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Editorial

La Odontologia y el coronavirus

A partir del 20 de marzo de 2020 se impuso
en nuestro pais el aislamiento social preventivo
y obligatorio, esto significaba la necesidad de
mantener a la poblacion en sus domicilios, dejar
las actividades laborales, mantener solo las esen-
ciales: sanitarias, servicios e informacion; todo
ello para hacer frente a la propagacion del virus.

Consecuentemente, noticias que llegaban de
Europa daban cuenta de la cantidad de muertos
e infectados, generaron inquietud y aceptacion
del aislamiento, como medio de protegerse.

A medida que se fue prolongando la llamada
"cuarentena” se establecié para algunas activi-
dades el trabajo a distancia, teletrabajo o home-
office, igual que para los docentes que siguieran
impartiendo ensefianza en forma virtual a los
nifos, adolescentes y universitarios.

Animicamente pudo observarse al principio
irritabilidad e impaciencia que se trasladaban a
las relaciones personales, luego vino una etapa
de adaptacion, de mayor acuerdo para sobrelle-
var la situacion.

Una de las emociones que se manifestaron
con primacia fue el miedo a contagiarse, con dos
facetas: una agresiva, convirtiendo al prdjimo
en un potencial portador capaz de contagiar el
virus, manifestandose en agresiones y escraches,
incluso a personal de la salud. La otra forma fue
el temor a salir y la tendencia a quedarse cada
vez mas adentro de la casa, sentida como segura,
evitando el afuera.

No quedaron excluidas otras como el enojo,
los trastornos del suefo, el aburrimiento, entre
otras.

Los odontologos, como integrantes de la
sociedad, no permanecimos ajenos a estas emo-
ciones, mucho mas cuando en el comienzo no
pudimos ejercer nuestras actividades. Entonces
se sumaron, ademas de estas sensaciones psico-
l6gicas y sociales, las econdmicas, dado que solo
se le permitia al odontologo realizar tareas ten-
dientes a resolver las emergencias y urgencias a
través de las recomendaciones del Ministerio de
Salud. Concomitantemente con ellas una suerte
de protocolos a observar. Justamente esta suerte
de protocolos que debe adecuar el profesional
para ejecutar una practica sequra para si y para
el paciente en su dmbito privado (consultorio),
converge en una serie de elementos que debe
procurarse y que en el mercado odontolégico no
cotizan a la baja precisamente.

Asi es necesario el alcohol en gel, en sus
primeros momentos escaso y caro, alfombra
sanitizante, los barbijos, camisolines, cofias,
botas, compresas, cubre-mangueras, termo-
metro infrarrojo a distancia, mascaras faciales,

elementos de proteccion personal para asistentes
y personal de secretaria, entre otros, que debio
en primera instancia sufragar el profesional. O
sea que, ademas de no poder trabajar, tuvo que
hacer una fuerte inversion.

Las instituciones organizadas reaccionaron
con notas a las distintas esferas gubernamen-
tales, con poco resultado efectivo por carencia
de respuestas. Las obras sociales y prepagas
respondieron pobremente, fijando un codigo que
en algunos casos era irrisorio, por no decir ofen-
sivo. Ejemplo: aceptaban la prestacion por unica
vez, sin considerar que el profesional trabaja hoy
a cuatro manos y tiene una secretaria, que el
paciente puede requerir de mas de una cita, (re-
tiro de suturas, control postoperatorio) ademas
manteniendo los mismos valores arancelarios.

FOCIBA, Federacion Odontoldgica de la Ciudad
de Buenos Aires, que nuclea a las entidades
profesionales de la Ciudad de Buenos Aires, avalo
un proyecto para que la Odontologia sea decla-
rada profesion de riesgo, ingresado en ambas
camaras legislativas.

Desde las Instituciones organizadas debemos
hacer oir nuestra voz en ese reclamo, ya nada
mas justo, debido a que estamos trabajando en
la cavidad aero-digestiva con todo el riesgo que
esto sobrelleva.

Por eso desde este Editorial exhorto a los
profesionales a los cuales mi voz pueda alcanzar,
a trabajar unidos, hoy més que nunca, en las ins-
tituciones representativas, dado que el panorama
hacia delante, de no alcanzar un reconocimiento
ecuanime, no parece ser nada prometedor.

El Circulo Argentino de Odontologia, con el
esfuerzo de ese hermoso grupo humano que
integra la institucidn, se preocup6 por adecuar
la capacidad instalada al protocolo, para la
atencion de las urgencias que recomienda el
Ministerio de Salud, para que el personal admi-
nistrativo y los docentes se sientan cuidados y
puedan cuidar a su vez.

Y no olvidar: no renunciar a aquello que se
pretende sea oido por los gobiernos: la Odonto-
logia es una profesion de riesgo.

Dr. Carlos Peia

Presidente
Circulo Argentino de Odontologia
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Analisis de las creencias limitantes a traves
del acompanamiento en Bioneuroemocion® de

individuos con diagnostico de bruxismo
Analysis of limiting beliefs through the accompaniment in
Bioneuroemotion® of individuals with a diagnosis of bruxism

Dra. Maria Gabriela Borda

Mestranda en Saude Coletiva, Universidade
Estadual de Feira de Santana, Bahia. Brasil,
Postgraduada en Bioneuroemocion® por Enric
Corbera Institute, Especialista en Ortodoncia.

Abstract

"The purpose of this qualitative research was to apply the BioNeuroEmotion method in indi-
viduals who, being under treatment for bruxism, continued with pain and associated symptoms.
The analysis of the limiting beliefs in common of the individuals, the family resonances and

the primary emotion unchained, allowed to obtain from where those individuals perceived the

situations of greater stress. To do this, a sample design was considered, centered on a group of

five patients attended in the TMD Service (Temporomandibular Disorder) of a Dentistry Hospital

in the city of Buenos Aires where they were being treated for bruxism with occlusal splints."

Key words: Bruxismo, BioNeuroEmotion, limiting beliefs.

Resumen

El propésito de este trabajo cualitativo fue aplicar el método de Bioneuroemocion® en

individuos que, estando en tratamiento por bruxismo, continuaban con dolor y sintomatologia

asociada. El andlisis de las creencias limitantes en comun de los individuos, las resonancias

familiares y la emocién primaria desencadenada, permitieron obtener desde donde percibian

dichos individuos las situaciones de mayor estrés. Para ello, se considerd un diseio muestral

centrado en un grupo de cinco pacientes que concurrian al Servicio de ATM (Articulacion

Témporo Mandibular) de un hospital odontoldgico de la Ciudad de Buenos Aires donde estaban

siendo tratados por bruxismo con placas miorrelajantes.

Palabras clave: Bruxismo, Bioneuroemocion®, creencias limitantes.

