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PRESENTACION

Tenemos el agrado de presentar el noveno niamero de la Revista Cienti-
fica Odontologia Actual que tiene como proposito, difundir la produccién
intelectual y cientifica de la Facultad de Odontologia. El area de conoci-
miento en la que se enmarca la revista es la salud oral, patologias orales
del medio y propuestas metodologicas y de atencion a afecciones del
sisterna estomatognatico.

La formacion posgradual de los docentes en el area de su profesion, es
una de las mayores fortalezas que tiene la carrera de Odontologia, asi
como la infraestructura, laboratorios y equipamiento adecuado para la
realizacion de los trabajos practicos y clinicas en el area odontologica.

La publicacién de este noveno nimero es el resultado del esfuerzo y compromiso de la Facultad de
Odontologia con la investigacion, el desarrollo del area de conocimiento y la solucion de numerosos
problemas bucodentales que se presentan en nuestra region y el pais. Ponemos a disposicion de la
comunidad cientifica, docentes, estudiantes y colegas, diferentes seis articulos cientificos como re-
sultado de las actividades de investigacion de docentes y estudiantes de nuestra facultad.

El proceso de invitacion a publicar, seleccion y revision de articulos es una tarea que implica gran de-
dicacion, responsabilidad y compromiso; valoramos enormemente el esfuerzo conjunto de todos los
que hacen posible la difusién de esta revista. Felicitamos a los autores, comité editorial, DICYT y todo
el equipo que viene desarrollando esta tarea tan importante como lo es la difusién de los resultados
de la investigacion en nuestra superior casa de estudios. Hacemos votos para que un futuro cercano
se logre mayor participacion de autores de articulos a través de las acciones que se estan fortalecien-
do tales como la formacion en la escritura y redaccion de articulos cientificos, formacion en la ética de
la investigacion en salud y en la formalizacién de la investigacién en nuestra institucion.

Agradecemos el excelente trabajo en equipo que hace posible la difusion de esta revista: a los auto-
res, comité editorial y DICYT.

M. Sc. Ing. Silvana Paz Ramirez
SECRETARIA ACADEMICA UAIMS
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RESUMEN

La implantologia oral como todas las ramas de la
Odontologia esta en constante evolucion, cada
vez se presentan técnicas mas rapidas, predecibles
y minimamente invasivas. El uso de implantes en
la rehabilitacion parcial o total esta ampliamente
aceptado y utilizados en nuestro medio, mejorando
asila calidad de vida de los paciente y no esta exen-
to de complicaciones. Los primeros articulos que
trataron sobre las enfermedades periimplantarias
sugerian que se asemejaban al proceso observado
en la periodontitis y que la microbiota que coloni-
zaba los implantes estaba formada por bacterias
periodontopatogenas, sin embargo en el afo 2011
empezaron a observarse diferencias entre la perio-
dontitis y la periimplantitis e incluso algunas pu-
blicaciones sugerian que las periimplantitis no eran
una infeccién convencional causada por un grupo
pequefio de bacterias, podria mas bien tratarse de
una infeccion causada por una extensa microbiota
en la que aparecen importantes y decisivas relacio-
nes interbacterianas.

Se evidencia la colonizacién bacteriana en las nue-
vas superficies implantadas quirargicamente, se
identifican factores de riesgo que contribuyen a las
condiciones clinicas que suponen una situacion de
riesgo en los pacientes donde las bacterias pe-
riodontopatogenas de la bolsa residual tienen un
papel importante.

Debido al alto riesgo de complicaciones biologicas
de los implantes: la mucositis y la periimplantitis, es
interesante revisar la literatura para ver qué se sabe
y qué se ignora respecto a la microbiota y las posi-
bles diferencias en la formacion del biofilm.

El objetivo del presente articulo es una revision bi-
bliografica actualizada sobre los distintos aspectos
microbiolagicos involucrados con los implantes den-
tales como: microbiota asociada con los implantes,
microorganismaos asociados con las principales ma-
nifestaciones clinicas de los implantes y los métodos
de diagnostico microbiolégicos.
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ABSTRACT

Oral implantology is a branch of dentistry that is
constantly evolving, with faster, more predictable
and minimally invasive techniques being presented.
The use of implants in partial or total rehabilitation
is widely accepted and used in our environment,
thus improving the quality of life of patients and
is not exempt from complications. The first articles
that dealt with periiimplant diseases suggested that
they were similar to the process observed in perio-
dontitis and that the microbiota that colonized the
implants was made up of periodontopathogenic
bacteria, however, in 2011 they began to observe di-
fferences between periodontitis and periimplantitis
and Some publications even suggested that periim-
plantitis was not a conventional infection caused by
a small group of bacteria, but could rather be an in-
fection caused by an extensive microbiota in which
important and decisive interbacterial relationships
appear.

Bacterial colonization is evidenced in the new surgi-
cally implanted surfaces, risk factors are identified
that contribute to the clinical conditions that suppo-
se a risk situation in patients where the periodonto-
pathogenic bacteria of the residual pocket have an
important role.

Due to the high risk of biological complications of
implants: mucositis and periimplantitis, it is interes-
ting to review the literature to see what is known
and what is unknown regarding the microbiota and
the possible differences in biofilm formation.

The objective of this article is an updated bibliogra-
phic review on the different microbiological aspects
involved with dental implants, such as: microbiota
associated with implants, microorganisms asso-
ciated with the main clinical manifestations of im-
plants, and microbiological diagnostic methods.

Palabras Claves: Microbiologia; Implantes dentales; métodos de diagnostico micraobiologico.

Keywords: Microbiology; Dental implants; microbiological diagnostic methods.
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1. INTRODUCCION

El uso de implantes como soporte de restauracio-
nes protésicas fue indicada en los afos sesenta por
un grupo de investigadores que descubrieron la os-
teointegracion, a partir de esa fecha se han investi-
gado implantes de diferentes disefios y materiales.
La idea de crear un sustituto de los dientes que se
incluyeran en el maxilar que a su vez soportara una
protesis dentaria ha sido una ambicion historica en
la estomatologia, solo alcanzada en el Gltimo cuarto
de siglo, ofreciendo cada vez resultados mas satis-
factorios, altamente estéticos y funcionales.” Esta
alternativa de tratamiento ha seguido siendo inves-
tigada extensamente hasta la fecha con el fin de
conocer su estabilidad y supervivencia, permitiendo
asi ser hoy en dia la opcion de tratamiento mas ex-
perimentada en la mayoria de situaciones en las que
se requiere la reposicion de un diente. En los Gltimos
20 afos, los implantes dentales se han convertido
en la eleccion mas comun de tratamiento frente a
las protesis parciales removibles y fijas convencio-
nales, lo gue ha provocado de manera inevitable que
a medida que se incrementa el namero de pacientes
que reciben este tipo de tratamiento, aumenta la in-
cidencia de infecciones periimplantarias.

El concepto de periimplantitis fue introducido al final
de los 80 para describir aquellas situaciones de pro-
ceso inflamatorio y destruccion que tienen lugar en
los tejidos osteointegrados dando lugar a la forma-
cion de la bolsa periimplantaria y pérdida 6sea mar-
ginal. Dicha enfermedad puede afectar la mucosa
periimplantaria (mucositis) o incluir la afectacion
del hueso de soporte (periimplantitis). Los implan-
tes dentales son protesis quirdrgicas biocompati-
bles cuya funcion es la crear unas raices artificiales,
compuestas de las siguientes partes: cuerpo del im-
plante dental, tornillo de cobertura, pilar de cicatri-
zacion y conexion protesica.

La insercion de estas superficies nuevas, represen-
tan una oportunidad de ser colonizadas por distintos
tipos de microorganismas, se reconocen diferencias
significativas en la colonizacién microbiana de los
implantes en condiciones de salud y enfermedad. La
acumulacion de biopelicula durante un periodo de
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tres semanas tiene una relacién causa efecto similar
en los dientes lo que se conoce como gingivitis y en
implantes se denomina mucositis periimplantaria,
en la actualidad se asume que la mucositis periim-
plantaria es la precursora de la periimplantitis asi
como la gingivitis lo es de |a periodontitis.

Es evidente que la placa bacteriana desempefia un
papel importante en la salud y enfermedad en tor-
no alos implantes dentales, al igual que los dientes
naturales, la formacién de placa bacteriana deriva
de un proceso de colonizacion y sucesion microbia-
na y muchas de las bacterias se han asociado con
las complicaciones periimplantaria tienen un origen
endogeno y se encuentran también en las periodon-
titis, solo algunos microorganismos asociados a im-
plantes fracasados se han reconocido que tienen
origen exdgeno.

La presente revision bibliografica pretende actuali-
zar la informacion sobre los aspectos microbiologi-
cos asi como las implicaciones que pueden tener las
bacterias sobre los implantes y métodos de diag-
nastico microbiolagico en implantes.

2. COLONIZACION Y MICROBIOTA
BACTERIANA EN IMPLANTES

Al igual que en el diente natural las bacterias se
adhieren a la porcion supragingival del implante y
posteriormente colonizan el surco periimplantario,
la adhesion bacteriana esta influida por el tipo de
material implantado, se sabe gue Streptococcus
sanguis se adhiere por igual al esmalte y al titanio,
mientras que Actynomices naeslundii presenta
menor capacidad adhesiva. Al parecer no existen
grandes diferencias entre las placas supra y subgin-
gival entre los implantes de titanio y oxido de alu-
minio que son las mas estudiadas en su relacion con
microorganismos.

Dos dias después de la colonizacion, la placa su-
pragingival esta formada por cocos y bacilos gram
positivos anaerobios facultativos, la placa subgin-
gival en los primeros dias que suceden al implan-
te es fiel reflejo de la localizacion supragingival con
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las influencias ecol6gicas que supone el surco pe-
riimplantario con el tiempo se establece una placa
estable, los microorganismos detectados son: S.
sanguis, Fusobacterium nucleatum y Actynomices
naeslundii.

Hoy se acepta que los tejidos periimplantarios se
comportan de manera similar a los periodonta-
les frente a la agresion microbiana, por lo tanto el
estricto control de la microbiota en torno a los im-
plantes, mediante medidas adecuadas de higiene
y mantenimiento es una condicion de éxito a largo
plazo.3 Después de que se colocan los pilares de los
implantes, las glucoproteinas de la saliva se adhie-
ren a la superficie del implante con la concomitante
colonizacion microbiana, a partir de la formacion
de la pelicula adquirida tiene lugar el primer paso
para la formacion de biopeliculas, al igual que en
un diente natural las bacterias se adhieren en pri-
mer término a la porcion supragingival del implante
y posteriormente colonizan el surco periimplantario,
la adhesion bacteriana depende aungue inicialmen-
te del tipo de implante utilizado.

Los estudios microbiolégicos muestran que no hay
diferencias en la adhesion bacteriana, los coloniza-
dores iniciales son: Streptococcus mitis, Streptococ-
cus sanguinis y Streptococcus oralis.

En pacientes desdentados de manera parcial es si-
milar a la de los sitios de dientes naturales sanos,
se evidencia un numero elevado de cocos y bacilos
gram positivos anaerobios facultativos no maviles,
los cocos predominan en estos sitios con un porcen-
taje que va del 56 al 80%, con ausencia o escasa
proporcion de espiroquetas y bacilos gram negati-
vos anaerobios y no se ha identificado Porphyromo-
nas gingivalis.1 Como se muestra en el cuadro.

M« » M

Un estudio sugiere que existen ciertas especies de
predileccion por la superficie de titanio, in vitro,
Streptococcus mutans se adherian mas frecuen-
temente a superficies de titanio que a superficies
de hidroxiapatita y por el contrario Actinomyces
naeslundii mostraban una mayor afinidad por la hi-
droxiapatita.

3. FACTORES DE RIESGO

Hay condiciones que representan suficiente eviden-
cia cientifica para ser consideradas como factores
de riesgo para las complicaciones periimplantarias.

Enfermedad periodontal previa, se debe estable-
cer la relacion entre la enfermedad periodontal y la
periimplantitis, las revisiones bibliograficas indican
que la periimplantitis fue mas frecuente en pacien-
tes con antecedentes de periodontitis.

Insuficiente higiene oral, el uso de implantes puede
dificultar la capacidad del paciente de higienizar con
cepillo, cepillo interdental y el uso de hilo dental.

La cementacion de coronas sobre implantes es una
practica comun, un area de mucha preocupacion ha
sido la eliminacion incompleta de cemento en el es-
pacio subgingival alrededor de los implantes.

El habito de fumar, la revision bibliografica indica
gue existe un mayor riesgo en fumadaores.

Menor evidencia ha sido registrada con condicio-
nes como diabetes mellitus, consumo de alcohol,
factores genéticos, la influencia de la superficie del
implante, la ausencia de mucosa queratinizada, os-
teoporosis.

_ : . Bacilos no

Células Bacilos Espiroque- moviles

cocoideas* moviles** tas** **y
otros
Implantes de titanio en o o o o
parcialmente desdentados 65.8% 2,3% 2,1% 293,8%
Implantes de titanio en o o o o
desdentados totales 71.3% 0.3% 0% 28,4%

*Seguin indicadores clinicos

**microscopia de contraste de fase

Cuadro .1 Morfotipos microbianos de implantes en pacientes parcial y totalmente desdentados
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Las caracteristicas de las superficies del implante,
su rugosidad y las superficie libres de energia son
un factor clave para la adhesion bacteriana, sirvien-
do el implante como base para el establecimiento y
crecimiento del biofilm en el ecosistema oral. Esta
situacion puede mejorar reduciendo la rugosidad de
la superficie, dificultando el acumulo de placa que
impida o disminuya la adhesion bacteriana. Estu-
dios que comparan diferentes tipos de superficies
desde lisas, rugosas y moderadamente rugosas
afirman que la adhesion bacteriana y la consecuen-
te aparicion de lesiones periimplantarias son mas
frecuentes en las superficies de implantes rugosas.

Otras investigaciones muestran que las superficies
de titanio con una rugosidad de 100 nm aproxima-
damente es colonizada por Streptococcus sanguinis,
lo cual da un indicio de que este tipo de superficies
también pueden verse afectadas por la presencia de
bacterias, provocando la formacién de un biofilm en
la superficie y manteniendo su integridad mientras
existan los nutrientes necesarios en el medio exter-
no para la supervivencia de las bacterias.”

La existencia de un defecto en la unién entre el im-
plante y el pilar es una de las principales razones
para la colonizacion bacteriana por lo que tiene es-
pecial importancia desarrollar superficies que mini-
micen la adhesién de colonizadores primarios.

La enfermedad periimplantaria incluye dos entida-
des bien diferenciadas: mucositis y periimplantitis.

4. MUCOSITIS

Despueés de la adhesion y multiplicacion bacteria-
na inicial, los microorganismos se coagregan y se
establece una biopelicula madura, los microorga-
nismos presentes incluyen Streptococcus sanguinis,
actinomyces odontilyticus, Actinomyces naeslundii,
Fusobacterium nucleatum, Prevetella intermedia,
especies de Capnacytophaga y Veillonella.

La biopelicula inicia un proceso inflamatorio "mu-
cositis” descrita como una lesion inflamatoria en
la cual las propias células del tejido inflamatorio se
infiltran en el tejido conectivo, es considerada una
manifestacion clinica en la gue dichos cambios in-
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flamatorios se encuentran restringidos a la mucosa
periimplantaria y que siendo debidamente tratados,
son reversibles.

Cuando se produce un aumento de la inflamacién en
la encia periimplantaria la proporcion de cocos gram
positivos anaerobios facultativos disminuye en la
biopelicula subgingival y aumenta la proporcion de
bacilos gram negativos anaerobios, treponemas vy
bacilos moviles. La permanencia de la biopelicula,
la respuesta del hospedador, y otros factores tanto
locales, generales como de comportamiento condi-
cionan el avance de la enfermedad."

5. PATOGENESIS DE LA
PERIIMPLANTITS

Alrededor de los implantes ocurren complicaciones
biologicas, descritas como “interrupciones” en la
funcion del implante caracterizada por un proceso
biolégico que afecta a los tejidos duros y blandos
que soportan el implante” . Otros signos clinicos
de la enfermedad pueden incluir: enrojecimiento e
hiperplasia de la mucosa periimplantaria, exudado,
supuracion, sangrado al sondaje, incremento de la
profundidad de sondaje, recesion, dolor a la percu-
sion y movilidad progresiva del implante (en casos
mas avanzados). Es importante realizar un buen
diagnostico, ya que si la lesion periimplantaria no
es diagnosticada a tiempo llevara a una completa
pérdida del implante.”

En referencia a los factores relacionados con el ori-
gen y desarrollo de la enfermedad periimplanta-
ria, es importante considerar aquellos vinculados
con la habilidad de colonizacion de la superficie del
implante. Este primer factor, debe ser tomado en
cuenta a la hora de seleccionar la superficie para el
implante, ya que favorecen la probabilidad de for-
macion del biofilm. Del mismo modo, se deben valo-
rar factores generales como: enfermedad periodon-
tal, mala higiene oral, consumo de tabaco, asi como
factores especificos: inmunosupresion por farmacos
y el virus de inmunodeficiencia humano (VIH), au-
mentan el riesgo de periimplantitis.

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X
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5.1. PAPEL DE LAS BACTERIAS EN LA
PATOGENESIS

La formacion del biofilm sobre las superficies de
los implantes y el acumulo de placa tiene lugar
cuando existen malas condiciones de higiene oral,
son los factores gue ocupa un papel principal en la
etiologia de la enfermedad. El biofilm comprende un
largo complejo de especies bacterianas presentes
tanto en las superficies dentales como implantarias,
siguiendo un patron especifico con capacidad de
adhesion de los colonizadores iniciales a la peliculay
seguido por los colonizadores secundarios mediante
adhesion interbacteriana.

5.2. PATRON DE COLONIZACION EN
IMPLANTES

El proceso de colonizacion de las bacterias perio-
dontopatégenas que ocupan la bolsa residual se
establecen sobre las nuevas superficies insertadas
como nos revelan las muestras tomadas del surco
periimplantario de los implantes a las pocas sema-
nas. Sin embargo el desarrollo de la mucaositis peri-
implantaria necesitara mas tiempo para su apari-
cion en los primeros 6 meses.'”

Recientemente, se ha confirmado la presencia de
bacterias en muestras de fluido tomadas del sur-
co periimplantario y gingival aproximadamente 30
minutos después de completar la colocacion del
implante, este mismo estudio concluye que el ra-
pido establecimiento de la microbiota que ocurre
tras el procedimiento quirdrgico en la colocacion de
implantes no difiere del que ocurre en los dientes
naturales. Bacterias como Fusobacterium y Por-
phyromonas gingivalis se han visto implicadas como
patégenos principales en la enfermedad periodontal
y al mismo tiempo aisladas en la enfermedad pe-
riimplantaria, este hecho puede ser sustentado por
lo que sugieren algunaos autores, que explican que

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X
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la colonizacion de los implantes a los 25 dias de la
cirugia de segunda fase depende de la microbiota
de la denticion adyacente.™

Otro reciente estudio cuyo objetivo era evaluar el
patron de colonizacion temprana de las localizacio-
nes con implantes y localizaciones de dientes ad-
yacentes en el momento de la colocacion, a las 12
semanas y 12 meses, muestran Gnicamente peque-
fias diferencias en la prevalencia de especies bac-
terianas detectadas en ambas localizaciones a los
12 meses.11 Otras partes de la cavidad oral como la
lengua, amigdalas o la mucosa oral también pueden
actuar como reservorio de bacterias periodontopa-
togenas para la colonizacion periimplantaria. En un
estudio actual segun Emrani y cols. 2015, se han
observado lesiones periimplantarias con elevados
niveles de bacterias periodontopatogenas en pa-
cientes que han permanecido edéntulos 8 meses
previos a la colocacion de los implantes.

