde a las probabilidades, el co-
ciente entre dos probabilidades (Vera et al., 2005).
Independientemente de la prueba que se aplique,
sera muy importante que el médico utilice una prueba
confiable que realmente ayude a modificar las proba-
bilidades, para facilitar la toma de decisiones. (Valen-
zuela y Cifuentes, 2008).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar,
establecer su funcionalidad y poner a consideracion
de la comunidad cientifica, una prueba diagndstica
proporcional Razén A:B que tiene criterios de validez
y puede usarse como una alternativa al angulo ANB
para determinar la relacion sagital intermaxilar de un
paciente, que junto con otros diagndsticos permiten
la toma de decisiones clinicas terapéuticas. (Ochoa et
al., 2007).

Propuesta de diagndstico de la Relacion Sagital In-
termaxilar: Basada en la transferencia geométrica vy
perpendicular de los puntos anatémicos Ay B a los
planos propios y antagonistas palatino y mandibular
correspondiente, para precisar la relacion sagital
maxilo mandibular respectivamente, ellos formaran
los segmentos A1-B'y B1- A’; que formaran Segmento
Ay Segmento B; dividiendo la longitud del Segmento A
para la longitud del segmento B y nos dara una rela-
cion bastante precisa de la relacién intermaxilar que
incluira la inclinacion de ambos planos, independiente
de la localizacion del punto Nasién. Esta es la Razdn
AB (Fig. 1).

La razén geométrica es la comparacion de dos canti-
dades por su cociente, donde se ve cudntas veces se
contienen entre si; ademas, expresa la relacién arit-
mética entre 2 categorias de la misma variable, por
lo tanto, el numerador no esta incluido en el denomi-
nador (Andonegui, 20086). En la figura del ejemplo, la
razén A:B, cuyo valor es 0.3, indica el diagndstico de
una relacion intermaxilar de clase II, asi como el an-
gulo PD ANB (10.5°).

Andlisis geométrico del grafico: El cruce de las dos
lineas perpendiculares transfiere la ubicacién res-
pectiva de los puntos Ay B al plano palatino o man-
dibular opuesto. Se observa que el punto de cruce de
las lineas aparentemente sube en la posicién distal
mandibular en la Clase II; la interseccion esta en una
posicién centrada cuando hay una proporcion de los
triangulos en la Clase I y desciende en una posicion
mesial mandibular de la Clase I1I. (Figs. 2A, 2B, 20)
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A

FIGURA 2. Posicion del punto de cruce de las dos lineas perpendiculares, su ubicacion asciende en la Clase II, se mantiene en el medio en
la clase Iy desciende en la Clase III, dentro de la dimensidn vertical entre los planos maxilar y mandibular

2A.51-5778. Mesofacial. ANB 7.7°. Razén A:B 3.0. Clase Il esqueletal

2B. 19-8375. Severo braquifacial. ANB 3.8°. Razdn A:B 0.9. Clase I esqueletal

2C. 101-7693. Tendencia braquifacial. ANB -0.2°. Razén A:B 5. Clase 1II esqueletal

Al andlisis de diagndstico de la relacidn sagital inter-
maxilar a través de las pruebas diagndésticas angulo
ANB y Razén A:B, se observa que la nueva propuesta
es una relacién de los segmentos Ay B la que deter-
mina la relacion entre los maxilares, sin considerar al
punto Nasion como lo hace el dngulo ANB. Figs. 3A, 3B

[

A

FIGURA 3. Se observa relaciéon sagital intermaxilar de pacientes Clase I a través de las
pruebas diagndstica angulo ANB y Razén A:B con la posicion de los puntos anatdémicos Ay B
anterior y posterior al Nasion

3A. 19-8375. Moderado braquifacial. ANB 3.8°. Razén A:B 0.9. Clase I esqueletal

3B. 10-5816. Mesofacial. ANB 0.8°. Razén A:B 0.9. Clase I esqueletal

Existen diferencias diagndsticas al uso de las prue-
bas dangulo ANB y Razdn A:B; mientras se evidencian
casos Clase I con PD angulo ANB; unos casos son Cla-
se Il y otros casos se muestran como Clase III con la
PD Razdn A:B. Se aprecia en el grafico la influencia de
los planos palatino y mandibular, asi como la ubica-
cion del punto Nasion. Figs. 4A, 4B, 4C, 4D.
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FIGURAS 4. Sc observa relacion intermaxilar de Clase I a través de PD dng. ANB en todos
los andlisis, sin embargo, a través de la PD Razén A:B, presenta Clase II (A) Clase II (border-
i : | , line)(B), Clase 111 © y Clase III (D)

derline)
esqueletal

esqueletal

4A. 61-5944 Mesofacial. ANB 3.7°. Clase I esqueletal. Razén A:B 0.5 Clase II esqueletal
4B. 353-7005. Severo braquifacial. ANB 2.6°. Clase 1. Razén A:B 0.7. Clase Il esqueletal (bor-

4C. 231-7826. Severo braquifacial. ANB 1.3° Clase I esqueletal. Razén A:B 4.0. Clase III

4D. 67-5961. Moderado ddlicofacial. ANB 2.3°. Clase I esqueletal. Razén A:B 2.4. Clase III

Con estos antecedentes, la Razon A:B es propuesta
como una alternativa de diagndstico de la relacidn
sagital intermaxilar al angulo ANB, en la Clase I, Clase
II y Clase III esqueletal. La relacion geométrica con
proporcionalidad de la distancia de los segmentos Ay
B indicard una clase esquelética I; pero, si el segmen-
to A es mas grande, indicara la clase III; mientras que
cuando el segmento B es mas grande, estara relacio-
nado con la Clase Il esquelética.

El propdsito de esta investigacion es observar las di-
ferentes metodologias estadisticas, tales como estu-
dios de asociacion, correlacion, confiabilidad, sensi-
bilidad y especificidad, valores predictivos positivos 'y
negativos, entre la prueba propuesta Razén AB vy el
gold estandar angulo ANB que permiten tener una vi-
sion mas definida de la aplicabilidad de la prueba vy
establecer su funcionalidad en la toma de decisiones
clinicas terapéuticas.

Hipdtesis

La Razdn geométrica de la longitud de segmentos A
y B presenta caracteristicas de validez de la relacién
intermaxilar de Clase I, IT y III esqueletal, siendo una
alternativa a la prueba diagndstica Ang. ANB.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y diseno: Investigacién radiografica cefalométri-
ca, transversal, retrospectiva en su muestra y obser-
vacional, de diseno descriptivo y analitico donde se
observd la correlacidn entre el angulo ANB y la Razén
A:B, que constituye la propuesta de método diagnds-
tico de la relacién sagital intermaxilar. La calidad y
validez del método de diagndstico razén A:B se ana-
lizé mediante estudios de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo, razdn de probabi-
lidad positiva y negativa.

Universo: consiste en radiografias cefalométricas de
pacientes que acuden al Departamento de Ortodon-
cia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires, entre 12y 36 anos de edad y que no han
recibido tratamiento de ortodoncia previo.

Muestra: Estadisticamente representativa consti-
tuida por 400 radiografias cefalométricas de buena
calidad que se conservan en las Historias Clinicas de
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Universi-
dad de Buenos Aires, cuya edad promedio fue para
hombres 16.3 anos y para mujeres 18.1 anos, que
cumplieron con criterios de inclusién, como calidad
de imagen, edad promedio, etapa de pretratamiento,
aunque el tamano de la muestra se calculd para las
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pruebas de diagndstico, con n = 369 para una sensi-

bilidad esperada del 80%, una especificidad esperada

del 80% y un nivel de confianza del 95%, y 0.05 % mar-

gen de error.

Los procedimientos estadisticos se realizaron como

andlisis test-retest, de tipo intrapersonal con un in-

tervalo de tiempo, para la determinacién de la fiabili-

dad de los trazados y los datos cefalométricos obteni-

dos de mediciones repetidas.

Materiales: Radiografias cefalométricas. Negatos-

copio, lupa de magnificacién, ldpiz A2, papel aceta-

to para diseno anatdmico, Scaner Epson 850, Quick

Ceph 2014 Software para Mac, actualizado anual-

mente.

Proceso: Se realizd una inspeccién detallada de las

radiografias cefalométricas de los archivos del De-

partamento de Ortodoncia de la Universidad de Bue-

nos Aires seleccionando las radiografias de acuerdo

con criterios de calidad; se registrd la fecha de la

toma de Rx, edad del paciente a la fecha de la toma;

se realizd detalle anatdmico de la radiografia utilizan-

do un negatoscopio, lupa, lapiz negro B2 sobre papel

acetato, marcando todos los puntos anatdmicos ne-

cesarios nominados. El acetato se escaned con los

detalles y puntos anatémicos en Scaner Epson 850,

luego se aplicé el software Quick Ceph 2014 y actua-

lizaciones para Mac. Se marcaron los siguientes pun-

tos anatémicos, lineas, planos y angulos:

Puntos anatomicos

¢ N, Nasion: punto mds anterior de la sutura nasal
frontal;

e S, silla turca: centro geométrico de la fosa pituita-
ria;

e Punto A: punto mas profundo (subespinal) de la
concavidad debajo de la espina nasal anterior.

e Punto B: (supramentalis) el punto mas profundo de-
bajo del infradental;

e Espina nasal anterior, el punto mas anterior del
maxilar superior

e Espina nasal posterior, el punto mas posterior del
maxilar superior

e Punto antegonial ubicado en el margen posterior
del borde de la curvatura de borde inferior de la
mandibula.

e Punto mentoniano punto inferior del borde del
menton.

Lineas cefalométricas, planos y angulos.

e Silla-Nasion, SN

e Plano palatino: espina nasal anterior - espina nasal
posterior

¢ Plano mandibular: Antegonial Ag- Mentoniano Me

¢ Nasion-A

e Nasion-B

e Perpendicular desde el punto A al plano palatino
(A1), linea que se extiende hasta el plano mandibu-
lar; el punto donde contacta el plano mandibular se
[lamara (A") (trazado manual)
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e perpendicular desde el punto B al plano mandibu-
lar (B1) linea que se extiende hasta el plano palati-
no, en el punto donde entra en contacto con el pla-
no palatino se llamara (B') (trazado manual)

e Segmento A: distancia A1l - B' en mm (trazado ma-
nual)

e Segmento B: distancia B1 - A’ en mm (trazado ma-
nual)

» Angulo SNA, SNB,
» Angulo ANB (Steiner)
Se registraron mediciones lineales y angulares via-
bles utilizando el software Quick Ceph; a continua-
cion, se realizan andlisis de asociacion, correlacion,
sensibilidad y especificidad, valores predictivos posi-
tivos y negativos, razon de probabilidad positiva, ra-
zén de probabilidad negativa, de las pruebas de diag-
nostico propuestas Relacion de los segmentos AB y
angulo ANB (Riedel, 1952). Se tabularon los datos vy
se establecieron los resultados de acuerdo con cada
objetivo, con las pruebas estadisticas necesarias, se
realizaron analisis y discusién de los resultados, es-
tableciéndose conclusiones y recomendaciones rele-
vantes.

RESULTADOS Y DISCUSION

L O e me e

P bl L
BECNE A HETE

GRAFICO 1. Distribucién de la poblacién de estudio por género y
edad.

Andlisisy discusién: La edad promedio de la poblacidn
de estudio fue mayor en el género femenino, sobre los
18 anosy sudesviaciéon estandar fue mayor; mientras
que, en el género masculino se presentd una edad
promedio menor, sobre los 16 anos, con una desvia-
cién estandar menor.

Determinacion de los puntos de corte de la PD: A par-
tir de las coordenadas de las curvas ROC para las
clases I, I1 y I1I definidas en la PD estandar de oro. Se
evaluaron los angulos ANB y se definieron valores de
corte para los segmentos Ay B.



TERREROS, ETAL.

GRAFICO 2. Busqueda de valores de corte a través de |a lista de segmentos A:B vs ANB en

Clase I, Clase II, Clase III

Anadlisis y discusidn: A partir de las coordenadas de
las curvas ROC para las Clases I, Il y III establecidas
en el angulo ANB, se evaluaron y definieron los va-
lores limite para la Relacion de los Segmentos A y B:
Clase I: 0.77 hasta 1.4; clase 1. <0.77; Clase III:> 1.4,
Correlacion y variabilidad de la prueba diagndstica
propuesta: Razén A:B con Ang. ANB.

Correlaciéon | n=400 casos Ang ANB

Correlacidn lineal de
Pearson

Razon A:B _
Correlacion no parameé-

trica Rho de Spearman -0.897

A

TABLA 2. Correlacion lineal de Pearson y Correlacion no paramé-
trica Rho de Spearman de la prueba diagndstica propuesta para es-
tudio Razén A:By Ang. ANB

Anadlisis y discusion: La correlacion lineal de Pearson
muestra una correlaciéon media entre la PD: Razén A:B
con el angulo ANB. La correlacidon no paramétrica Rho
de Spearman evidencia una correlacion alta, negativa
e inversa de la prueba de diagndstico propuesta. Ra-
z6n A:By Ang. ANB

B g ik

GRAFICO 3. Correlacién lineal de Pearson de la prueba de diagnds-
tico propuesta para el estudio Razon A:By Ang. ANB

Andlisis y discusidn: La correlacidn lineal de Pearson
muestra una correlacion media entre la DP: Razén A:B
con el angulo ANB.

i

-
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GRAFICO 4. Promedio de la relacién sagital esquelética intermaxi-
lar de la Razén A:B (A1-B’- B1-A") y angulo ANB en los diferentes ti-
pos faciales
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Andlisis y discusién: aplicando la PD razén A:B (Al-
B"B1-A) no se observa influencia del tipo facial que
afectara el diagndstico de la relacion intermaxilar,
mientras que aplicando la PD ang. ANB se aprecia su
variacion influenciada por el tipo facial.

Tipos Faciales

Instrumen-

Clases
tos

Ddlicofacial

Mesofacial

p
Braquifacial (Test de chi

\ Frecuencia | %

Frecuencia |

Frecuencia | IR )

| Clasel 64 41,3%
H Razén A:B | Clase II ‘ 78 50,3%
H Claselll 13 8.4%

46

29 33,0% 48 306% | |
52,3% 81 516% | 0090 |
13 14,8% 28 178% | |

A

TABLA 3. Prevalencia de la relacién sagital esquelética intermaxilar segun la prueba diagndstica Razén A:B en los diferentes tipos faciales

Anadlisis y discusién: Segun la PD razon A:B, hay pre-
dominio de la Clase II esqueletal en los tres tipos fa-
ciales.

Caracteristicas de calidad y validez presentadas por
la razén A:B como prueba diagndstica de la relacion
sagital intermaxilar, con el angulo ANB como el estan-
dar de oro.