Introduccion

El bruxismo es considerado una parafun-
cion de gran trascendencia clinica, tanto por
los desequilibrios que provoca en el sistema
estomatognatico como en la calidad de vida
de quien lo padece. Es una condicion pre-
valente que ocurre en hasta el 31% de los
adultos ", sin embargo para otros autores se
reporta del 6 al 95%. Este parametro tan am-
plio se debe a la diversidad no estandarizada
de métodos de evaluacion, afectandose direc-
tamente las areas de diagnostico, tratamiento
y manejo interdisciplinario @.

La causa del bruxismo es multifactorial,
incluyendo la participacion de agentes ge-
néticos, ambientales y psicosociales como
neurosis, depresion, ansiedad y estrés @), La
ingesta de estimulantes como cafeina, alcohol

o el consumo de tabaco son considerados
agentes causales, mientras que las alteraciones
de la oclusion, coadyuvantes @4, La etiologia
del bruxismo sigue siendo bastante controver-
tida, ya que no parece estar relacionada con
factores periféricos mecanicistas, ni puede
atribuirse a una causa singular. Ciertamente,
es bastante dudosa la creencia que alguna vez
se tuvo de que la oclusion y la presencia del
desgaste dental demostraran esta entidad ©.

Las placas miorrelajantes, el automasaje
y la farmacologia (AINES y miorrelajantes
para la etapa aguda) se indican junto con las
modificaciones en las conductas y los com-
portamientos que incluyen evitar factores de
riesgo y factores desencadenantes referidos
al estilo de vida (alimentacion, alcohol, ciga-
rrillo, drogas) -9, La reeducacion del paciente
a través del control de parafunciones orales
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en el momento de la vigilia, la actividad de
compresion mediante la consulta, las técnicas
de relajacion, higiene del suefio y la terapia
cognitivo-conductual (TCC) ® forman parte
del tratamiento del bruxismo. Segun el estu-
dio de Ommerborn ©, que evalu¢ la eficacia
de la férula oclusal comparada con la terapia
cognitiva conductual en pacientes con bruxis-
mo nocturno, se observé que los efectos fue-
ron pequefos y sin diferencias especificas de
grupo en ninguna variable dependiente. Este
intento inicial de comparar ambas terapias y
los datos recopilados muestran la necesidad
de evaluaciones adicionales controladas ©,

Teniendo en cuenta que la masticacion
seglin la OMS “es la funcién relacionada a
triturar, moler y desmenuzar la comida con
las muelas” ©, cabe la pregunta ipara qué
un individuo continua triturando sin tener
alimento?

Dentro del concepto de multicausalidad,
que contempla los determinantes sociales,
es posible trabajar sobre las creencias que
condicionan la sintomatologia del individuo
convocandolo a cuestionarlas partiendo de
la emocion registrada en el momento de
maximo estrés emocional. Las emociones
son sustancias quimicas que refuerzan neu-
rolégicamente una experiencia. Todo lo que
el individuo siente produce una sustancia
quimica especifica que se corresponde con esa
informacion y es captada por los receptores
de cada célula, produciendo un cambio en
ella. Las emociones ocultas, aquellas que son
reprimidas por no ser socialmente aceptadas,
quedan impresas neuroldgicamente y graba-
das en el inconsciente cuando el individuo
no pasa a la accion. Se crea una sensibilidad
especifica que puede manifestarse en la
biologia del individuo cuando la situacion
se repite una y otra vez, o cuando supera el
nivel de tolerancia que es algo particular de
cada individuo ®.

Los objetivos de este trabajo fueron
analizar las creencias limitantes de los indivi-
duos, y la resonancia familiar e identificar las
situaciones de estrés emocional relacionadas
a los sintomas en el sistema estomatogna-
tico provocados por el bruxismo. Para ello
se tomdé una muestra de 5 pacientes que
presentaban diagnostico de bruxismo y que

asistian al Servicio de Articulacion Témporo
Mandibular del Hospital Dr. José Duefias de
la Ciudad de Buenos Aires, abordando las
creencias limitantes, la resonancia familiar, la
emocion y el bruxismo, mediante el Método
de Bioneuroemocion®.

Material y métodos

El objeto de este estudio planteo la ne-
cesidad de usar los preceptos metodoldgicos
de la investigacion cualitativa. Como soporte
tedrico fue utilizada la teoria de la Terapia Ra-
cional Emotivo- Conductual (TREC) formulada
por Albert Ellis. El estudio fue realizado por
medio de entrevistas semiestructuradas, ob-
servacion y acompafiamientos en Bioneuroe-
mocion® (BNE) mediante el método aplicativo
"Sesion completa de Bioneuroemocion” en
cinco pacientes con diagndstico de bruxismo
del Hospital de Odontologia Dr. José Duefas,
de la Ciudad de Buenos Aires.

La BNE es un método humanista que no
reemplaza ninguna terapia o tratamiento. Ha
desarrollado su metodologia en base a multi-
ples disciplinas como la psicologia, la biologia,
la epigenética, la programacion neurolin-
gliistica y la terapia cognitiva-conductual.
Pretende promover un cambio de consciencia
en el individuo que lo incentive a comprender
y a integrar polaridades provenientes de sus
ancestrosy de arquetipos, como asi también el
cuestionamiento de sus creencias limitantes.
Estudia la correlacion entre las emociones
inconscientes desencadenadas por situaciones
que el individuo vive como impacto, su expre-
sion y localizacion a nivel del sistema nervioso
y las modificaciones que provoca en su biolo-
gia. Estas modificaciones pueden manifestarse
como un sintoma o enfermedad, o como un
trastorno de la conducta que la BNE concibe
como un mecanismo de adaptacién bioldgica.
En esta adaptacion también se incluyen los
comportamientos inconscientes que se trans-
miten de generacion en generacion. El acom-
pafiamiento se lleva a cabo sélo una vez para
abordar un sintoma determinado, no siendo
conveniente realizar mas acompafiamientos
sobre la misma sintomatologia .

El tamafo de la muestra fue escogido
por saturacion, es decir cuando ninguna
informacion nueva emergio de las entre-

vistas, considerandose muestra suficiente.
Los criterios de inclusion fueron pacientes
adultos que no remitieron dolor posterior
al tratamiento convencional (ajuste oclusal,
placas miorrelajantes, medicacion analgésica)
y el pedido espontaneo del paciente al Servicio
de ATM de encontrar otra alternativa. Cuando
esto ocurria, se informaba sobre la posibili-
dad de realizar un acompafamiento en BNE
en el mismo hospital donde estaban siendo
atendidos y se les daba los datos suficientes
para que gestionaran por sus propios medios
el contacto con el odontélogo que realizaria
el acompafamiento. De esta forma, se tratd
de excluir aquellos pacientes que podrian ser
influenciados a participar sin tener un deseo
real de cuestionarse y tratar de obtener una
muestra mas aleatoria. Los criterios de exclu-
sion fueron los pacientes con adicciones o en
tratamiento psiquiatrico. Todos los pacientes
firmaron el consentimiento de tratamiento
de datos personales y grabacién de voz, en
pleno conocimiento de los fines académicos
de los mismos.