Un estudio comparativo de la microbiota entre los
dientes y los implantes, se observo bacterias aso-
ciadas con la periodontitis en el 6.2% - 78.4% de los
implantes. Para este estudio se utilizé como método
la PCR en tiempo real, la limitacion principal de esta
metodologia es que solo se puede determinar la
carga bacteriana de ciertas bacterias, encontrar una
cantidad significativamente superior de Tannere-
lla forsythia, Prevetella intermedia, Fusobacterium
nucleatum, Fusobacterium necrophorum y Cam-
pylobacter rectus en implantes en comparacion con
dientes cuyas muestras fueron tomadas con puntas
de papel insertadas en el surco. Se detectaron Stha-
phylococcus warnei en el 36,6% de los implantes,
Candida albicans en un 34,6% y Candida grabata en
un 38,5%. En aquellos implantes que presentan in-
flamacion de los tejidos periimplatarios se observo
una mayor cantidad de Treponema denticola, Pro-
vetella intermedia y Campylobacter rectus.
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ESPECIE IMPLANTE %  DIENTE %
Aggegatibacter . acti- 6.2 6.7
nomycetemcomitans
Pprphyromonas gin- 16.9 14.8
givalis
Prevotella intermedia 12.7 101
Tannerella forsythia 34.9 27.4
Treponema denticola 236 18.3
Parvimonas micra 55.6 41.6
Fusobacterium  nu- 78.4 722
cleatum
Campylobacter rectus 431 37.5
Eubacterium  noda- 16.9 40.2
tum
Capnocytophaga sp. 601 16.2
Staphylococcus  au- 29 623
reus
Staphylococcus

Py 5.8 34
haemolyticus
Staphylpcoccus epi- 71 6.7
dermidis
S_taphylococcus homi- 26.0 85
nis
Staphylococcus war- 36.7 258
neri
Citrobacter freundii/ 138 401
koseri
Candida albicans 24.6 26.4
Candida glabrata 38.5 37.9
Enterobacter interme- 776 78.9
dium
Klebsiella oxytoca 61.7 37.8
K!ebsiella prenumo- 42
niae

Cuadro 2. Datos obtenidos de los resultados de Erick y
cols. 2016

5.2.1. MICROFLORA PERIIMPLANTARIA

Las especies Actinomyces y Veillonela parvula ha-
lladas en el fluido gingival de dientes naturales e
implantes han sido descritas como colonizadores
tempranos y de una forma mas tardia las espe-
cies Streptococcus especialmente Streptococcus
gordonii se coadhesiona con P. gingivalis.”

7 Noviembre 2022
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Conforme tiene lugar la progresion de la enferme-
dad, la microflora también continua cambiando su
composicion pero de una forma mas significativa
comparado con un diente sano, detectando en este
caso: Porphyronomas gingivalis, y en algunos casos
de forma rara Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans. Porphyronomas gingivalis es una bacteria
anaerobia encontrada frecuentemente en bolsas
profundas y su predominio en localizaciones peri-
implantarias profundas pueden acelerar la perdida
de tejido.”

Este mismo estudio observo que la especie P. in-
termedia también participa en el desarrollo de la
mucositis concluyendo que T. forsythia, las es-
pecies Campylobacter, vy la especie Fusobac-
terium  son los periodontopatégenos mas fre-
cuentemente hallados en las localizaciones con
periimplantitis, lo que sugiere que estas bacterias
son indicadores significativos de periimplantitis.™

La microbiota de sitios con periimplantitis en pa-
cientes parcialmente desdentados es similar a sitios
con periodontitis cronica, aumento de bacilos gram
negativos anaerobios y espiroquetas, ademas de
una mayor proporcion de especies gram negativas
de pigmento negro, se considera a las bolsas perio-
dontales como un reservorio de patdégenos que pue-
den infectar el area periimplante.

La periimplantitis se asocia con un aumento signi-
ficativo del complejo rojo de Socransky: Porphyro-
monas gingivalis, Tannerella forsythia y treponema
dentycola; el complejo naranja: Fusobacterium nu-
cleatum, Provetella intermedia, Provetella melani-
nogenica, Parvimonas micra, Campylobacter rectus
y complejo verde: Capnocytophaga ssp."

Como también se aislaron Candida albicans, Kleb-
siella Pneumoniae, Escherichia coli, y otros bacilos
entéricos. Pseudomona aeruginosa y especies de
Sthaphylococcus aureus parece jugar un papel im-
portante en el desarrollo de la periimplantitis.

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, implica-
do en la etiologia de las periodontitis agresivas esta
asociado a periimplantitis en pacientes parcialmen-
te desdentados. Fig.1
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C. gracilis F. nuc. polymorphum
C. rectus P. intermedia

C. showae P. micros

E. nodatum P. nigrescens

F. nuc. nucleatum S, constellatus

Actinomyces species

V. parvula
A. odontolyticus
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P. gingivalis
B. forsythus
T. denticola

E. corrodens C. ochracea
C. gingivalis C. concisus
C. sputigena A. actino. a

Figura 1. Esquema de las comunidades (complejos) bacterianas (Socransky y cols., 1998).

Autor Microorganismos %
Aa Pg Pi Fn Tf
Sbordone 0 62 77 100 -
Leonhardt 31 3 66 - -
Rosenberg 25 58 100 67 -
Listgarten 3 10 27 1 59

Cuadro 3. Microbiota asociada a la periimplantitis

Aa: Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Pg:
Porphyromonas gingivalis. Pi: Provetella interme-
dia. Fn: Fusobacterium nucleatum. Tf: Tannerella
forsythia

5.3. IMPLANTES FRACASADOS

El fracaso del procedimiento puede ocurrir durante
la fase quirdrgica o una vez que se ha efectuado la
rehabilitacién protésica, ya sea por factores sisté-
micos y psicosociales del paciente como por iatro-
genias, habitos deformantes o disefio del implante
dental, entre otros. Actualmente algunos estiman
que el fracaso de los implantes después del proceso
de osteointegracion, se debe fundamentalmente a
la "infeccion bacteriana” y no al "rechazo” cuando
se colocan implantes de calidad, aunqgue también
se atribuye a caracteristicas especificas de los pa-
cientes y a la destreza de los cirujanos. Los fracasos
de los implantes dentales constituyen un problema
sanitario sobresaliente en muchas partes del mundo

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X

por su frecuencia, asi como también las alteracio-
nes estéticas, faciales y psicolégicas que provocan
en quienes los implantes no funcionan favorable-
mente.”

6. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO
EN IMPLANTES

Se han aplicado diferentes métodos para el estudio
microbiologico de la composicion microbiana de las
infecciones periimplante e incluyen el analisis mi-
croscopico por contraste de fases o campo oscuro
para el estudio y distribucion relativa de Morfotipos
microbianos, cultivos, pruebas de aglutinacion la-
tex, hibridacion del DNA o reaccion en cadena de la
polimerasa PCR.

Toma de muestra: la biopelicula gingival es la ade-
cuada para realizar estudios microbiolagicos, se
aisla la zona con rollos de algodon para evitar la
contaminacion de la muestra con microorganismos
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de la saliva. Para tomar la muestra de la biopelicu-
la primero hay que quitar y descargar la biopelicula
supragingival con curetas de teflén, para no modifi-
car la superficie del implante. La biopelicula subgin-
gival puede obtenerse de diferentes formas, pero la
mas adecuada consiste en utilizar conos de papel,
igual que para los estudios periodontales, se intro-
ducen dos o tres conos por sitio y transcurridos diez
a quince segundos se retiran y sumergen en medio
de transporte anaerobio o buffer segun el tipo de

MICROBIOLOGIA ASOCIADA A LOS IMPLANTES DENTALES

estudio microbiolégico que se solicite, se identifica
con el nombre del paciente, sus antecedentes y por
altimo se envia al laboratorio.”

El cultivo microbiolégico es uno de los mas frecuen-
tes y su estudio se realiza en medios selectivos y no
selectivos. La prueba de reaccion en cadena de la
polimerasa PCR es rapida y sensible sobre todo si
se investiga Porphyromonas gingivalis, Tannarella
forsythia y Treponema dentycola.'fig.2

Fig. 3 Elementos para la toma de muestra para estudio microbiolégico. Conos de papel N°35-40 y tubos con medio de
transporte y/o amortiguador buffer. Método de procesamiento segun el estudio solicitado.

7. MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision sistematica, actualizada de
los principales articulos cientificos, revistas, tesis
y libros publicados en referencia al tema analiza-
do, revistas de alto impacto mundial en los tltimos
anos relacionados con los aspectos microbiologicos
en la implantologia, microbiota de los implantes,
causas, factores de riesgo, complicaciones, factores
causales del fracaso de los implantes y los métodos
de diagnostico microbiologico. Se tomo en cuenta
criterios de seleccion y se han excluido estudios que
no fueron relevantes para el objeto de la revisién bi-
bliografica.

9 Noviembre 2022

8. RESULTADOS

Varios estudios longitudinales sobre la restauracion
de los dientes ausentes han demostrado altas tasas
de supervivencia de los implantes que van desde el
90 % al 95 % en un periodo de hasta 15 afios de se-
guimiento.

Los microorganismos que colonizan los implantes,
tanto de origen infeccioso como por sobrecarga
oclusal, muestran que las de arigen infeccioso, pre-
sentaban especimenes de espiroquetas y bacterias
del tipo Peptostreptococcus y Fusobacterium. En
cambio, por sobrecarga biomecanica mostraban
una microflora mayoritariamente compuesta por
Streptococcus y microorganismos no periodontopa-
togenos.
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El control de placa bacteriana parece ser mas im-
portante en los implantes dentales que en los dien-
tes naturales, la placa subgingival esta compuesta
basicamente por bacterias Gram negativas y flora
anaerobia, que son el principal factor etiolégico de
la enfermedad periodontal y de la periimplantitis.
Sobre la flora de la periimplantitis, algunos autores
hablan de determinadas especies como Actinoba-
actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis y Prevotella intermedia, esta tltima muy
frecuente en la enfermedad periodontal.

cillus

Teniendo en cuenta las limitaciones de algunos es-
tudios, podemos decir que existe evidencia suficien-
te para afirmar que factores como: una historia pre-
via de enfermedad periodontal, una pobre higiene
oral y el tabaco parecen exponer al paciente a un
mayaor riesgo para el desarrollo de la periimplanti-
tis. Es bien sabido que la presencia de diabetes mal
controlada en pacientes adultos supone un mayor
riesgo de experimentar periodontitis e infecciones,
de igual modo parece logico que suceda lo mismo
en pacientes con implantes dentales. Sin embargo
se dispone de limitada evidencia para confirmar
asociacion del alcohol y la periimplantitis.

Diferentes disefios de implantes y superficies fa-
vaorecen la retencion de placa bacteriana, lo que
constituye un importante papel en la adhesion de
las bacterias y células. Con el proposito de disminuir
la colonizacién de microorganismos en la interfase
implante-pilar recomiendan el uso de implantes con
conexion hexagonal interna.

Los tratamientos con implantes, demuestran
un elevado grado de seguridad y su mantenimiento
debe ser exhaustivo para lograr un éxito a largo
plazo, teniendo unos protocolos de higiene y control
de la placa bacteriana bien pautados para cada
paciente.

Se necesitan mas estudios longitudinales que con-
sideren variables de riesgo y el proceso inflamatorio
que afectan los tejidos periimplantarios, el resulta-
do microbiologico permitira realizar de manera ade-
cuada el tratamiento en casos de periimplantitis.

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X
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9. DISCUSION

Las infecciones después de instalar el implante den-
tal se consideran una complicacion rara, con una
prevalencia del 1,6% al 11,5% por lo general ocu-
rren dentro del primer mes, lo que aumenta en casi
ochenta veces mas el riesgo de falla temprana del
implante dental.

Los microorganismos predominantes en la cavidad
bucal en estado de salud son los cocos Gram positi-
vo y los microorganismos no moviles. Parece ser que
la flora subgingival y periimplantaria que presenta
el diente y el implante sano es bastante similar. Es-
tudios microbioldgicos de la zona periimplantaria en
implantes con éxito muestran, generalmente, bajas
cantidades de anaerobios y altas cantidades de co-
cos y bacilos aerobios mientras que los implantes
fallidos presentan un alto nimero de anaerobios
Gram negativo y espiroquetas.

En varios estudios se observan que los especimenes
asociados a la periimplantitis eran Stomatococcus,
Fusobacterium nucleatum, Prevotella oralis y Pep-
tostreptococcus. Estos resultados concuerdan con
los hallazgos de otros estudios, donde se hallaron
preferentemente bacilos Gram negativo anaerobios
estrictos como Fusobacterium spp y/o Prevotella.

La capacidad de adherencia de las bacterias a la su-
perficie del implante dental, sea titanio o hidroxia-
patita, es un factor determinante para garantizar
el éxito del mismo, algunos estudios comprueban
clinicamente la velocidad de reabsaorcion 6sea a ni-
vel periimplantario en implantes recubiertos con hi-
droxiapatita. La hidroxiapatita sufre una disolucion
y degradacion celular que favorece la colonizacion
por parte de los microorganismos oportunistas,
condicionando una respuesta clinica desfavorable.
La proliferacion de diversas cepas anaerdbicas ex-
plicaria gue no se pudiera determinar cual era el mi-
croorganismo predominante en algunaos casos.

Se compararon los resultados con muestras micro-
biologicas de los implantes oseointegrados con éxi-
to donde la flora bacteriana presente en los surcos
periimplantarios de estos implantes sanos estaba

Noviembre 2022 10



M« » N

compuesta basicamente por cocos Gram positivos.
A partir de estos hallazgos se establecio que las bac-
terias de la periimplantitis eran las mismas que las
que producian la periodontitis cronica en los dientes
naturales. Estos resultados sugieren que los dientes
naturales son una importante fuente de bacterias
para la colonizacion en los implantes.

Numerosos autores postulan que la acumulacion
bacteriana aumenta o potencia un proceso inflama-
torio, asi como una pérdida 6sea que progresa mas
rapidamente en el momento en que la superficie del
implante se expone y se coloniza.

La revision bibliografica sobre el biofilm formado en
los implantes dentales y su microbiota no es escasa,
pero si existen limitaciones en el modo de recoger
y procesar las muestras por lo tanto sus resultados
son dificilmente generalizables, los estudios que
analizan la microbiota formada sobre los implan-
tes han utilizado diferentes metodologias para la
recogida de muestras, en cualquiera de los casos
empleando estos métodos de recogida no se puede
estudiar la totalidad del biofilm adherido a la su-
perficie rugosa o bajo las espiras del implante. Pero
no debemos olvidar que la actividad y virulencia de
todos estos microorganismos también viene deter-
minada por la respuesta del hospedador ante la pre-
sencia bacteriana que permite que estas bacterias
sean oportunistas o no.

10. RECOMENDACIONES

Es de vital importancia estudiar y profundizar sobre
la colonizacion bacteriana en los implantes denta-
les, para asi poder disefiar un tratamiento efectivo.
Las posibilidades de fracaso en el tratamiento con
implantes, mas que depender del propio implante
en si, dependen fundamentalmente de las condicio-
nes individuales de cada paciente y sus habitos de
salud e higiene.

Las infecciones periimplantarias son complicaciones
graves gque representan una importante carga sa-
nitaria y econdmica debido a que el manejo de es-
tas infecciones a menudo requiere multiples etapas
quirargicas y el uso de antibidticos como terapia de
apoyo para su erradicacion.

1 Noviembre 2022
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Es necesario aumentar la conciencia entre los ciru-
janos dentales para mantener los principios quirar-
gicos correctos comao parte esencial para reducir el
riesgo de la presencia de complicaciones.

11.BIBLIOGRAFIA

N Negroni M, (2018). Microbiologia Estomatol6-
gica. Editorial Médica Panamericana. Buenos
Aires

[d Solano M, Ortiz-Vigon A.,Bascones martinez
A., (2017) Concepto actual de la patogéne-
sis y el papel que ocupan las bacterias, Avan-
ces en Periodoncia, [en linea] N° 1. Volumen
29. Abril 2017, Madrid. Fecha de consulta: 15
de Septiembre de 2022. Disponibleen:

[1 Lienana Urefa J. (2002). Microbiologia Oral.
Editorial McGraw-Hill-Interamericana de Espa-
Aa,S.A.U. 2° Edicion. Espana.

[d 4.- Falcon-Guerrero B., Falcén Pasapera G.,
(2020) Existira relacion entre los implantes vy las
presencia de bacterias, en: Revision de la Litera-
tura, [en linea] N° 1. Volumen 4. Julio 2020, Pera.
Fecha de consulta: 18 de Septiembre de 2022.
Disponible en:

I:] lturralde C., Factores influyentes en la coloca-
cion de implantes. [en linea] Fecha de consulta,
15 de septiembre de 2022. Disponibleen:

[1 Gréssner y cols. 2001, Scarano y cols. 2003. Ad-
hesion bacteriana en discos de oxido de circonio
y titanio comercialmente puros: un estudio en
humanos in vivo. [en linea] fecha de consulta:
18 de Septiembre 2022. Disponibleen:

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X


https://appo.com.pe/wp-content/uploads/2020/09/ARTICULO_6_2020.pdf
https://appo.com.pe/wp-content/uploads/2020/09/ARTICULO_6_2020.pdf
https://clinicadentaliturralde.com/tratamientos/implantes-dentales/preguntas-frecuentes/factores-influyentes/
https://clinicadentaliturralde.com/tratamientos/implantes-dentales/preguntas-frecuentes/factores-influyentes/
https://clinicadentaliturralde.com/tratamientos/implantes-dentales/preguntas-frecuentes/factores-influyentes/
https://clinicadentaliturralde.com/tratamientos/implantes-dentales/preguntas-frecuentes/factores-influyentes/
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1902/jop.2004.75.2.292
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1902/jop.2004.75.2.292
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1902/jop.2004.75.2.292

— Burvega Miranda Claudia

[1 Quirynen y cols. 1994. Tratamiento y evolucion
del paciente periodontal avanzado. [en linea] 13
Abril de 2017, fecha de consulta: 15 de septiem-
bre de 2022.

[1 Rosan & Lamont 2000. Formacion de placa
dental. [en linea] volumen 2. N° 13, Noviembre
de 2000. Fecha de consulta: 18 de Septiembre
de 2022. Disponible en:

[1 Annemarie L. De Boever,Jan A. De Boever. Co-
lonizacion temprana de implantes dentales
no sumergidos en pacientes con anteceden-
tes de periodontitis agresiva avanzada. [en Ii-
nea] Volumen 17. Edicién 1. Febrero de 2006.
Fecha de consulta: 15 de Septiembre de 2022.
Disponible en:

[:] Salvi y cols 2008. Asociacion del tabaco con la
periimplantitis. [en linea] Volumen 20, nimero
3, 2010. Fecha de consulta 12 de septiembre.
Disponible en:

[l AJ van Winkelhoff ,JWA lobo. (2001), Periim-
plantitis asociada a Actinobacillus actinomyce-
temcomitans en paciente edéntulo. En: Journal
of Clinical Periodontology, Namero 7. Volumen
27. Pp531-535. Julio de 2001.

[l Corona Carpio M., Hernandez Espinoza Y y
cols. Principales factores causales del fraca-
so de los implantes. [en linea] Volumen 19, N°
1. Santiago de Cuba, Noviembre de 2015. Dis-
ponible en:

M« » M

Maolinero Mourelle P. (2016). Estudio preliminar
sobre la colonizacion microbiologica de elemen-
tos de retencion sobre implantes. Tesis ( Master
en Odontologia) Universidad Complutense de
Madrid. 2016

Del Rio Highsmith J. (1995) Manual de Implan-
toprotesis para el Desdentado Total. Ed. Avan-
ces, Madrid 1995.

Cortéz Acha B. (2019).Caracteristicas del biofilm
oral formado sobre implantes dentales. Tesis
Doctoral ( PhD en Odontologia). Universidad de
Barcelona. Barcelona 11 de Abril de 2019.

Mombelli A., Muller N., Cionca N. The Epide-
miology of Periimplantitis. En: Clinica Oral Om-
plants. Res. 2012. N°6 Volumen 23. pp 67-76

Quirynen M., De Soete M., Van Steenberghe D.
Infectious risks for oral implants. En: A review of
the literature. En: Clin oral Implants. Res. N° 1
Volumen 13. pp 1-19. 2002.

Lima E.M., Koo H., Vacca Smith A. M., Rosalen
P.I., Del Bel Cury A.A. Adsorption of salivary and
serum proteins, and bacterial adherence on tita-
nium and zirconia ceramic surfaces. En: Clinical
oral Implants Res. N° 8 Volumen 19. pp 780-5

Eick S, Ramseier CA, Rothenberger K, Bragger
U, Buser D, Salvi GE. Microbiota at teeth and
implants in partially edentulous patients. A 10-
year retrospective study. En:Clinical Oral Im-
plants Res. N° 2 Volumen 27. pp 218-25. 2016.

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X Noviembre 2022 12


https://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/handle/10651/20289/TD_martingotussoompre.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/handle/10651/20289/TD_martingotussoompre.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/handle/10651/20289/TD_martingotussoompre.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://doi.org/10.1016/S1286-4579(00)01316-2
https://doi.org/10.1016/S1286-4579(00)01316-2
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Boever%2C+Annemarie+L
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Boever%2C+Jan+A
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2005.01175.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2005.01175.x
https://sepa.es/images/stories/SEPA/BECAS_Y_PREMIOS/Premio_P.O_2010.pdf
https://sepa.es/images/stories/SEPA/BECAS_Y_PREMIOS/Premio_P.O_2010.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Winkelhoff%2C+A+J
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Wolf%2C+J+W+A
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1029-30192015001100004&script=sci_arttext&tlng=en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1029-30192015001100004&script=sci_arttext&tlng=en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1029-30192015001100004&script=sci_arttext&tlng=en

Universidad Auténoma "Juan Misael Saracho"
Departamento de Investigacion, Ciencia y Tecnologia
Facultad de Odontologia

ARTICULO DE INVESTIGACION

STUDY OF THE MORPHOLOGICAL-OCCLUSAL VARIATIONS OF THE
MANDIBULAR FIRST MOLAR

Fecha de recepcion: 27-09-2022 | Fecha de aceptacion: 17-10-2022

Autor (es):

"Cuadros Rodriguez Cristhian Paiil

2Vaquera Lugo Yolanda

3Gareca Lopez Alfonso Paul

1:2.3 | icenciado en Odontologia,
Universidad Nacional del oriente
Subsede Tarija.