ANB Clase I

103

| Clase 1 38 141

Razén A:B | Clase Il
Clase 1 y III

Total

80 179 259

ANB Clase

Clase I
Clase II y I
| Clase II 153 52 205
Razén A:B |Clasel
Clase I1 y 111 37 158 195
| Total

ANB Clase
Clase I

Clase III T
| Clase III 23 31 54
Razén A:B | Clase ]
ClaseIII |y II 4 342 346
| Total 07 373 400

A

TABLA 4. Tabla de contingencia que compara la relacién esqueléti-
ca intermaxilar Clase I, Il y III de la PD Razdn A:By la PD angulo ANB
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Andlisis y discusion: Razédn A:B esta catalogada con
capacidad moderada como PD de Clase I con buena
capacidad para detectar valores predictivos positivos
y negativos, buena sensibilidad y muy buena especifi-
cidad, es una buena opcidn como prueba diagndstica.
Razon A:B evidencia suficiente capacidad para el diag-
ndstico de clase I esquelética con angulo ANB como
estandar de oro con una ligera capacidad de detec-
cién clinica positiva y negativa, buena capacidad de
observar valores predictivos positivos y muy buena
capacidad de observar valores predictivos negativos;
muy buena sensibilidad y buena especificidad.

La calidad y la validez presentadas por la Razén A:B
como prueba de diagndstico de la relacion sagital in-
termaxilar de clase III, con el angulo ANB como es-
tandar de oro, evidencia una probabilidad clinica su-
ficiente de detectar la relacidon esquelética de clase
IIT y una probabilidad clinica negativa moderada con
una capacidad no significativa para detectar valores
predictivos positivos y una excelente capacidad para
detectar valores predictivos negativos, muy buena
sensibilidad y excelente especificidad.
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clinica positiva
de tener la enf.

: . Regular No significativo
0, 0,
Excelente >90% | Muy bien >80% | Bien <80 <60% < 50%
Sensibilidad SSZSO&A:B
N 0
Especificidad gailzgglyA:B
v 0
Mejor % Razdn A:B
diagndstico 74,90%
Valqr*_ Predictivo Razon A'B 75.2%
positivo
Valor Predictivo Razén AB 75 2%
Negativo : e
o capacidad capacidad capacidad ) o
Probabilidad suficiente >10 | moderada <10 |leve <5 capacidad no significativa <2

Razon A:B 3,655

Probabilidad
clinica negativa
de tener la enf.

capacidad
suficiente <0.1

capacidad
moderada
>0.1<0.2

capacidad
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.56<1

Razon A:B 0.410

0dds Ratio
de la prueba
diagndstica

Razon A:B 8,913

VALIDACION PD RAZON A:B PARA DIAGNOSTICO CLASE II

Excelente >90%

Muy bien >80%

Bien <80

Regular
<60%

No significativo
< 50%

Sensibilidad

Razon A:B
80,60%

Especificidad

Razon A:B 75.2%

Mejor %
diagndstico

Razon A:B
77,80%

Valor Predictivo
positivo

Razon A:B 74,6%

Valor Predictivo

Razén A:B 81,0%

de tener la enf.

Negativo

o capacidad capacidad mo- |capacidad ) o
Probabilidad suficiente >10 | derada <10 leve <5 capagidad no significativa <2
clinica positiva
COISTOR LGl Razoén A:B 3,252

capacidad eEpEelee capacidad

Pr’o_bab|||dad. suficiente <0.1 moderada leve >0 2<0.5 capacidad no significativa >0.5<1
clinica negativa >0.1<0.2

Razéon A:B 0.2569

0Odds Ratio
de la prueba
diagndstica

Razén A:B
12,564
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VALIDACION PD RAZON A:B PARA DIAGNOSTICO CLASE III

) : Regular No significativo
0, 0,

Excelente >90% | Muy bien >80% | Bien <80 <60% < 50%
Sensibilidad Razén A:B 85,2%
Especificidad Razdon A:B91,7%

1 0,
Mejor % Razén AB 91,3%
diagndstico
Valqr‘_ Predictivo Razén A'B 42.6%
positivo
Valor Pr‘edlotlvo Razén A‘B 98.8%
Negativo
. capacidad capacidad mo- |capacidad : o

PIP,Obab"'d{itd suficiente >10 | derada <10 leve <5 seppiolieladl e b gl el =2
clinica positiva
de tener laenf. |Razén AB

10,250

) capacidad )

capacidad capacidad . o
Probabilidad ] Té)(ii%aga love >0 2<0.5 capacidad no significativa >0.5<1
clinica negativa : :
de tener la enf.

Razdon A:B 0.162
Caterate  rauinas
©'apru 63,435

diagndstica

A

TABLA 5. Validez diagndstica: sensibilidad y especificidad, valores predictivos y negativos, cociente de probabilidad
y probabilidad clinica de la prueba diagndstica. Razén A:B en clase [I1 y III vs. dangulo ANB como estandar de oro

CONCLUSIONES

La correlacion lineal de Pearson muestra una corre-
lacion media entre la PD: Razén A:B con PD angulo
ANB. La correlacién paramétrica Rho de Spearman
muestra una correlacién alta, negativa e inversa en-
tre la PD Razdon A:By Ang. ANB.

Producto del desplazamiento de los puntos anatémi-
cos Ay B perpendiculares a su base y la base opues-
ta, la PD Razdon A:B proviene de la relacion de los seg-
mentos Ay B, longitud de la base de los dos tridngulos
cuya proporcionalidad dependera de la posicién ante-
roposterior de los maxilares.

La inclinacion o empinamiento de los triangulos for-
mados dependera del tipo facial y la inclinacién de los
planos palatinoy mandibular. Habra proporcionalidad
entre los tridngulos formados en una relacién sagital
Clase I, el triangulo de la maxilar superior sera mas
pequeno en el caso de una clase esquelética I y el
triangulo del area mandibular serda mas pequeno en
clase esquelética III.

El tipo facial del paciente presenta una influencia no
significativa cuando se mide la relacion intermaxilar
a través de la PD Razdén A:B, mientras que si influye
cuando se mide con la PD angulo ANB.
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La PD Razén A:B no esta influenciada por la posicion
del Nasion, mientras que el angulo ANB siesta influen-
ciado por la posicion de Nasion para el diagndéstico de
la relacion sagital intermaxilar.

Existen diferencias diagndsticas al uso de las prue-
bas angulo ANB y Razén A:B; mientras se evidencian
casos Clase I con PD angulo ANB; unos casos son Cla-
se Il y otros casos se muestran como Clase III con la
PD Razén AB.

La Razdn A:B expresa capacidad moderada como PD
de clase I; suficiente capacidad para el diagndstico de
clase Il y Clase III esquelética.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue comparar las superfi-
cies de los margenes gingivales y lineas de termina-
cion de preparaciones para carillas con terminacién
en chamfer en incisivos superiores ex-vivo realizados
con un sistema rotatorio de alta velocidad vs un sis-
tema sonico.

Palabras clave: carillas, instrumental rotatorio, ins-
trumental sénico, margen gingival, incisivos

ABSTRACT

The aim of this study was to compare the gingival
margin surfaces and finishing lines of veneer prepa-
rations in upper ex vivo incisors with chamfer termi-
nation performed with a high speed rotary system vs
a sonic system.

Key words: dental veneer, rotary instruments, sonic
instruments, gingival margin, incisors.

INTRODUCCION

Los frentes estéticos de porcelana son uno de los tra-
tamientos mas realizados en la prdactica odontolégica
por los resultados obtenidos. Diversas publicaciones
indican que las carillas son una opcién efectiva y con-
fiable como tratamiento conservador en el sector an-
terior. (Gurel et al., 2013; Addison et al., 2003; Aristi-
dis et al., 2002; Granell-Ruiz et al., 2010).

La zona cervical es un sitio critico para el tallado, ya
que es alli donde se registra el mayor indice de desa-
daptaciones marginales (Christensen y Christensen,
1991; Aristidis et al., 2002). Una ejecucion precisa
del acabado de los margenes permite obtener mayor
definicidon en esmalte lo que otorga mas adaptacion
de la restauracion ceramica (Gurel et al., 2013; Im-
burgia et al., 20186). En los trabajos revisados se en-
contrd evidencia de que el chamfer es una forma de
terminacion que proporciona resultados predecibles
(Sola-Ruiz et al., 2014; Baldi et al., 2017).

A principios del siglo, el protagonismo de los instru-
mentos de super alta velocidad en sector anterior
se vié opacada por la aparicion de los contrangulos
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de alta velocidad que, rdapidamente, se posicionaron
como instrumentos confiables por cualidades como
su alta capacidad de corte y precision (Bhandary et
al., 2014; Baldi et al., 2017; Sola-Ruiz et al., 2014).
En los ultimos anos, se ha incorporado el uso de la
tecnologia sénica a la terminacién de preparaciones.
La accién oscilatoria de estos dispositivos reduce el
trauma que reciben los tejidos blandos durante la
preparacion de los margenes, y promueve por tanto
una toma de impresion precisa (Horne et. al, 2012;
Baldi et al., 2017; Ellis et al., 2012).

El objetivo de este trabajo fue comparar las superfi-
cies de los margenes gingivales y lineas de termina-
cion de preparaciones para carillas con terminacion
en chamfer en incisivos superiores ex-vivo realizados
con un sistema rotatorio de alta velocidad vs un sis-
tema sonico.

MATERIALES Y METODOS

Se recolectaron tres pares de incisivos centrales
superiores extraidos a pacientes con enfermedad
periodontal. Estos fueron almacenados en solucidn
fisiolégica durante 48h a temperatura ambiente, pos-
teriormente desinfectados en solucién de hipoclorito
de sodio al 2,5% durante 24h a temperatura ambien-
te y limpiados meticulosamente para eliminar todo
rastro de tejido organico e inorganico adherido. Las
raices de las piezas dentarias fueron recubiertas con
cera rosa de verano (Vaicril; Buenos Aires, Argenti-
na) y luego fueron incluidas en un molde negativo de
caucho (Frasaco GmbH, Modelo AG-3; Tettnang, Ale-
mania), para fijarlos durante la confeccién de los mo-
delos de trabajo en yeso tipo III (Pescio; Buenos Aires,
Argentina). La zona de trabajo seleccionada fue mar-
cada en cada pieza de estudio de vértice de papila a
vértice de papila con un marcador indeleble sobre las
caras vestibulares, a fin de delimitar el tallado de una
preparacion para carilla con terminacidon en chamfer
a nivel cervical. Todas las piezas fueron preparadas
inicialmente con turbina (EXTRAtorque 605C, KaVo
Dental GmbH: Biberach/Rib, Alemania) con piedras
diamantadas de grano grueso (125mm, anillo verde)
y grano fino (30mm, anillo rojo) (Komet Dental, Ref.
6850.314.016 y Ref. 88560.314.016, Gebr. Brasseler
GmbH & Co KG; Lemgo, Alemania). Luego, a los incisi-
vos derechos de cada par se le realizé el acabado con
un contrangulo de alta velocidad (DURAtec 23D, KaVo
Dental GmbH; Biberach/Rib, Alemania) con una piedra
diamantada de grano fino, anillo rojo (Komet Dental, Ref.
8850.314.016, Gebr. Brasseler GmbH & Co. K; Lemgo,
Alemania) (GRUPO CA) (Figura 1). En los homdlogos de
cada par el acabado fue realizado con un instrumen-
to sénico (SonoSurgery, TekneDental; Florencia, Italia),
con una punta diamantada de grano fino (30mm, anillo
rojo) para terminaciones de carillas (Komet Dental, Ref.
SF8850.000.016 Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG; Lem-
go, Alemania) (GRUPO S) (Figura 2). Posteriormente, se
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procedié a remover las piezas dentarias de los mode-
los para su correspondiente estudio.

EVALUACION MICROSCOPICA

Los ejemplares fueron montados en una base de sili-
cona por adicion (Panasil Putty Soft, Kettenbach GmbH
& Co KG, Eschenburg, Alemania) para lograr una ubi-
cacion horizontal en la platina de observacién (Figura
3). Se utilizé un microscopio electrénico de barrido
(FEI QUANTA 3D 200i, ThermoFisher, Massachusetts,
EEUU); de cada una de las piezas tratadas se tomd una

A

FIGURA 1. Protocolo de tallado de grupo CA. Uso inicial de piedras
diamantadas de grano grueso y fino con instrumental rotatorio de
super alta velocidad, seguido de la fase de terminacién con una pie-
dra diamantada de grano fino con instrumental de alta velocidad

A

FIGURA 2. Protocolo de tallado de grupo S. Uso inicial de piedras
diamantadas de grano grueso y fino con instrumental rotatorio de
super alta velocidad, seguido de la fase de terminaciéon con una pun-
ta diamantada de grano fino con instrumental sénico

FIGURA 3. Platina de Microscopio Electrénico de Barrido. Montaje
en posicién horizontal de ejemplares con silicona por adicién para
permitir su observacion




imagen panoramica (35X) y fotografias de cada una
en cinco puntos: Mesial a la pieza (M), Central a la pie-
za (C), Distal a la pieza (D) y dos puntos intermedios
MC y DC a 200X y 600X (Figura 4).

Las superficiesylineas de terminacién fueron evalua-
das mediante una escala de regularidad segun la cual
(1): linea de terminacioén definida, superficie del cham-
fer plana. (2): linea de terminacién no definida, super-
ficie del chamfer con escasos picos y valles. (3): linea
de terminacidon no definida, abundantes picos y valles
en la superficie del chamfer y (4): abundantes picosy
valles que se extienden a la linea de terminacidn. Los
datos se analizaron conlas pruebas de Friedman y del
signo de Wilcoxon (Tabla 1).

A

FIGURA 4. Puntos observados en MEB; Entrada (E), Central (C), Sali-
da (S) y dos puntos intermedios, (EC) y (SC)

R 1 2 2 2 2
Me 1 2 3.5 3.5 2,5
Mo 1 2 4 4 2
Minx 1 1 2 2 2
Maxx 2 3 4 4 4

A

TABLA 1. Escala de regularidad de los margenes. 1-Linea de termi-
nacién definida, superficie del chamfer plana. 2- Linea de termina-
cién no definida, superficie de chamfer con escasos picos y valles.
3- Linea de terminacion no definida, abundantes picos y valles en la
superficie del chamfer. 4- Abundantes picos y valles que se extien-
den a la linea de terminacion

AGUERO, ET AL.

RESULTADOS

En el sector E con ambos tipos de instrumental se ob-
servaron margenes significativamente mas regulares
respecto al resto de los puntos evaluados (P=0,0156)
mientras que la terminacidon en el sector SC para el
grupo Sy el C para el AV fue significativamente mas
irregular (P<0,05). No se observé diferencia significa-
tiva entre los diferentes instrumentos en cada sector
(Tabla 2).