Los pacientes derivados por el Servicio
de ATM, que luego de recibir tratamiento
por bruxismo con placas miorrelajantes
continuaban con dolor y sintomatologia
asociada, concurrieron a la Guardia del
Hospital Duefias mediante cita programada,
donde se llevd a cabo la sesién completa de
BNE durante octubre de 2018. Las sesiones
duraron cuarenta minutos y se desarrollaron
en un ambiente tranquilo y privado para que
pudieran aparecer las emociones. Todos los
acompafiamientos tuvieron como motivo de
consulta la presencia de dolor por bruxismo.
Luego de 15 dias se volvid a citar a los pa-
cientes para conversar sobre la sintomatologia
y el cambio o no de percepcion a partir del
acompafiamiento. Los pacientes siguieron en
tratamiento y control en el Servicio de ATM
del Hospital de Odontologia Dr. José Duefas.

Las categorias analiticas estudiadas fue-
ron las creencias limitantes expresadas, la
emocion primaria percibida en el momento
de mayor estrés, la resonancia familiar (a qué
integrante de su familia remitia esa emocién y
cual era el hilo conductor desde su nifiez hasta
la actualidad que lo convocaba a repetir esa
experiencia dolorosa) y la percepcion de dolor
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como variable dependiente. Los datos fueron
analizados en base a la técnica de analisis
de contenidos.

Resultados

Las principales creencias limitantes en-
contradas en los cinco casos se relacionaron
con la figura de un padre ausente (alcohdlico,
alejado por divorcio, no presente o abando-
nico). Algunos ejemplos de estas creencias
limitantes son: "cuando vos tenés un hijo con
una pareja, formaste una familia y tenés que
cumplir ese rol" (caso 3), “siempre supe que
no queria tener hijos, ellos son una carga"
(caso 1), "Tengo que empoderarme” (caso 2),
"una madre tiene que ocuparse de la casa, ser
compariera" (caso 4).

Estas creencias tienen que ver con la idea
de la supervivencia en la familia, los roles
de madre/padre, quién provee la nutricion
y con ayuda de quién. Los sintomas que
desarrollaron en el sistema estomatognatico
se relacionan simbdlicamente con la funcién
vital de supervivencia del individuo, princi-
palmente alimentacion (nutricion y afecto) y
mordida (defensa). La capacidad de gestionar
el alimento, de cortar y deglutir se ha visto
afectada en la edad adulta, al igual que la
capacidad de decir lo que sienten y a la per-
sona indicada. Ejemplos de dichas conductas
son: "Me quedo rumiando media hora ante una
situacion de conflicto" (caso 2), "El bruxismo
no me deja expresar mis enojos, no se lo digo a
la persona que corresponde y se lo digo a otro"
(caso 3), “desde que estoy jubilado me duele
mds, trabajé toda mivida" (caso 5), "me cuesta
mucho decir lo que siento" (caso 2).

Comparando los cinco casos de estudio
pudimos identificar dos grupos con carac-
teristicas diferentes segun la edad. El grupo
de adultos de mediana edad (caso uno, tresy
cinco) y el grupo de adultos de edad avanza-
da (caso dos y cuatro). En todos los casos se
observo un exceso de |a figura materna. En el
caso uno y tres y cinco (adultos de mediana
edad), a través del apego y en el caso dos y
cuatro (adultos mayores) a través de la fide-
lidad. En los cinco casos la figura del padre se
reconoce como ausente, lo que explica la po-
laridad en funcién de la madre. Las emociones

primarias relacionadas a la maxima expresion
de sintomas de dolor fueron el nexo con la
resonancia familiar y que pretendi6 acercar
a los individuos a la toma de conciencia.
Todos los consultantes presentaron severos
desgastes en las piezas dentarias.

Los casos uno vy tres, a pesar de recibir
tratamiento mediante placa miorrelajante,
continuaban percibiendo mucho dolor en
la region de los musculos masticadores y se
sentian mas desconectados con su cuerpo
en comparacion con los casos dos y cuatro.
Los adultos mas jovenes describieron creen-
cias limitantes muy arraigadas con mucha
resistencia a cuestionarlas, a diferencia de
los adultos mayores, probablemente por la
fase del proceso de individuacion y el estado
de autoconocimiento. Los adultos mayores
se mostraron mas flexibles en cuanto a sus
creencias limitantes, con un alto grado de pro-
pia percepcion y menor dolor. Podria inferirse
que, a mayor desconexion corporal, mayor fue
la manifestacion del sintoma de dolor, y que a
mayor edad menor fue la resistencia a cues-
tionar sus creencias, aunque deberian sequir
haciéndose estudios con muestras mayores.
En cuanto a la sintomatologia asociada, la
percepcion del dolor se evalué a los 15 dias
de haber realizado el acompafiamiento.

Los casos 2, 3 y 4 manifestaron una per-
cepcion del dolor diferente al comprender sus
propias emociones y el ambiente emocional
actual desde un punto de vista mas eficiente
para su comportamiento. El caso 1 necesito
terapia analgésica y el caso 5 registrd sus
momentos de maximo estrés, aunque sus
creencias continuaban arraigadas con poca
permeabilidad al cambio de percepcion del
dolor. De los cinco pacientes, cuatro volvie-
ron a contactarse por sus propios medios al
Servicio de Guardia manifestando su interés
en seguir indagando y cuestionando sus
creencias; todos los pacientes expresaron
sentirse aliviados cuando acudieron al control
en el Servicio de ATM. Si bien continuaban
bruxando, la experiencia de poder expresar sus
emociones relacionadas con el maximo estrés
resultd positiva, datos inferidos del relato de
experiencia de los pacientes en los controles
posteriores y de la observacion.

Discusion

La creencia es una forma de pensamiento
y cada pensamiento forma una realidad espe-
cifica, da por cierto algo independientemente
de que se tengan evidencias de eso. Hay
creencias aprendidas desde momentos muy
tempranos de la infancia y muchas de ellas se
encuentran en el inconsciente. El lugar que el
individuo ocupa en su familia, la influencia de
su entorno y las primeras experiencias de vida,
constituyen las primeras redes de conexion
neuronal de la persona, siendo que la mayor
parte del sistema de creencias del individuo
se situa a nivel inconsciente.

Dentro del sistema familiar, las creencias
sobre la salud y las conductas que se deben
llevar a cabo para alcanzarla se transmiten
de padres a hijos a través de los actos y
comportamientos ya sean coherentes o
contradictorios con el discurso. Los actos y
las creencias de los padres influyen sobre la
estructura psiquica del nifio y su desarrollo.