Correspondencia del autor(es): Paulcuadrosrodriguez@gmail.com’,
Dj_cpc@hotmail.com? Barrio San Pedro, Calle Carandaiti # 2416.




— Cuadros Rodriguez Cristhian Pal, Vaquera Lugo
Yolanda, Gareca Lopez Alfonso Paul.

RESUMEN

Restaurar correctamente una pieza dental requie-
re tener un conocimiento cavar de sus variaciones
morfoldgicas, por lo gue nuestro estudio esta cen-
trado en determinar las caracteristicas oclusales
propias del primer molar inferior. El proposito del
estudio es describir las variaciones oclusales de los
primeros molares en pacientes que asisten a la cli-
nica odontoldgica, para lo que sera necesario deter-
minar las variaciones mas frecuentes e interpretar
esos resultados.

Para obtener los resultados deseados, se opto por
hacer un estudio descriptivo, el disefio de la inves-
tigacion fue no experimental, pues no se hizo cam-
bios en las variables, también se utilizé el enfoque
cualitativo y un disefio transversal, pues la recolec-
cion de datos se hace en un solo momento.

El estudio fue aplicado a veinte pacientes, cuyas
edades oscilan entre los 7y 18 afios y que presentan
en boca el primer molar inferior. Los datos fueron
recolectados mediante la técnica de la observacion
y exploracion con instrumental dental minimo, asi
como el uso de una ficha clinica vy el registro foto-
grafico.

De las siete variaciones morfol6gicas existentes, so-
lamente han sido encontradas tres en los pacientes
estudiados, predominando la primera variacion en
16 de los 20 pacientes.
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ABSTRACT

Correctly restoring a dental piece requires having
an understanding of its morphological variations,
so our study is focused on determining the occlusal
characteristics of the lower first molar. The purpose
of the study is to describe the occlusal variations of
the first molars in patients attending the dental cli-
nic, for which it will be necessary to determine the
most frequent variations and interpret these results.

To obtain the desired results, a descriptive study was
chosen, the research design was non-experimental,
since no changes were made in the variables, the
qualitative approach and a cross-sectional design
were also used, since the data collection is done in a
single moment.

The study was applied to twenty patients, whose
ages range between 7 and 18 years old and who
present in the mouth the first lower molar. The data
was collected through the technique of observation
and exploration with minimal dental instruments, as
well as the use of a clinical record and photographic
record.

Of the seven existing morphological variations, only
three have been found in the patients studied, with
the first variation predominating in 16 of the 20 pa-
tients.

Palabras Claves: Primer molar inferior, Morfologia oclusal, variaciones.

Keywords: lower first molar, occlusal morphology, variations.
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1. INTRODUCION

El conocimiento de la morfologia de los dientes
humanos representa la base para la tarea de res-
tauracion del odontélogo y del protésico dental. El
practico decide la calidad de la protesis dental, in-
dependientemente de si esta fabricada con métodos
manuales o mecanicos. El punto de referencia para
la valoracion debe ser siempre el aspecto natural.
Sin embargo, el estado actual de los conocimientos
referentes a la forma y relaciones funcionales de los
dientes naturales es todavia muy limitado. Para los
autores, el principal objetivo es reproducir lo mas
fielmente posible el aspecto natural. A través del
estudio, descripcion y representacion exactos del
aspecto natural de los dientes restantes, teorica y
practicamente todas las caracteristicas importantes
deben hacerse comprensibles para el protésico den-
tal y para el odontologo.

Los molares inferiores humanos, temporales y per-
manentes, son dientes posteriores tuberculares,
multicuspideos y bunodontes (cGspides redondea-
das y poco desarrolladas) cuya funcion implica cor-
tar, trocear vy triturar los alimentos al ocluir con los
dientes antagonistas (molares superiores respecti-
vos) durante los movimientos masticatorios.

Fue precisamente la funcion masticatoria y la ne-
cesidad de hacerla mas eficiente lo que propicio el
desarrollo de diversos mecanismos evolutivos para
posicionar las clspides sobre la superficie oclusal de
los dientes posteriores; de esta forma, se configurd
el patron morfolégico tipico de los molares inferio-
res, el cual incluye una serie de caracteristicas fe-
notipicas que:

[ Se pueden expresar de forma positiva (cus-
pides y crestas) 0 negativas (fisuras, surcos
y fosas)

[J Tienen el potencial de estar o no presentes
en un sitio especifico (frecuencia) de dife-
rente manera (variabilidad) en uno o mas
miembros de un grupo poblacional.

[J Han sido clasificadas como rasgos morfol6-
gicos dentales.
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2. LA ANATOMIA DEL DIENTE

Los dientes son estructuras de origen meso y ecto-
dérmico, qué en conjunto con los huesos maxilares
y mandibulares, forman el aparato masticatorio.

Antes de caracterizar las piezas dentales es necesa-
rio definir los términos principales utilizados en la li-
teratura referente al tema (Fig. 1). Por ello, en primer
lugar, nos referimos a las tres partes que conforman
el diente.

Esmalte

Dentina

Fig. 1.- El diente y sus partes

2.1. CORONA

Se define como la parte del diente que se proyec-
ta por encima de la encia o linea gingival y que se
encuentra cubierta con esmalte. Su funcion esta re-
lacionada con la masticacion; tanto en los dientes
anteriores como los superiores e inferiores la super-
ficie oclusal se desempefa como un borde cortante
que permite triturar y desmenuzar los alimentos. La
corona varia de forma segun el diente.

2.2. CUELLO

Es una porcion delgada ubicada debajo de la corona
y el area conocida como la union entre el cemento y
el esmalte.

2.3. RAiZ

Se trata de la porcion del diente que se encuentra
debajo de la corona y el cuello. Esta encerrado en
el alveolo del diente y cubierta con una delgada
capa de cemento. Su funcion es de sostener la pieza
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dental en el alveolo a traves de inserciones del liga-
mento periodontal y fibras de colageno. El nimero
de raices varia de acuerdo con cada diente, todos
los incisivos y caninos (superiores e inferiores) tie-
nen una sola raiz (sin embargo, podria presentar-
se el caso de caninos inferiores con dos raices). Los
premolares tienen una raiz(a veces los premolares
superiores pueden tener dos raices), mientras que
los molares inferiores y superiores tienen dos y tres
raices respectivamente. En la porcion apical de la
raiz se encuentra el foramen apical que permite la
entrada de nervios y vasos sanguineos al interior del
diente.

3. PARTES DEL DIENTE
3.1. ESMALTE

Es una sustancia blanca, compacta y muy dura de
ori-gen ectodérmica que cubre y protege la dentina
de la corona del diente. El esmalte esta compuesto
con 96 % de materia inorganica (hidroxiapatita), y
4 % de materia organica y agua. No se encuentran
células de ningun tipo en el esmalte debido a que los
ameloblastos, células responsables de la deposicion
y maduracion de este tejido, mueren una vez termi-
nada su funcién.

3.2. CEMENTO

Es una capa de tejido de hueso cuya funcién es
cubrirla raiz de un diente. Es de color amarillento,
carece de sensibilidad a estimulos y es flexible en
comparacion con la dentina, por lo que recibe la in-
sercion de las fibras que sostienen al diente adentro
del alveolo. Este tejido se caracteriza por:

[0 La neoformacion del cemento que regula la
adherencia de la raiz al alveolo.

[ Las células en su formacion tisular pueden
estar aisladas o formando grupos, lo cual no
sucede con los otros tejidos duros del diente.

[@ La desmineralizacién o destruccion de este
no afecta su vida.
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3.3. DENTINA

Es un tejido de origen mesodérmica que constitu-
ye la estructura esquelética del diente, formando la
parte interna de la raiz y de la corona. Esta cubierta
por esmalte en la mayoria de las partes expuestas
del diente y por el cemento en la parte implantada
en el hueso. La dentina forma el volumen principal
del diente.

Esta compuesta por 70 % de tejido inorganico for-
mado por cristales de hidroxiapatita y 30 % de ma-
teria organica (proteinas de colageno). Se forma por
la accion de los odontoblastos que, una vez deposi-
tados en la dentina, no mueren y forman la pelicula
celular alrededor de la camara pulpar.

3.4. CAVIDAD PULPAR

Se refiere a la cavidad central de los dientes cubier-
ta por dentina y se extiende de la corona al apice
de la raiz. La pulpa es el tejido suave en la camara
central del diente y consiste de tejido conectivo que
contiene nervios, vasos sanguineos, linfaticos y en
la periferia los odontoblastos, las células que depo-
sitan la dentina y son capaces de reparar la misma
protegiendo la cavidad pulpar del estrés mecanico
externo.

El torrente sanguineo en la pulpa proporciona los
nutrientes que ayudan a mantener la vitalidad del
diente. El cuerno pulpar es la parte que se encuen-
tra en la corona, siguiendo la parte elevada de las
cuspides; mientras que el canal pulpar o canal radi-
cular es la parte de la pulpa que se encuentra loca-
lizada en el interior de la raiz. En la camara pulpar
se consideran dos secciones: la porcion coronaria y
la radicular; la primera es un recinto o cavidad que
toma la forma de la corona con algunas pequefias
variantes, segun el tipo de diente; la segunda es el
canal radicular que corresponde al espacio abierto
en el centro de la raiz donde estan contenidos los
vasos sanguineos y los nervios que entran al diente
formando la pulpa.
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4. PRIMER MOLAR INFERIOR

El primer molar inferior, tiene una forma trapezoidal,
de mayor dimension en oclusal que en cervical. Es el
primer diente en brotar de la denticion permanente,
junto con su homologo superior, e incluso algo antes
que este, de ahi que se le conozca también como el
"molar de los seis afios" (fig. 2).

Fig. 2.- Primer molar inferior visto desde sus caras

4.1. DATOS DE DESARROLLO

[ Comienzo de la calcificacion: al nacimiento.
[ Corona completa: 2,5-3 afios.

[J Brote, aproximadamente: 5,5-6 afios.

[0 Raiz completa, aproximadamente: 9-10
anos.
4.2. OCLUSION DEL PRIMER MOLAR
INFERIOR

Su cara mesial contacta con la distal del segundo
premolar y su cara distal con la mesial del segundo
molar. En oclusion sus antagonistas son el segundo
premolar y el primer molar superiores (fig. 3).

Fig. 3.-Primer molar inferior y su oclusion
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4.3. CARAS DEL PRIMER MOLAR INFERIOR
4.3.1. CARA VESTIBULAR

Tiene forma trapezoidal. El contorno cervical es el
menor y muestra un "espolén” de esmalte que coin-
cide con la zona de bifurcacién radicular. El contorno
distal es mas convexo que el mesial. La superficie
presenta los dos surcos vestibulares que separan las
caspides. El surco mesial termina frecuentemente
en la fosa mesial, la cual es zona de propension a
caries.

4.3.2. CARA LINGUAL

Es mas pequena vy vertical que la cara vestibular.
El surco lingual separa ambas cuspides en el tercio
oclusal de dicha cara y puede terminar en una fosita
lingual (poco frecuente). Cuando existe, es zona de
propension a caries.

4.3.3. CARAS PROXIMALES

En los contornos oclusales de estas caras se observa
la mayor altura de las cuspides linguales respecto a
las vestibulares. Los contornos vestibular y lingual
convergen hacia oclusal a partir del tercio medio,
aproximadamente.

4.3.4. CARA OCLUSAL

El primer molar inferior, frecuentemente, presenta
cinco cuspides:

O Tres cUspides vestibulares (vestibulomesial,
vestibulodistal y distovestibular) y dos cls-
pides linguales (linguomesial y linguodistal).

El sistema de surcos esta compuesto por: surco cen-
tral y surcos periféricos; el surco central puede ser
sencillo y recto o doble, formando un angulo. Los
surcos periféricos son: vestibulomesial; vestibulo-
distal, mesial, distal y lingual.

4.4, RAIZ

Las raices de los molares inferiores presentan un pa-
trén morfolégico mas simple que las de los molares
superiores, son habitualmente birradiculares, aun-
que puede aparecer en ellos con relativa frecuencia
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la radicula disto lingual, que dificulta los tratamien-
tos pulpo radiculares, asi como la exodoncia. En
el primer molar inferior existen dos raices. La raiz
mesial, mas larga que la raiz distal, ambas con su
mayor diametro en sentido vestibulo lingual. La raiz
mesial es mas estrecha mesio distalmente, debido
a la presencia del surco longitudinal. La raiz distal
es mas fuerte, mas conica. Toda la parcion radicular
del diente esta inclinada hacia distal (caracteristica
de la raiz). Existe notable separacién entre ambas
raices (fig. 4).

La raiz distal se dispone inclinada hacia distal en
toda su longitud; la raiz mesial se dirige primero
hacia mesial o verticalmente, y luego la inclinacion
hacia distal es a partir de la mitad apical. La seccion
transversal radicular de ambas raices es rectangu-
lar, con tendencia al tipo circular en la raiz distal.

Las caracteristicas radiculares hacen que durante su
exodoncia tengan éxito los movimientos de “vaivén”
en sentido vestibulolingual y de extrusion en sentido
vertical.

Fig. 4.- Anatomia interna del Primer molar inferior

4.5. VISUALIZACION RADIOGRAFICA DEL
PRIMER MOLAR INFERIOR

Si se observa el primer molar inferior desde una ra-
diografia, la vista lingual radiografica revelara (fig.
5):

O La gran camara pulpar

[ Raices mesialy distal, que al parecer, contie-
nen un conducto.

[J Raiz distal vertical en el 74% de las veces.

(3 Curvatura de la raiz mesial en el 84% de las
veces.

[ Inclinacién disto-axial del diente.
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Fig. 5.-Radiografia coloreada del Primer molar inferior

(Fotografia tomada de la pag. web “Notas para el estudio
de la Endodoncia”)

4.5.1. DETALLES MORFOLOGICpS NO VISI-
BLES EN LA RADIOGRAFIA

[J Una sola raiz mesial con dos conductos y una
sola raiz distal con uno o dos conductos.

[ Inclinacién buco-axial de las raices de —58°.

Estos factores ocultos afectaran tamafio, forma e
inclinacion de la preparacion final.

[ A nivel cervical la pulpa es enorme en los
dientes jovenes y mas reducida en dientes
seniles por formacion de dentina secundaria.

0 Lacamaraes cuadrangulary el piso se apre-
cian lineas que unen los orificios de entrada a
los conductos que contrastan con las paredes
blancas.

[@ Los conductos son casi redondos en su cir-
cunferencia en el tercio apical.

4.6. VARIACIONES DE LAS RAICES DEL

PRIMER MOLAR INFERIOR SEGUN
COHEN

Longitud promedio:

[3 Mesial: 20.9 mm.

(3 Distal: 20.9 mm.
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Raices:
(3 Dos raices: 97.8%

[J Tres raices: 2.2.%

Variaciones de los conductos:
[ Dos conductos: 6.7%
[ Tres conductos: 64.4%

[ Cuatro conductos: 28.9 %

Variacion del conducto Mesial:
[J Dos conductos y un agujero apical: 40.5%

[ Dos conductos y dos agujeros apicales:
59.5%

Variacion del conducto Distal:
[J Un conducto: 71.1%
[J Dos conductos: 28.9%
[ con Un agujero: 61.5%

[ con Dos agujeros: 38.5%

Variacion de la curvatura de las raices del primer mo-
lar inferior segiin cohen®

Direccion IWMENE] DINE]
Recta 18% 74%
Curva distal 84% 21%
Curva mesial 0% 5%
Curva vestibular 0% 0%
Curva lingual 0% 0%

5. VARIACIONES DE LA CARA
OCLUSAL SEGUN COHEN

Cohen, cita acerca las variaciones morfolégico oclu-
sales de la corona en premolares y molares inferio-
res, ha estudiado el sistema de surcos y encuentra
las siguientes variantes en primeros y segundos
molares.
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5.1. SISTEMAS DE SURCOS DEL PRIMER
MOLAR INFERIOR

Presenta un surco central doble y en forma de an-
gulo abierto hacia vestibular. Los surcos periféricos
son: vestibulomesial, vestibulodistal, mesial, dis-
tal y lingual. Los surcos periféricos vestibulares se
prolongan en la cara vestibular, principalmente el
vestibulomesial. El surco periférico lingual también
cruza la arista marginal lingual.

El nUmero normal de cuspides del primer molar in-
ferior es de cinco: tres vestibulares y dos linguales;
Cuando existen tres caspides linguales las denomi-
namos: linguomesial, lingual y linguodistal. En los
casos en que se comprueban dos cuspides en distal,
las designamos: distovestibular (una de las cispides
vestibulares) y distal. Es decir que nuestra termino-
logia se refiere exclusivamente a la situacion de las
cuspides, consideradas en cada diente en particular.

Podemos agrupar de acuerdo a las descripciones
anteriores a los primeros molares en los siguientes
tipos, cuyos contornos y sistemas de surcos han sido
tomados de dientes naturales y representados en Ia
siguiente figura: El surco central esta dibujado con
trazo mas grueso, la observacion de los esquemas
pone de manifiesto sus valoraciones; a su nivel se
encuentra la fosa central (fig. 6):

1. Surco central doble y formando un angulo
abierto hacia vestibular.- El surco vestibulo-
mesial se origina a mesial con relacion al surco
lingual. Tres cUspides vestibulares y dos lingua-
les; son mayores las cuspides linguales. La cUs-
pide vestibulodistal se opone a las dos cuspides
linguales. Cada caspide lingual se opone a dos
cuspides vestibulares.

2. Surco central simple y recto.- El surco vesti-
bulomesial se origina en el mismo punto que
el surco lingual, tres clspides vestiguales y dos
linguales; la mayor es la vestibulomesial. So-
lamente la cuspide linguodistal se opone a dos
cupsides vestibulares.

3. Surco central doble y formando un angulo
abierto hacia lingual.- El surco vestibulomesial
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se origina a distal con relacion al surco lingual.
Tres cUspides vsetibulares y dos linguales, la
mayaor es la vestibulomesial, que se opone a las
dos linguales. La cuspide linguodistal se oponen
a las tres cuspides vestibulares.

4. Tres cuspides vestibulares y dos linguales.-
Con reduccion de la cuspide distovestibular.

5. Molar de seis cispides.- Se puede considerar
que la situacion es: dos vestibulares, dos dista-
les y dos linguales.

6. Molar de seis caspides.- Tres vestibulares y tres
linguales.

7. Molar de cuatro caspides.- Dos vestibulares y
dos linguales.

(SORSDAC:
PRPE

Fig. 6.-Variaciones del sistema de surcos del primer mo-
lar inferior

6. MATERIAL Y METODOS
6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realizo el tipo de estudio es "descriptivo”, ya que
se considera la particularidad morfol6gica de las ca-
ras oclusales de los primeros molares inferiores.

Ademas fue de tipo "observacional”, ya que se ob-
servo las formas oclusales del sistema de surcos de
los primeros molares inferiores de nuestras perso-
nas que fueron nuestra muestra.

6.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion que se utilizé fue: "no
experimental”, pues no se realizan cambios inten-
cionales en las variables; asimismo, la investigacion
es cualitativa, en la que se observa las variaciones
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morfologicas de las caras oclusales de los primeros
molares; finalmente, el disefio es transversal, pues-
to que la recoleccion de los datos se la realiza en un
solo momento.

6.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion la constituyen los pacientes de la clini-
ca odontolagica de la UNO subsede Tarija, que asis-
ten a recibir atencion durante la primera semana de
junio de 2022, cuyo promedio es de alrededor de 20
personas. En este caso, no se realiza el muestreo,
porque es posible realizar el analisis en toda la po-
blacion en estudio.

La poblacion esta constituida por nifios y adoles-
centes de 7 a 18 afios de edad que cuentan con la
presencia de sus primeros molares inferiores, en
quienes se estudio la morfologia oclusal y sus varia-
ciones (fig. 7-8).