DISCUSION

Las preparaciones realizadas con instrumentos dia-
mantados causan danos de diversa magnitud en el
esmalte marginal de acuerdo al tamano de las par-
ticulas abrasivas. Los instrumentos con granos dia-
mantados de gran tamano producen grietas subsu-
perficiales extensas, por lo que seria recomendable
utilizar piedras con particulas mas pequenas a fin
de lograr la eliminacion de éstas (Xu et al., 1997). Los
margenes de todos los ejemplares tallados en el pre-
sente trabajo presentaron areas irregulares. Un mo-
tivo posible seria que la granulometria de los instru-
mentos de terminacion utilizados en ambos sistemas
fue la misma (30 mm). Ellis et al, realizaron una com-
paracion entre instrumentos rotatorios y sénicos. En
ese estudio, el protocolo del dispositivo sdnico em-
pleado constaba de 3 puntas sénicas de granulome-
tria decreciente 76mm, 46mm y una Ultima sin granos
de diamante (de acabado) lo que permitiria explicar
los mejores resultados para el instrumental sdnico
obtenidos en dicha publicacion (Ellis et al., 2012).

Un aspecto relevante hallado en este trabajo consiste
en las diferencias de regularidad obtenidas por am-
bos sistemas en los diversos sectores analizados,
tanto en los margenes como en las lineas de termi-
nacién. Esto podria explicarse si se tiene en cuenta la
orientacién en la que se hizo el tallado; en las piezas
1.1., de mesial a distal, y en las piezas 2.1 de distal a
mesial, por lo que, con ambos sistemas de alisado,
se obtuvo mayor regularidad en las areas de entra-
da y una terminacién irregular en las de salida. Cabe
destacar también que la zona central revela un drea
de gran dificultad para obtener una terminacion re-
gular con ambos sistemas. Por otra parte, las image-
nes SEM revelaron barro dentinario en alguno de los
puntos analizados en ambos sistemas, a diferencia
de lo descripto por Ellis et al., que observaron que los
margenes acabados con instrumental rotatorio exhi-
bian gran cantidad de barro dentinario, mientras que
el sistema sdénico mostrd margenes con menos barro
dentinario (Ellis et al., 2012).
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TABLA 2. Escala de regularidad de los margenes. 1-Linea de termi-
nacion definida, superficie del chamfer plana. 2- Linea de termina-
cién no definida, superficie de chamfer con escasos picos y valles.
3- Linea de terminacién no definida, abundantes picos y valles en la
superficie del chamfer. 4- Abundantes picos y valles que se extien-
den a la linea de terminacion.
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CONCLUSIONES

Ambos sistemas de terminacién presentaron distin-
tos grados de regularidad a lo largo de los margenes
cervicales de acuerdo a las distintas zonas.

Las areas de mayor dificultad con ambas técnicas
fueron la central y la de salida, por lo que serfan dos
zonas en las que habria que prestar mayor atencidn
durante la terminacion de las preparaciones para
carillas, independientemente de la forma de termina-
cién.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar in vitro las variaciones de pH de
preparaciones de hipoclorito de sodio al 2,5% cuando
se combina con otros irrigantes utilizados en endo-
doncia.

Palabras clave: hipoclorito de sodio, clorhexidina,
EDTA, pH, irrigantes.

ABSTRACT

Objective: Compare in vitro the pH variations of 2.5%
sodium hypochlorite preparations when combined
with other irrigants used in endodontics.

Keywords: sodium hypochlorite (NaOCI), chlorhexidi-
ne, EDTA, pH, irrigants.

INTRODUCCION

Uno de los objetivos del tratamiento endoddntico es
eliminar los microorganismos del sistema de conduc-
tos radicularesy prevenir la reinfeccién. Dada la com-
plejidad anatémica existente, no es posible que sélo la
preparaciéon quirdrgica logre disminuir la carga mi-
crobiana de los conductillos dentinarios. Por ello, la
elecciony el uso correcto de los agentes irrigantes es
de vital importancia.

No existe ningun irrigante que cumpla con todas las
expectativas deseadas, es por esto que se requiere
de un protocolo de irrigacién en el que se combina
mas de una soluciéon. Al combinarlas, éstas podrian
interactuar entre si, debido a que no es posible elimi-
narlas completamente de los conductos radiculares.
Como resultado, entran en contacto en el interior del
sistema de conductos y podria verse modificada su
eficacia o generar subproductos que podrian ser to-
xicos o irritantes (Basrani et al., 2007). Los irrigan-
tes mas utilizados en endodoncia son el hipoclorito de
sodio y el gluconato de clorhexidina, que tratarian la
parte organica del barro dentinario, el EDTAC que tra-
taria la porcién inorganica, y a su vez la combinacion
de éstos, como la preparacién comercial SmearOFF
(Vista Dental Products, Ra-cine, WI).

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el irrigante de elec-
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cion para la terapia endoddntica, debido a que tiene
una actividad antimicrobiana efectiva y la capacidad
de disolver tejido orgdnico vital y necrdtico. Se pue-
de utilizar en diferentes concentraciones (desde 0.5%
a 6%) (Heling y Chandler, 1998). Mientras que a una
baja concentracidn resulta inefectivo contra microor-
ganismos especificos, cuanto mds concentrado, es
mas efectivo, pero genera mayor toxicidad para los
tejidos, pudiendo causar inflamacién periapical (Ze-
hnder, 20086). El efecto que produce el NaOCl es corto,
con respecto a otros irrigantes, y no tiene sustanti-
vidad (Zehnder et al., 2002). El cloro reactivo en so-
lucion acuosa, a temperatura corporal, puede tomar
dos formas: idn hipoclorito (OCI-) o dcido hipocloroso
(HOCI). La concentraciéon de éstos puede expresarse
como cloro disponible, determinando la equivalencia
electroguimica del elemento cloro, segun la siguiente
ecuacion:

NaOCI + H20 « NaOH + HOCI « Na+ + OH- + H+ + OClI-
Por lo tanto, un mol de hipoclorito contiene un mol de
cloro disponible. El estado de cloro disponible depen-
de del pH de la solucién. Por encima de un pHde 7.6, la
forma predominante es el idn hipoclorito; por debajo
de este valor es acido hipocloroso.

Las soluciones puras de hipoclorito que se utilizan en
endodoncia, tienen un pH de 13, y por lo tanto todo el
cloro disponible esta en forma de OCI-. Sin embargo, a
niveles idénticos de cloro disponible, el acido hipoclo-
roso es mas bactericida que el hipoclorito (Zehnder,
20086).

La actividad antibacteriana del NaOCl se basa funda-
mentalmente en su alto valor de pH, producido por
la accidon de los iones hidroxilo, que actuan sobre la
membrana plasmatica de la bacteria, alterando su in-
tegridad e inhibiendo la actividad enzimatica y su me-
tabolismo celular (Estrela et. al., 2002). Otro irrigante
utilizado en protocolos de diferentes escuelas es el
gluconato de clorhexidina, es una bisguanida estable
como una sal, aunque se disocia en agua a un pH fi-
sioldgico, exhibe una actividad antimicrobiana dptima
entre un pH 5.5y 7. Fue propuesto como agente de
irrigacion, para reemplazar el hipoclorito de sodio du-
rante la instrumentacion y desinfeccion del conducto
radicular (Ringel et al., 1982).

Puede utilizarse en concentraciones que van del 0,1 al
2%, es un antimicrobiano de amplio espectro y es efi-
caz contraciertos microorganismos resistentes como
Enterococcus Faecalis. Es catidnico en su estructura
y proporciona una propiedad Unica, llamada sustan-
tividad. Esta prolongada actividad antimicrobiana en
el conducto radicular puede durar hasta 12 semanas
(Rosenthal et. al., 2004).

Sin embargo, la clorhexidina (CHX) no disuelve la ma-
teria organica, sino que se inactiva en presencia de
ella (Mohammadi y Abbott, 2009). Para lograr un ma-
yor efecto antimicrobiano, disolucion tisular y ademas
obtener sustantividad, algunos autores proponen uti-
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lizar NaOCly CHX en combinacién (Kuruvilla y Kamath,
1998). Otras sustancias fueron sugeridas para com-
pletar la remocién del barro dentinario y la dentina.
El EDTA (disodium EDTA, pH 7) es un acido poliprético
cuyas sales de sodio son agentes organicos no co-
loidales que pueden formar quelatos no iénicos con
iones metalicos. Sus soluciones se utilizan normal-
mente en concentraciones entre 10% y 17%, y su pH
se modifica a partir de su valor original de 4 a valores
entre 7 y 8 para aumentar su capacidad de quelacion
(Clarkson et al., 2011). Disuelve efectivamente la ma-
teria inorganica, incluida la hidroxiapatita. Tiene poco
o nada de efecto sobre el tejido organico vy, si se lo uti-
liza sdlo, no tiene efecto antibacteriano (Czonstkowsky
etal., 1990).

Las soluciones irrigantes se pueden combinar con
detergentes para reducir su tension superficial y me-
jorar la eficacia antibacteriana (Bukiet et al., 2012).
SmearOFF (Vista Dental Products, Ra-cine, WI) es un
agente de irrigacion patentado que contiene glucona-
to de CHX (<1% en peso), EDTA tetrasddico dihidrato
(18% en peso) y un detergente tensoactivo como sus
componentes activos. Se propone para el enjuague fi-
nal de los conductos radiculares con el paso adicional
de irrigaciéon con solucién salina después del NaOCI
para prevenir la formacién de paracloroanilina (PCA).
El objetivo de este estudio fue comparar in vitro las
variaciones de pH de preparaciones de hipoclorito de
sodio 2,5% cuando se combinan con otros irrigantes
utilizados en protocolos de irrigacién en endodoncia.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron cuatro vasos de precipitado estériles en
los que se colocd solucidon de hipoclorito de sodio 2,5%,
EDTAC 17%, clorhexidina 2%y SmearOFF (Vista dental).
Se colocaron en un portatubos, 60 tubos Eppendorf
de 2 ml (Figura 1).

FIGURA 1. Tubos Eppendorf de 2 ml colocados en un portatubos




Se formaron 6 grupos de 10 preparados (2 ml) cada
uno. Se cargaron jeringas estériles de 10 ml, una
para cada sustrato. La mezcla de las preparaciones
se realizd en partes iguales de cada irrigante.

Grupo 0: NaOCI 2.56% (grupo control)

Grupo 1: NaOCl 2,5% + CHX 2%

Grupo 2: NaOCl 2,5% + EDTAC 17% + CHX 2%
Grupo 3: NaOCl 2,5% + CHX 2% + EDTAC 17%
Grupo 4: NaOCl 2,6% + SmearOFF

Grupo 5: NaOCl 2,6% + EDTAC 17%

Luego de realizada la dilucién del hipoclorito de sodio
al 2,5% (hipoclorito de sodio 55 g/I diluido con agua
destilada), se llevaron los 5 grupos a una centrifu-
ga (HERMLE, Z 200 M/H) 1000 rpm por 10 minutos,
se midié el pH del sobrenadante de las preparacio-
nes con tiras medidoras de pH dcidos 0,5 — 5 (Acilit,
MERCK), basicos 9,56 — 13 (Alkalit, MERCK) y neutros
6,4 — 8 (Farbskala, MERCK) y se tomaron fotografias
(Figura 2).

Los datos obtenidos se arrojaron en una tabla (Tabla
1) y el analisis estadistico se realizd con analisis de
varianza (ANOVA) seguido del post test de Neuman Ke-
Ilys con un nivel de significancia de p < 0,5.

b 128 125 1A s 108 38 A 42l
Toa4 84 Ba &7 G4 &4 BT &4 G4  d4

2 095 9% 95 95 95 83 B9 B3 BS  83

TABLA 1. Resultados Grupos — Muestras
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RESULTADOS

Se encontraron diferencias altamente significativas
entre el grupo control y los demas grupos. La mayor
diferencia de pH se encontrd entre el grupo Oy el 1
(Figura 3).

El desvio estdndar fue insignificante. En el grupo 2 se
encontrd la menor disminucidon del pH y en el grupo
1 la mayor. Los grupos 2 y 3 tienen los mismos irri-
gantes pero se alterd el orden en que se realizé la
mezcla, lo que resulto en alteracion del pH final.

DISCUSION

Se ha sugerido que la capacidad antimicrobiana y la
disolucién de tejidos pueden variar con la reduccion
de pH. A valores de 6,0-7,56 mejora el efecto antimi-
crobiano pero dificulta la disolucidn tisular (Rossi-Fe-
dele et al,, 2011). Si el pH se reduce por debajo de 4,
aumentara la cantidad de gas de cloro en la solucion,
y éste en forma de gas es volatil e inestable, por lo que
no cumple con las condiciones deseadas de efecto an-
timicrobiano y disolucidn tisular (Fair et al., 1948). Si
NaOCI| se mezcla con otros irrigantes que tienen un
bajo pH podria alterar sus propiedades (Aubut et al.,
2010). Se ha demostrado gue en presencia de mate-
ria organica (exudado inflamatorio, restos de tejido,

15
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FIGURA 3. Grupos vs pH.
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microorganismos) el hipoclorito de sodio debilita su
efecto. Por lo tanto, la irrigacién continua y el tiem-
po son factores cruciales para su eficacia (Haapasa-
lo et al., 2010). Algunos autores proponen realizar la
irrigacion final de los conductos radiculares con CHX
después de la irrigaciéon con NaOCI seguido de EDTA,
para eliminar el barro dentinario (Zehnder, 20086). Da-
tos recientes de la literatura han indicado que el con-
tacto entre hipoclorito de sodio y clorhexidina genera
la formacion de un precipitado color naranja amarro-
nado especifico llamado paracloroanilina (PCA) que,
ademas de tenir las paredes de la camara pulpar, es
citotéxico y resulta de la hidrdlisis de la CHX, pero la
verdadera naturaleza de estas estructuras todavia
se esta estudiando (Basrani et al., 2007). Rasimick et
al. (2008), observaron que la combinacién de EDTA
y CHX muestra la formacién de un precipitado color
blanquecino y a diferencia de la reaccidn entre CHX y
NaOCI, no produce cantidades significativas de p-clo-
roanilina. Para prevenir la formacidon de p-cloroanili-
na, EDTA podria ser utilizado para expulsar NaOCI del
canal antes de la aplicacién de CHX.

CONCLUSION

Segun los resultados de este estudio, las preparacio-
nes en las cuales se combinan hipoclorito de sodio al
2,5% con losirrigantes analizados, presentan una dis-
minucion significativa del pH.

Esta diferencia de pH tiene distintas aplicaciones se-
gun la finalidad clinica que sera un objeto de futuros
estudios relacionados al efecto antimicrobiano y di-
solvente organico.

Cabe destacar la importancia de estudiar los irrigan-
tes en conjunto en las técnicas de irrigacién protoco-
lizadas cuando se combina mas de uno.
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RESUMEN

La variada configuracién y complejidad anatémica
que presentan las piezas dentarias hacen que el tra-
tamiento endoddntico sea un desafio continuo para
los profesionales, donde el correcto diagndstico ge-
nerado a partir de la evaluacion clinica y de estudios
complementarios (radiografias, tomografias) facilita-
ra el abordaje y la resoluciéon de cada caso.