Esimportante destacar que detras de cada
creencia hay una intencion positiva y un valor
que la sostiene, que ha sido fundamental para
la supervivencia del individuo, ya sea para
mantener su integridad psicofisica como para
mantener el equilibrio familiar 19,

Albert Ellis y Aaron Beck fueron las
figuras mas influyentes del movimiento de
sistemas de terapia cognitiva, que se basaba
en una conceptualizacion e intervenciones
cognitivas ™. Albert Ellis, psicologo clinico es-
tadounidense y creador de la Terapia Racional
Emotivo-Conductual (TREC), percibié que a
menudo comprendia las causas del problema
de sus pacientes antes que ellos y que esas
dificultades generalmente incluian patrones
distorsionados de pensamientos especificos
que eran comunes en sus pacientes. Una de las
contribuciones mas importante de Albert Ellis
fue su distincidn entre creencias racionales e
irracionales 2.

Las creencias racionales son preferencia-
les y son utiles para ayudar a los individuos
a obtener lo que quieren. Las creencias irra-
cionales son de naturaleza mas dogmatica
y absolutista y pueden impedir o evitar que
los individuos consigan lo que quieran. En
uno de sus trabajos, Ellis argument6 que los
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Imagen: Croméfora La (Paloma), de Alex Grey.

Si las puertas de la percepcion estuvieran depuradas

todas las cosas aparecerian ante el hombre como son: Infinitas. William Blake

individuos se perturban por sus "deberia”
absolutistas (deberia hacer eso) y sus “tengo
que” (tengo que hacer eso), que los lleva
a condenarse a si mismos y a tener efecto
negativo cuando intentan satisfacer sus
exigencias imposibles.

La eleccion de la Terapia Racional Emo-
tivo-Conductual (TREC) formulada por Albert
Ellis, para abordar el estudio de las creencias
limitantes en pacientes con bruxismo, se
basd en la necesidad de comprender a los
individuos, analizar desde dénde operan
sus conductas y a quién estan siendo fieles
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Abstract

The appearance of the appliance preadjusted collaborated on the effectiveness of orthodon-
tic treatment, but for the expression of this appliance is necessary to achieve proper bracket
placement and retention of these in the mouth during the treatment. The placement accuracy
improves with indirect bonding technique, for better access to posterior areas inplaces where
vision is diminished in addition to condensation of breath and lower salivary contamination.
While this technique requires an extra laboratory time is faster at the clinical stage.

Key words: Indirect bonding. Efficiency. Tray silicon transfer.

Resumen

La aparicion de la aparatologia preajustada ha colaborado en la efectividad de los trata-
mientos de ortodoncia, pero para que la expresion de esta aparatologia se logre es necesario
una correcta colocacion de los brackets y la permanencia de estos en boca durante todo el
tratamiento. La precision en la colocacion mejora con la técnica de cementado indirecta, ya
que, permite el acceso a las zonas posteriores, a lugares donde se ve disminuida la vision y
ademas disminuye la condensacion de aliento y contaminacion salival. Si bien esta técnica
requiere un tiempo extra de laboratorio es mas rapida en la etapa clinica.

Palabras clave: Cementado indirecto. Eficacia. Cubeta de transferencia de silicona.

Introduccion

Este articulo esta basado en el Proyecto
de Investigacion de Ciencia y Tecnologia
PICT 2018 “"Comparacién de la eficacia de los
métodos indirecto y directo del cementado
de brackets”, de la Universidad de Moron, y
el trabajo final de investigacion de la estu-
diante Od. Gimena Zabalza de la Carrera de
Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de la Universidad de Mordon/CAO
(Circulo Argentino de Odontologia) "Analisis
comparativo entre la técnica de cementado
directo y la técnica de cementado indirecto”.

El cementado indirecto ha ido evolu-
cionando con las nuevas tecnologias, los
materiales y brackets de ortodoncia de ultima
generacion, y la necesidad de mejorar la exac-
titud en el posicionamiento de los brackets.

El objetivo de este trabajo es proporcionar
una comparacion entre la eficacia de la técni-
ca de cementado directo e indirecto, sentando
un precedente en los alumnos de la Carrera
de Especializacion de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de la Universidad de Moron/CAO.

Uno de los grandes avances de la odon-
tologia fue el desarrollo de las técnicas
adhesivas a partir de la técnica de grabado
acido introducida por Buonocore ® (1955). La
técnica de cementado directa ha sido usada
por los ortodoncistas desde la aparicion de la
técnica de union por grabado acido (Reynolds
y Fraunhofer, 1976).

En la ortodoncia, Newman @® y Retief y
cols.®V, implementaron el cementado directo
de brackets durante la década de los 60°s y
principios de los 70°s. La popularidad de esta
técnica derivo, en parte, por su relativa sim-
plicidad. Una desventaja importante, en esa
€poca, era el corto tiempo de trabajo que per-
mitian las resinas de curado quimico, lo que
brindaba poca oportunidad para la ubicacion
precisa de los brackets. Sin embargo, desde la
aparicion de los sistemas adhesivos fotopo-
limerizables, uno de los inconvenientes de la
técnica de cementado directa es el aumento
del tiempo de sillon necesario para ser llevada
a cabo. Otro de los inconvenientes se presenta
por la contaminacion salival y la humedad de
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la cavidad bucal que, en muchos casos, genera
el descementado de los brackets |/ tubos,
demorando los tratamientos de ortodoncia.

El cementado indirecto de la aparatologia
ortoddntica ha estado presente desde 1972,
cuando el concepto fue descrito por primera
vez por Silverman y Cohen @2, quienes la
desarrollaron para reducir el tiempo clinico y
mejorar la comodidad del paciente. Utilizaron
cemento para sujetar los brackets al modelo
de piedra, un sellador como adhesivo clinico
y cubetas termoplasticas para la transferencia
de los mismos, y no fue muy aceptada debido
a que las cubetas de transferencia eran de
dificil manipulacién.

En 1979, Thomas ©®® inventod la "técnica
de base compuesta personalizada”, que
sigue siendo la técnica mas aceptada en la
actualidad para el cementado indirecto; usé
una resina quimicamente curada para unir
los brackets en un laboratorio y una resina
universal y catalizadora como adhesivo
clinico. La principal complicacion es que la
polimerizacion de la resina quimica comienza
en la boca del paciente. Si se retira la cubeta
de transferencia antes de completar la poli-
merizacion, se puede despegar el bracket /
tubo, y, si la cubeta se deja en la boca durante
demasiado tiempo, esto puede interrumpir la
comodidad del paciente.

Si bien la técnica de cementado indirecto
tiene muchos afos, recién ahora comenzé a
tener mas auge por la disponibilidad de las
cubetas de transferencia realizadas a partir
de material transparente (Lee y O'Brien,
1990; Lee y Pearson, 1998) que permiten el
uso de resinas compuestas fotopolimerizables
(Kasrovi et al., 1997).

En 2002, Miles ® utiliz6 un compuesto
fluido en enlace indirecto. Mientras que la
técnica indirecta permite al operador reducir
el tiempo de sillon, este ahorro se compensa
por el tiempo de laboratorio adicional y el
costo de los materiales adicionales. También
se ha sugerido que la eliminacion de cemento
es mas dificil y lleva tiempo después de una
union indirecta (Zachrisson y Brobakken,
1978).