6.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos, en primera instancia
se procedio con una revision documental sobre es-
tudios realizados previamente y, posteriormente, se
aplico la técnica de la observacion, con la explora-
cion visual con instrumental odontolégico minimo
(explorador, espejo, pinza y bandeja) asi como la
utilizacion de una ficha clinica en la que eran anota-
dos los hallazgos realizados, asi mismo, se procedio
al registro fotografico (fig. 9-10).
: - -

Fig. 7. - Registro de Historial Clinico del Paciente
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R A8 | - ( |
Fig. 11. - Equipo de Trabajo - Docentes y Estudiantes de
1er afio de la Universidad Nacional del Oriente - UNO

Fig. 8. - Preparacion del Paciente para la toma Fotografi-

ca de Estudio. 7, RESULTADOS

Para el procesamiento de datos se procedio a la ta-
bulacion de las variables cualitativas en el programa
informatico Excel.

De las siete variaciones morfol6gicas existentes, so-
lamente han sido encontradas tres en los pacientes
estudiados.

Tabla 1

Variaciones morfolégicas oclusales en primero mo-
lares inferiores

Clinica odontoldgica UNO - Tarija, junio 2022

Variaciones Cantidad Porcentaje

Variacion 1 16 80%

Variacion 2 3 15%

Variacion 3 0 0%

Variacion 4 1 5%

Variacion 5 0 0%

e e e e ez oy [Variacions 0 0%
Primeros Molares Inferiores Variacién 7 0 0%

Total 20 100%

Tabla 1.- La variacion 1 predco;mina con un porcentaje de
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Grafico 1

Variaciones morfologicas oclusales en primeros mo-
lares inferiores

Clinica odontoldégica UNO — Tarija, junio 2022
* Variacién 1 ® Variacion 2 ® Variacién 3 ® Variacion 4

* Variacién 5 ® Variacion 6 * Variacién 7

0%

0% 0%

Grafico 1.- Las variaciones 3, 5, 6 y 7 no han sido encon-
tradas en el estudio realizado en pacientes de la clinica
odontoldgica de la UNO subsede Tarija.

En la tabla 1y el grafico 1.- Se constato que de los
20 pacientes:

[ 16 Presentaron la variacion 1° (El Surco Cen-
tral doble y formando un angulo abierto ha-
cia vestibular).

[ 3 Presentaron la variacion 2° (Surco Central
simple y Recto, el surco vestibulomesial se
origina en el mismo punto que el surco lin-

gual).

(@ 1Presento la variacion 4° (Tres caspides ves-
tibulares y dos linguales, con Reduccion de la
cspide distovestibular).

8. DISCUSIONES

En este estudio realizado, se pudo identificar la ma-
yor prevalencia de las variaciones morfologico-oclu-
sales en el territorio Tarija — Bolivia como la varia-
cion 1; Todo esto gracias a los estudios realizados
por Cohen y la importancia del sistema de surcos,
favoreciéndonos para identificar las piezas dentales
cuando se encuentren destruidas, para restaurar y
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rehabilitar de forma correcta la cara oclusal de la
pieza dental.

Segun los estudios realizados por Cohen y Pagano,
uno de los factores de las variaciones marfologico
- oclusales, es la falta de utilizacion de las piezas
dentales durante la masticacion y la elaboracion del
bolo alimentacion, debido al consumo de alimentos
blandos, por eso nos gustaria ampliar este estudio
enfocandolo en la alimentacion que tenemos en
nuestro departamento de Tarija, ya que tenemos un
alto consumo de alimentos blandos como los guisos.

Ademas, para el futuro, queremos ampliar el es-
tudio a mas pacientes para lograr tener una vision
mas completa respecto a las variaciones existentes
en la ciudad de Tarija

9. CONCLUSIONES

[J El estudio de la variacion morfoldgica de los
dientes humanos se constituye en una he-
rramienta Gtil que permite correlacionar las
piezas dentarias de un paciente a traves de
un determinado patron.

[J La observacion, registro y analisis del patron
cuspideo (configuracién de los surcos y na-
mero de clspides) de los molares inferiores
contribuye con la reconstruccion funcional de
las piezas dentarias.

(@ Al momento de ensefiar la morfologia den-
tal dentro de los programas de odontologia
se debe tener en cuenta que la mayoria de
libros con arientacion clinica describen al pri-
mer molar inferior como de la variacion 7: te-
tracuspideo, es decir con dos cUspides vesti-
bulares (mesovestibular y distolingual) y dos
cuspides linguales (mesolingual y distolin-
gual), cuyas vertientes principales confluyen
en la fosa central mientras son separadas
por los surcos de desarrollo a manera de una
cruz, variacion gue no ha sido encontrada en
los pacientes que asisten a la clinica odonto-
logica de la UNO subsede Tarija.
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RESUMEN

En la actualidad las exigencias por parte de los pa-
cientes portadores de protesis removible no solo se
limitan a su rehabilitacion como tal, con dientes muy
estéticos que estén en armonia con sus rasgos fa-
ciales, que les brinde confianza, seguridad, y sobre
todo le permita superar su autoestima seriamente
afectada como resultado de las pérdidas dentarias
por distintos factores.

Como toda ciencia y arte nuestro empeno por lo-
grar imitar a la naturaleza ya no se limita solo a la
parte dental, sino también a la porcion gingival de
la protesis, la cual cobra importancia sobre todo en
personas jovenes con "sonrisa gingival" quienes se
sienten muy disminuidos al exponer la encia artifi-
cial rosa coral monocromatica muy propios de las
protesis clasicas que lejos de pasar inadvertidos lla-
man la atencion de cualquier persona.

Existen técnicas y materiales disponibles que nos
permiten copiar he imitar las caracteristicas gingi-
vales con sus pigmentaciones propias y naturales de
cada paciente, de modo que la rehabilitacion proté-
sica devuelva al paciente no solo la estética dental
sino también la naturalidad gingival propios de cada
persona, con el agregado beneficio de una mayor
remuneracion econémica por parte de los pacientes
hacia su odontalogo.
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ABSTRACT

Currently, the demands of patients with removable
prostheses are not only limited to their rehabilitation
as such, with very esthetic teeth that are in harmony
with their facial features, which gives them confi-
dence, security, and above all allows them to over-
come their self-esteem seriously affected as a result
of dental losses due to different factors.

Like all science and art, our efforts to imitate na-
ture are no longer limited only to the dental part,
but also to the gingival portion of the prosthesis,
which is especially important in young people with
"gummy smile" who feel very diminished by expo-
sing the monochromatic coral pink artificial gingiva
very typical of classic prostheses that far from going
unnoticed attract the attention of anyone.

There are techniques and materials available that
allow us to copy and imitate the gingival charac-
teristics with their own and natural pigmentations
of each patient, so that the prosthetic rehabilitation
returns to the patient not only the dental esthetics
but also the gingival naturalness of each person,
with the added benefit of a greater economic remu-
neration from the patients to their dentist.

Palabras Claves: Caracterizacion de encias a través de la técnica de silicona y procesado en microondas.

Keywords: Characterization of gingivae through the silicone technigue and microwave processing.
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1. INTRODUCCION

Todo ser humano es Unico, con sus propias caracte-
risticas individuales, cuyos rasgos fisicos, psicologi-
cos y sociales le hacen un ser singular.

He ahi nuestro rol como profesionales en salud,
dentro de la rama de la Medicina clinica como es
la Odontologia, mas especificamente la Protesis Re-
movible que, a través de un aparato protético den-
tal, como objeto rehabilitador debe devolver al pa-
ciente su estética, fonética, funcion masticatoria y
sobre todo su confort.

Enmarcados dentro de los canones de la belleza, en
procura de lograr una armonia a traves de la carac-
terizacion de la protesis removible no solamente a
nivel de los dientes artificiales sino ahora a nivel de
la encia artificial.

CARACTERIZACION DE ENCIAS EN PROTESIS TOTAL

TECNICA DE SILICONA Y MICROONDAS (SISTEMA TOMAZ GOMES)

Con la aplicacion de le técnica de silicona y microon-
das (Tomaz Gomes) es posible lograr resultados
protésicos altamente naturales. Dando respuesta a
las exigencias de nuestros pacientes.

2. DIVERSIDAD DE
CARACTERISTICAS GINGIVALEs

Si bien el color del tejido gingival se establece que se
asemeja en estado normal al rosa coral, sin embar-
go, la diversidad de caracteristicas gingivales (Fig.1)
depende de cuatro elementos que determinan su
caracter anico, como ser el aporte sanguineo, el
espesor del tejido gingival, el grado de queratiniza-
cion y la presencia en mayor 0 menor proporcion de
manchas melanicas. (1)

Esta diversidad de caracteristicas solo es posible lo-
grar su semejanza artificial a través de la técnica de
Tomaz Gomes.

Figura 1: Diversidad de caracteristicas gingivales

26 Noviembre 2022
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3. MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracién de una prétesis total con la téc-
nica de silicona y microondas, se siguen todos vy
cada uno de los pasos previos convencionales hasta
el momento del desmontaje de los modelos del ar-
ticulador.

Por lo que los materiales utilizados para la técnica
convencional son:

[J Cubetas para desdentados totales
(@ Alginato

[ Yeso paris

3 Acrilico para cubetas

(3 Cerarosada

M« 3 » N

(D Placa base
(@ Silicona
[ Yeso piedra

4. PASOS CONVENSIONALES
PREVIOS:

Paciente candidato a recibir protesis completas
con un estado bucal edéntulo saludable (Fig. 2) se
procede a la toma de impresiones preliminares, se
obtienen los modelos preliminares sobre los que
se disefian y elaboran las cubetas individuales, las
mismas se adaptan en boca para luego proceder
con latoma de las impresiones definitivas. Se vacian
los modelos definitivos o de trabajo. (2)

Previo a la adaptacion de la base plate (placa base),
se hace un disefio sobre el modelo con la finalidad
de determinar la extensién de la superficie de asien-
to de nuestra futura prétesis, luego se adaptan las
placas bases, y posteriormente se conforman los
rodetes de mordida vy se fijan sobre la placa base si-
guiendo la forma del reborde residual, se determina
la altura del rodete superior tomando en cuenta las
referencias anatémicas con la ayuda de dos instru-

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X

mentos como son el plano de Fox y el Compas de
Willis.

El primer instrumento nos permite establecer el pa-
ralelismo entre el plano oclusal del rodete superior
con la linea Bi pupilar (vista frontal), y la linea ala de
la nariz — trago de la oreja. (vista de perfil). Determi-
nando de este modo la orientacion del plano oclusal
en sentido transversal y anteroposterior.
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El segundo instrumento nos permite determinar la
altura nasomentoniana (ANM), es decir la distancia
entre la base de la nariz y la base del menton que
debe ser igual a la distancia que va desde el angulo
externo del ojo a la comisura labial.

Se registra la linea media tomando como referencia
la ubicacion del frenillo labial superior. Se determi-
na la altura del rodete superior considerando gue el
borde libre del labio superior en estado pasivo debe
quedar aproximadamente a 0.5 a 1 mm, por enci-
ma del borde libre del rodete superior, también debe
registrarse sobre la superficie vestibular del rodete

CARACTERIZACION DE ENCIAS EN PROTESIS TOTAL

TECNICA DE SILICONA Y MICROONDAS (SISTEMA TOMAZ GOMES)

superior la linea de la sonrisa, indicando al paciente
que sonria, lo que provocara una retraccion del labio
superior asumiendo una posicion que por lo general
determina la posicion del cuello de los dientes artifi-
ciales anteriores superiores.

Todos estos registros son imprescindibles al mo-
mento de montar los modelos en el articulador, al
iniciar el enfilado y articulado de los dientes artifi-
ciales, de modo que al momento de probar en boca
(Fig. 3) podamos hacer solamente algunas modifi-
caciones, tomando en cuenta los reparos anatomi-
cos en cada caso clinico en particular. (4)

Figura 3: Prueba en boca.

28 Noviembre 2022
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Finalmente, luego de la prueba en boca los patro-
nes en cera de la futura protesis, se la devuelve a
sus respectivos modelos sellando sus contornos
marginales. (Fig. 4) De modo que estén prestos a
ser emuflados. (3)

Figura 4: Patrén en cera listo para ser emuflado.

A partir de este momento se aplica la técnica de
silicona y microondas.

5. MATERIALES UTILIZADOS
EN LA TECNICA DE SILICONA
Y MICROONDAS (TOMAZ
GOMES)

5.1. COMPONENTES DEL SISTEMA

Figura 5: kit de resinas pigmentadas folleto guia.

5.1.1. RESINAS ACRILICAS PIGMENTADAS
RC Resina Rosa claro.

RM Resina Rosa Medio.

RV Resina Rosa Violeta.

R Resina Rosa Rojo.

M Resina Rosa Marron

RP  Resina Rosa Preto (Negro u oscuro)

RIFS -Pigmento Rojo 1 para fondo de surco vesti-
bular.
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VIFS -Pigmento violeta 1 para fondo de surco ves-
tibular.

V2FS -Pigmento violeta 2 para fondo de surco ves-
tibular.

5.1.2. ESCALA POLICROMATICA FIGURA 6

5.1.3. SILICONA DE USO ESPECIFICO PARA
LABORATORIO

La silicona a utilizarse en esta técnica es de la linea
Zhermak: Zetalabor, como masa pesada, y el indu-
ret gel de la misma linea como catalizador. (Fig. 11)

- Resina acrilica incoloro termopolimerizable
VIPI WADE para microondas
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5.1.4. LIQUIDO DE POLIMERIZACI'ON LENTA
VIPI

Horno de microondas
Prensa

Yeso piedra extraduro tipo 4
Vaselina

Pincel

Loseta de vidro

Gotero

Espatula de cemento

Aislante

50 O v I v % I

Plato de porcelana

CARACTERIZACION DE ENCIAS EN PROTESIS TOTAL

TECNICA DE SILICONA Y MICROONDAS (SISTEMA TOMAZ GOMES)

6. TECNICA DE CARACTERIZACION
DE ENCIAS: SISTEMA TOMAZ
GOMES

6.1. PACIENTE DESDENTADO TOTAL:

6.1.1. DETERMINACION DEL COLOR DE
ENCIA SEGUN ESCALA POLICROMA-
TICA

Para la determinacion del color de encia se utiliza
la escala policromatica (Fig. 6) para lo cual previa-
mente se coloca en el paciente un separador de la-
bios bilateral, humectar la escala y aproximarla al
reborde residual del paciente con ayuda de una pin-
za de algodén, he ir presentado los diferentes colo-
res hasta encontrar el que mas se aproxima al color
natural del paciente, una vez determinado el color,
(Fig. 7) si es posible tomar una fotografia de dicho
registro. Tomar nota el nUmero de caracterizacion
seleccionado vy registrarlo en el historial clinico del
paciente.

Figura 7: Determinacion del color de encia segiin escala policromatica.
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6.1.2. EMUFLADO

Limpiar perfectamente la base y contra mufla de
modo gue quede exento de cuerpos extranos, in-
mediatamente aislar toda la superficie interna de la
base y contramufla con vaselina sélida. Aplicacion
digital y con la ayuda de un pincel (Fig. 8).

- p— |

4

Figura 8: Aislado de la mufla.

El modelo antes de ser fijado se lo presenta sobre
la base con la finalidad de comprobar que el mode-
lo pueda caber dentro del mismo de modo que en
todo su entorno exista minimamente 1 cm, de es-
pacio. Del mismo modo la altura del patron de cera
debe dejar un espacio mayor a 1.5 cm. entre el plano
oclusal y el techo representado por la contramufla al
momento de cerrar la mufla

Para el fijado del modelo con el patrén de cera en la
base de la mufla se utiliza yeso piedra extra duro de
tipo N° 4, el cual debe ser preparado en la cantidad
y pastosidad ya conocida para le técnica convencio-
nal.

Es necesario recordar que el fondo del surco vesti-
bular del patrén de cera debe quedar a nivel del con-
torno externo de la base de la mufla. (Fig. 9).

Luego de fijado el modelo y antes del fraguado to-
tal del yeso piedra, se debe alisar toda la superficie
bajo el chorro de agua y finalmente dejar fraguar
por completo.

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X
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Aislar con vaselina sélida la superficie de yeso pie-
dray luego con un algodon embebido en alcohol eli-
minar los excesos de vaselina del patron de cera

Figura 9: Fijado del modelo en la mufla.

6.1.3. SILICONA DE USO ESPECIFICO PARA
LABORATORIO (Fig. 10).

A

Figura 10: Silicona para horno de microondas

6.1.4. PREPARACION DE LA SILICONA

6.1.4.1. PROPORCION SILICONA PESADA Y
CATALIZADOR

La proporcion, silicona pesada y catalizador depen-
de del tamano del patron de cera, de si es superior 0
inferior y finalmente si se trata de una protesis total
o parcial. Sin embargo, por lo general dos medidas
al ras del proporcionador de silicona pesada se ex-
tienden sobre una loseta de vidrio sobre la cual se
imprimen la huella del contorno del proporcionador,
y sobre esta huella en su eje mayor se depositan dos
cilindros de catalizador. (Fig. 11).
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Figura 11: Preparacion de la silicona Zetalabor, sus pro-
porciones y manipulacion.

Se pliega sobre si misma, hasta obtener una mezcla
homogénea para luego darle forma de un cilindro,
se aplica sobre la superficie vestibular de nuestro
patron de cera desde medial hacia distal, exten-
diendo el excedente hacia el lado palatino o lingual,
finalmente se cubren las caras oclusales y bordes
incisales, se comprime la silicona contra todas las
superficies asi cubiertas, creando al mismo tiempo
una especie de alero con la finalidad de agregarle
retencion a la silicona. (Fig. 12).

6.1.5. RECUBRIMIENTO DEL PATRON DE
CERA DE LA PROTESIS CON SILICONA

Figura 12: Recubrimiento del patron de cera de la protesis
con silicona.
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6.1.5.1. CIERRE DE LA MUFLA

Una vez endurecido la silicona, se adapta la contra-
mufla teniendo en cuenta su ajuste perfecto entre
base y contramufla.

Se colocan dos pernos, se ajustan a fondo. Se pre-
para yeso piedra extra duro tipo 4 en la cantidad ne-
cesaria, se espatula hasta obtener una pasta homo-
génea libre de burbujas de aire y luego se vierte el
yeso pastoso por el orificio mayor de la contramufla
hasta gue el exceso fluya por los orificios menores
de escape.

Eliminar excesos, y dejar fraguar durante 20 minu-
tos. (Fig. 13).

Figura 13: Cierre de la mufla y llenado con yeso piedra
extraduro.
6.1.6. ELIMINACION DE CERA EN EL HORNO
DE MICROONDAS

Conectar el horno de microondas a una toma de co-
rriente eléctrica, colocar dentro de ella un plato de
porcelana conteniendo una taza de agua de grifo,
colocar la mufla dentro del plato, cerrar el horno y
programar.

1° Programar el horno en maxima potencia (100% de
capacidad) por dos minutos. Iniciar lo programado,
Una vez terminado cancelar, retirar la mufla, abriry
eliminar la cera con la ayuda de un instrumento tan-
to la placa base como la cera ligeramente reblan-
decida, eliminar todo resto con algodon tanto de la
base como de la ccontrabase. (Fig. 14).
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POTENCIA

TIEMPO

Figura 14: Eliminacion de cera en el horno de microondas
1° fase

2° Colocar algodan aproximadamente 10gr. Cubrien-

do todo el espacio que representa el cuerpo de la fu-

tura protesis, comprimiendo ligeramente para luego

cerrar la contramufla con dos pernos bien ajustados.

Programar el horno en maxima potencia por un mi-
nuto. Repetir el mismo procedimiento.

3° La base y la contra base deben quedar exentos
de cera, si no fuera asi, repetir el paso dos. (Fig. 15).

POTENCIA TIEMPO

—
-
o~
s
-
[
-
o~
-

-

Figura 15: Eliminacion de cera con algodon 2° fase.
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6.1.7. CREACION DE RETENCIONES MECA-
NICAS

Retirar todos los dientes artificiales cuidando de
mantener su orden, con una fresa cono invertida
tamafno mediano labrar una cavidad conica en el
talon de cada diente, con la finalidad de agregarle
retencion mecanica a la base de la prétesis, (Fig. 16)
luego reubicar cuidadosamente cada diente en su
lugar teniendo en cuenta que quede perfectamente
asentado en su posicion inicial.

Figura 16: Retenciones con cono invertido en la parte
central del talon

6.1.8. SELECCION DEL NUMERO DE CARAC-
TERIZACION SEGUN ESCALA POLI-
CROMATICA (Fig. 7).

6.1.8.1. MESA DE TRABAJO

Una vez obtenido este registro, se prepara la mesa
de trabajo (Fig. 17).

[ Seleccionar el niamero de escala policromati-
ca correspondiente al caso clinico.

[ Seleccionar todo el material de trabajo segun
guia de folleto.

(3 Ordenar la secuencia de las resinas acrilicas
segun guia.