Los conductos radiculares con una anatomia en C
muchas veces suelen ser dificiles de diagnosticar si
no se presta la atencion necesaria a la hora de eva-
luar la pieza a tratar. Esta variedad anatdmica tiene
un alto porcentaje de hallazgos en segundos y terce-
ros molares inferiores.

Palabras clave: configuracion en C, anatomia com-
pleja, endodoncia, segundo molar inferior, anatomia
tercer molar.

ABSTRACT

The varied configuration and anatomical complexity
of the dental pieces make endodontic treatment an on-
going challenge for professionals, where the correct
diagnosis generated from clinical evaluation and com-
plementary studies (radiographs, tomography) will fa-
cilitate the approach and resolution of each case.
Root canals with a C-shaped anatomy are often diffi-
cult to diagnose if the necessary attention is not paid
when evaluating the part to be treated. This anatomi-
cal variety has a high percentage of findings in the se-
cond and lower third molars.

Keywords: C-shaped anatomy, complex anatomy, en-
dodontics, lower second molar, third molar anatomy.

INTRODUCCION

La configuracion del conducto radicular en forma de
C es una variacidon anatdmica que generalmente se
observa en segundos molares inferiores.

Una caracteristica habitual, que se observa una vez
realizada la apertura cameral, es la presencia de una
banda que fusiona los dos conductos, en lugar de es-
tar separados, como usualmente se disponen (Jin et
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al., 2006; Fan et al., 2004). Investigaciones realizadas
en la poblacién china y coreana muestran una mayor
prevalencia de molares que presentan conducto radi-
cular en C. Esto demuestra que el segundo molar con
conductos radiculares en forma de C es mas frecuen-
te en asiaticos que en otros grupos étnicos (Haddad
etal., 1999).

Cuando un molar presenta conducto radicular en
forma de C, se presentan dificultades en la anestesia,
apertura cameral, localizacidon de conductos, prepa-
racidon mecdnica, obturacion y evaluacién del trata-
miento final (Jin et al., 2006; Cooke y Cox, 1979).
Actualmente no existe una manera radiografica de
diagndstico preciso y confiable, pues no todos los mo-
lares mandibulares con raices convergentes poseen
conductos en C, ni todas las raices paralelas o diver-
gentes las privan (Jin et al.,, 2008). El diagndstico de
certeza para establecer la presencia de molares con
conducto radicular en C es la tomografia de haz céni-
co (CBCT).

La clasificacion de estos se observaenla Figura 1, se-
gun Fan et al. (2004):

D
LA

A

A

FIGURA 2. Radiografia periapical pre-operatoria pieza 4.8

Al momento de realizar la apertura de la pieza de for-
ma convencional, se observé la presencia de una ban-
da que unfa ambos conductos. Se localizé la entrada
de dos conductos, uno mesial y otro distal (Fig. 3). La
imagen se corresponde a la clasificacién C1 de Fan et
al. (2004).

A

FIGURA 1. CategoriaI(Cl), la forma C es ininterrumpida, sin sepa-
racion o divisién (esquema a); Categoria II (C2), forma de C con una
interrupcidn (esquema b); Categoria III (C3) dos o tres conductos se-
parados (esquemas C y D); Categoria IV (C4) solamente un conducto
redondo u oval (esquema E); Categoria V(C5), no se puede observar
la luz dentro del conducto (esquema F)

CASO CLINICO

Paciente femenina de 62 anos de edad, de nacionali-
dad argentina, sin antecedentes médicos de relevan-
cia, concurrié a la consulta a la Catedra de Endodon-
cia de FOUBA por sintomatologia dolorosa en la pieza
4.8, derivada de la Catedra Integral Adultos con fines
protéticos. Se procede a realizar la radiografia peria-
pical de la misma (Fig. 2). Junto con el examen clini-
co-radiografico, se diagnosticé una pulpitis irreversi-
ble sintomatica.
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FIGURA 3. Apertura de la pieza 4.8 donde puede observarse co-
rrespondencia de la imagen con la clasificacion C1 de Fan et al.
(2004)

Se continué con la preparaciéon de accesos o flare,
lima #SX del Sistema Protaper Gold (Dentsply Siro-
na, USA) en el tercio coronario y medio de la pieza, se
tomd la conductometria electrénica y su corrobora-
cion radiografica (Fig. 4), estableciendo la longitud de
trabajo de cada conducto.
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FIGURA 4. Radiograffa periapical de pieza 4.8 para corroboracion
de conductometria

Luego se procedié a realizar la preparacion mecani-
co-quimica con el Sistema Protaper Gold #S1 #S2 #F1
#F2 y #F3 en ambos conductos y se utilizé hipoclorito
de sodio al 2,5% (este irrigante es activado de mane-
ra sonica con el EndoActivator durante 30-60 segun-
dos), y el anteultimo lavaje se realizé con acidoetildia-
minotetracetico al 17% (EDTA).

Se realizé la conometria con conos del mismo sistema
(Fig. 5A) y se obturd con conos de gutapercha y ce-
mento AH-PLUS mediante técnica Hibrida de Tagger
(Fig. 5B).

FIGURA 5. Radiografias periapicales de pieza 4.8 mostrando co-
nometria (A) y obturacién con conos de Gutapercha y cemento AH-
PLUS mediante técnica Hibrida de Tagger (B)

El sellado coronario se realizé con FILL UP! Este es un
composite para sector posterior de doble fraguado
de la marca Coltene, para dejar la pieza ya preparada
para ser rehabilitada (Fig. 86).

A

FIGURA 6. Fotos de la secuencia clinica del sellado coronario realizado con FILL UP!
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CONCLUSION

El endodoncista debe prever la anatomia compleja y
las variaciones morfolégicas de todo el sistema de
conductos con anterioridad al abordaje del trata-
miento endoddntico. Para identificar la presencia de
anomalias es necesario incluir en la prdctica diaria
estudios complementarios, como la Tomografia de
Haz Cdnico (CBCT), y asi establecer estrategias en el
abordaje del tratamiento endoddntico y las variacio-
nes del protocolo que nos garanticen el éxito del mis-
mo.
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RESUMEN

Numerosas sustancias y actividades de la vida diaria
representan un riesgo potencial de agresién para los
tejidos de la cavidad bucal. Sin embargo, los tejidos
bucales manifiestan una asombrosa capacidad de re-
siliencia y recuperacion gracias, en gran medida, a la
saliva, fluido producido por la accion conjunta de las
glandulas salivales mayores y menores. A través de
diversos estudios desarrollados alo largo de los anos,
una gran cantidad de componentes activos, como los
factores de crecimiento EGF, TGF-a, NGF, VEGF, entre
otros, y sustancias como histatinas, parotina y factor
tisular, han sido identificados en la saliva, exhibien-
do funciones especificas sobre la reparacioén tisular.
Este trabajo tiene como objetivo proporcionar una
version actualizada de la participacion de las glandu-
las salivales y sus componentes de secrecidonenlare-
paracion tisular y resaltar su influencia en el manejo
clinico de lesiones bucales. Una amplia revisién de la
bibliografia fue llevada a cabo con el fin de realizar un
compilado de los elementos constituyentes de la sa-
liva que, de acuerdo al conocimiento actual, poseen
efectos directos o indirectos demostrados sobre los
mecanismos de curacion y mantenimiento de la salud
de los tejidos bucales.

Palabras clave: reparacion de heridas, saliva, facto-
res de crecimiento, mucosa, glandulas salivales

ABSTRACT

Many substances and everyday life activities
represent an aggressive potential risk for oral cavity
tissues. However, oral tissues exhibit an exceptional
recovery ability due, to a large extent, to saliva, fluid
which is produced by a combined activity of major and
minor salivary glands. According to a great number
of studies developed over the years, many active
compounds, such as growth factors EGF, TGF-a, NGF,
VEGF, etc., and substances like histatins, parotin and
tissue factor, have been identified in saliva and display
specific functions on tissue repair. The aim of this work
isto provide an updated version of salivary glands and
their compounds involvement on tissue repair and
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highlight their role on clinical approach of oral injury.
A large review of literature was carried out with the
purpose of make a summary of the saliva constituents
which, in agreement with current knowledge, have
direct or indirect demonstrated effects on healing
mechanisms and maintenance of oral tissue health.

Keywords: wound healing, saliva, growth factors,
mucosa, salivary glands

INTRODUCCION

Los tejidos orales se encuentran sometidos diaria-
mente, en mayor o menor medida, a un gran ndmero
de injurias mecanicas y quimicas, producto de even-
tos como la masticacion y el habla, el contacto con
diferentes alimentos o piezas dentarias danadas, las
intervenciones odontoldgicas, diversos habitos e in-
cluso modas. Estas condiciones exponen a la mucosa
bucal a posibles disrupciones de su integridad, faci-
litando el ingreso tisular de varios microorganismos
patdgenos. Sin embargo, a diferencia de otros tejidos,
la curacion de las lesiones orales suele ser veloz y las
complicaciones por infecciones son hechos de escasa
frecuencia. Un factor determinante de esta diferencia
en los procesos reparativos orales es la presencia de
la saliva, un biofluido de caracteristicas especiales
gue bana por completo la cavidad bucal, y cuya com-
posicién no es una mera solucién acuosa y electroli-
tica, sino que también incluye una gran variedad de
proteinasy otras sustancias organicas bioldgicamen-
te activas, resultado de la actividad combinada de los
tres pares de glandulas mayores junto con las glan-
dulas menores. Entre las mayores, las glandulas sub-
maxilares producen un 65% del total de la saliva, las
parodtidas, un 20%, y las sublinguales, un 5%. Las me-
nores se encuentran distribuidas en la mucosa bucal
y producen el porcentaje de saliva restante (Dawes y
Wood, 1973: Pedersen et al., 2018).

Durante décadas tanto la saliva como las glandulas
gue la secretan han sido un atractivo objeto de estu-
dio para numerosos investigadores de areas afines,
como consecuencia de la variedad de funciones en las
qgue intervienen y de las afecciones que tienen asiento
en ellas. Estas afecciones frecuentemente provocan
hiposalivacion o hiposialia, por lo que los estudios
también se han centrado en los efectos deletéreos de
la ausencia de saliva, entre los que cabe destacar un
retraso en la reparacion de heridas y un aumento de
la incidencia de infecciones. Desde hace muchos anos
existen testimonios que refieren a la verosimil capa-
cidad reparadora de la saliva. Evocando los primeros
registros histéricos de la literatura cientifica en la
tematica, ya en 1970, Lindsay Verrier describié que
pescadores fiyianos, luego de haber recibido el lami-
do de perros, percibieron menor sensacion de dolory
curacion mas rapida de ulceraciones (Verrier 1970).
Anos antes, en la década de 1950, Cohen y cols. ha-
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bian demostrado la presencia de una proteina salival
gue acelera la erupcion dentaria y la apertura de los
parpados en ratones recién nacidos (Cohen, 1962).
Posteriormente, a esta proteina se la hallé en otros
organos y fluidos corporales y recibié el nombre de
factor de crecimiento epidérmico (EGF), en tanto que
el Dr. Cohen resulté galardonado con el premio No-
bel de Medicina en 1986 por sus descubrimientos en
relacion a los factores de crecimiento epidérmico vy
nervioso (NGF), presentes en la glandula submaxilar.
Actualmente se sabe que, ademas de los perros, ani-
males como gatos, monos y caballos, entre otros, la-
men instintivamente sus heridas fomentando un efec-
to terapéutico en ellas (Hart et al., 2018).

El proceso general de curacion de heridas incluye la
secuencia de cuatro etapas sucesivas, aunque par-
cialmente superpuestas entre si: hemostatica, infla-
matoria, proliferativa y de remodelacion (Larjava,
2012). Asu vez, para el desarrollo de estas etapas, se
requiere de la acciéon coordinada de varios tipos celu-
lares como queratinocitos, plaguetas, células endote-
liales, fibroblastos y macroéfagos, junto con elementos
tisulares de senalizacidn como citoquinas, quimioci-
nasy factores de crecimiento (Barrientos et al.,, 2008).
Si bien estas caracteristicas son esencialmente co-
munes a la mucosa bucal y a la piel, posee aceptacion
general el hecho de que la curacion de heridas en la
cavidad bucal es mas rapida y deja cicatrices menos
marcadas que en la piel (Brand et al., 2014) (Figura
1). Al respecto, un modelo experimental desarrollado
en cerdos mostré que luego de 14 dias de producida
una herida en la mucosa palatina, clinicamente ésta
habia cerrado, en tanto que a los 28 dias se hacia di-
ficil reconocer su localizacién; en cambio, una herida
similar practicada en la piel permanecia cubierta por
la costra a los 14 dias, y continuaba siendo facilmen-
te detectable a los 28 dias (Wong, 2009). Las causas
de las diferencias entre ambas zonas podrian en-
contrarse en la rapida renovacion de células, la alta
vascularizacion, la humedad y la presencia de una
variedad de proteinas y péptidos con actividad biolé-
gica en la mucosa. Otros estudios han confirmado el
efecto benéfico de la saliva al efectuar tratamientos
basados en la colocacion de dicha secrecion sobre
heridas, observando disminucidon del infiltrado de cé-
lulas inflamatorias, menor indice de infeccidon y mayor
proliferacion de vasos sanguineos y fibras colagenas
(Jiaetal., 2012).

En los ultimos anos, el interés en constante aumen-
to por el estudio de la saliva y sus componentes ha
hecho reaparecer en escena a las glandulas saliva-
les y sus productos de secrecion exécrina, asi como
también la utilidad diagndstica de este biofluido. Esta
perspectiva permiti¢ redescubrir nuevas sustancias
pro-regenerativas, como es el caso de las histatinas,
péptidos presentes en la saliva humana y de primates
superiores, previamente conocidas por sus atributos
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FIGURA 1. Esquema histolégico compara-
tivo entre las heridas epiteliales mucosa y
dérmica. Mastocitos, neutrdéfilos, macroéfa-
gos y linfocitos T se encuentran en menor
cantidad en mucosa que en piel. Las inter-
leuquinas 6 y 8 se expresan en forma no-
tablemente mas prolongada en la piel. Las
citoquinas IL-23, IL-24, IFN-a e IFN-B vy las
quimiocinas CCL3, CCL20, CXCL3, CXCL7 y
i CXCL13 estdn ausentes y TGF-B1l estd dis-
i:]. minuido en las heridas orales, indicando
una respuesta inflamatoria reducida en las
heridas de la mucosa bucal. Por otro lado,
CCL5, CCL12 y CXCL10 estan presentes y
TGF-B3 estd incrementada en heridas bu-
cales. En suma, escasos vasos sanguineos
y bajo nivel de VEGF es observado en heri-
das bucales. Por el contrario, los fibroblas-
tos muestran una tasa de proliferacion alta.
Finalmente, una mayor presencia de células

CRCLT, CHCL1A derivadas de la médula dsea (BMDCs) y mio-
'\M & TOFp3 fibroblastos se evidencia en heridas buca-
£ Masrepnage = Blood vl les. Tomado de Glim 2013
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antimicrobianos, a los que se agregaron su papel en
la migracion y adhesidn celular, permitiendo valorar
su futuro potencial terapéutico para el tratamiento
de heridas (Torres et al., 2018). A su vez, indicios en
otras especies anaden evidencia en esta direccién.
Por ejemplo, Inayah y cols., utilizando saliva de rep-
tiles de la familia de los geckos, demostraron que su
aplicacién sobre las heridas resultantes de apéndices
autotomizados de lagartijas es capaz de acelerar la
curacion estimulando la formacion de neocapilares,
favoreciendo la regeneracion de la cola (Inayah et al.,
2017). A pesar de estos avances, muchas de las fun-
ciones de los componentes de la saliva alin permane-
cen en un estado incipiente de estudio, mientras que
nuevas aplicaciones terapéuticas de la saliva podrian
descubrirse si se ahondara en la exploracion de sus
propiedades reparativas.