Con el avance de la tecnologia, las
computadoras entraron en la practica de la

ortodoncia, mejorando la técnica de union
indirecta. En el mercado actual hay muchas
empresas que ofrecen software para el di-
sefio tridimensional asistido por ordenador
(3D CAD-CAM) y a través de impresoras,
tipo estereolitograficas, generan cubetas
de union indirecta. En el sistema Suresmile
(Orametrix Inc. Dallas, EE.UU.), los dientes
se escanean con un escaner intraoral y se
producen imagenes en 3D generadas por
computadora. Estas imagenes se utilizan para
la configuracion digital de los dientes y las
medidas exactas donde los brackets deben ser
posicionados. Los mismos son elegidos de un
archivo (biblioteca), sequn las casas dentales
y marcas. Luego se preparan las cubetas de
transferencia personalizadas para la unién
indirecta. Otro sistema de union indirecta
3D popular es Insignia (Ormco Corp. Orange,
CA, EE.UU.) ", En este sistema, las imagenes
3D obtenidas por el escaneado de la boca o
modelos de los pacientes, son utilizados para
reproducir de manera digital las piezas denta-
rias. Pueden acoplarse o macharse los archivos
DICOM de las tomografias computadas Cone
Bean (TCBC), para la mejor visualizacion de
las raices y su ubicacion en el hueso alveolar.
La técnica CAD-CAM se utiliza para el disefio
y la produccién de brackets personalizados
para la anomalia del paciente y los objetivos
planteados por el profesional. Las cubetas
de transferencia se disefian en el ordenador,
segun la solicitud del ortodoncista (dos, tres,
etc. segmentos) y luego se exportan a archivos
STL para su impresién.

Todos los ortodoncistas comparten el
objetivo de lograr excelentes resultados al
tratar a sus pacientes. En 1970 se produce
un cambio de paradigma en la ortodoncia: el
Dr. L. Andrews disefia los brackets totalmente
programados y la técnica preajustada de Arco
Recto (Straight Wire). Hasta ese momento el
éxito en la finalizacion de los casos dependia
de la habilidad del profesional para doblar
alambres, mientras que, en la actualidad,
dicho éxito se basa en la exactitud con la
que los profesionales cementan los brackets.
Asi se simplifican las fases posteriores del
tratamiento de ortodoncia, se aumenta la
eficacia y la previsibilidad de los resultados.
Para que la expresion de la informacion
programada en la aparatologia preajustada
posicione las piezas dentarias correctamente
en el reborde alveolary en su correcta relacion

inter e intraarcada, se hace imprescindible
que cada uno de los elementos que cons-
tituyen el aparato en si (brackets y tubos),
sean ubicados correctamente. Esta cuestion
transforma al cementado de la aparatologia
en un procedimiento de suma importancia
para el resultado final del tratamiento, con
cualquier técnica ortoddncica. Las condicio-
nes propias del medio bucal, la humedad, la
dificultad de acceso a ciertos sectores de la
boca, el estado de tension del paciente y lo
extenso en el tiempo del procedimiento de
cementado de brackets [ tubos y/o bandas,
crean condiciones poco favorables para
la correcta colocacion de cada uno de los
elementos. Ademas, el clinico se enfrenta a
diferentes situaciones de mal posicionamiento
dentario que, en la técnica directa, inducen
a errores en el cementado. Para evitar todos
estos inconvenientes se cred la técnica de
cementado indirecto, método que consiste
en el posicionamiento de brackets sobre un
modelo de trabajo y la posterior fabricacion
de una férula o cubeta de transferencia que,
asegura la correcta ubicacion de los mismos
sobre los dientes del paciente.

Técnica de cementado indirecto

Todos los pasos involucrados en la unién
indirecta se dividen en tres etapas: Etapa cli-
nica |, Etapa de laboratorio y Etapa clinica Il.

Etapa clinica |

1. Realizar la profilaxis dental y tomar las
impresiones de arcada superior e inferior con
alginato de alta calidad, siguiendo las instruc-
ciones del fabricante. Examinar en detalle
la impresion obtenida, para evitar posibles
fallas que puedan provocar distorsiones en el
modelo dental, prestando especial atencion a
las areas correspondientes a los dientes.

No deben existir burbujas o barrido del algi-
nato. (Imagen 1)

Imagen |. Impresion superior
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Etapa de laboratorio

2. Obtener modelos dentales con yeso piedra
o densita, libres de imperfecciones (burbujas
positivas y/o negativas). Las fallas en la super-
ficie dificultaran la ubicacion correcta de los
brackets y de |a cubeta, cuando se transfieran
a la cavidad bucal. Es necesario esperar a que
el yeso fraglie completamente.

3. Dibujar las guias de posicionamiento en el
modelo obtenido. Con la ayuda de un lapiz
negro de 0,5 de grosor de mina, determinar el
eje largo de la corona clinica de cada diente
por vestibular, utilizando una radiografia pa-
noramica como método auxiliar para observar
la angulacion de los dientes y aumentar la
precision. Marcar la proyeccién de los rebor-
des marginales mesial y distal en la superficie
bucal de los caninos, premolares y molares;
luego unir los dos puntos con una linea hori-
zontal. Las lineas horizontales representan la
altura de las crestas marginales de los dientes
posteriores y establecen la profundidad del
contacto oclusal. Este procedimiento debe
repetirse para todos los dientes posteriores.
Dibujar la altura de la ranura del bracket, a
partir del primer molar. Esta posicion depende
del tipo de maloclusién y de la forma anato-
mica de los dientes.

4. Con la ayuda de un compas de puntas secas,
determinar la distancia entre las dos lineas
horizontales en el primer molar y replicarlo
en las superficies vestibulares de los otros
dientes posteriores restantes, estableciendo
la altura de la ranura de los brackets/tubos.

5. Calcular y transferir la altura de la ranura
de los incisivos y caninos al yeso utilizando
un posicionador de brackets tipo estrella o
posicionador de McLaughlin. Se pueden usar
tablas de referencia para determinar la altura
del brackets en los dientes. El profesional, para
ubicar los brackets/tubos, debe contemplar
el cementado artistico siguiendo la linea de
sonrisa y el tipo de maloclusion vertical. En
los casos de mordida abierta, los brackets se
pueden colocar mas gingival en incisivos y
caninos; mientras que en las maloclusiones de
mordida profunda se pueden colocar un poco
mas cerca de los bordes incisales.

6. Mirar los modelos en oclusion y los brackets
seleccionados previamente antes de dibujar
las lineas de guia en el modelo inferior, para

evitar contratiempos durante la cementacion
definitiva, ya que los brackets inferiores pue-
den interferir en la oclusion posterior.