Figura 17: Mesa de trabajo.
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6.1.9. TECNICA DE CARACTERIZACION
6.1.9.1. GUIA DE CARACTERIZACION 1° CAPA

La interpretacién minuciosa de la guia de caracteri-
zacion es de suma importancia.

En la parte superior nos indica el nimero de carac-
terizacion a realizar.

En seguida indica la 1° capa a ser aplicada, asi como
también indica si se va a aplicar o no fibras de color
rojo o violeta que representarian las venas

CARACTERIZACION DE ENCIAS EN PROTESIS TOTAL

TECNICA DE SILICONA Y MICROONDAS (SISTEMA TOMAZ GOMES)

En la grafica podemos ver que la superficie vestibu-
lar de la gingival esta representada por dos lineas
de cuadrados, una a nivel papilar y otra a nivel del
fondo del surco vestibular, gue de mesial hacia dis-
tal. (Fig. 18).

Cada cuadrado contiene la abreviacion de las resi-
nas acrilicas pigmentadas indicandonos ademas su
orden secuencial.

12 Capa: Venas Rojas

Papilas B

RY

RM

Fordia del Sunto Vestibular

RM | RV

FIF“I|

RM RM IRV | R RM | RW

Figura 18: Folleto guia. Primera

6.1.9.2. SELECCION DE COLORES SEGUN GUIA

De acuerdo al grafico se seleccionan los colores que
se utilizaran en una caracterizacion, se ordenan en
forma secuencial. (Fig. 19).

Figura19: Seleccion de colores segin folleto guia.

34 Noviembre 2022

6.1.9.3. DEFIBRADO DE VENAS

Cuando corresponda colocar venas se selecciona el
color rojo o violeta, se coloca sobre una loseta de
vidrio una pequefia cantidad de fibras, con un pincel
y un instrumento se desfibran de modo que estén
disponibles para su aplicacion. (Fig. 20).

Figura 20: Desfibrado de venas
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6.1.10.APLICACION DE FIBRAS

Si la caracterizacion lleva venas, con un pincel fino
se aplica una fina capa de vaselina solida sobre toda
la superficie vestibular de la silicona con la finalidad
de que las fibras puedan adherirse a su superficie.

Con el pincel se aplica fibras de venas sobre toda la
superficie vestibular de modo que queden esparci-
das. (Fig. 21).

Figura 21: Aplicacion de fibras

APLICACION 1° CAPA A NIVEL
PAPILAR.

6.1.10.1.

De inmediato se inicia la aplicacién secuencial de
las resinas acrilicas pigmentadas tal como indica en
el folleto guia. Primero a nivel papilar y de la linea
media hacia distal, luego con un gotero de vidrio se
aplica monomero de lenta polimerizacion humec-
tando lo suficiente como para que el acrilico en pol-
vo no se escurra. (Fig. 22).

Figura 22: Aplicacion de las resinas pigmentadas en for-
ma secuencial

Luego se reordenan los frascos de acrilicos pigmen-
tados tal cual indica en el folleto guia y se inicia de
la linea media hacia distal las aplicaciones de los
acrilicos pigmentados en pequefias porciones (del
tamano de una Ienteja), una detras de otra en forma
secuencial, se vuelve a aplicar mondmero por goteo
evitando el exceso.

El procedimiento se repite siguiendo el orden se-
cuencial que indica claramente el folleto guia en el
lado opuesto tanto a nivel papilar como a nivel del
fondo del surco vestibular, asi como también la apli-
cacion de monomero.

APLICACION 2° CAPA (Fig. 23).

Aplicacion de fibras. - Con el pincel se aplica fibras
de venas en toda la superficie vestibular, se hume-
dece con mondémero

6.1.10.2.

2® Capa: Venas Rojas

Figura 23: Aplicacion de la segunda capa segin folleto guia

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X

Noviembre 2022 35



M« >3 » M

Para la aplicacion de la segunda capa se debe reor-
denar nuevamente los frascos de acrilicos pigmen-
tados. El procedimiento se repite siguiendo el orden
secuencial que indica claramente el folleto guia en
el lado opuesto tanto a nivel papilar como a nivel
del fondo del surco vestibular, asi como también la
aplicacion de mondmero (Fig. 24).

Figura 24: Aplicacion de las resinas pigmentadas en for-
ma secuencial

Una vez aplicado la sequnda capa a ambos lados, se
hace el primer prensado.

PRIMER PRENSADO

Se humedece una lamina de nailon y se interpone
entre la base de la muflay la contramufla y luego se
coaptan las partes y se lleva al prensado.

El prensado debe hacerse lentamente, ajustando y
aflojando gradualmente hasta llegar a un prensado
a tope, luego desajustar, retirar de la prensa, abrir
la mufla con la ayuda de la llave con su extremo en
palanca y retirar cortando todo exceso desbordante
de acrilico.(Fig. 25).
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Y
Figura 25: 1° Prensado

6.1.10.3. APLICACION DE 3° CAPA

Para la aplicacion de la tercera capa previamen-
te se debe reordenar las resinas acrilicas segun la
guia para luego aplicar los frascos en el orden se-
cuencial tal como indica el grafico del folleto guia.
Comenzando siempre de la linea media hacia distal
y a nivel papilar y luego a nivel del fondo del surco
vestibular.

Luego se aplica el monomero de lenta polimeriza-
cion humedeciendo lo suficiente, se repite la misma
secuencia del lado opuesto. (Fig. 26).

3! Capa: Venas Rojas

Fapilas

Fando del Surca Vestibular

Figura 26: Aplicacion de la segunda capa segin folleto guia
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SEGUNDO PRENSADO

Luego de la aplicacion de la tercera capa de resinas
acrilicas pigmentadas y del monémero, se procede
al realizar el segundo prensado de forma similar al
primer prensado. (Fig. 25).

6.1.11. PREPARACION Y ACRILIZADO SUPER-
FICIE PALATINA O LINGUAL CON
ACRILICO INCOLORO

Luego de retirado los excesos, en un recipiente de
vidrio de paredes lisas, se deposita liquido(mone-
mero) y polvo (polimero), en cantidades proporcio-
nales(proporcion depende de espesor y extension de
la superficie a acrilizar), se espatula hasta lograr
una mezcla bien saturada de liquido, dejamos re-
posar por unos instantes esperando a que llegue al
estado pastoso, ya en este estado se amasa y se
pliega sobre si y se adapta sobre toda la superficie
a acrilizar, se aplica sobre ella una lamina de nailon
humedecido y sobre ella se adapta la contramufla
para luego llevarla a la prensa (Fig. 27).

b vipy

“i0mns commcont
RESINA ACRILICA

Figura 27: Preparacion de acrilico Translucido para la
superficie palatina y lingual.

Se prensa de la forma ya descrita, se eliminan los
excesos.

Con un pincel fino se aplica una delgada pelicula
de aislante sobre toda la superficie del modelo vy fi-
nalmente se vuelve a prensar, se colocan los cuatro
pernos, se ajustan a fondo y se deja en la prensa
durante 15 minutos. (Fig. 28).
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Figura 28: Mufla lista para ser sometida al horno de mi-
croondas.

6.1.12. TIEMPOS  DE POLIMERIZACION
DEL ACRILICO EN EL HORNO DE
MICROONDAS

1°. - Cologue la mufla en el horno y cocine por 3 min.
a una potencia del 50 % de cap.

2°. - Esperar 4 minutos.

3°. = Cocinar nuevamente durante 4 min. a una
potencia de 100 % de cap.

6.1.13.PROCESO DE ACRILIZADO EN EL
HORNO DE MICROONDAS

Antes de introducir la mufla en el horno de microon-
das asegurese que el plato de porcelana contenga
agua (una taza de agua de grifo)

Colocar la mufla dentro del plato y programar el hor-
no de microondas, a una potencia de 50% de capa-
cidad y por un tiempo de 3 minutos.

Luego de los tres minutos se debe hacer una pausa
de 4 minutos, finalmente se vuelve a programar el
horno a una potencia del 100% de capacidad y por
un tiempo de 4 minutos. (Fig. 29).
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Figura 29: Proceso de acrilizado en el horno de microon-
das: potencia - tiempo

6.1.14.ENFRIAMIENTO A TEMPERATURA
AMBIENTE

Luego de retirar la mufla del microondas, es im-
prescindible esperar 20 minutos hasta que la mufla
alcance la temperatura ambiente antes del demu-
flado.

Esto nos permite evitar el cambio brusco de tempe-
ratura de la protesis.

Se permite que la liberacion de monomero residual
se lleve a cabo lentamente.

Se evita que se formen manchas indeseables en el
cuerpo de la protesis, sobre todo en las superficies
traslacidas.

6.1.15.DEMUFLADO

Con la llave jalen desajustar los cuatro pernos.

Con un martillo con extremo de caucho (goma), se
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golpea en el cilindro de la base de la mufla, con lo
que se desprende y separa el contenido de la base
de la mufla.

Con el otro extremo de la Ilave en forma de palanca
se introduce en la muesca que presenta a los lados
de la mufla, se palanquea y abre con mucha facili-
dad la mufla.

Cuidadosamente separar la silicona de la superficie
dental y vestibular de la protesis, asi como también
de la superficie lingual o palatino.

Retirar el yeso piedra de la superficie de asiento de
la protesis con la ayuda del cuchillo para yeso, te-
niendo sumo cuidado de no lastimarse las manos.

Si el aislamiento ha sido realizado correctamente, la
recuperacion de la protesis sera mucho mas sencillo.
(Fig. 30).

Figura 30: Recuperacion de la prétesis, eliminacion de
excesos, pulido.

6.1.16.PROTESIS CONCLUIDA
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PRUEBA EN BOCA

VENTAJAS DE LA TECNICA

O

O

Tecnica muy sencilla de aplicar por parte del
recién egresado.

Permite construir protesis dentales con per-
sonalidad e identidad propia.

Nos permite lograr el mismo patron de ca-
racterizacion dos o mas veces.

El hecho de la aplicacion directa del produc-
to en capas o estratos nos permite lograr un
sorprendente efecto de profundidad y de na-
turalidad.

M« 3 » N

7. RESULTADOS

Gracias a esta técnica se pudo lograr una rehabili-
tacion protésica total satisfactoria, tanto asi que la
mucaosa bucal mimetiza de manera extraordinaria al
punto que ante una expresion de una sonrisa muy
expresiva la porcion gingival de las protesis pasa
desapercibida lo que genera en el paciente una sen-
sacion de mayor seguridad y su emocion ante el es-
pejo es realmente indescriptible

La mejor recompensa es la gratitud por parte del
paciente.
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8. DISCUSION

En mi opinion luego de seguir con cada uno de los
pasos he constatado que es una técnica de facil
aplicacion, muy limpio, poco tiempo de laborato-
rio, procesamiento en cuestion de minutos, cuyas
superficies protésicas solo requiere pocos retoques
antes del pulido final, sin embargo, se requiere con-
tar con materiales apropiados, muflas para hornos
de microondas y el horno de microondas lo que
significa una pequefia inversion. Digo pequefia en
comparacion a los excelentes resultados protésicos
y por ende mayor demanda y mejores ingresos.

Este Sisterna Tomas Gomes tiene propiedades Uni-
cas como acrilico: bajo monomero residual, ausen-
cia de porosidades, brillo inigualable, excelente es-
tabilidad dimensional, gracias a que es una técnica
usada en microondas, por ello reduce la aparicion de
hongos y microorganismos en la superficie acrilica.

(5)
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RESUMEN

En el presenta trabajo de investigacion describire-
mos que después de un diagnostico intra oral y extra
oral iniciar con una impresion preliminar correcta-
mente tomada nos da un punto mas a favor para
tener el éxito en nuestra protesis total mandibular.

La region donde es mas dificil conseguir un sellado
es la almaohadilla retro molar y la liberacion del ten-
don de Someya. La dnica forma de obtener y mini-
mizar la deformacion de las mismas vy registrarlas
en posicion de reposo durante la impresion prelimi-
nar y maximizar la precision de ajuste de la cubeta
individual.

Tomando en cuenta este detalle general, nos impul-
sa a buscar un tipo de cubeta que nos ayude a no
deformar ningln detalle anatémico. Describiremos
que tipo de cubetas encontramos en el mercado y
c6mo nosotros mismo podemos transformar cube-
tas prefabricas en aditamento que no modifiques
los detalles anatomicos que requerimos. Del mismo
modo las consistencias de preparacion del material
de impresion y la toma de impresion como tal.

M« 4 » M

ABSTRACT

In the present research work we will describe that
after an intraoral and extraoral diagnosis, starting
with a correctly taken preliminary impression gives
us one more point in favor to be successful in our
total mandibular prosthesis.

The region where it is most difficult to achieve a seal
is the retromolar pad and Someya's tendon release.
The only way to obtain and minimize the deforma-
tion of the same and record them in rest position
during the preliminary impression and maximize the
precision of the individual tray fit.

Taking into account this general detail, it drives us
to look for a type of tray that helps us not to deform
any anatomical detail. We will describe what type of
trays we find on the market and how we ourselves
can transform prefabricated trays into an accessory
that does not modify the anatomical details that we
require. In the same way the consistencies of the
preparation of the impression material and the ta-
king of the impression as such.

Palabras Claves: Tendon Someya, almohadilla retro molar, cubeta FCB.

Keywords: Someya Tendon, Retro Malar Pad, FCB Tray.
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1. INTRODUCCION

Realizar un tratamiento en pacientes edéntulos con
protesis completas se considera una de las inter-
venciones mas dificiles en la odontologia. La ele-
vada frecuencia de complicaciones, diversos auto-
res cifran entre el 20% y 90% ya que condiciona en
devolver al paciente una parte elemental que es la
funcién.

El trabajo de investigacion se realizo bajo una incog-
nita sPor qué las protesis totales inferiores son las
gue mas tienen fracasos en la succién? Y considera-
mos que bajo la experiencia que llevamos, logramos
ver que generalmente el error fue al inicio.

Muchas veces y en muchas partes del mundo no
tomamos muy en cuenta la "impresion preliminar”
como una parte elemental al realizar la confeccion
de una protesis dental total en este trabajo de in-
vestigacion pudimos observar grandes cambios en
pequenos detalles que a lo mejor muchos no toma-
mos en cuenta o desconocemos de esos destalles.

Tedricamente la clave es realizar un "buen sellado
periférico”.

Pero si tomamaos como ejemplo y realizamos, cual-
quier agujero se crea con una fresa redonda en la
region del paladar de la dentadura postiza completa
maxilar, la dentadura postiza caera muy instanta-
neamente. Mientras el borde de |la dentadura posti-
za esté sellado por completo, nunca se cae. Alterna-
tivamente, el fenomeno de succion en la dentadura
maxilar no se puede establecer ni siquiera un agu-
jero de cualguier fuga de aire esta permitido en el
borde marginal de la dentadura.

Lo mismo es valido en la dentadura completa man-
dibular. El requisito absoluto para lograr una den-
tadura postiza completa mandibular efectiva de
succion es exactamente el mismo que el de la den-
tadura postiza maxilar, y todo el borde de |la denta-
dura postiza debe estar cerrado y este principio es
muy claro.

Para lo cual gueremos empezar tratando de mostrar
como se realiza la impresion preliminar de manera
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correcta y que detalles tomar en cuenta al realizar
la primera fase a la confeccion una protesis man-
dibular con succion. Y por qué utilizar una cubeta
modificada dentro de este protocolo de esta manera
logras un buen pronostico

2. MECANISMOS DE SUCCION DE
LA PROTESIS MANDIBULAR.

Antes de tomar la impresion preliminar es necesario
reconocer el mecanismo de cierre o sellado de suc-
cion de la mandibula “.

Figura N°1

Zonas de succion Figura N°1

I Doble cierre interno y externo.
Doble cierre interno y externo cuando hay
tejido esponjoso.

[ Cierre compensatorio en la region de la fosa
retromilohioidea (solo interno).

I Cierre por contacto estrecho del interior de

la base de la dentaduran y del tejido de la
almohadilla retromolar (cierre interno), y
cierre externo sobre la base de la dentadura
con la pared lateral de la lengua en contac-
to con la mucosa vestibular (cierre externo).
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3. ;COMO LOGRAR EL CIERRE
DE PARA EL MECANISMO
SUCCION?

Para lograr una dentadura postiza completa man-
dibular efectiva de succién, comienza por tomar la
impresion del estado estatico en la posicion de re-
poso de la mandibula en la cavidad oral, incluida la
almohadilla retromolar.

Al obtener un modelo preliminar, se hace de esta
impresion, una cubeta individual bien ajustada que
se realizara mas adelante.

Es ideal no causar ninguna deformacion anatémi-
ca en el momento de tomar la impresion prelimi-
nar tomando encuentra las impresiones no son mas
que reproduccion “anatémica de los tejidos duros y
blandos de la cavidad oral"”

3.1. &POR QUE UTILIZAR ESTE TIPO DE
CUBETAS MODIFICADAS?

La causa principal que deforma el area de la al-
mohadilla retromolar es el marco de cubeta de im-
presion,
base rigida que presionara de tal manera que no se
tendra una impresion fiel. Por lo tanto, la parte del
marco o base de la cubeta se elimina en cualquier
area critica que sea vital para el cierre de correcta de
nuestra impresion.

en otras palabras, su existencia de una

En el mercado internacional se encuentra una cube-
ta llamada «Frame Cut Back Tray» (en lo sucesivo
llamado FCB Tray) como nuevo método de impresion
rapida’.

Proceso de modificacion de cubeta Figura N°3

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X

M« 4 » M

Figura N°2

Cubetas FCB Figura N°2

Otra manera es el de modificar cubetas prefabrica-
das realizando cortes a manera de liberar las zonas
criticas al tomar la impresion.

3.2. AJUSTES DE CUBETA CONVENCIONAL
PARA DESDENTADO TOTAL

3.2.1. CARACTERISTICAS

1. El marco de la cubeta se recortado en la region
de las almohadillas retro molares vy de la tabla
vestibular para minimizar la deformacion de los
tejidos alrededor de las almohadillas retromola-
res. FiguraN° 3y 4

2. Cubeta proporciona un amplio espacio lingual
para permitir la impresion de la posicion de la
lengua en reposo cuando la boca esta cerrada

3. El'mango esta disefiado para que los labios per-
judiguen en la impresion. Figura N°5y 6

Pulido de bordes cortantes

Figura N°4
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Vista lateral de la cubeta modificada Figura N°5

4. DETALLES ANATOMICOS A
TOMAR EN CUENTA

Cordén tendinoso
Someya paciente
edentulo

Detalles anatémicos zona critica de impresion Figura N°7

Lo que realmente compone la cavidad oral es los te-
jidos conectivos plegados en capas por encima de
los musculos, los tejidos grasos, los vasos sangui-
neos vy los tejidos nerviosos, asi como la mayoria del
epitelio superficial. Dependiendo de su tono pueden
ser tensos flacidos o de tono mediano, las formas de
la cavidad oral varian individualmente®.
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Vista inferior cubeta modificada Figura N°6

“La Almohadilla retromolar, condén tendinoso de
Someya"’, son detalles anatémicos que muchas
veces no tomamos la atencion que se merece al
registrar nuestras impresiones, los demas detalles
anatomicos generalmente ya los reconocemos como
frenillos linguales, frenillos centrales, laterales re-
borde de da la mandibula, frenillo lingual y fondo de
surco vestibular y lingual °. Figura N°7

5. TECNICA DE IMPRESION

El método de impresion preliminar convencional
que se ha transmitido hasta ahora es un método de
impresion con material de alginato. Pero los hechos
estan involucrados con errores técnicos intermi-
nables de atrapamiento de aire y flujo insuficiente
de material en areas criticas. Especialmente en la
mandibula, la presencia de la lengua inhibe la im-
presion precisa solo con una sola ronda de tomar el
material.

Por lo tanto, generalmente se ha pensado que es
extremadamente dificil tener una impresion de la
almohadilla retromolar sin deformarse.

El método de impresion con "CUBETAS MODIFICA-
DAS", por el contrario, se desarrolla en un objeto
para obtener una calidad de impresiones casi simi-
lar por parte de cualquier clinico, incluso con habili-
dades menos experimentadas.
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El método de impresion utilizando esta vez se basa
en una técnica de doble impresion:

5.1. MODO DE PREPARACION DEL
ALGINATO

Primera consistencia material de alginato con una
proporcion de agua 50% superior a la especificada
e inyectada con una jeringa en la cavidad oral 7. Fi-
gura N°8

Segundo tipo de consistencia, un material de im-
presion con mayor consistencia que el alginato esta
montado en la cubeta

Mediante el uso de estos dos tipos de materiales
de impresion, se logra impresiones preliminares de
buen detalle anatémico.