En funcién de los antecedentes descritos, el objetivo
de esta revisién es proporcionar una versiéon actua-
lizada de la participacion de las glandulas salivales y
sus componentes de secrecion en la reparacion de
los tejidos blandos y resaltar su implicancia en la cli-
nica odontoldgica. A continuacién, se describen los
elementos constituyentes de la saliva que, de acuer-
do con el conocimiento actual, exhiben demostradas
implicancias directas o indirectas sobre los mecanis-
mos de reparacion.

ELEMENTOS CONSTITUYENTES DE LA SALIVA
1. FACTORES DE CRECIMIENTO

Representan un conjunto de proteinas presentes en
liguidos corporales y con efectos biolégicos esencia-
les sobre la proliferacion y diferenciacion celular, la
formacion de vasos sanguineos (angiogénesis) y la
migracion de las células (quimiotaxis) especialmente
donde es necesario que se produzca la regeneracion
de tejidos. Los factores de crecimiento interactian
con receptores de la membrana celular que transdu-
cen la senal generando una cascada de reacciones
que termina en la regulacidn de ciertos factores de
transcripcion y por lo tanto en la expresion génica.
Generalmente actlan en forma autocrina o paracri-
na, aunqgue ocasionalmente pueden hacerlo en forma
endocrina. De los muchos factores de crecimiento
que han sido descubiertos, nos ocuparemos sélo de
los que tienen presencia comprobada en la saliva y
las glandulas salivales.

1.1 FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDERMICO
O EGF (EPIDERMAL GROWTH FACTOR)

Esta representado por una familia de proteinas re-
lativamente pequenas de tamano y a pesar de que,
como se menciond, su descubrimiento fue revelado
en la saliva, posteriormente ha sido encontrado en
una extensa variedad de células, tejidos y fluidos cor-
porales como plaquetas, macrdéfagos, epitelios, tejido
nervioso, orina, leche materna, fluido seminal y plas-
ma (Robbins y Cotran, 2005). EGF es el miembro mas
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estudiado de esta familia y juega un importante rol
en la regulacién del crecimiento, proliferacion, dife-
renciacion y supervivencia celular (Herbst y Sandler,
2004). Mediante estos efectos, el EGF salival es capaz
de promover la reparacidon de las zonas de mucosa
danada al tiempo que favorece el mantenimiento de la
integridad del tejido gastrico (Venturiy Venturi, 2009),
sucesos inducidos por la capacidad de reepiteliza-
cion (Barrientos et al., 2008) y la formacién de tejido
de granulacién del EGF (Buckley et al., 1987). Por otra
parte, se ha comprobado que su concentracién salival
es mayor en roedores que en humanos (Brand et al,,
2014), siendo a su vez la pardtida y luego la submaxi-
lar las glandulas que lo producen en mayor cantidad.
Otro miembro de la familia, también presente en la sa-
liva humana, es el factor de crecimiento transforman-
te alfa o TGF-a (transforming growth factor alpha), el
cual presenta una notable homologia estructural con
EGF y efectos biolégicos similares. Como el EGF, TGF-a
es secretado por las células ductales de las glandu-
las pardtiday submaxilar (Zelles et al., 1995), y ambos
comparten el receptor celular, el receptor del factor
de crecimiento epidérmico o EGFR.

Trabajos recientes sobre pacientes que padecian sin-
drome de Sjogren han mostrado una asociacién di-
recta entre la disminucién de la produccion de saliva
y bajos niveles de EGF salival. Del mismo modo, la pro-
gresién y el aumento de la severidad del sindrome de
Sjogren acentuan el descenso de los niveles de EGF,
hecho que se supone esta directamente vinculado con
la aparicién de las manifestaciones orales en las per-
sonas que lo padecen (Azuma et al., 2018). Por otra
parte, el nivel de EGF en saliva se vio incrementado
tanto en individuos con periodontitis juvenil (Hormia
et al., 1993) como en pacientes que fueron sometidos
a cirugia periodontal (Oxford et al., 1998). Sin embar-
go, otros trabajos reflejaron que en el fluido gingival
crevicular los niveles de EGF y TGF-a disminuyen en la
enfermedad periodontal (Sakai et al.,, 2006; Mogi et al,,
1999) pese a que también se ha reportado una mayor
actividad de EGF, posiblemente debido a una sobreex-
presion de su receptor EGFR en las bolsas periodon-
tales (Naot et al., 2005; Chang et al., 1996). Asimismo,
en estudios en donde se realizé la administracion exo-
gena experimental de EGF junto con vesiculas fosfoli-
pidicas transportadoras denominadas liposomas, se
ha obtenido un efecto benéfico sobre la reparacion
dsea alveolar postextracciéon dentaria (Marquez et al.,
2013) asi como una aceleracion del movimiento orto-
déntico (Alves et al., 2009).

Por otro lado, EGF también ha mostrado su importan-
cia como mediador en mecanismos como la invasion
y la destruccidon originada por varios tumores, y en la
metdstasis del cancer, por ejemplo, a través de me-
canismos que incluyen la induccion de enzimas como
las metaloproteinasas de la matriz (MMP) (Liotta et al.,
1991; Ohnishi et al., 2015).
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1.2 FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO

O NGF (NERVE GROWTH FACTOR)
Este factor fue descubierto inicialmente por Stanley
Cohen al encontrarlo en el veneno de serpiente vy, de
manera mas abundante aun, en las glandulas sali-
vales de ratones machos. Es un polipéptido que per-
tenece a la familia de las neurotrofinas, sustancias
producidas por el tejido nervioso y que estimulan su
desarrollo, aunque ademads se encuentra en células
no neuronales como queratinocitos (Pincelli y Yaar,
1997) vy células ductales de las glandulas salivales
(Murphy et al.,1977), entre otras.
Se considera que NGF posee un papel protector clave
en el desarrolloy en la sobrevida de neuronas colinér-
gicas simpaticas, sensoriales y del cerebro anterior
(Aloe et al., 2015). Su papel como factor mitdtico y de
supervivencia parece llevarse a cabo a través de su
interaccidn con el receptor tirosina kinasa de alta afi-
nidad TrkA, especifico para este factor, asi como con
el receptor P75, inespecifico y perteneciente a la su-
perfamilia del TNFa (Huang y Reichardt, 2003). Ambos
receptores han sido identificados en células epiteliales
de estratos basales de la mucosa oral (Hayashi et al.,
2007 y 2008). NGF se secreta como un precursor pro-
NGF que sufre un clivaje intracelular post-traslacional
convirtiéndose en NGF maduro. Pro-NGF también pue-
de ser secretadoy luego procesado extracelularmente
por enzimas como plasmina o MMP. Por otra parte, se
piensa que el efecto de NGF sobre las células blanco
depende del numero y distribucién de los menciona-
dos receptores en la superficie celular (Micera et al.,
2007), dado que se ha demostrado que un transpor-
te bajo de NGF puede causar dano en las células ner-
viosas, como se observd en neuropatias periféricas
(Hellweg y Raivich, 1994).
En la cavidad bucal, se ha probado que cuando la mu-
cosa resulta lesionada, tanto pro-NGF como NGF sa-
livales son capaces de acceder a sus receptores en
células de estratos basales y queratinocitos. En es-
tas condiciones, plasmina puede realizar el clivaje y
asi la activacion del pro-NGF a NGF, el cual induce sus
efectos de restitucién y regeneracion (Bruno y Cuello,
20086). Esto ha sido corroborado en estudios in vitro,
en los cuales se ha observado que el agregado de NGF
a cultivos de queratinocitos de mucosa humana esti-
mula tanto la proliferacion como la motilidad, aspectos
esenciales para el cierre de las heridas (Hayashi et al.,
2007). Los efectos que se le atribuyen a NGF abarcan
aspectos de la regeneracion, como motilidad celular,
restablecimiento de la barrera celular, incremento de
proteinas anti apoptdticas, proliferacion de querati-
nocitos, células endoteliales y fibroblastos; aspectos
en la inflamacidn, como la expresion de moléculas de
adhesion, liberacion de mediadores inflamatorios, qui-
miotaxis de neutrdéfilosy angiogénesis; y aspectos en la
remodelacidon, como expresion de las MMP, diferencia-
cion de fibroblastos, etc. (Schenck et al., 2017).



Resulta interesante notar que varios estudios efec-
tuados sobre pacientes con diabetes insulinodepen-
diente han revelado un descenso en los niveles saliva-
les de EGF y NGF, lo que se supone tendria incidencia
en la menor tasa de curacion de heridas bucales de
aquellos que la padecen (Oxford et al., 2000; Nagy et
al.,, 2001).

1.3 FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL
VASCULAR O VEGF (VASCULAR
ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR)

Es una proteina de senalizacion, descubierta en 1989,

cuyos efectos mds estudiados se relacionan con la

formaciéon y el crecimiento de vasos sanguineos, a

través de la estimulacion de la divisiéon y migracién de

las células endoteliales. Si bien VEGF incluye a un gru-
po de proteinas entre las que se destacan VEGF-A, VE-

GF-B, VEGF-C, VEGF-D vy el factor de crecimiento pla-

centario (PLGF), la mayoria de los estudios refieren a

VEGF-A cuando se menciona a VEGF. La produccidon de

al menos algun miembro de la familia ha sido descrita

en células endoteliales, fibroblastos, queratinocitos,
macrofagos, mastocitos, acinos salivales y células tu-

morales (Veikkola y Alitalo 1999).

Se han demostrado los potentes efectos de VEGF so-

bre la formacién de novo del sistema circulatorio em-

brionario (vasculogénesis) asi como en el crecimiento
de vasos sanguineos provenientes de vasos preexis-
tentes (angiogénesis). Su producciéon puede inducirse
en células que no estan recibiendo suficiente oxige-
no, circunstancia que aumenta la generacion de HIF
(factorinducible por hipoxia), que es quien entre otras
acciones media la transcripcion, sintesis y liberacion
de VEGF. Asimismo, este factor angiogénico ha sido
implicado en procesos neopldsicos al observarse el
incremento de sus niveles séricos en pacientes que
padecen carcinoma orofaringeo (Polz-Dacewicz et al.,

20186), mientras que su concentracion salival aumen-

taria en pacientes que presentan tumores de las glan-

dulas salivales (Derringer y Linden, 2007; Btochowiak

etal, 2019).

Recientemente se ha reportado que el VEGF tiene una

participacién importante en la regeneracion del tejido

glandular en un modelo experimental basado en una

injuria de la glandula submaxilar (Nam et al., 2019).

Por otra parte, se le ha asignado al VEGF salival un

papel esencial en la curacion de la mucosa oral al

evidenciarse deficientes procesos de neovasculari-
zacion y reepitelizacion de heridas palatinas ante ba-
jos niveles de este factor en la saliva (Keswani et al.,

2013). Ademas, se ha encontrado un incremento en el

nivel del factor en la encia y en el fluido gingival cre-

vicular de pacientes con enfermedades gingivoperio-

dontales (Kasprzak et al.,, 2012; Prapulla et al., 2007),

aunque restan estudios mas profundos para termi-

nar de elucidar si este incremento forma parte de los
mecanismos de dano, o bien del intento de reparacion
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gue experimentan los tejidos durante la evolucién de
dicho tipo de afecciones.

En uninteresante estudio, Guangy cols. evaluaron los
efectos in vivo e in vitro de VEGF en los tejidos proxi-
mos a implantes dentales con superficies de titanio.
Los autores demostraron que VEGF no solamente
promueve la neovascularizaciéon, sino que también
estimula la proliferacion de osteoblastos y la expre-
sion de varias proteinas relacionadas directamente
con su actividad en la superficie implantaria (Guang
etal., 2017).

1.4 FACTOR DE CRECIMIENTO INSULINICO

O IGF (INSULIN GROWTH FACTOR)
Los factores de crecimiento semejantes a la insulina o
insulinicos son hormonas polipeptidicas segregadas
en multiples tejidos por efecto de la hormona de cre-
cimiento (GH), siendo responsables de parte de sus
acciones. En realidad, estos factores integran un sis-
tema formado por dos ligandos, IGF-1 e IGF-2, y dos
receptores, IGF1R y IGF2R, junto con enzimas (IGFBP)
y proteinas transportadoras (IGFBP 1-8). Tanto IGF-1
como IGF-2 se sintetizan principalmente en el higado,
aunque también pueden hacerlo en corazoén, pulmadn,
rinény cerebro. Las células ductales de las glandulas
submaxilar y pardétida también sintetizan IGF-1 y IGF-
2 (Zelles et al., 1995) y ambos han sido aislados de la
saliva humana (Costigan et al., 1988).
Los factores de crecimiento insulinicos tienen un re-
conocido efecto en el desarrollo fetal, pudiendo pro-
ducir un tipo de enanismo si se presenta déficit de
ellos. Por otro lado, IGF-1 ha mostrado ser un potente
regulador del desarrollo de los oligodendrocitos en el
cerebro y de la mielinizacion en el sistema nervioso
central (McMorris, 1993). Entre sus acciones sobre
el metabolismo, se han destacado sus efectos hipo-
glucemiante y anabdlicos. Existe evidencia de que los
menores niveles de IGF en individuos que padecen
diabetes serian una de las razones del retraso en la
cicatrizacion de heridas en estos pacientes (Bitar y
Labbad, 1996; Grose et al., 2002). IGF-1 estimula la
sintesis proteica y posee efectos similares a la insuli-
na sobre los hidratos de carbono, mientras que en el
hueso aumenta la sintesis de colageno y contribuye a
mantener la masa ¢sea (Conchillo et al., 2007). Adicio-
nalmente, en un modelo experimental en ratas se ha
probado que la administracion subcutanea de IGF-1
reduce la pérdida de hueso alveolar e incrementa la
formacidon de hueso nuevo, luego de la extraccion del
primer molar inferior (Kumasaka et al., 2015).