7. Aplicar sobre el modelo una capa delga-
da de separador y esperar por lo menos 20
minutos para que se seque completamente.
8. Aplicar adhesivo ortoddntico fotocurable
en la malla del bracket. Seguir la guia de
posicionamiento establecida anteriormente,
de modo que la ranura media del bracket
quede sobre las lineas verticales de guia
dibujadas. Presionar el bracket sobre la
ubicacion preestablecida y retirar el exceso
de adhesivo. Una vez que se colocaron todos
los brackets y se verificaron las posiciones,
usar una lampara de fotopolimerizacion para
curar el adhesivo segun las instrucciones del
fabricante. (Imagen 2)

Imagen 2
Posicionamiento de los brackets sobre los modelos

Fuente: Elaboracion propia

9. Fabricar la cubeta de transferencia. Pueden
realizarse con placa termoestampada, silicona

masa, silicona termoplastica, etc. (Imagen 3)

Imagen 3
Cubetas de transferencia de silicona termoplastica

Fuente: Elaboracion propia

10. Recortar las cubetas con hoja de bisturi
o tijera bien afilada, segun las necesidades,
para separar la llave de transferencia en dos,
tres 0 mas partes.

11. La decision de trabajar con una cubeta
entera o en partes separadas, al cortar las
cubetas de transferencia, esta influenciada
por la calidad del aislamiento alcanzado y la
facil insercion de la misma. (Imagen 4)

Imagen 4
Recorte en segmentos de la cubeta de transferencia

Fuente: Elaboracion propia
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Etapa clinica Il

12. Probar las cubetas en la boca del paciente
para observar la adaptacion de las mismas;
no deben vascular ni contactar entre ellas.
13. Realizar la profilaxis de los dientes con
piedra pomez extrafina o pasta sin aceite ni
fluor y micromotor. Después de hacer un bu-
che para eliminar la pasta de limpieza, colocar
un abrebocas y suctor. Proceder a grabar las
caras vestibulares de los dientes con acido
fosforico al 37% durante 15 segundos. Lavar
con agua [ spray, durante 20 segundos cada
superficie grabada, para eliminar el acido y
material desmineralizado.

14. Aislar el &rea con rollos de algodén y secar
bien los dientes.

15. Seleccionary aplicar bond, tipo Orthosolo
o Transbond XT u otros, a la superficie del
diente y composite flow en la base del bracket
que se encuentra sujeto por la cubeta y ya
tiene resina.

16. Colocar con cuidado la cubeta de
transferencia sobre los dientes y presionar
suavemente para que quede bien adaptada;
es recomendable no exagerar la presion para
estabilizarlo (Castilla y col.) “¥. Confirmar
visualmente la posicion correcta de los
brackets a través de la cubeta transparente
y curar con luz desde gingival y oclusal (a
través de la cubeta transparente) del bracket
durante 10 segundos o utilizar dispositivos de
fotopolimerizacion con multiples puntas para
la unién indirecta. (Imagen 5)

Imagen 5
Cubetas de transferencia en boca -
Fotopolimerizacion

Fuente: Elaboracion propia

17. Indicar al paciente que realice buches con
agua tibia para ablandar la silicona de las
cubetas para facilitar el retiro de las mismas.
(Imagen 6)

Imagen 6
Retiro de las cubetas de transferencia de la boca

Fuente: Elaboracion propia

18. Retirar los rollos de algoddn y abre bocas
y suctor. Luego evaluar si hay exceso de ad-
hesivo alrededor de los brackets, y eliminar
con fresas especificas de baja velocidad para
quitarlo.

Eficacia del cementado indirecto

1. Menor tiempo de cementado: Se emplea
menor cantidad de tiempo para decidir la
ubicacion de los brackets durante el cemen-
tado. Un estudio que compar6 el tiempo
empleado para la union directa e indirecta
de ambas mandibulas (incluidos los molares),
mostro que el tiempo total empleado para el
cementado se redujo en 30 minutos durante
el cementado indirecto "%. Lo que genera una
reduccion en el tiempo de sillon 1319,

2. Se mejora la posicion de los brackets en
las piezas dentarias que se encuentran ro-
tadas y/o malposicionadas. La correccion de
la rotacién es un problema importante en la
ortodoncia. Es dificil ajustar la cantidad de
sobrecorreccion con el cementado directo.
La evaluacion puede realizarse de acuerdo
con la situacion al inicio del tratamiento y
los ajustes milimétricos de la posicion del
bracket se pueden realizar con la técnica de
cementado indirecto ("9

3. Ajuste del espesor de la resina: en algunas
de las areas, especialmente en los dientes

anteriores inferiores, el diferente espesor o
exceso de resina puede causar problemas en
la alineacion en los movimientos de primer
(In-Out) y tercer orden (Torque). En etapas
posteriores del tratamiento pueden surgir
problemas de contacto y se pueden desarrollar
problemas de rotaciones. En la técnica de
cementado indirecto el espesor de la resina
se puede ajustar para que sea igual para cada
diente desde el inicio del tratamiento 9.

4. Facilidad de trabajar con brackets de
ceramica: es muy dificil reposicionar los
brackets ceramicos debido a sus propiedades
de adhesion, y es mas facil determinar la po-
sicion correcta con la técnica de cementado
indirecto al comienzo del tratamiento ©.

5. Aumentar la estabilidad del tratamiento: el
objetivo mas importante del tratamiento de
ortodoncia es obtener resultados permanen-
tes. Las fibras periodontales se reorganizan
al inicio del tratamiento con la técnica de
cementado indirecto, lo que podria reducir el
riesgo de recidiva ©.

6. Aumento de la comodidad del paciente por
menor duracion de la sesion y reduccion de la
contaminacion por la saliva®.

7. Proteccion de la ergonomia del odontologo:
la duracidn de la sesion mas corta minimiza la
degradacion de la posicion postural (9, Ade-
mas, al acortar las horas de trabajo se puede
reducir el estrés del profesional.

8. Mejor visualizacion tridimensional de la
posicion del diente y mayor precision en la
colocacion de los brackets: el procedimiento
se realiza en el laboratorio, sequido de la
transferencia a la boca del paciente, por
medio de cubetas de transferencias a medida.
Esta ventaja fue confirmada por Hodge et
al. 9 quienes encontraron que los errores
asociados al posicionamiento de los brackets
se minimizaron cuando se eligi¢ la técnica in-
directa sobre la técnica directa, en cualquiera
de los tres aspectos de la observacion: altura,
posicion mesiodistal y angulacion. Koo et al.
también observaron una mejor posicion de la
altura®, mientras que Aguirre et al. destaca-
ron la mayor precision técnica proporcionada
por el cementado indirecto utilizada para la
angulacién de los brackets en los caninos
maxilares y mandibulares y la posicion de
altura en los caninos maxilares ",
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Desventajas de la técnica de cementa-
do indirecto

1. Existe un procedimiento de laboratorio adi-
cional en la técnica de cementado indirecto.
2. La etapa de laboratorio aumenta el costo
de la técnica ¥,

3. Es importante trabajar a conciencia en la
fase de laboratorio y en las etapas clinicas .
4. Hay una curva de aprendizaje . Por lo tan-
to, lleva tiempo aplicar la técnica de manera
correcta y eficiente.