Para obtener una impresion preliminar de las for-
mas de la zona de almohadilla retromolar cerca de
la posicion de reposo mandibular, las impresiones
deben tomarse en condiciones estaticas con CIERRE
DE BOCA EN LA MANDIBULA (impresion de boca
cerrada que toma la posicion de reposo en la man-
dibula).

El mayor beneficio de este método de impresién es
comenzar a producir una CUBETA PERSONALIZADA
(CUBETA INDIVIDUAL) hecha de un cuerpo de im-
presion preliminar dentro de un tamafo razonable y
crear una impresion precisa y funcional para lograr
el sello de borde marginal de la dentadura comple-
tamente’.

~ ! +50%
I J‘ <= i >
= S 8g
20m| +10m1
2| T 4
)| —=
169 40mil

Proporcion de agua - alginato de dos densidades. En la
parte superior con aumento del 50% agua en la grafica
inferior con la preparacion normal. Figura N°8
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6. ILUSTRACION DE TOMA
IMPRESION

1. Seleccion de la CUBETA

Al momento de seleccionar el de la cubeta es de-
pendiendo del tamafo de la cresta alveolar residual.
La cubeta puede modificarse en la forma necesaria
para adaptarse al tamafo razonable de cada pa-
ciente.

Probar la cubeta en la boca. Recomendar al paciente
que apoye la lengua en la cubeta y cierre la boca
lentamente para morder el mango de la cubeta y
permanezca alli libre de cualquier tensionl. Figura
N°9

Prueba de la cubeta Figura N°9
(Fotografia tomada libro Jiro ABE)

2. Mezcla de material de impresion

Mezcle una cuchara de medicién de alginato con
proporcion de agua de aumento en un 50%, v, al
mismo tiempo, mezcle dos cucharas de alginato con
relacion de agua normalmente especificada. Ima-
gen. Figura N°8

3. Inyeccion de material de impresion con una je-
ringa

Cargar la jeringa con alginato mas fluido e inyectar
en el fondo del surco tanto vestibular y lingual zona
retromoalar. Figura N°10
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Inyeccion de alginato consistencia fluida Figura N°10
4. Toma de impresiones

Cargar la cubeta modificada con el alginato prepa-
rado de la manera normal . Cierta cantidad también
se carga en la parte sin marco de la bandeja en la
almohadilla retromolar.

Del mismo modo que la prueba de la cubeta en
boca, coincidir con la parte anterior de la bandeja
con la parte de cresta, y a continuacion, insertar el
ala de la bandeja en la fosa retromilohioides y acon-
sejar a descansar la lengua en arriba presionando
ligeramente la mandibula. Contrariamente a la im-
presion convencional, no se necesita una fuerte pre-
sion’. Figura N°11

Profundizacion de la cubeta Figura N°11

7. CONFIRMACI(JN DE LA
POSICION DE LA BANDEJA

Indique cerrar la boca al paciente como si estuviera
mordiendo el mango y comprobar la posicion de la
bandeja segun lo indicado. Figura N°12
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Figura N°12

8. CARGA A PRESION DE UN
OPERADOR

Parese detras del paciente y presione la plataforma
bucal hacia la direccion superior con la palma de las
manos. Esta accion ayudara a prevenir la acumula-
cion de una cantidad excesiva de material alrededor
del fondo del surco bucal6. Figura N°13, 14

MANlOBRA‘DE LAS MANOS PARA ELIMNAR EXCESO DE
MATERIAL DEL FONDO DEL SURCO. Figura 14 (fotografia
articulo jiro jave 1)

IMPRESION TOMADA. Figura N°13
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9. RESULTADOS

Al realizar una técnica adecuada no brinda una se-
guridad que nuestra futura protesis tenga mayor re-
tencion y estabilidad.

El resultado obtenido al aplicar esta técnica de im-
presion fue muy favorable ya que con materiales de
impresion a nuestro alcance se logro obtener todos

M« 4 » M

los detalles anatomicos deseados y sin ningun tipo
de presion, pudimos realizar una comparacion de un
modelo tomado con técnica convencional y la otra
con la técnica que sugerimos en el presente articulo
y se ve diferencia entre un modelo y otro especial-
mente en la zona retromolar. Figura N° 15y 16

TECNICA DE CUBETA MODIFICADA IMPRESION A BOCA CERRADA. Figura 15

Impresion fallida tomada con técnica convencional (boca
abierta). FiguraN°16
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10. DISCUSION

Antes de realizar las impresiones preliminares es
elemental reconocer los detalles anatomicos en pa-
cientes desdentados totales, las diversas técnicas de
toma de impresiones a boca abierta generalmente
deforman los detalles anatémicos, a diferencia de la
técnica a boca cerrada nos da un mayor porcentaje
de no sufrir deformaciones de ningn detalle ana-
tomico.

Al modificar la cubeta nos da un punto mas a favor
para obtener una impresion mas fiel ya que realiza-
mos la liberacion de todo tipo de presion que pueda
ejercer los marcos de cubeta estandar o sin modi-
ficar.
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11.CONCLUSIONES.

Es esencial comprende que, contra un concepto
bastante generalizado en otros tiempos, la impre-
sion preliminar no es una impresion “cualquiera”.
Es un paso técnico definido que, como tal integra el
modus operandi del odontdlogo. Una impresion pre-
liminar defectuosa, sin extension y fidelidad ade-
cuada es con frecuencia el primer paso en el camino
del fracaso protético™

Para lograr el éxito en una rehabilitacion protésica
de tipo "protesis total removible”, es importante
tomar en cuenta un buen diagnostico y evaluacion
de todos los detalles anatémicos sobre los cuales la
protesis se va a asentar.

Es indispensable obtener unos modelos anatémicos,
que hayan registrado con un material de impresion
toda la zona protésica y que no haya sido modifi-
cada, es decir se encuentre en “reposo” y que a su
vez haya sido obtenida a boca cerrada. Solo con una
buena impresion primaria se va a lograr confeccio-
nar una cubeta individual que asiente bien y que a
su vez se pueda crear un efecto de succién.

La técnica de impresion mandibular con la "cube-
ta modificada”, ofrece muchas ventajas y no se re-
quiere mucha experiencia para ponerlo en practica,
ademas que nos garantiza no modificar los tejidos,
haciendo que tengamos un modelo preliminar muy
similar a como los tejidos se encuentran en la cavi-
dad oral.

12. RECOMENDACIONES

La realizacion de un protocolo adecuada en la toma
de impresion es indispensable para gue los pasos
siguientes tengan éxito.

Existen numerosas técnicas de impresion primaria,
sin embargo, la mayoria de las técnicas se realizan
con la boca abierta y con demasiada compresion de
tejidos, lo cual deforma los mismos, haciendo gue
desde el punto de partida (modelo primario), ten-
gamos un modelo que no cumple las caracteristicas
adecuadas.

Se recomienda que la técnica de cubeta modificada
sea empleada en todas las protesis mandibulares,
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CADA EN PROTESIS TOTAL INFERIOR

ya que se va a lograr un buen namero de ventajas y
que a su vez se le va a facilitar al rehabilitador lograr
protesis total con succion mandibular.

A manera de contribuir con mas evidencia reco-
mendados el uso de esta técnica de impresion en
la facultad de odontalgia UAJMS. Para poder tener
mas evidencia cientifica, de nuestro propio medio y
poder ver |la taza de éxito en esta técnica sugerida
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RESUMEN

En endodoncia, la fase de obturacion radicular tiene
como objetivo el sellado hermético del sistema de
conductos radiculares, para conseguir esto se utili-
zan diversos materiales de obturacion y selladores.
Los selladores bioceramicos han estado disponibles
para su uso en endodoncia durante los Gltimos 30
anos, tomando relevancia actualmente el aumento
del uso del bioceramico. Este sellador ha sido am-
pliamente investigado por sus propiedades biocom-
patibles, registrandose escasa informacion sobre su
capacidad de sellado apical. Por esta razén nuestro
estudio evaluara esta caracteristica midiendo el gra-
do de filtracion apical utilizando azul de metileno.
Para ello se seleccionaron 92 dientes humanos ex-
traidos con una sola raiz con uno o dos conductos, se
decoronaron y los conductos fueron preparados qui-
mio mecanicamente con el sistema rotatorio Wave
one Gold se dividieron en 4 grupos aleatoriamente:
1) BioRoot RCS, 2) Topseal, 3) Endoseal, 4)Fillapex, 5)
Control positivo sin sellador 6) control negativo sin
gutaperchay sin sellador. Se procedi6 a obturar con
la técnica de cono Unico y accesorios.
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ABSTRACT

In endodontics, the root filling phase aims to her-
metically seal the root canal system, to achieve
this various filling materials and sealants are used.
Bioceramic sealants have been available for use in
endodontics for the last 30 years, with the increa-
sed use of bioceramics currently becoming relevant.
This sealer has been extensively investigated for its
biocompatible properties, with little information re-
corded on its apical sealing capacity. For this reason,
our study will evaluate this characteristic by measu-
ring the degree of apical filtration using methylene
blue. For this, 92 extracted human teeth with a sin-
gle root with one or two canals were selected, they
were decorated and the canals were prepared che-
momechanically with the Wave one Gold rotary sys-
tem, they were randomly divided into 4 groups: 1)
BioRoot RCS, 2) Topseal, 3) Endoseal, 4) Fillapex, 5)
Positive control without sealant 6) Negative control
without gutta-percha and without sealant. Obtura-
tion was carried out with the single cone technique
and accessaries.

Palabras Claves: Microfiltracion, selladores bioceramicos, cementos, sellado apical.

Keywords: Microfiltration, bioceramic sealants, cements, apical sea.
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1. INTRODUCCION

En la terapia endodontica, la fase de obturacién esta
relacionada en gran medida con el éxito y fracaso
del tratamiento; el objetivo de la obturacion es lo-
grar un sellado hermeético del sistema tridimensio-
nal de conductos radiculares, para conseguirlo, la
fase de Limpieza y conformacién debe favorecer a
la remocién de todos los restos organicos, facilitar
un buen acceso al foramen y obtener una superficie
adecuada para la colocacion del material de obtura-
cion definitivo.

Actualmente se estan desarrollando nuevos ma-
teriales con mejores propiedades para optimizar la
calidad de la obturacion, y lograr la anhelada adhe-
sion del sellador a las paredes de la dentina, razén
por la cual los materiales son sometidos a diversas
pruebas que garanticen la obtencion de resultados
favorables en su aplicacion clinica.

Estudios clinicos han revelado que la filtracién api-
cal de materiales de relleno radicular es una de las
principales causas de los fracasos de la terapia en-
dodontica.

En el mercado tenemos nuevos materiales de ob-
turacion, dentro de los cuales se encuentran los
selladores bioceramicos, este sellador ha sido am-
pliamente investigados por sus propiedades bio-
compatibles, registrando escasa informacion sobre
su capacidad de sellado apical, lo que motiva a la
realizacion de esta investigacion.

La obturacion radicular tiene como objetivo obtener
un sellado tridimensional del sistema de conductos
radiculares. Un relleno insuficiente puede traducirse
en un re infeccion del sistema de conductos radicu-
lares, lo que irritaria el tejido periapical y compro-
meteria el éxito del tratamiento.

2. CONCEPTO DE SELLADORES
BIOCERAMICOS

Los selladores o cementos bioceramicos en endo-
doncia permiten la resolucion de casos en que los
materiales utilizados previamente no tenian buen
pronostico. Al ser biocompatibles con los tejidos hu-
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manos, inducen su reparacion, generando aposicion
de hidroxiapaita, mediante el proceso de hi- drata-
cion del silicato de calcio.

Los selladores se utilizan entre la superficie de la
dentina y el ndcleo obturador para llenar las oque-
dades que se crean, debido a la inhabilidad fisica
del material que conforma el nacleo obturador para
llenar todas las areas del sistema de conductos.

3. COMPOSICION DE LOS
SELLADORES BIOCERAMICOS

Los selladores utilizados para la obturacion radic-
ular han sido elaborados en base a: oxido de zinc
- eugenol, vidrio lonémero, resina, silicona, MTA, y
bioceramicos. Los selladores de nueva generacion
estan siendo diseflados para mejorar su capacidad
de penetrar en los tubulos dentinarios y adherirse.

4. PROPIEDADES DE LOS
SELLADORES BIOCERAMICOS

Un sellador ideal, segin Grossman, debe cumplir
con las siguientes propiedades:

0 Ser pegajoso durante la mezcla para propor-
cionar buena adherencia a la pared del con-
ducto una vez fraguado.

[ Proporcionar un sellado hermético.

[ Ser radiopaco para poder ser visualizado en
las radiografias.

[J Las particulas del polvo deben ser muy finas
para que puedan ser mezcladas facilmente
con el liquido.

[ No contraerse al fraguar.

O

No tefiir la estructura dental.

[J Ser bacteriostatico, o por lo menos no favo-
recer la proliferacion bacteriana.
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Las caracteristicas de biocompatibilidad, osteocon-
ductividad, capacidad de lograr un sellado herméti-
co excelente, formacién de un enlace guimico con la
estructura dental, insolubilidad en los fluidos tisula-
res, buena radiopacidad y facil manejo han llevado
al uso generalizado de los bioceramicos en el area
endodaéntica.”

Los bioceramicos presentan excelentes propiedades
de biocompatibilidad debido a su similitud con la hi-
droxiapatita biolégica. *

Estos materiales tienen la cualidad de ser biocom-
patibles y proporcionar propiedades antibacteria-
nas. Esto Gltimo ocurre como resultado de la preci-
pitacién in situ después del tiempo de fraguado del
material, un fenémeno que conduce al secuestro de
bacterias. Los bioceramicos forman polvos porosos
que contienen nanocristales con diametros de 1-3
nm, que previenen la adhesién bacteriana.’

5. CLASIFICACION DE LOS
SELLADORES BIOCERAMICAS

[J Bioinerte: no interactian con los sistemas
bioldgicos.

[ Bioactive: pueden sufrir interacciones con el
tejido circundante.

[0 Biodegradable, soluble o reabsorbible:
eventualmente reemplazado o incorporado
en el tejido.

6. MATERIALES

6.1. PASO 1. PREPARACION DE LAS
MUESTRAS Y CONFORMACION DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES

Se utilizara premolares humanos con el debido con-
sentimiento informado, los cuales seran limpiados
con Scaler ultrasonido, para luego ser almacenadas
en suero fisiolégico a 10°C para su conservacion.
Posteriormente seran retirados del suero fisiologico
y se limpiaran con polvo de piedra pomez.
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Imagen 1: Muestras de premolares y cortes de las coro-
nas.

Para determinar la longitud de trabajo, Para la de-
terminacion de la longitud de trabajo (LT) se intro-
ducira en el canal radicular una lima K #10.

Imagen 2: Instrumentacion de los conductos

Imagen 3: Longitud de trabajo
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Imagen 4: Conductometria N
Imagen 7: Seleccion de los conos maestros en los premo-
lares

Imagen 5: Conductometria segundo grupo

6.2. PASO 2. OBTURACION DE LOS
CONDUCTOS

i

Imagen 6: Conformacion con limas rotatorias Wave One
Gold

Imagen 9: Obturacion con Fillapex

Los premolares seran divididos aleatoriamente en 5
grupos experimentales y 1 de control para ser ob-
turados con conos de gutapercha y accesorios me-
diante técnica de compactacion lateral en frio.
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|

Imagen 11: Obturacién de los conos con los cementos
selladores.

6.3. PASO 3. TINCION DE LAS MUESTRAS.

Las raices seran barnizadas con dos capas de es-
malte de ufias (VOGUE) en su superficie radicular
excepto en los 3 mm apicales. Una vez seco el es-
malte, los dientes del grupo de control seran barni-
zadas en su totalidad.

Imagen 12: Recubrimiento con barniz
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Las muestras seran sumergidas en recipientes con
azul de metileno durante un periodo de 48 horas
a temperatura medio bucal (37°C) para que los ce-
mentos tengan un buen fraguado.

Imagen 13: Recubrimiento con barniz exceptuando 3mm
del apice.

Imagen 14: Tincion con azul de metileno colocandolos en
frascos seleccionados.

Una vez terminado el proceso de tincion seran la-
vadas con agua caorriente durante 15 minutos para
eliminar los restos de azul de metileno y se retirara
el esmalte de ufias transparente con bisturi sin tocar
el apice.

Imagen 15: Ambiente himedo
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Terminado el proceso de ingreso del colorante espe-
ramos 48 horas para que el azul de metileno com-
plete su secado, se limpiara las piezas dentarias con
ayuda de acetona y piedra de pulir acrilico.

Imagen 16: Eliminacién del azul de metileno

Luego se realizara el corte longitudinal de las piezas
dentarias en sentido vestibulo lingual con un disco
de carburo y un micromotor, dividiendo a las raices
en dos.

Imagen 18: Seleccidon y cortes de todos los premolares en
portaobjetos para microscopio.
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6.4. PASO 4. OBSERVACION DE LA
MUESTRA

Una vez obtenidas las porciones radiculares, seran
observadas en el estereomicroscopio con 20x de
magnificacion, para determinar las mediciones co-
rrespondientes de cada muestra con ayuda de una
regla transparente milimetrada.

Imagen 19: Magnificacién de la muestra 20x

7. RESULTADOS

Se observara las muestras con microscopio de en-
dodoncia y medira la penetracion lineal de azul de
metileno en micrones (mm) mediante ocular micro-
meétrico usando micrometro de referencia, desde el
foramen. Se clasificaran los datos obtenidos segtn
el grado de penetracion en micrones (mm) de la si-
guiente forma:

[J Grado 0: No existe penetracion de azul de
metileno en la obturacion con gutapercha vy
cemento sellador a nivel apical.

[ Grado 1: se observa una penetracion de azul
de metileno a traves de la obturacion con gu-
tapercha y cemento sellador de hasta 2.000
micrones (2 mm).

[ Grado 2: Se observa una penetracion de la
azul de metileno a través de la obturacion
con gutapercha y cemento sellador a nivel
apical mayor a 2.000 micrones (2 mm).
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Todas las muestras seran eliminadas al término del
estudio segun el protocolo de manejo de residuos
biologicos.

8. DISCUSION.

Se destaca los distintos selladores bioceramicos en
el presente estudio realizado, verificando su uso y
los componentes que brinda para un correcto sella-
do hermético del conducto radicular y apical de las
piezas dentales.

Se pudo evaluar con éxito en el presente estudio,
que el uso de estos cementos selladores endodon-
ticos nos brinda en menor grado y casi nulo la mi-
crofiltracion, teniendo en cuenta el correcto sellado
hermeético del conducto radicular y apical, para asi
poder emplearlos en los consultorios o clinicas den-
tales.

9. CONCLUSION

Verificamos a cabalidad que el uso de un cemen-
to sellador para obturar los conductos radiculares
es esencial para el éxito del proceso de obturacion.
Estos cementos selladores bioceramicos ayudan
a lograr el sellado tridimensional, rellenar las irre-
gularidades del conducto radicular y las pequenas
discrepancias entre la pared dentinaria y el material
solido de obturacion.

Seleccionar el cemento sellador de acuerdo a sus
propiedades biologicas y fisicoquimicas adecuando-
las a las condiciones clinicas y diagnostico de cada
diente son esenciales para su respectiva obturacion.

10. RECOMENDACIONES

Se recomienda aplicar estos cementos selladores
bioceramicos en la practica odontologica tanto en el
consultorio odontolégico como en las clinicas uni-
versitarias de odontologia, ya que frecuentemente
solo se usan cementos a base de oxido de zinc y
eugenol, estos nuevos selladores mencionados en
el presente trabajo de investigacion nos facilitan en
las practicas endodonticas teniendo en menor por-
centaje la tasa de microfiltracion apical en las piezas
dentales.
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RESUMEN

La dinamica mandibular puede verse alterada por
distintas causas llevando como consecuencia a pa-
tologias articulares.

Lo primordial es entender la maloclusién con sus
componentes para ser capaces de determinar pos-
teriormente las conductas terapéuticas. El diagnos-
tico no se resume a una radiografia o tomografia, es
importante el diagnastico funcional para determi-
nar oclusopatias, su origen y consecuencias, ya que
parte del dia estamos en maxima intercuspidacion
(MIC), pero el mayor tiempo estamos en funciona-
lidad.

Las patologias de la articulacion temporomandi-
bular (ATM) pueden tener un origen no solo dental
a partir de contactos prematuros e interferencias
oclusales, también los habitos parafuncionales pue-
den originar alteraciones en la ATM, el microtrau-
ma a repeticion como en el bruxismo o morderse
las ufias son ejemplos de parafunciones que se ven
con bastante frecuencia en la consulta. El desgaste
dentario y la pérdida de dimension vertical muchas
veces son los desencadenantes de patologias de la
ATM vy en ocasiones es el propio clinico dental el res-
ponsable de este tipo de iatrogenias creadas duran-
te los procedimientos dentales. Las alteraciones de
la postura corporal, el angulo funcional de la mas-
ticacion y asimetrias pueden llevar a desencadenar
también patologias a nivel articular, que pasan des-
apercibidas y que con bastante frecuencia se mani-
fiestan afios después.