1.5 FACTOR DE CRECIMIENTO
TRANSFORMANTE BETA O TGFB
(TRANSFORMING GROWTH FACTOR BETA)

Se trata de una familia que incluye tres isoformas:

TGF-B1, TGF-B2 y TGF-B3, junto con otros factores

como las proteinas morfogénicas éseas (BMP), acti-
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vinas, inhibinas y la hormona antimulleriana, siendo
TGF-B1l el miembro mas estudiado. Esta familia es
secretada por una gran variedad de tipos celulares,
incluyendo plaquetas, macrdéfagos, linfocitos, fibro-
blastos, células dseas y queratinocitos (Zelles et al.,
1995). Particularmente en los macrdéfagos, TGF-B1 se
halla formando un complejo con otras proteinas so-
bre la superficie celular y puede ser liberado en pro-
cesos inflamatorios por accidn de plasmina o protei-
nasas séricas.

Las funciones de TGF-B1 son amplias y dependen del
tipo celular y de las circunstancias en que es indu-
cido. En la inflamacién aumenta el reclutamiento de
células y promueve el desbridamiento tisular produ-
cido por los macrdéfagos (Barrientos et al.,, 2008). Es-
tudios in vitro han demostrado su potente capacidad
para estimular la iniciacién de la formacion de tejido
de granulacién a través de la expresion de genes aso-
ciados a la formacién de matriz extracelular, como el
de la fibronectina. En cuanto a la etapa proliferativa,
TGF-B1 esta involucrado tanto en la regulacion de la
angiogénesis como en la formacion de matriz extra-
celular, destacandose su papel estimulante de la pro-
duccién de colageno Iy III e inhibitorio de las protei-
nas de degradacién MMP-1, MMP-3 y MMP-9 (White
et al, 2000; Zeng et al., 1996).

Por otro lado, las isoformas TGF-B2 y TGF-B3 también
han mostrado efectos significativos en el recluta-
miento de células inflamatoriasy fibroblastos hacia el
sitio de la herida. En este aspecto, ambos integrantes
poseen, al igual que el TGF-B1, una accién promoto-
ra de la angiogénesis y la reepitelizacion (Cordeiro et
al., 1999; Graycar et al.,, 1989). Por su parte, las BMPs
son capaces de inducir la formacion de hueso y carti-
lago, a través de la diferenciacién de osteoblastos, o
qgue ha llevado a su utilizaciéon con fines experimen-
tales y terapéuticos, por ejemplo mediante la aplica-
cion en fracturas y otras patologias dseas como la
osteoporosis (Sierra-Garcia et al., 2016).

En las glandulas salivales, al igual que otros factores
de crecimiento, tanto TGFB como sus receptores han
sido localizados especialmente en las células ducta-
les, en tanto que la alteracién de su funcién fue rela-
cionada con la fibrosis y otros danos de la actividad
secretoria glandular (Gonzalez et al., 2016). Intere-
santemente, en pacientes con enfermedad periodon-
tal los niveles de TGF-B sérico, salival y del fluido gin-
gival crevicular han mostrado ser mas altos que en
pacientes controles (Khalaf et al., 2014). A su vez, se
ha planteado que este incremento de TGF-B junto con
su papel regulador de la formacidn de tejido conectivo
podrian ser responsables, al menos en parte, de alte-
raciones cardiovasculares, como las afecciones de la
arteria aorta asociadas a la enfermedad periodontal
(Suzuki et al., 2015).

Por ultimo, cabe mencionar la singular vinculacion de
TGF-B con el cancer debido a los controversiales re-
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sultados, a través de los cuales parece tener un doble
papel, dado que en primer término muestra efectos
como supresor de tumores en etapas iniciales, mien-
tras que podria actuar como promotor de la metasta-
sis del cancer en etapa tardia (Xu et al., 2016).

1.6 FACTOR DE CRECIMIENTO

FIBROBLASTICO O FGF

(FIBROBLAST GROWTH FACTOR)
También corresponde a un grupo de factores de cre-
cimiento, aunque con importante actividad mitdgena.
La familia comprende a 23 miembros (Barrientos et
al., 2008), los cuales son producidos por queratinoci-
tos, fibroblastos, células endoteliales, células epitelia-
les, condrocitos, células de musculo liso y mastocitos
(Zelles et al., 1995). Los FGFs tienen la particularidad
de actuar en combinacién con proteoglicanos como
heparina y heparan sulfato para activar a sus recep-
tores especificos FGFR.
FGF-2, también conocido como bFGF (basic fibroblas-
tic growth factor), es uno de los miembros mas estu-
diados, habiéndose reportado su incremento en heri-
das agudas y desempenando un papel importante en
la formacion de tejido de granulacidén, reepitelizacion
y el remodelado tisular (Gorlin, 1997), aungue su ni-
vel parece disminuir en las heridas que experimen-
tan cronicidad (Robson, 1997). Asimismo, mediante
estudios in vitro se ha propuesto que FGF-2 regula
la sintesis y deposicion de varios componentes de la
matriz extracelular, incrementa la movilidad de los
gueratinocitos durante la reepitelizacion (Sogabe et
al., 2006; Di Vita et al., 2008) y promueve la migracion
de fibroblastos, estimulandolos a producir colagena-
sa (Sasaki, 1992). A diferencia de los otros integran-
tes del grupo, FGF-7, también conocido como KGF
(Keratinocyte Growth Factor) parece tener predilec-
cion por las células epiteliales en sus acciones mito-
génicas (Werner, 1998).
En la saliva FGF fue descubierto en el ano 1995 por
van Setten (van Setten, 1995), y poco tiempo después,
al menos parte de su enfoque comenzod a vincularse al
estudio del cancer oral. En este sentido, una publica-
cion reciente reportd que un grupo de pacientes con
carcinoma de células escamosas no tratado mostro
mayores niveles salivales de FGF que un grupo de pa-
cientes controles y un grupo con carcinoma bajo tra-
tamiento. Dado que los valores resultantes en saliva,
a diferencia del suero, tenfan correlacién con el es-
tadio del carcinoma, los autores de este trabajo han
propuesto la determinacion del FGF salival, en lugar
del sanguineo, como un método fiel para las practicas
diagndsticas del mencionado tipo de cancer (Gupta et
al., 2019).
Hiramatsu et al., han localizado al FGF-2 tanto en
regiones ductales como en nervios autondmicos de
la glandula submaxilar de la rata (Hiramatsu et al.,
1994). Ademas de lo relativo a las neoplasias, el FGF-



2 salival cumple funciones tendientes a la aceleracion
de la regeneracion tisular a través de sus efectos an-
giogénicos, formacion del tejido de granulaciéon y pro-
liferacion de células epiteliales. Ademas, FGF-2 fue
encontrado en heridas resultantes de la extraccion
de molares en ratas (Tominaga, 1995). Sin embargo,
las propiedades benéficas parecerian no limitarse a
los tejidos bucales, sino que FGF-2 desempenaria un
papel regenerativo tanto en los tramos mds distales
del tracto digestivo como en la misma glandula salival
(Kagami et al., 2000).

2. INHIBIDOR DE LA PROTEASA
LEUCOCITARIA SECRETORA O SLPI
(SECRETORY LEUKOCYTE PROTEASE
INHIBITOR)

Originalmente aislado de la saliva humana (Thompson
y Ohlsson 1986) es una proteina inhibidora de las se-
rin proteasas. Una de sus primeras funciones docu-
mentadas fue la habilidad para inhibir el desarrollo
bacteriano, demostrando en numerosos estudios una
reduccion en el desarrollo de Escherichia coli, Sta-
phylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis y
Neisseria gonorrhoeae mediante una administracion
exégena de SLPI (Cooper et al., 2012; Gomez et al.,
2009; Hiemstra et al., 1996). Posteriormente, otros
estudios se enfocaron en los efectos antivirales de
SLPI, principalmente en su papel en la transmision
del virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), de-
mostrando su capacidad para inhibir la infeccion de
monocitos y macréfagos y confirmando su presencia
en saliva, lo cual lo proponen como uno de los facto-
res que contribuyen ala baja trasmisién oral del virus
(Drannik et al.,, 2011; McNeely et al., 1995).
En mamiferos, SLPI es comunmente encontrado en
las mucosas, y se encuentra altamente expresado en
células acinares de las glandulas pardtida y submaxi-
lar, asi como también en el tracto bronquial y uroge-
nital. Su presencia no solo provee defensa contra las
noxas biolégicas, sino que también juega un impor-
tante papel en la inflamacién y la reparacidn de heri-
das. Esta funcidn fue demostrada por varios estudios
in vivo en animales transgénicos knockout para SLPI,
los cuales, luego de ser sometidos a una herida cu-
tdnea experimental, presentaron mayor inflamaciény
actividad de elastasa, impidiéndose asi la reparacion
tisular normal, efectos que fueron revertidos con la
administracion exégena de SLPIL.

Otros autores afirman que su actividad antiinflama-

toria no estd relacionada a su actividad antiproteasa,

sino que se debe a una disminucién en la expresion
de citoquinas proinflamatorias, convirtiendo al SLPI
en un regulador transcripcional de factores condicio-
nantes de la reparacién de heridas como lo es el TNFa.

El descubrimiento de sus propiedades antiinflamato-

rias ha guiado a los cientificos a la utilizacién del SLPI

en diferentes campos de la medicina, hallandose un

TRONCOSO, ETAL.

rol protector en varios modelos animales de isquemia
tisular de diferentes drganos como el higado, el rindn
e incluso el cerebro.

3. HISTATINAS

Las histatinas son una familia de unas 12 proteinas de
bajo peso molecular, ricas en histidina, que se expre-
san en la saliva de humanos y primates superiores,
ampliamente estudiadas por sus capacidades anti-
fungicas. Son codificadas por los genes HIS1 e HIS2,
los cuales dan origen a la histatina-1 e histatina-3,
respectivamente. El resto de las proteinas de esta fa-
milia son producto del clivaje postraduccional intra 'y
extracelular de las anteriores dos (Oppenheim et al.,
1988; Melino et al., 2014). Son sintetizadas y secre-
tadas por los acinos serosos de las glandulas paro-
tida, submaxilares, sublinguales y las de Von Ebner,
aunque también se ha reportado la expresiéon de es-
tos péptidos en glandulas lagrimales humanas, lineas
celulares y metastasis provenientes de melanomas,
y su concentracion en la cavidad bucal fluctia de
acuerdo a diferentes factores como el ritmo circadia-
no y la edad, teniendo también en cuenta que son un
componente muy importante de la pelicula adquirida
del esmalte.

Los miembros mas estudiados son la histatina-3, a
partir de la cual se producen la histatina-5y 6, y la
histatina 1, la cual sufre protedlisis post secrecion
para dar lugar a la histatina-2. (Melino et al., 2014).
Numerosos estudios han demostrado su importancia
como agentes antimicrobianos contra Candida albi-
cans, Cryptococcus neoformans, Aspergillus fumiga-
tus y Staphylococcus aureus entre otros, inhibiendo
parcial o completamente su desarrollo (Sun et al,
2009; Kong et al.,, 2016). Esta funcidon se encuentra
altamente ligada a la curacion de las heridas orales,
dado que inhibe la invasion y el desarrollo microbia-
no en aquellas alteraciones de la integridad tisular,
incluso se ha demostrado su participacién como inhi-
bidores de las MMP-2 y 9, producidas por la invasion
periodontal de bacterias como la Porphyromonas gin-
givalis (Murakamiet al.,, 1991; Bhadbhade et al., 2013;
Melino et al., 2014).

Durante la ultima década, ha cambiado el foco en la
investigacion de la reparacion oral en la busqueda de
nuevos mediadores del proceso, debido a que en hu-
manos los factores mas estudiados hasta el momento,
como por ejemplo EGF y NGF, no alcanzan concentra-
ciones semejantes a las halladas en roedores. A la luz
de estos nuevos hallazgos, es cuando aparecieron
en escena nuevos protagonistas capaces de cumplir
dicho rol. A raiz de esta vacancia, en 2008 Oudhoff y
colegas, mediante screening y fraccionamiento pro-
teico de la saliva humana, lograron demostrar por
primera vez que las histatinas son el factor mas im-
portante contenido en el biofluido con la capacidad
de promover la migracion y adhesion de queratino-
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citos in vitro. Este efecto es mediado por las histati-
nas 1, 2 y 3 principalmente, pero no por la histatina 5
(Oudhoffetal., 2008; 2009). En la actualidad esta fami-
lia de proteinas salivales ha cobrado un gran interés
por sus posibles usos terapéuticos como coadyuvan-
te en la reparaciéon de heridas en general, debido a
gue se encuentra involucrada en las multiples etapas
del proceso, estimulando la reepitelizacién, angiogé-
nesis y promoviendo la migracién y adhesién de célu-
las del tejido conectivo como fibroblastos gingivales 'y
osteoblastos (Torres et al.,, 2017; Blotnick et al., 2017).
Hoy en dia, gracias a las técnicas de laboratorio, es-
tos péptidos, que han demostrado ser benéficos para
el tratamiento de heridas, pueden ser facilmente pro-
ducidos de forma sintética a gran escala y bajo costo.
Posiblemente, la investigaciéony el uso futuro de estos
‘biofarmacos” ird en aumento y podra ser aplicado
en diferentes ambitos clinicos como la implantologia
oral, debido a su habilidad para promover la adhesion
celular alas superficies de titanio, facilitando la oseo-
integracion y mejorando su prondstico a largo plazo
(Van Dijk et al., 2017).

4. PAROTINA

Se trata de una sustancia de composicion proteica
a la que durante anos se le ha dado la denominacidén
de hormona de las glandulas salivales. Los primeros
antecedentes de la literatura cientifica referida a la
parotina datan de 1944, cuando Ogata e Ito lograron
su extraccion desde glandulas pardtidas frescas de
ganado bovino. La extraccidon de parotina desde la sa-
liva humana fue realizada por primera vez en el ano
1956, por Ito (Ito y Endo, 1956). Durante las décadas
siguientes, varios autores se han interesado en el
estudio de la parotina, y fue, en gran medida, el des-
cubrimiento de las caracteristicas de sus acciones
lo que condujo a otorgarle un papel endocrino a las
glandulas salivales. Sin embargo, en los uUltimos anos
las publicaciones que hacen referencia a la parotina
son escasas, quizas como consecuencia de que otros
componentes salivales como los factores de creci-
miento y las histatinas han centralizado la atencidn de
las investigaciones en la tematica.