5. Si la cubeta de transferencia no se adapta
correctamente a la boca, los brackets no se
pueden transferir a los dientes con precision.
6. Si la cantidad de resina clinica aplicada es
mayor que la cantidad adecuada, puede haber
resina excesiva alrededor de los brackets, y
esta condicion deteriora la higiene oral del
paciente ®%, Para evitar esto, los residuos se
pueden limpiar con un raspador o un micro-
motor con una fresa de carburo.

7. Es dificil cementar los brackets a los dientes
con una corona corta en altura.

Técnica de cementado directo

La técnica de cementado directo consiste
en la colocacion uno a uno de los brackets
sobre cada pieza dentaria del paciente. El
proceso se realiza en s6lo un paso clinico, a
diferencia de |a técnica de cementado indirec-
to. Para ello se debe realizar profilaxis dental,
enjuague, grabado acido, aislacion, seguida de
técnica adhesiva y la cementacion de brackets
siguiendo la curva de la sonrisa.

La gran mayoria de los ortodoncistas
utilizan la técnica convencional de colocacion
directa de brackets, en la cual, después de
sacar el promedio de alturas para la coloca-
cion de los brackets, se los posiciona uno a
uno sobre cada pieza dentaria del paciente.

Uno de sus inconvenientes mas comunes
es el desprendimiento de los brackets o los
tubos, comunmente por la contaminacion
con humedad al momento de la adhesion. En
muchas ocasiones la técnica de cementado
directo se torna complicada, ya que existen
casos en los que es dificil acceder a ciertos
dientes, debido a malposiciones o porque las
coronas clinicas no son las ideales (fracturas,
irregularidades anatédmicas, inclinaciones o
rotaciones), y esto puede ocasionar confusion
o dificultad a la hora de ubicar los tubos o
los brackets.

Cada bracket que esté cementado en la
ubicacion incorrecta, generara movimientos
dentarios indeseados, por lo que se requerira
de una consulta extra para la reposicion de
los mismos, obligandonos, en muchas ocasio-
nes, a retroceder en el calibre de los arcos y
aumentar el tiempo del tratamiento, lo que
se traduce en mayor costo econémico (para
el paciente y el profesional), mayor trabajo
clinico, aumento del estrés profesional y po-
sible inconformidad por parte del paciente .

La resistencia de los brackets unidos
mediante la técnica de cementado indirecto
se investigo en numerosos estudios.

Yi et al. “ no encontraron diferencias
entre los valores de SBS al comparar los gru-
pos de enlace directo e indirecto; utilizando
brackets pre revestidos con adhesivos (APC)
y resina de curado quimico (Sondhi Rapid
Set) para la técnica de union indirecta y los
brackets APC para la técnica de union directa.

En 2004 Klocke et al. ® usaron resinas
curadas quimicamente (Fase Il y Custom
1Q), resinas curadas con luz (Transbond XT)
y resinas curadas quimicamente (Custom
1Q). Preenvejecieron las bases compuestas
personalizadas durante 7, 15, 30 y 100 dias
y compararon los valores de resistencia de
la unién. Encontraron que el envejecimiento
previo de hasta 30 dias no tuvo ningun efec-
to sobre los valores de SBS en la técnica de
unién indirecta.

Viwattanatipa et al. ®® evaluaron la
fuerza de adhesion con diferentes técnicas de
preparacion de la superficie, y evaluaron las
probabilidades de supervivencia de los brac-
kets ortoddnticos unidos a las resinas com-
puestas de nanocomponentes en la técnica
de cementado indirecto, y concluyeron que la
union de brackets de ortodoncia a materiales
de resina compuesta de nanofill puede dar
como resultado menores fuerzas de union y
podrian requerirse técnicas especiales de pre-
paracion de la superficie para evitar un mayor
numero de fallas de union. El tratamiento de
la superficie con chorro de arena seguido de
acondicionador plastico podria aumentar la
probabilidad de supervivencia. No se puede
recomendar el uso de una fresa de diamante,
grabado ortofosforico o grabado hidrofludrico.

En 1984 Artun y Bergland @ disefaron
el indice de Remanente Adhesivo (ARI) para
evaluar la cantidad de resina que queda en el
area de la base del bracket. La puntuacion fue
una escala de 4 puntos, que se determiné de
acuerdo con el adhesivo restante en la base
del bracket/tubo; 0 = todo el adhesivo queda
en la base del bracket, 1 = mas de la mitad
del ad- hesivo queda en la base del bracket,
2 = menos de la mitad del adhesivo queda en
la base del bracket, y 3 = no queda adhesivo
en la base del bracket.

En 1990 Bishara y Trulove ® desarrollaron
una escala de 5 puntos para las puntuaciones
ARI: 1 = sin adherencia del compuesto en
la base del bracket, 2 = menos del 10% del
composite restante en la superficie del brac-
ket, 3 = mas del 10% pero menos del 90% del
compuesto queda en la superficie del bracket,
4 = mas del 90% del compuesto queda en la
superficie del bracket, y 5 = todo el compuesto
queda en la base del bracket.

En la literatura sobre el enlace directo
e indirecto ® las puntuaciones ARI fueron
generalmente 1y 2 para la mayoria de las
resinas. Esto nos muestra que el tipo de
fractura suele ser cohesivo.

Koo et al. @ duplicaron los modelos del
mismo paciente 19 veces, y el primer modelo
fue unido de manera ideal por un ortodoncis-
ta. En el segundo grupo habia nueve modelos
unidos a un simulador y nueve ortodoncistas
diferentes cementaron directamente a estos
modelos con un adhesivo fotopolimerizable
(Transbond XT). En el tercer grupo habia nueve
modelos unidos al simulador y los mismos
nueve ortodoncistas realizaron cementado
indirecto con un adhesivo de curado térmico
(Thermacure). Todas las fotos del modelo
se tomaron en una posicion estandar, y las
mediciones se tomaron de las fotos. Como
resultado, no se encontraron diferencias en la
posicidn mesiodistal y angular de los brackets
con ambas técnicas, pero los brackets que
estaban unidos indirectamente estaban en
una posicién mas adecuada en la dimension
vertical.

Aguirre et al. ™ compararon la precision
de la posicion del bracket en la técnica de
union directa e indirecta. Para ambas técnicas,
aunque lograron resultados similares, la unién
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indirecta mostré resultados favorables para
los caninos superiores y la union directa para
los segundos premolares.

Nichols et al. @ evaluaron la repetibilidad
de la posicion del bracket en la técnica de
union indirecta en 2013. Cinco ortodoncis-
tas experimentados unieron 10 modelos en
tres momentos diferentes. Los modelos se
escanearon utilizando un escaner ICAT y las
superposiciones de los modelos se hicieron
con una computadora. Se evaluaron las
diferencias de las posiciones de paréntesis.
Como resultado, la posicion del bracket de
cada odontdlogo fue consistente en ellos, y
la diferencia maxima de posicion del bracket
fue de 1,25 mm entre los grupos.