M« 6 M

ABSTRACT

Mandibular dynamics can be altered for different
reasons, leading to joint pathologies.

The main thing here is to understand the ma-
locclusion along with its components to be able
to subsequently determine the therapeutic con-
ducts and treatment modalities or options. The
diagnosis is not limited to X-rays or tomography,
and a functional diagnosis is also equally im-
portant to determine occlusopathies, their ori-
gin and consequences because although part of
the day we are in maximum intercuspation (MIC),
We are in functional occlusion most of the time.
The pathologies of the temporomandibular (TMJ)
cannot only have a dental origin from premature
contacts and occlusal interferences but from para-
funtional habits also which causes alteration in the
TMJ. Repetitive microtrauma from bruxism or nail
biting are common examples that are seen quite
frequently in a Dental Practice. Tooth wear and loss
of vertical dimension are often the triggers of TMJ]
pathologies and sometimes it is the dental clinician
himself/herself who is responsible for this type of
iatrogenesis created during dental procedures, es-
pecially, such as crowns and bridges when carrec-
ting deep bite cases or when there is not sufficient
occlusal height during restorations. Alterations in
body posture, the functional angle of chewing and
asymmetries can also lead to pathologies at the
joint level, which remain undetected and quite often
manifested years later.

Palabras Claves: Oclusion, articulacion temporomandibular, desorden temporomandibular, patologia.

Keywords: Occlusion, temporomandibular joint, temporomandibular disorder, pathology.
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1. INTRODUCCION.

De acuerdo a la Academia Americana de dolor oro-
facial, 1996, desorden temporomandibular (DTM),
es un término que envuelve varios problemas cli-
nicos que comprenden la musculatura, articulacion
temporomandibular (ATM) y estructuras asociadas.’

Segan Ramfjord y Ash (1884), los desérdenes tem-
poromandibulares incluyen cualquier desarmonia
que ocurra en las relaciones funcionales de los dien-
tes y sus estructuras de soporte, en las maxilas, en
la articulacion temporomandibular, en los masculos
del aparato estomatognatico y en los suministros
vasculares y nerviosos de estos tejidos.

La etiologia de los desardenes temporomandibula-
res todavia es materia de investigacion relevante.
AUn existen controversias en el area de la epidemio-
logia, etiologia, diagnostico y tratamientos de estos
desordenes. Su importancia es sin duda vital para
el éxito terapéutico de estas alteraciones o para el
establecimiento de un programa de prevencion (Mc.
Neill, 1997).

Los trastornos de la ATM tienen causas multifac-
toriales y afectan al 80% de la poblacion mundial,
segun Barnet I.R., 1998.

Aproximadamente el 80 % de la poblacion general
tiene al menaos un signo clinico de DTM, como rui-
dos, desviacion mandibular, limitacion de la aper-
tura bucal, etc. y las causas pueden ser diversas,
con el conocimiento exhaustivo de estas causas se
puede realizar un correcto tratamiento para dar so-
lucion eficaz a la alteracion articular, pero también
se puede realizar una odontologia preventiva antes
de que se desencadene la patologia.

Segun Frigui M.N. (2014), para tener un desorden
temporomandibular (DTM) hay que tener maloclu-
sion y parafuncién juntas, ya que aisladas no pro-
ducen DTM. Una mala oclusidn, no siempre provoca
DTM (Figura 1).
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Maloclusion

Figura 1. DTM incluye maloclusién y parafuncion juntas.
Una mala oclusién por si sola ng provoca DTM (Frigui
M.N., 2014)

2. CONTACTOS PREMATUROS E
INTERFERENCIAS OCLUSALES

Los movimientos mandibulares dan informaciones
asociadas a oclusopatias; durante el diagnastico
hay que indicar al paciente que abra y cierre la boca
de frente. En casos de linea media desviada, si a la
apertura gueda también desviada la linea medig,
significa que los desvios son solo dentarios o se de-
ben a un crecimiento asimétrico de las bases 6seas.
Cuando el desvio de la linea media es funcional, la
linea media se centraliza en apertura, se trataria de
un desvio neuro muscular y hay la necesidad de dar
estimulos a la neuromusculatura; este tipo de des-
vios surgen a partir de interferencias oclusales (Gri-
bel M.N., Gribel B.F., 2005).

Contacto prematuro es cualquier contacto oclusal
que prematuramente impide el cierre mandibular
en la posicion de maxima intercuspidacion (MIC),
relacion céntrica (RC) o en oclusién en relacién cén-
trica (ORC) o incluso durante los movimientos excur-
Sivos.”

Una interferencia oclusal es una relacion de con-
tacto dental durante los movimientos mandibulares
que interrumpe el normal desplazamiento duran-
te la dinamica masticatoria, interfiriendo de algu-
na forma con la funcion o parafuncion. Al cerrar la
boca, el paciente evita el contacto con el punto de
interferencia oclusal desviando la mandibula, esto
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se debe a un mecanismo de defensa del ligamen-
to periodontal que es la propiocepcion que prote-
ge masculos, ATM, ligamentos y otras estructuras
relacionadas. Este mecanismo de defensa tiene
dos sinapsis: una neurona sensorial y una neuro-
na motora, cuando hay una interferencia oclusal, el
organismo escapa de ella, después de 40 minutos
Se crea un nuevo engrama, no ocurre bruxismo que
provocaria que continGe bruxando hasta desgastar
la interferencia, es como la mano que se coloca en el
fuego y escapa de él para evitar el dafio.””

En caso de una restauracién alta, se forma un nuevo
engrama muscular debido a la constante repeticion
del estimulo propioceptivo. La mandibula va direc-
tamente a la posicion desviada, ya no contacta pri-
mero la restauracion.

El canino tiene un importante componente propio-
ceptivo, es un diente especial, esta en la esquina de
la boca, es el gue comanda la fiesta de los movi-
mientos de la mandibula durante las funciones ora-
les (Gribel M.N., 2005).

3. MICROTRAUMA OCLUSAL A
REPETICION

El trauma de oclusion es una condicion de lesion
que resulta desde el momento en gue los dientes
entran en contacto, con alteraciones microscopicas
en la membrana periodontal, causando alteraciones
patoldgicas. Toda vez que existe un equilibrio oclu-
sal con direccion de las fuerzas en el sentido del eje
longitudinal del diente, hay un micro movimiento de
este hacia dentro del alveolo (intrusién) estimado en
aproximadamente 0,12 a 0,25mm; este movimiento
es realizado a expensas de las fibras del ligamento
periodontal y del fluido tisular que bafia e irriga todo
el espacio periodontal, asi cuando existe un con-
tacto oclusal adecuado, hay una ligera y temporal
intrusion dentaria que permite una serie de even-
tos fisiologicos a nivel del ligamento v fluido tisular,
este proceso se denomina “mecanismo hidraulico
de sustentacion”(Pegoraro L.F., 2001).
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Con la presencia de interferencias oclusales o habi-
tos parafuncionales, ese mecanismo es roto, cau-
sando pérdida 6sea, movilidad dentaria y/o patolo-
gias a nivel de la ATM, en un proceso de adaptacion
a causa de la demanda funcional.

Las patologias articulares pueden partir de un mi-
crotrauma oclusal que se repite durante varios
momentos del dia como por ejemplo el bruxismo,
el apretamiento dental, la hiperlaxitud ligamenta-
ria, morder objetos, padrones de posicionamientos
orales viciosos como en las clases | y Il de Kennedy,
la onicofagia y hasta morderse el labio (Missaka R.
2002).

En casos de onicofagia y bruxismo, se puede evi-
denciar radiograficamente la unién de vértebras CO
y C1(Nakazone S., 2020).

4. DESGASTE DENTARIO

Otraforma de manifestacion clinica de las patologias
relacionadas con la articulacion temporomandibular
son los desgastes dentarios patolagicos; existen pa-
cientes que por presentar una condicion periodon-
tal satisfactoria, no sufren de movilidad dentaria,
pero si presentan desgastes de la estructura den-
taria con repercusion en la posicion mandibular con
desviaciones o intrusion de uno o ambos condilos
de la articulacion en un intento del organismo de
mantener la funcionalidad del sistema. El desgaste
dentario fisiolégico es un hallazgo comdn y ocurre
normalmente durante la vida del individuo, se
denomina atricion y es perfectamente normal
encontrar personas de edad avanzada con esa
caracteristica.

Los desgastes dentarios pueden ser clasificados
de acuerdo con su etiologia en abrasion, erosion,
abfraccion vy atricion.

Abrasion, se refiere a la pérdida de estructura den-
taria proveniente de la friccién de objetos sobre los
dientes, como por ejemplo el cepillado dental con
fuerza.
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La erosion, representa el desgaste ocurrido a traves
de substancias quimicas como el exceso de inges-
tion de frutas acidas y presencia de reflujo gastrico
conocido como perimalise.

La abfraccién, es producida porgue la carga no es
axial al eje de la pieza dentaria, donde el diente se
encuentra sometido a cargas de traccion.

La atricion, es el desgaste fisiol6gico proveniente del
contacto entre dientes de arcadas opuestas.

El desgaste oclusal acentuado a nivel de dientes
posteriores lleva a la disminucion de la dimension
vertical de oclusién (DVO), aunque esa teoria sea
discutida por algunos autores que afirman gue el
desgaste es compensado por la constante erupcion
de los dientes, sin embargo, dependiendo de la etio-
logia, el desgaste puede ocurrir mas rapidamente
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que la erupcion, con una consecuente pérdida de la
DVO; en funcion del desgaste dental exagerado, la
oclusion de esos pacientes normalmente se presen-
ta tope a tope.

Se suele ver pacientes con des6rdenes temporo-
mandibulares que presentan desgaste dentario
patoldgico por apretamiento o por bruxismo; peri-
molise; abfracciones; como elementos desencade-
nantes, predisponentes o perpetuantes de la pato-
logia articular. (Missaka R., 2014).

Existe casos en nuestro pais donde el habito de
masticar hoja coca con el uso de lejia o bicarbona-
to que tienen alta actividad abrasiva, sumada a las
etiologias comunes antes mencionadas, potencian
la pérdida de estructuras dentarias, causando ma-
yor disminucion de dimension vertical, con sus con-
secuencias en ATM (Figura 2).

Fi%ura 2. Perimaélise dentaria caracterizada por la disolucién del esmalte y dentina, causada por acidos provenientes del
reflujo gastrico, combinada con el habito de masticacion de hoja de coca con lejia, ambas promueven el desgaste pato-
l6gico de las superficies dentales.

5. PERDIDA DE DIMENSIf)N
VERTICAL DE OCLUSION (DVO)

Los dientes posteriores son los que mantienen la
dimension vertical de oclusion y mantienen a los
condilos en posicion correcta; la pérdida de la DVO
provoca alteraciones a nivel de ATM, muchas veces
con intrusion de los condilos dentro de la cavidad
mandibular, lo que ocasiona limitacion de la aper-
tura bucal por rotacion casi exclusiva del condilo con
ausencia de traslacion del mismo.
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La pérdida de DVO por ausencia de piezas dentales
posteriores no provocara intrusion condilar debido
a gue no existen fuerzas oclusales posteriores; en
caso de presentarse intrusion condilar en desdenta-
dos posteriores, ésta fue provocada en etapa previa
al desdentamiento.

Desdentados unilaterales posteriores presentan
mayores alteraciones en ATM en comparacion a
desdentados bilaterales posteriores, la explicacion
radica en el hecho de que el desdentado unilateral
posterior ejecuta movimientos latero- retrusivos
en el lado de trabajo (la retro posicion del condilo
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es la mas perjudicial), a diferencia del desdentado
bilateral posterior que ejecuta movimientos ante-
riorizados de los condilos en un intento de masticar
utilizando los dientes anteriores. "

La pérdida de DVO se produce principalmente en
pacientes con:

[ Tratamiento ortodontico inadecuado.

[0 Restauraciones posteriores con resina (por
desgaste del material restaurador por efecto
de la masticacion).

6. ALTERACIONES POSTURALES

Los problemas posturales originan problemas en
la ATM, si la cabeza cambia de posicion, también
cambia de posicion el hueso temporal y por ende la
cavidad glenoidea, por ejemplo, cuando hay un ex-
cesivo uso de celular o en casos de onicofagia. La
mandibula contrapone a la cabeza, si la cabeza se
inclina a derecha, la mandibula se desvia hacia el
lado opuesto y produce presion del condilo en la ca-
vidad glenoidea de un lado, las vértebras C1 (Atlas)
y C2 (Axis) tienen una condicién biomecanica gue
genera esa posicion (Figura 3).

PROBLEMAS POSTURALES

Figura 3. Si la cabeza cambia de posicion, también lo hara
el hueso temporal y por ende la cavidad glenoidea, como
sucede al usar celular o morderse las ufias.

La dinamica mandibular tiene una intima relacion
con la posicion vertebral, la cabeza en rotacion pos-
terior genera apretamiento de las vértebras y los
contactos de molares estaran en una posicion mas
posterior.15,16,17 La cabeza en rotacion anterior
genera separacion de las veértebras y los contactos
dentarios estan anteriorizados, con la lengua posi-
cionada también hacia adelante (Figura 4). Enla ra-
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diografia lateral se puede marcar una linea vertical
de las vértebras C2 a C7 para determinar si estamaos
frente a una lordosis, rectificacién o inversion de la
columna vertebral.

Figura 4. A. Rectificacion de las vértebras cervicales, la
cabeza en rotacion anterior genera separacion de las vér-
tebras y los contactos dentarios estaran anteriorizados.
B. Hiperlordosis cervical, la cabeza en rotacion posterior
genera apretamiento de las vértebras y los contactos de
molares estaran en una posicion mas posterior. En ambas
situaciones existe alteracion de la biomecanica craneo-
cervical que influencia en el funcionamiento del sistema
craneo- mandibular.

Rocabado M. 2014, demostro a través de estudios
clinicos, la influencia de la biomecanica craneo-
cervical en el funcionamiento normal del sistema
craneo- mandibular, que origina trastornos de la
articulacion sinovial temporomandibular. Con el tra-
zado cefalométrico craneo- cervical determina las
alteraciones de posicion de las vértebras respecto al
craneo, mandibula y hueso hioides; con el mapa de
dolor articular de la ATM realiza el diagnastico clini-
co del paciente (Figura 5).

MAPA DEL DOLOR
ARTICULAR
DE ROCABADO.

ROCABADO
JOINT PAIN MAP.

Figura 5. Mapa del Dolor Articular de Rocabado:

1: Sinovial anterior inferior. 2: Sinovial anterior superior.
3: Ligamento colateral lateral. 4: Ligamento temporo-
mandibular. 5: Sinovial posterior inferior. 6: Sinovial pos-
terior superior. 7: Ligamento posterior. 8: Retrodiscitis.18
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La posicion del condilo en la fosa esta intimamente
relacionada con la posicion del craneo, en relacion a
lo que se llama una relacion de tipo craneo- verte-
bral; la ATM tiene que partir determinando primero
la posicion del hueso temporal, de tal modo que el
condilo con el disco tenga una posicion horizontal
del hueso temporal. La determinacion de la posi-
cion horizontal del hueso temporal en el plano sa-
gital, en el plano coronal o en el plano horizontal es
dependiente de como el craneo se relaciona con la
columna cervical superior, esas son las articulacio-
nes craneo- vertebrales, es una relacion del hueso
occipital sobre la primera véertebra cervical y ésta ar-
ticulando con la vértebra C2 axis, por lo tanto es una
relacion tridimensional craneo- vertebral craneo-
mandibular y lo que los mantiene unidos dentro de
la capacidad funcional es la posicion del craneo, que
mantiene una posicion de un 50% el craneo con la
mandibula y un 50% el craneo con la columna ver-
tebral superior. Por alteraciones de la relacion de
estas estructuras se originan patologias de la ATM
que indudablemente inician un proceso gue en al-
gan momento va a aparecer como un factor de dolor
craneo- facial o craneo- vertebral y son lo que se
llaman las cérvico- cefaleas o los dolores craneo fa-
ciales de origen cervical.

Los nifos que tienen malos habitos orales, como son
los habitos mordicantes, habitos de succion, malos
habitos del suefio y/o respiracion bucal, alteran la
posicion del craneo para mantener una via aérea
abierta, cambia la relacion con sus contactos oclu-
sales y cambia la relacion de la funcion del craneo
con la mandibula, estamos acostumbrados a mirar
a nuestros pacientes con una patologia de tipo oclu-
sal, de distintos aspectos dentro de la rehabilitacion
oral, pero se nos olvidan los factores de desarrollo y
crecimiento, ademas de las alteraciones estructura-
les craneo- cervicales que llevan al niflo a una alte-
racion dolorosa importante. Los nifios que presentan
alteraciones de las vias aéreas, de alguna manera
hacen una alteracion de la posicion del craneo para
mantener una via aérea abiertay eso a la larga per-
petla una situacion alterada de la relacion del cra-
neo con la columna vertebral.
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7. ANGULO FUNCIONAL
MASTICATORIO

Pedro Planas (1994) describié el angulo funcional
masticatorio (AFMP) como un registro de la trayecto-
ria mandibular durante las excursiones funcionales,
usado para determinar hacia qué lado la mandibula
tiene mayor desplazamiento y con menor angula-
cion, ese sera el lado de preferencia masticatoria.
Una de las técnicas consiste en colocar la punta fina
de un lapiz en la troneraincisal de los dientes incisi-
vos superiores y con los dientes en maxima intercus-
pidacion, pedir al paciente que realice movimientos
funcionales de lateralidad a derecha e izquierda, de
ese modo se marcaran dos lineas inclinadas a ni-
vel de los dientes inferiores, las cuales nos permiten
evaluar la amplitud de movimiento mandibular y el
grado de desoclusion de cada hemiarcada (Figura
6). Un desplazamiento mandibular excesivo y de
baja angulacion nos lleva a pensar en la amplitud
del movimiento de Bennet, donde el condilo del lado
de trabajo realiza movimiento hacia afuera, arriba
y atras, el movimiento de Bennet es traumatico para
el disco, porgue el condilo comprime el borde latero
posterior del disco, desplazando al disco articular a
una posicion antero medial por lo general, asimismo
en ese lado la irrigacién sanguinea retrodiscal dis-
minuye, hay dolor en el musculo pterigoideo lateral,
fasciculo posterior del mdsculo temporal, masetero
y ligamento temporomandibular; en el lado opuesto
el musculo pterigoideo medial, como el ligamento
estilo mandibular se encuentran afectados.”™ """

El AFMP asimétrico determina la aparicion de alte-
raciones a nivel de la ATM por sobrecarga de fuerzas
mas alla de los limites funcionales, llevando a pen-
sar que alguna de las cuatro estructuras que limitan
el movimiento de Bennet esta alterada:

[ Canino del lado de trabajo (segtn su inclina-
cion se aumenta el movimiento de Bennet)

[J Ligamento temporomandibular del lado de
trabajo

[J Ligamento estilo mandibular del lado de ba-
lance
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(3 Pared medial de la cavidad mandibular del
lado de balance.

Prof. Dr, Sérgio Nakazowne Jr,

PO vin

Figura 6. 1988 Angulo Funcional Masticatorio de Planas
(AFMP) en equilibrio: La guia de inclinacién del canino
derecho debe ser igual a la guia de su homélogo del lado
izquierdo; si uno de los caninos tiene mayor inclinacion,
requiere mayor esfuerzo para masticar y la naturaleza
hace g el paciente mastique del lado mas bajo, e incluso

las papilas gustativas se desarrollan mas de ese lado.

8. ASIMETRIAS CRANEANAS

Las asimetrias pueden ser causadas por alteracio-
nes:

[ Vertebrales
[ Articulares
[J Dentales

[3 De crecimiento

8.1. ALTERACIONES VERTEBRALES.

La linea vertebral debe ser perpendicular a la linea
de Camper, la relacion céntrica vertebral garantiza
una correcta posicion del craneo y por lo tanto de la
cavidad mandibular.
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8.2. ALTERACIONES ARTICULARES.

La ATM mal posicionada pueden ser el origen de
asimetrias de craneo, de cara, de vértebras y asi
también puede ser origen de asimetrias de todo el
cuerpo, debido a que ante una alteracion de la po-
sicion de la ATM, todo el organismo se reorganiza
para mantener el equilibrio de todas sus estructuras
y vencer la gravedad.