Ensayos de inmunohistoquimica han brindado eviden-
cia sobre la presencia de parotina, como otros fac-
tores de crecimiento, en las células ductales de las
glandulas (Takano y Suzuki 1971). Entre las funciones
mencionadas por distintos estudios, se destaca el
mantenimiento de tejidos mesenguimaticos como los
dentarios, hueso, cartilago y tejido conectivo. Estu-
dios con parotina en ratones y otros animales mues-
tran hipocalcemia y leucocitosis, mientras que se
observa un aumento de la calcificacion en la dentina
de incisivos de roedores (Ito, 1960) al mismo tiempo
gue se ha propuesto que parotina regula la funcién de
los odontoblastos, juntamente con calcitonina y para-
thormona (Saitoh y Wakabayashi, 2000).
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5. CALICREINA

Corresponde a una proteasa presente en el plasma,
aunque también se encuentra en otros érganos y te-
jidos, en donde, en conjunto, recibe el nombre de ca-
licreina tisular o glandular. A la calicreina tisular la
encontramos en las glandulas salivales, el sistema
nervioso central, los rinones, las glandulas sudoripa-
ras, testiculo, prdstata, pancreas y tracto digestivo.
La calicreina plasmatica tiene como funcion generar
el nonapéptido bradiquinina, por lo que indirectamen-
te tiene un efecto vasodilatador, en tanto que también
interactla con el factor XII, favoreciendo asf la casca-
da de la coagulacion. La calicreina tisular puede ac-
tuar sobre los cinindégenos de alto y de bajo peso mo-
lecular, dando lugar al decapéptido lisil-bradicinina,
cuya accion es similar a la de bradiquinina (Ganong,
2002). Dado el incremento de su nivel en tumores de
las glandulas salivales, se ha vinculado a distintos ti-
pos de calicreina con un efecto benéfico en estos pro-
cesos (Hashemipour et al., 2018).

6. FACTORTISULAR

El factor tisular o factor III es una proteina trans-
membrana, a veces considerada como receptor, que
actla como primer iniciador de la hemostasia fisio-
l6gica por la via extrinseca. Se encuentra altamente
expresado en muchos de los tejidos, principalmente
fibroblastos y células endoteliales, y en condiciones
normales no se encuentra expuesto al torrente san-
guineo, pero queda expuesto al producirse una in-
juria, desencadenando la cascada de la coagulacion
(Berckmans et al.,, 2011). No posee actividad enzimati-
ca por si mismo, pero se une fuertemente al factor VII
de la coagulacion promoviendo su activacion a factor
VIla y aumentando su actividad proteolitica e inician-
do la via (Zacharski et al., 1981; Hoffman 2018). Estu-
dios recientes han demostrado también su capacidad
de mediar una respuesta celular activando diferentes
vias de senalizacidon y alterando la expresion génica.
Se ha demostrado la existencia de vesiculas extrace-
lulares que contienen factor tisular en saliva y otros
fluidos corporales como la orina, lo que, segun algu-
nos autores, podria explicar el instinto innato que po-
seen los animales de lamer sus heridas, favoreciendo
la formacion del coagulo y el inicio de la reparacion
tisular. Estas vesiculas provienen de microparticulas
y exosomas de diferentes tipos celulares, y median-
te su contacto con un sitio lesionado son capaces de
desencadenar la cascada de la coagulacion, otorgan-
dole a la saliva una funcién inicial en el mecanismo
de la reparacion (Berckmans et al,, 2011; Brand et al.,
2014).

7. LEPTINA

La leptina es una hormona peptidica anti-obesidad
codificada por el gen obeso (ob) (Zhang et al., 2005).
Es producida principalmente por adipocitos madu-



ros, pero también se conoce su produccién en otros
tejidos como la placenta, el estémago, el musculo es-
quelético, el cerebroy la glandula pituitaria. Desde su
descubrimiento en 1994 ha sido estudiada con creces
por cientos de grupos de investigacion en el mundo,
principalmente en el drea de la neuroendocrinologia
de la obesidad, ya que ésta influye en la ingesta de
alimentos al suprimir el neuropéptido Y en el hipota-
lamo y estimular el gasto energético y la termogéne-
sis por su interaccidon con la corteza suprarrenal. Sin
embargo, los receptores especificos para leptina se
encuentran de forma ubicua (p. ej., gldndula tiroides,
glandulas suprarrenales, pulmadn, placenta, rinén, hi-
gado y células endoteliales) sugiriendo ademas un rol
de la leptina a nivel periférico, que aln hoy permane-
ce poco estudiado (MUnzberg y Morrison 2015).
Hace aproximadamente dos décadas fue detectada y
aislada en la secrecidn salival otorgandole como fun-
cion principal la estimulacidon de los receptores esto-
macales, (Groschl et al., 2001) pero estudios recien-
tes han demostrado su vinculacién con la migracidon
y proliferacion de células epiteliales y la angiogénesis
alrededor de las heridas en la mucosa oral (Umeki et
al., 2014). Este hallazgo importante podria explicar la
importancia fisioldgica de la leptina salival en la repa-
racion de heridas y un posible uso futuro en el trata-
miento o prevencion de lesiones en la mucosa bucal.

8. CORTISOL

El cortisol es una hormona que se produce como
consecuencia de la accién coordinada del eje hipo-
talamo-hipdfisis-adrenal. Es el glucocorticoide mas
activo en el humano y su secrecion desde la glandula
adrenal hacia la sangre es alta durante la manana vy
disminuye por la noche (Aguilar-Cordero et al., 2014).
Desde la sangre, el cortisol puede pasar a la saliva o
a la orina. El cortisol salival es un indicador confiable
del cortisol plasmatico, por lo que actualmente esta
incrementandose el dosaje de la hormona en la saliva
como medio de diagndstico y control de afecciones,
debido a la facilidad de la técnica de toma de muestra.
La hipersecrecidn de cortisol ha sido observada como
una via fisioldgica relacionada con los efectos del es-
trés cronico, con resultados nocivos para la salud por
la reduccidn de la eficacia inmunoldgica (Vedhara et
al., 1999; Martin, 1997), especialmente intervinien-
do en la funcién de las células T y la interleucina-1
(Ebrecht et al.,, 2004). Ademas, el incremento en la
concentracion salival de cortisol ha sido correlacio-
nado con un incremento en los niveles de inmunoglo-
bulinas A, G y M, asi como con una menor curacion
de heridas en la mucosa bucal (Rai y Kaur, 2012). Por
otra parte, entre sus amplias acciones sistémicas es
proclive a activar la via antiinflamatoria, efecto que
también podria manifestarse a nivel bucal dada su
presencia en la saliva.
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9. OPIORFINA

Se trata de un pequeno y poco estudiado péptido des-
cubierto en el ano 2006 por un grupo de investigado-
res del Instituto Pasteur de Paris. Tras ser aislada de
la saliva humana, la opiorfina fue probada en ratas,
donde se comprobd su potente efecto analgésico, si-
milar e incluso superior al de la morfina (Wisner et al.,
20086). Esta accidon analgésica parece alcanzarse por
medio de la activacién de la via opioide, mecanismo
muy similar al empleado por otro péptido, la sialorfi-
na, hallada en la saliva de ratas algunos anos antes
por el mismo grupo de investigadores.

10. INTERLEUQUINAS EINMUNOGLOBULINAS
Varios tipos de interleuquinas han sido detectadas en
la saliva a pesar de que la ubicacion exacta de las cé-
lulas que las originan no esta clara. Entre ellas, IL-6,
proinflamatoria, e IL-10, antiinflamatoria, son las que
con mayor frecuencia han sido reportadas. En inves-
tigaciones sobre heridas, particularmente IL-10 ha
mostrado reducir el infiltrado de neutrdfilos y macro-
fagos y la expresion de quimiocinas y citoquinas en
el sitio injuriado (Sato et al., 1999; Moore et al., 2001;
Dogan et al., 2016), en tanto que ademas ha mostra-
do capacidad para inhibir la generacion de escaras
(Liechty et al., 2000).

Por otra parte, de todas las inmunoglobulinas, la
mas abundantemente hallada en saliva es la IgA, que
posee un papel importante en la respuesta inmune
adaptativa humoral. La inmunoglobulina A también
es conocida como inmunoglobulina secretoria y se
encuentra en secreciones de los tractos gastroin-
testinal, respiratorio y urogenital, lagrimas y leche
materna. Su funcién estaria vinculada especialmente
a la inhibicion de la adhesion bacteriana y viral a las
células epiteliales y dentarias y a la neutralizacion de
las toxinas bacterianas y viricas (Shifa et al., 2008;
Thaweboon et al., 2008). Ademas, se tiene informa-
cion de que el nivel de inmunoglobulina A en saliva
esta asociado directamente con situaciones de estrés
y, por lo tanto, con el nivel del cortisol salival (Burns et
al., 2004; Bandelow et al., 2000).

11. FACTORES TREFOIL

En la reparacion de heridas del tracto gastrointesti-
nal una nueva familia de proteinas parecidas a facto-
res de crecimiento, presente en todas las secreciones
mucosas de mamiferos, se convirtid en foco de nue-
vas investigaciones, se trata de una familia de protei-
nas pequenas y solubles cuyo primer integrante fue
descubierto en los anos 80 durante la purificacién
de insulina de pancreas porcino y fue denominado en
ese entonces PSP (Pancreatic Spasmolytic Peptide)
(correspondiente al TFF2), pero que a mediados de los
anos 90 su nombre cambio a “Trefoil Factors” (Thim,
1997).
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Los tres integrantes de esta familia de factores (TFF1,
TFF2y TFF3) se encuentran presentes enlas secrecio-
nes mucosas a lo largo de todo el tracto gastrointes-
tinal y principalmente son el producto de secrecidn,
entre otros, de las células caliciformes, pero difieren
en la ubicacién de su produccién, por ejemplo TFF1y
2 son secretados principalmente en la mucosa gas-
trica y en las glandulas de Brunner, pero también se
encuentran presentes en algunas células pancreati-
cas, la vesicula biliar, partes del tracto respiratorio
y los ductos de glandulas mamarias. Sin embargo, el
TFF3 ademas de su localizacion intestinal también se
encontrd presente en Utero, glandula mamaria, cier-
tas areas del cerebro (hipotalamo y glandula pituita-
ria), secreciones lagrimales y es el Unico miembro de
la familia encontrado en la saliva total, producto de la
secrecion de la glandula pardétida y submaxilar, prin-
cipalmente (Storesund et al., 2008 y 2009; Choudhary
etal., 2015).

Entre las funciones atribuidas en la literatura a estos
factores se incluyen la regeneracion y reparacion de
heridas, a través de promover la proliferacion y mi-
gracion de células epiteliales, también existen estu-
dios sobre su capacidad angiogénica a través de HI-
Fla estimulando la neovascularizacion de las heridas
mucosa. Ademas existen trabajos en donde evaluan
sus propiedades antiapoptdticas mediante activacion
de la via NFkB (factor nuclear potenciador de las cade-
nas ligeras kappa de las células B activadas). Muchas
de estas capacidades estdan estrechamente vincula-
das, o mas bien requieren, de la capacidad de dime-
rizacion de estos factores, ya que se ha demostrado
qgue las formas monoméricas de TFF1y TFF3 son has-
ta 8 veces menos activas que las formas diméricas.
Se han descripto también la capacidad inmunomodu-
ladora de estos factores, disminuyendo la actividad
de enzimas proinflamatorias como la ciclooxigenasa
2 (COX2) y la 6xido nitrico sintasa inducible (iNQS), in-
ducidas por LPS en monocitos modulando de esta for-
ma la respuesta inmune en las heridas bucales.

Si bien su expresién a lo largo de todo el tracto gas-
trointestinal contribuye a la integridad de las barre-
ras mucoepiteliales, en la cavidad oral el principal
miembro presente es el TFF3, cuya expresion esta
descripta desde saliva y glandulas (Storesund et al.,
2009) como asitambién en queratinocitos (Storesund
et al.,, 2008), y su disminucién ha sido asociada a con-
diciones patolégicas como el cancer oral y la perio-
dontitis por diversos autores (Choudhary et al.,, 2015).

12. LACTOFERRINA

Sin duda podriamos ubicar a la lactoferrina como
uno de los componentes mas ubicuos y multifuncio-
nales del organismo. Se trata de una glicoproteina
descubierta en 1939 en la leche de vaca; forma par-
te de la familia de las transferrinas, aunque posee
caracteristicas particulares. En comparaciéon a las
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transferrinas presenta una alta capacidad de unidon
a hierro inclusive a pH menores a 4. Es secretada
principalmente por las células epiteliales en forma
de apo-proteinay forma parte de un vasto numero de
biofluidos exocrinos como la leche, la saliva, la bilis, el
jugo pancreatico, secreciones bronquiales y nasales,
las lagrimas, las secreciones genitales, etc. (Karav et
al., 2017). Su hallazgo en plasma también es habitual,
debido a la liberacién por parte de los polimorfonu-
cleares durante la transicion de promielocito a mie-
locito, pero es rapidamente catabolizado por los he-
patocitos.

Su funcién en los fluidos corporales es, principalmen-
te, modular la respuesta del huésped como elemento
clave en la primera linea de defensa. Mediante su ac-
tividad de quelante de hierro, elemento esencial para
el desarrollo bacteriano, inhibe la proliferacién y ad-
hesion de microbios (bacteriostatico) aunque, ade-
mas, es capaz de unirse a los lipopolisacaridos (LPS)
de la pared de bacterias Gram negativasy producir la
desintegracion de su pared (bactericida). Existen ade-
mas estudios donde se demuestra la habilidad para
modular la respuesta inmune a partir de la activacion
del complemento y la regulacion de la quimiotaxis, di-
ferenciacion y proliferacion de las células de la inmu-
nidad (Farnaud y Evans 2003).

Como se ha dicho anteriormente, la cavidad bucal
presenta una incontable variedad de especies micro-
bioldgicas como flora normal, que puede prosperar
en determinadas circunstancias. La pérdida de la in-
tegridad de las mucosas es una de ellas, pero la pre-
sencia de la lactoferrina en la saliva no solo impide
el asiento de infecciones oportunistas en dichas he-
ridas, sino que también podria modular la respues-
ta inmune que tendria lugar si la infeccidon ocurriera
(Fine 2015). Es decir, que la lactoferrina contribuye de
manera directa en las primeras etapas de la curacion
de las heridas, asegurando la asepsia y controlando
la inflamacion (Velusamy et al., 2013; Fine 2015).
Existen ademads articulos que demuestran la propie-
dad inhibitoria sobre la secrecion de citoquinas pro-
inflamatorias (IL-1, IL-6 y TNFa) y la produccién de ra-
dicales hidroxilos evitando asi la peroxidacion lipidica
de las membranas celulares. Incluso se han estudia-
do sus propiedades osteoconductoras (Naot et al.,
2005; Montesi et al., 2015), antifungicas, antivirales,
antiparasitarias y anticancerigenas entre otras. Hoy
en dia se discute en la literatura, su posible uso tera-
péutico como, por ejemplo, para el tratamiento de la
enfermedad periodontal y las lesiones protésicas, lo
gue acrecienta la expectativa de la comunidad médi-
ca en el uso de lactoferrina con fines farmacolégicos
o nutricéuticos (Naot et al., 2005; Amini y Nair, 2014;
Gormez et al.,, 2015).

CONCLUSIONES
A pesar de que funciones de la saliva como la lubri-



cacion, fonacion, percepcion del gusto y absorcion
deben su esencia al contenido acuoso, la idea de la
saliva considerada como un simple fluido basado en
agua y con escasos solutos disueltos, especialmente
minerales, debe ser definitivamente desechada. La
presencia de numerosos componentes, cuyas propie-
dades reparadorasy protectoras de los tejidos orales
han sido ciertamente demostradas, brinda a la saliva
un conjunto de funciones dinamicas de inconmensu-
rable relevancia tanto en la fisiologia como en los pro-
cesos patolégicos. En efecto, puede predecirse funda-
damente que ante una situacién de hipofuncién salival
se hallara dificultado el mantenimiento de la integri-
dad tisular, en parte por el menor volumen de agua,
pero probablemente también por la menor presencia
de los componentes vinculados a la reparacion con-
tenidos en la saliva. En estudios en ratas a las cuales
se les extirpd las glandulas submaxilares y sublingua-
les, se ha demostrado que se produce un incremento
en la pérdida de hueso alveolar en comparacién con
las ratas sanas, e incluso se ha evidenciado que di-
cha ablacidn acentla la pérdida dsea ocasionada por
la enfermedad periodontal experimental (Vacas et al.,
2008). Asimismo, en nuestro laboratorio se demostré
gue la submandibulectomia retrasa los tiempos de re-
paracion alveolar en un modelo de exodoncia experi-
mental en ratas, al mismo tiempo que incrementa los
niveles de mediadores de la respuesta inflamatoria en
los tejidos que rodean al diente (Mohn et al., 2015 y
2018).

Como se menciond anteriormente, el normal funcio-
namiento de la cavidad bucal expone a los tejidos que
la conforman a una gran cantidad de agresiones fisi-
cas, mecanicas, guimicas y microbioldgicas, que re-
quieren la existencia de un sistema eficiente de pro-
teccién. Asimismo, las lesiones en las piezas dentales,
intervenciones odontoldgicas traumaticas y los malos
habitos culturales, suman riesgos para la integridad
de los tejidos bucales. En las actividades mas varia-
das y aun siendo muchas veces incapaces de adver-
tirlo, podemos estar ocasionando algun nivel de dano.
En los Ultimos anos ha tomado auge la utilizacién de
piercings en la lengua, los labios y los carrillos, lo que
representa, por un lado, un agente con alto riesgo de
provocar traumatismos en tejidos blandos y duros, y
por otro, una exacerbacion de las posibilidades de in-
feccién, dado que somete a los tejidos bucales y a las
glandulas salivales a un trabajo mas exigente y soste-
nido del que cumplen regularmente.

Por otro lado, debido a la globalizacién y los grandes
avances en los tratamientos odontoldgicos, particu-
larmente en areas como implantologia y ortodoncia,
se incremento la exigencia de soluciones estéticas vy
funcionales por parte de los pacientes mayores, afec-
tados por la hiposalivacion.

El aumento en la expectativa de vida de la poblacidn
mundial acentla la proporcion de adultos de edad
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avanzada, con la consecuente aparicion de nuevos
desafios fisioldgicos. Esto acrecienta las probabili-
dades de consumo de medicamentos y el desarrollo
de patologias, como enfermedades autoinmunes o tu-
mores que alteran el funcionamiento glandular oca-
sionando hiposalivacion, padecimientos cada vez mas
frecuentes, pero que, hasta hace no muchas décadas
atrds, eran de rara o escasa incidencia.

Por todo esto, es menester que el odontdlogo inclu-
ya en el criterio diagndstico algun tipo de evaluacion
de la tasa de secrecidn salival. La hiposalivacién, que
involucra un menor volumen de saliva en la cavidad
bucal y, consecuentemente, una menor presencia de
componentes reparativos, deberia ser tratada con al-
guna sustancia capaz de restituir, al menos en parte,
las funciones salivales, ayudando a equilibrar la defi-
ciencia en los mecanismos de reparacion.
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Factor

Funcion favorecida

Fase de la reparacion

Hemosta- Inflamato- | Prolifera- Remodela-
tica ria tiva dora
EGF Reepitelizacion +++ ++
Motilidad y proliferacion de querati-
nocitos
NGF Inflamacion + +++ +
Formacion y remodelado de la ma-
triz extracelular
Formacidn de tejido de granulacién
VEGF Angiogénesis y vasculogénesis +++
Regeneracion de tejido glandular
Desarrollo embrionario
IGF Hipoglucemia y anabolismo ++
Osteogénica
Inflamacioén
Formacién de tejido de granulacion
TGF-B Reepitelizacion ++ ++
Formacién y remodelado de la ma-
triz
Formacion de tejido de granulacion
FGE Reep|te|'|lza0|on et .
Formacion y remodelado de la ma-
triz
SLPI Inflamamop N i
Inmunologia antiviral
Histatinas Accidn antifungica y antibacteriana +++ +++
Parotina Regulacion del metabolismo mineral +
L Coagulacion
Calicreina ; - ++ +
Vasodilatacion
Factor tisular |Coagulacion +++ +
: Reepitelizacion
Leptina L . o+
Angiogénesis
Cortisol Inflamacién +++
Opiorfina Analgesia +++
Interleuqui-|Inflamacion e inmunidad
nas e inmuno- +++ +
globulinas
Regeneracion y reparacion
Factores tre-|Proliferaciony Migracion epitelial
) . . L +++ ++
foil Angiogénesis y neovascularizacion
Antiapoptético e inmunomodulacién
Lactoferrina |Inmunomodulacion
) : + ++ +++ +
Antibacteriana

A

TABLA 1. Resumen de los componentes salivales vinculados con la reparacidon y su asociacion con cada fase del proceso. Los signos + indi-
can asociacién positiva. El mayor nimero de signos + indica mayor nivel de accién en la fase de acuerdo a la evidencia bibliografica actual,
aunque esta graduacion debe considerarse de modo orientativo
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Director: UBIOS, Angela Matilde

Codirector: BOZAL, Carola Bettina

ESFERAS OPERATIVAS EN ODONTOLOGIA GENERAL
Y DE ESPECIALIDAD. BIOPELICULAS Y VALIDAR
PROPAGACION DE ESPECIES DE CANDIDA (CA)

Y STAPHYLOCOCCUS (SA) PROCEDENTES

DE LA MICRO BIOTA BUCAL DEL PACIENTE.
TRANSFERENCIA EN EL CONTROL DE INFECCION

Y BIOSEGURIDAD

Director: ROSA, Alcira Cristina

Codirector: MAURINO, Néstor Raul

PROGRAMACION CIENTIFICA 2017 /2019
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE CELULAS
OSEAS Y CELULAS DE LA MEDULA OSEA

EN LOS PROCESOS DE MODELACION

Y REMODELACION OSEAS EN DIFERENTES
CONDICIONES EXPERIMENTALES

Director: MANDALUNIS, Patricia Mdnica

EVALUACION DE PROPIEDADES DE RESINAS

Y CEMENTOS DE USO EN LA CLINICA ODONTOLOGICA

Director: KAPLAN, Andrea Edith

MODELO DINAMICO ESPACIAL DE PROPAGACION
DEL VIRUS ZIKA
Director: HECHT, Juan Pedro

EFECTIVIDAD DE ESTRATEGIAS

PARA LA RECONVERSION DE PERFILES

DE ENFERMEDADES BUCODENTALES EN GRUPQOS
DE ALTA VULNERABILIDAD

Director: SQUASSI, Aldo Fabian

ESTUDIOS SOBRE LA COMPOSICION

Y CARACTERISTICAS DE LA MICROBIOTA
SUBGINGIVAL DE PACIENTES VIH SEROPOSITIVOS
CON ENFERMEDAD PERIODONTAL CRONICA
Director: MOLGATINI, Susana Liliana

PROYECTOS DE INVESTIGACION CIENTIFICA
Y TECNOLOGICA (PICT) 2016

ESTUDIO DEL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Director: FERNANDEZ SOLARI, Javier
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Instrucciones
para Autores

Organo Oficial
Facultad de Odontologia
Universidad de Buenos Aires

La Revista de la Facultad de Odontologia (Universi-
dad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista
cuatrimestral que publica trabajos originales e inédi-
tos referidos a la odontologia. Su objetivo es ofrecer
un espacio de confluencia para los profesionales de la
salud bucal y de cualquier otra disciplina afin, con el
fin de generar un foro interdisciplinario de discusion
e intercambio. Si bien la revista pretende constituir
primordialmente un canal de difusién de la produc-
cion de los investigadores de la Facultad de Odontolo-
gia (UBA), esta abierta para el resto de la comunidad
iberoamericana e internacional. Se publicardn los si-
guientes tipos de contribuciones: articulos originales,
informes breves, articulos especiales y suplementos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en
la Revista de la Facultad de Odontologia deben ser in-
éditos, permaneciendo en tal condicién hasta su pu-
blicacién en ella. Podran ser aceptados aquellos que
hubieran sido presentados en sociedades cientificas
o en forma de resumen. Es requisito que los autores
declaren que no existe conflicto de intereses por re-
laciones personales o econdmicas que puedan influir
en el desempeno del trabajo o publicacion de resulta-
dos. La evaluacion de los trabajos se realizara a tra-
vés de la modalidad revisidn por pares doble ciego,
manteniendo en secreto la identidad de los revisores,
inclusive después de la publicacién del articulo. El
manuscrito debe ser presentado a doble espacio en
hoja A4, dejando 3 cms en los margenes y las paginas
seran numeradas secuencialmente, comenzando por
la pagina del titulo.

En la primera pagina se indicara: titulo del trabajo en
espanol e inglés (sélo la primera letra en mayUscula,
el resto en minuscula), iniciales de los nombres vy ape-
llidos completos de todos los autores; lugar de trabajo
(nombre de la institucion y direccion postal), de haber
autores con distintos lugares de trabajo, se coloca-
rdn superindices numeéricos (no encerrados entre
paréntesis) junto a los nombres, de manera de iden-
tificar a cada autor con su respectivo lugar de tra-
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bajo y/o correo electrénico del autor responsable de
la correspondencia (que se indicara con un asterisco
en posiciéon de superindice ubicado junto al nombre),
y titulo abreviado del trabajo, de hasta 50 letras, para
cabeza de pagina.

Se acompanara un resumen en espanol e inglés, que
no debe exceder las 250 palabras. El resumen debe
contener el propdsito de la investigacion, los proce-
dimientos basicos (seleccion de los sujetos de estu-
dio o animales de laboratorio; métodos de analisis y
de observacidn), hallazgos principales (suministrar
datos especificos y su significacion estadistica, si es
posible), y las conclusiones principales.

Al final del resumen deben figurar cinco palabras cla-
ve que identifiquen el trabajo, en espanol y en inglés.

Esas palabras son un conjunto de términos que ser-
virdn para indizar el articulo en determinadas bases
de datos.

1. Los articulos originales deberdn tener un maximo
de 3500 palabras, sinincluir referencias, leyendas de
figuras y cuadros, y se ordenaran de la siguiente ma-
nera:

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 uti-
lizados, con el detalle suficiente para permitir la re-
produccion de las experiencias. Si el trabajo utiliza
datos de humanos o animales, incluir informacion de
normas éticas, del Comité de Etica al que se presentd
el proyecto y el cddigo de aprobacidn.

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 relacién con lo ya
publicado.
Conclusion: Conclusiones a las que se arribd.
Referencias: Las citas bibliograficas deberan ser in-
corporadas en el texto entre paréntesis, respetando
los siguientes criterios: si se tratare de uno o dos au-
tores, apellido de cada uno y ano de publicacidn, ej.
(Olsen, 2010) o (Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando se
trate de mas autores se colocara entre paréntesis
solamente al primer autor, seguido por el marcador
et al.y el ano de la publicacidn, ej. (Covelli et al., 2009).
Las citas bibliograficas se detallaran en hoja aparte y
se presentaran en orden alfabético de autor y ano de
publicacidn, independientemente de la aparicién en el
texto del trabajo. Para las referencias se seguiran los
siguientes modelos:
* Revista
Cleghorn BM, Christie WH y Dong CC (2007). The
root and root canal morphology of the human
mandibular first premolar: a literature review. J
Endod, 33 (5), 509-516. https://doi.org/10.1016/].
joen.2006.12.004
* Sitio Web
Fernandez A. (2015) Fluoride gel reduces tooth
decay in children [Blog]. https://cochraneohg.
wordpress.com/2015/06/23/fluoride-gel-
reduces-tooth-decay-in-children/
e Libroimpreso
Cohen Sy Burns R (2002). Vias de la pulpa. (8va. ed).
Elsevier Science.
e Libroenlinea
Block MS. (2015). Color atlas of dental implant
surgery. Elsevier. https:/www.sciencedirect.com/
book,/9781455759682/color-atlas-of-dental-
implant-surgery
¢ Capitulo de libro impreso/electrénico
Childers GG. (2014). Postoperation management
of the transalveolar osteotome approach. En Kao
(Ed.). Clinical maxillary sinus elevation surgery
(pp. 127-134) John Wiley & Sons. https://doi.
org/10.1002,/9781118871331.ch10
Agradecimientos: Deben presentarse en un tamano
de letra menor y en un solo parrafo. Mencionar
las fuentes de financiacién que contribuyeron al
trabajo de investigacion y los tipos de aportes (becas,
donaciones, premios, reconocimientos, etc.).

Los cuadros se presentaran en hoja aparte, numera-
das consecutivamente con numeros arabigos, enca-
bezadas por un titulo explicativo, con las leyendas y
aclaraciones que correspondan, al pie. Las figuras se
presentardn en hoja aparte, numeradas consecutiva-
mente con numeros arabigos. Las figuras y fotogra-
flas deben tener un tamano de 9 x 12 cms y podran
ser indistintamente en blanco y negro o color. En to-
dos los casos se exigira excelente calidad fotografi-

ca, de modo que sea posible la fiel reproduccionde la
imagen enviada. La version electrénica (que siempre
se debera suministrar, ademas de la impresa) se rea-
lizara en el formato JPEG, con alta resolucién. Tanto
las figuras como las fotografias deberan ser legibles
y no deberan superar los 580 pixeles de ancho. Las
abreviaturas deberan ser explicitadas después de su
primera mencion en el texto.

2. Los informes breves son trabajos de menor exten-
sion, entre los que se incluyen casuistica, casos clini-
cosy descripciones de técnicas o dispositivos nuevos
avalados por trabajos experimentales concluyentes.
Se deberd omitir la divisidon del texto en seccionesy no
podran exceder las ocho paginas, con un maximo de
15 citas bibliograficas y tres cuadros o figuras.

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

4. Presentacion de los originales. Los manuscritos
deberan ser enviados al Comité Editor de la Revista de
la Facultad de Odontologia. Marcelo T. de Alvear 2142,
Bto. Piso Sector “B". Secretaria de Ciencia y Técnica y
Transferencia Tecnoldgica, Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires, Argentina. El material serd analizado por
el Comité Editor y sometido a la consideracion de dos
arbitros cientificos designados para cada caso.
E-mail: secretariacyt@odontologia.uba.ar
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