8.3. ALTERACIONES DENTALES.

Factores dentales pueden ser desencadenantes de
asimetrias craneanas al evitar el crecimiento y de-
sarrollo de las bases 6seas en etapas tempranas
del desarrollo, asimismo, las alteraciones dentales
pueden crear nuevos engramas oclusales debido
al factor protector propioceptivo del ligamento pe-
riodontal, originando desviaciones mandibulares
que cuando ocurren en etapas de formacion, llevan
consigo trastornos mayores comao son las asimetrias
0seas.

8.4. ALTERACIONES DE CRECIMIENTO.

Pueden generarse antes del nacimiento, por una
posicion alterada del bebé en la etapa intrauterina
o0 incluso pueden presentarse ante el simple hecho
de ser un bebé con movimientos reducidos dentro
del vientre de la madre, donde la presion constan-
te sobre alguna area de su cuerpo provoca un mal
desarrollo. Después del nacimiento, la plagiocefalia
posicional o postural puede ser la responsable del
desarrollo de asimetrias en los huesos del craneo y
cara, el término plagiocefalia hace referencia a la
malformacion asimétrica de la cabeza del bebé cau-
sada por presion constante cuando duerme en una
misma postura; cominmente se cree que la defor-
macion se limita a los huesos exteriores de la cabeza
y que tiene una connotacion dnicamente estética,
sin embargo hoy se conoce que la plagiocefalia po-
sicional afecta también al desarrollo de los huesos
de la base del craneo y demas estructuras vecinas
ocasionando alteraciones también en la ATM.
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Bebeés antes de la erupcion dental ya tienen rebor-
des alveolares asimétricos, donde contacta solo un
lado del reborde. La oreja en abanico es otro signo
caracteristico de asimetria craneana que se puede
corroborar con un trazado de lineas a nivel del tra-
go para corroborar alteraciones de rotacion externa,
posterior o anterior del hueso temporal. El nivel de
los ojos también es otro indicativo de la presencia de
asimetria craneana, si uno de los ojos estaria mas
alto en comparacion al otro ojo, es signo de altera-
cion en el crecimiento del craneo. El volumen de los
pomulos también llama la atencion al momento de
evaluar una alteracion en el crecimiento de los hue-
sos de craneo y cara. (Gemelli M., 2019).""

9. DISCUSION.

De acuerdo a Barnet Izquierdo R. (1998), los tras-
tornos de la ATM tienen causas multifactoriales y
afectan a un porcentaje muy elevado de la pobla-
cion mundial (80%).

Los trastornos de la ATM afectan a pacientes con
una edad media de 34 afios y una proporcion de 3
mujeres por cada hombre, los cambios hormonales
asociados al estrés, parecerian ser uno de los facto-
res responsables (Hactch I.P. et al., 2001).

Segln Agerberg G. y Carlsson G. en 1972 y luego
Mazengo M.C. en 1998, las mujeres comprendidas
entre los 25 y los 35 afos de edad presentan DTM
con mayor asiduidad, donde los estrogenos intervie-
nen como uno de los agentes predisponentes, junto
con el estrés y las alteraciones dentales.”

Aproximadamente el 80 % de la poblacion general
tiene al menos un signo clinico de DTM (ruidos, des-
viacion mandibular, bloqueo, etc).

Alrededor del 33% de la poblacion tiene sintomas
como dolor y limitacion funcional y el inicio suele
manifestarse en la adolescencia (Pefiarrocha D.M.,
et al., 1994).

Para que se desencadene una patologia articular
como es la intrusion condilar, es necesaria la parti-
cipacion del tiempo, direccion y sobrecarga (TDS).
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CAUSAS DE LAS PATOLOGIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU-

LAR ASOCIADAS A LA OCLUSION

10. CONCLUSIONES

Los desdrdenes temporomandibulares tienen una
etiologia multifactorial, en la que estan involucrados
los factores oclusales.

Para tener un desorden temporomandibular hay
gue tener maloclusién y parafuncion juntas, ya que
aisladas no producen DTM. "Una mala oclusién, por
si sola no siempre provoca DTM"

Debido a la etiologia multifactorial de los DTMs,
se debe emplear un tratamiento multidisciplinario
y transdisciplinario y debemos incluir en nuestra
practica diaria el estudio de la oclusion como me-
dida preventiva y no solamente como tratamiento
despueés de instalado el problema, de ese modo po-
dremos preservar la salud integral de los pacientes.
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NORMAS DE PUBLICACION DE LA
REVISTA "ODONTOLOGIA ACTUAL"

1. MISION Y POLITICA EDITORIAL

La Revista "ODONTOLOGIA ACTUAL", es una publica-
cion semestral que realiza la Universidad Autonoma
Juan Misael Saracho con el objeto de difundir la pro-
duccion de conocimientos de la comunidad universi-
taria, académica y cientifica del ambito local, nacio-
nal e internacional, provenientes de investigaciones
de distintas areas del conocimiento odontolégico.

"ODONTOLOGIA ACTUAL" es una publicacién arbi-
trada con principios de ética y pluralidad que utiliza
el sistema de revision de por lo menos dos pares de
expertos académicos nacionales y/o internacionales,
que en funcién de las normas de publicacion esta-
blecidas procederan a la aprobacion de los trabajos
presentados.

2. TIPO DE ARTICULOS Y
PUBLICACION

La Revista "ODONTOLOGIA ACTUAL" realiza la publi-
cacion de distintos articulos de acuerdo a las siguien-
tes caracteristicas:

Articulo de investigacion cientifica y tecnologica:
Documento que presenta, de manera detallada, los
resultados originales de investigaciones concluidas.
La estructura generalmente utilizada contiene cuatro
apartados importantes: introduccion, metodologia,
resultados y conclusiones.

Articulo de reflexion: Documento que presenta re-
sultados de investigaciones terminadas desde una
perspectiva analitica, interpretativa o critica del au-
tor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes
originales.

Articulo de revision: Documento resultado de inves-
tigaciones terminadas donde se analizan, sistemati-
zan e integran los resultados de investigaciones pu-
blicadas o no publicadas, sobre un campo en ciencia
o tecnologia, con el fin de dar cuenta de los avances
y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por pre-
sentar una cuidadosa revision bibliografica de por lo
menos 50 referencias.
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Revision de temas académicos: Documento que
muestra los resultados de la revision critica de la lite-
ratura sobre un tema en particular, o también versa
sobre la parte académica de la actividad docente.

Son comunicaciones concretas sobre el asunto a tra-
tar por lo cual su extension minima es de 5 paginas.

Cartas al editor: Paosiciones criticas, analiticas o inter-
pretativas sobre los documentos publicados en la re-
vista, que a juicio del Comité Editorial constituyen un
aporte importante a la discusion del tema por parte
de la comunidad cientifica de referencia.

3. NORMAS DE ENVIO Y
PRESENTACION

a. La Revista "ODONTOLOGIA ACTUAL" re-
cibe trabajos originales en idioma espa-
fiol. Los mismos deberan ser remitidos
en formato electronico en un archivo
de tipo Word compatible con el sistema
Windows y también en forma impresa.

b. Los textos deben ser elaborados en for-
mato de hoja tamafio carta (ancho 21,59
cm.; alto 27,94cm.). El tipo de letra debe
ser Arial 10 dpi, interlineado simple. Los
margenes de la pagina deben ser para el
superior, inferior y el derecho de 2,5 cm.
y para el izquierdo 3 cm.

c. Los articulos deben redactarse con un
alto nivel de correccion sintactica, evi-
denciando precision y claridad en las
ideas.

d. En cuanto a la extension: Los articulos
de investigacion cientifica y tecnologi-
ca tendran una extension maxima de
15 paginas, incluyendo la bibliografia.
Los articulos de reflexion y revision una
extension de 10 paginas. En el caso de
temas académicos un minimo de 5 pa-
ginas.

e. Los trabajos de investigacion (articulos
originales) deben incluir un resumen en
idioma espafiol y en inglés de 250 pa-
labras.
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f. En cuanto a los autores, deben figu-
rar en el trabajo las personas que han
contribuido sustancialmente en la in-
vestigacion.; reconociéndose al prime-
ro como autor principal. Los nombres y
apellidos de todos los autores se deben
identificar apropiadamente, asi como
las instituciones de adscripcion (nombre
completo, organismo, ciudad y pais), di-
recciony correo electronico.

g. La Revista "ODONTOLOGIA ACTUAL",
solo recibe trabajos originales e inéditos,
esto es que no hayan sido publicados en
ningln formato y que no estén siendo
simultaneamente considerados en otras
publicaciones nacionales e internacio-
nales. Por lo tanto, los articulos deberan
estar acompafados de una Carta de Ori-
ginalidad, firmada por todos los auto-
res, donde certifiquen lo anteriormente
mencionado.

h. (Cada articulo se sometera en su proceso
de evaluacion a una revision exhaustiva
para evitar plagios, que en caso de ser
detectado en un investigador, este sera
sujeto a un proceso interno administra-
tivo, y no podra vaolver a presentar nin-
gun articulo para su publicacion en esta
revista.

4. DlRE_cufJN DE ENVIO DE
ARTICULOS

La recepcion de los articulos se realiza a través del
correo: verovargascarrasco@gmail.com paul.cua-
dros.rodriguez@gmail.com

5. FORMATO DE PRESENTACION

Para la presentacion de los trabajos se debe tomar en
cuenta el siguiente formato para los articulos cienti-
ficos:

5.1. TITULO DEL ARTICULO

El titulo del proyecto debe ser claro, preciso y sintéti-
co, con un texto de 20 palabras como maximo.
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5.2. AUTORES

Un aspecto muy importante en la preparacion de un
articulo cientifico, es decidir, acerca de los nombres
que deben ser incluidos como autores y en qué or-
den. Generalmente esta claro que quién aparece en
primer lugar es el autor principal, ademas es quien
asume la responsabilidad intelectual del trabajo. Por
este motivo, los articulos para ser publicados en la
Revista, adoptaran el siguiente formato para men-
cionar las autorias de los trabajos:

Se debe colocar en primer lugar el nombre del au-
tor principal, investigadores, e investigadores junior,
posteriormente los asesores y colaboradores si los
hubiera. La forma de indicar los nombres es la si-
guiente: en primer lugar deben ir los apellidos y pos-
teriormente los nombres, finalmente se escribira la
direccion del Centro o Instituto, Carrera a la que per-
tenece el autor principal. En el caso de que sean mas
de seis autores, incluir solamente el autor principal,
seguido de la palabra latina "et al.", que significa "y
otros” y finalmente debe indicarse la direccion elec-
tronica (correo electrénico).

5.3. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El resumen debe dar una idea clara y precisa de la
totalidad del trabajo, incluira los resultados mas
destacados y las principales conclusiones, asimismo,
debe ser lo mas informativo posible, de manera que
permita al lector identificar el contenido basico del
articulo y la relevancia, pertinencia y calidad del tra-
bajo realizado.

Se recomienda elaborar el resumen con un maximo
de 250 palabras, el mismo que debe expresar de ma-
nera clara los objetivos y el alcance del estudio, jus-
tificacion, metodologia y los principales resultados
obtenidos.

Hay que recordar que el resumen sintetiza economi-
zando en espacio y tiempo, de tal manera que pres-
cinde de las reiteraciones y de las explicaciones que
amplian el tema. Pero debe poseer, todos los ele-
mentos presentes en el trabajo para impactar a los
lectores y publico en general.
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En el caso de los articulos originales, tanto el titulo, el
resumeny las palabras clave deben también presen-
tarse en idioma inglés.

5.4. INTRODUCCION

La introduccion del articulo esta destinada a expre-
sar con toda claridad el propésito de la comunica-
cion, ademas resume el fundamento logico del estu-
dio. Se debe mencionar las referencias estrictamente
pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema
investigado. No hay que incluir datos ni conclusiones
del trabajo que se esta dando a conocer.

5.5. MATERIALES Y METODOS

Debe mostrar, en forma organizada y precisa, coémo
fueron alcanzados cada uno de los objetivos pro-
puestos.

La metodologia debe reflejar la estructura l6gica y el
rigor cientifico que ha seguido el proceso de investi-
gacion desde la eleccion de un enfoque metodologico
especifico (preguntas con hipétesis fundamentadas
correspondientes, disefios muestrales o experimen-
tales, etc.), hasta la forma como se analizaron, in-
terpretaron y se presentan los resultados. Deben
detallarse, los procedimientos, técnicas, actividades
y demas estrategias metodologicas utilizadas para
la investigacion. Debera indicarse el proceso que se
siguid en la recoleccién de la informacion, asi como
en la organizacion, sistematizacion y analisis de los
datos. Una metodologia vaga o imprecisa no brinda
elementos necesarios para corroborar la pertinencia
y el impacto de los resultados obtenidos.

5.6. RESULTADOS

Los resultados son la expresion precisa y concreta
de lo que se ha obtenido efectivamente al finalizar el
proyecto, y son coherentes con la metodologia em-
pleada. Debe mostrarse claramente los resultados
alcanzados, pudiendo emplear para ello cuadraos, fi-
guras, etc.

Los resultados relatan, no interpretan, las observa-
ciones efectuadas con el material y métodos em-
pleados.
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No deben repetirse en el texto datos expuestos en
tablas o graficos, resumir o recalcar sélo las observa-
ciones mas importantes.

5.7. DISCUSION

El autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre
el tema, se insistira en los aspectos novedosos e im-
portantes del estudio y en las conclusiones que pue-
den extraerse del mismo. No se repetiran aspectos
incluidos en las secciones de Introduccion o de Resul-
tados. En esta seccion se abordaran las repercusio-
nes de los resultados y sus limitaciones, ademas de
las consecuencias para la investigacion en el futuro.
Se compararan las observaciones con otros estudios
pertinentes. Se relacionaran las conclusiones con los
objetivos del estudio, evitando afirmaciones poco
fundamentadas y conclusiones avaladas insuficien-
temente por los datos.

5.8. BIBLIOGRAFIA

La bibliografia utilizada, es aquella a la que se hace
referencia en el texto, debe ordenarse en orden alfa-
bético y de acuerdo a las normas establecidas para
las referencias bibliograficas (Punto 5).

5.9. TABLASY FIGURAS

Todas las tablas o figuras deben ser referidas en el
texto y numeradas consecutivamente con nume-
ros arabigos, por ejemplo: Figura 1, Figura 2, Tabla
1y Tabla 2. No se debe utilizar la abreviatura (Tab. o
Fig.) para las palabras tabla o figura y no las cite en-
tre paréntesis. De ser posible, ubiquelas en el orden
mencionado en el texto, lo mas cercano posible a la
referencia en el mismo y aseglrese que no repitan
los datos que se proporcionen en algun otro lugar del
articulo.

El texto y los simbolos deben ser claros, legibles y de
dimensiones razonables de acuerdo al tamafio de la
tabla o figura. En caso de emplearse en el articulo
fotografias y figuras de escala gris, estas deben ser
preparadas con una resolucion de 250 dpi. Las figu-
ras a color deben ser disefiadas con una resolucion
de 450 dpi. Cuando se utilicen simbolos, flechas, na-
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meros o letras para identificar partes de la figura, se
debe identificar y explicar claramente el significado
de todos ellos en la leyenda.

5.10.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas que se utilicen en la re-
daccion del trabajo apareceran al final del documen-
toy seincluiran por orden alfabético. Debiendo adop-
tar las modalidades gue se indican a continuacion:

5.10.1.REFERENCIA DE LIBRO

Apellidos, luego las iniciales del autor en letras ma-
yasculas. Afio de publicacion (entre paréntesis). Titu-
lo del libro en cursiva, las palabras mas relevantes y
las letras iniciales deben ir en mayuscula. Editorial y
lugar de edicion.

Tamayo y Tamayo, M. (1999). El Proceso de la Inves-
tigacion Cientifica, incluye Glosario y Manual de Eva-
luacion de Proyecto. Editorial Limusa. México.

Rodriguez, G., Gil, J. y Garcia, E. (1999). Metodolo-
gia de la Investigacion Cualitativa. Ediciones Aljibe.
Espafa.

Referencia de Capitulos, Partes y Secciones de Libro

Apellidos, luego las iniciales del autor en letras ma-
yasculas. Afo de publicacion (entre paréntesis). Titu-
lo del capitulo de libro en cursiva que para el efecto,
las palabras mas relevantes las letras iniciales de-
ben ir en mayudscula. Colocar la palabra, en, luego el
nombre del editor (es), titulo del libro, paginas. Edi-
torial y lugar de edicion.

Reyes, C. (2009). Aspectos Epidemiolégicos del Deli-
rium. En M. Felipe. y O. José (eds.). Delirium: Un gi-
gante de la geriatria (pp. 37-42). Manizales: Univer-
sidad de Caldas.

5.10.2.REFERENCIA DE REVISTA

Autor (es), afio de publicacion (entre paréntesis), ti-
tulo del articulo, en: Nombre de la revista, nimero,
volumen, paginas, fecha y editorial.

Lépez, J.H. (2002). Autoformacion de Docentes a
Tiempo Completo en Ejercicio. en Ventana Cientifica,
N° 2. Volumen 1. pp 26 - 35. Abril de 2002, Editorial
Universitaria.
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5.10.3.REFERENCIA DE TESIS

Autor (es). Afio de publicacion (entre paréntesis). Ti-
tulo de la tesis en cursiva y en mayusculas las pa-
labras mas relevantes. Mencion de la tesis (indicar
el grado al que opta entre paréntesis). Nombre de la
Universidad, Facultad o Instituto. Lugar.

Salinas, C. (2003). Revalorizacion Técnica Parcial de
Activos Fijos de la Universidad Autonoma Juan Mi-
sael Saracho. Tesis (Licenciado en Auditoria). Univer-
sidad Auténoma Juan Misael Saracho, Facultad de
Ciencias Economicas y Financieras. Tarija — Bolivia.

5.10.4.PAGINA WEB (WORLD WIDE WEB)

Autor (es) de la pagina. (Fecha de publicacién o re-
vision de la pagina, si esta disponible). Titulo de la
pagina o lugar (en cursiva). Fecha de consulta (Fecha
de acceso), de (URL - direccion).

Puente, W. (2001, marzo 3). Técnicas de Investiga-
cion. Fecha de consulta, 15 de febrero de

2005, de

5.10.5.LIBROS ELECTRONICOS

Autor (es) del articulo ya sea institucion o persona.
Fecha de publicacion. Titulo (palabras mas relevan-
tes en cursiva). Tipo de medio [entre corchetes]. Edi-
cion. Nombre la institucién patrocinante (si lo hubie-
ra) Fecha de consulta. Disponibilidad y acceso.

Ortiz, V. (2001). La Evaluacién de la Investigacion
como Funcién Sustantiva. [Libro en linea). Serie

Investigaciones (ANUIES). Fecha de consulta: 23 fe-
brero 2005. Disponible en:

Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones
de Educacion Superior. (1998). Manual Practico so-
bre la vinculacion Universidad — Empresa. [Libro en
linea]. ANUIES 1998. Agencia Espafiola de Coopera-
cion (AECI). Fecha de consulta: 23 febrero 2005. Dis-
ponible en:
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5.10.6.REVISTAS ELECTRONICAS

Autor (es) del articulo ya sea institucion o persona.
Titulo del articulo en cursiva. Nombre la revista. Tipo
de medio [entre corchetes]. Volumen. Namero. Edi-
cion. Fecha de consulta. Disponibilidad y acceso.

Montobbio, M. La culturay los Nuevos Espacios Mul-
tilaterales. Pensar Iberoamericano. [En linea). N° 7.
Septiembre — diciembre 2004. Fecha de consulta: 12
enero 2005. Disponible en:

5.10.7. REFERENCIAS DE CITAS BIBLIOGRAFI-
CAS EN EL TEXTO

Para todas las citas bibliograficas que se utilicen y
que aparezcan en el texto se podran asumir las si-
guientes formas:

1. De acuerdo a Martinez, C. (2004), la capacitacion
de docentes en investigacion es fundamental

Revista Cientifica "Odontologia Actual" Vol. 7. N° 9. ISSN 2519-7428, ISSN 2789-472X

2. Enlos cursos de capacitacion realizados se pudo
constatar que existe una actitud positiva de los
docentes hacia la investigacion......... (Martinez,
C. 2004).

3. En el afo 2004, Martinez, C. Realizo el curso de
capacitacion en investigacion para docentes uni-
versitarios........

6. DERECHOS DE AUTOR

Los conceptos y opiniones de los articulos publicados
son de exclusiva responsabilidad de los autores. Di-
cha responsabilidad se asume con la sola publicacion
del articulo enviado por los autores. La concesion de
Derechos de autor significa la autorizacién para que
la Revista

"ODONTOLOGIA ACTUAL" pueda hacer uso del arti-
culo, o parte de él, con fines de divulgacion y difusion
de la actividad cientifica y tecnolégica.

En ningln caso, dichos derechos afectan la propie-
dad intelectual que es propia de los(as) autores(as).
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