Polat et al.® utilizaron dos tipos diferen-
tes de resinas curadas quimicamente (Sondhi
Rapid Set vs. Custom 1Q) en la técnica de
union indirecta con un disefio de boca
dividida. Quince pacientes fueron incluidos
en el estudio y fueron sequidos durante 9
meses. Los molares no fueron incluidos. Un
total de 295 dientes se unieron indirecta-
mente, 13 dientes (4%) se desprendieron y
no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos.

Miles et al.®® utilizaron resinas de curado
quimico (curado maximo) y fluidas de curado
por luz (Filtek Flow) en la técnica de union
indirecta. 112 pacientes fueron incluidos en
el estudio y fueron sequidos durante 6 meses;
se incluyeron los molares. La tasa de fracaso
para el grupo de resina curada quimicamente
fue del 2,9% y la del grupo de resina curada
a la luz fue del 2,4%.

Thiyagarajah et al. ®¥ utilizaron resina
de fotopolimerizacion (Transbond XT) para
la union directa e indirecta. Treinta y tres
pacientes fueron incluidos en el estudio y
fueron seguidos durante 1 afio. Los molares
no fueron incluidos. 273 dientes se unieron
indirectamente, y la tasa de falla fue del
2,2%. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de enlace
directo e indirecto.

Deahl et al.” compararon la vinculacion
directa e indirecta con un estudio basado en
la practica. Un total de 1.368 pacientes fueron
incluidos en el estudio, 772 de estos pacientes

fueron vinculados directamente y 596 de los
pacientes fueron vinculados indirectamente
por cinco ortodoncistas diferentes. La tasa de
fracaso de la técnica directa fue de 1,17% vy
la de la técnica indirecta fue de 1,21%. No
hubo diferencias significativas.

Bozelli et al.® compararon la union direc-
ta e indirecta con el disefio de boca dividida.
17 pacientes fueron incluidos en el estudio y
fueron sequidos durante 6 meses. La tasa de
fracaso de la técnica directa fue de 4,6% y
la de la técnica indirecta fue de 6,5%, pero
no hubo diferencias significativas. El tiempo
clinico para la unién indirecta fue 17 minutos
mas corto que el de la union directa.

Vijayakumar et al. ®® utilizaron la técnica
de férula boca para cementar a 30 pacientes
con la técnica de union directa e indirecta.
Hicieron un seguimiento durante 6 meses,
y los molares no se incluyeron. La tasa de
fracaso de la técnica directa fue del 8,8% y
la de la técnica indirecta fue del 10,5%; no
hubo diferencias significativas.

El trabajo de Investigacion "Analisis
comparativo entre la técnica de cementado
directo y la técnica de cementado indirecto”
de la Dra. Zabalza, estudiante de la Carrera
de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar, fue observacional y retrospectivo.
Se comparo la técnica de cementado di-
recto e indirecto a través de encuestas que
se realizaron a los alumnos de 1° a 4° afio,
que cursaron la Especialidad de Ortodoncia
durante 2017 y 2018.

En las encuestas se cuantificaron la
cantidad de cementados directos e indirectos
realizados durante 1 afo de cursada:de O a 2,
de 2 a4,de 4a6, de 6 a 8. Seanalizaron la
cantidad de brackets que se descementaron
en ambas técnicas (1-2-3-4-5 0 mas), y, en
qué momento de la técnica se produjo el
descementado (durante el retiro de la llave o
cuando se coloca el arco). Ademas se evaluo
la reposicion de brackets realizadas con ambas
técnicas y en qué momento del tratamiento
fue necesaria (el mismo dia, hasta mas de
1 mes o mas de 1 mes). Se analizaron 31
encuestas, donde se vuelcan los datos de 62
pacientes. Por afio, los alumnos de Ortodoncia
utilizan mas la técnica de cementado directo
que la técnica de cementado indirecto en

una proporcion de 2:1; por lo que se presume
que manejan de forma mas eficaz la técnica
directa, ya que el cementado indirecto con-
lleva una curva de aprendizaje. Se evalud, de
forma subjetiva, la experiencia de los profe-
sionales en el desarrollo de ambas técnicas.
El analisis del descementado de brackets con
técnica indirecta fue mayor en porcentaje de
0,10% contra 0,08% de la técnica directa.
Se descementaron 75 brackets en la técnica
directa en comparacion con los 92 que se
descementaron con el cementado indirecto de
un total de 868 brackets cementados.

Al evaluar la necesidad de reposicionar
brackets, se observo que fue mayor en la
técnica de cementado directo 61 bracket
(0,07%), que en la indirecta 43 brackets
(0,04%). El analisis estadistico asequra que
la técnica indirecta presenta mas ventajas,
entre ellas la optimizacion del tiempo de
sillon, con lo que concuerdan el 80% de los
profesionales; el posicionamiento mas exacto
de los brackets, el 70%, y, mejor visualizacion
tridimensional de las piezas dentarias, el 30%.
La ventaja de la técnica directa radica en que
no requiere trabajo de laboratorio, 33% de
los profesionales; es mas econoémica, 13%, y
permite modificacion de la posicion, el 16%.

El proyecto de investigacion de Ciencia
y Tecnologia de la Universidad de Moron,
"Comparacion de la eficacia de los métodos
indirecto y directo del cementado de brac-
kets", pretende sentar un precedente, para
la docencia y para la clinica diaria en los
estudiantes y el resto de la comunidad que
realiza ortodoncia en su practica.

La motivacion para la realizacion de
este trabajo fue comparar la eficacia de las
técnicas de cementado directo e indirecto. Se
define eficacia como la capacidad de alcanzar
el efecto que se espera o se desea, tras la
realizacion de una accion; deriva del latin
efficacia. No debe confundirse este concepto
con el de eficiencia (del latin efficient a), que
se refiere al uso racional de los medios para
alcanzar un objetivo predeterminado, es decir,
cumplir un objetivo con el minimo de recursos
disponibles y tiempo “4.

El poder realizar este trabajo y arribar a
una conclusion satisfactoria nos permitira,
con evidencia clinica, implementar y/o sugerir
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la utilizacion de la metodologia de cementado
indirecto de brackets, que, si bien requiere
una etapa previa de laboratorio que podria
aumentar los costos, aunque no de manera
significativa, tendra en compensacién un
menor tiempo de trabajo clinico con un me-
jor confort para el paciente y menor tiempo
de tratamiento, al disminuir los errores de
cementado que se pudiesen cometer con la
técnica de cementado directa.

Metodologia

Este trabajo de investigacion es de cuan-
tificacion, longitudinal y prospectivo.

La poblacién fueron los pacientes que
ingresaron para la atencion de ortodoncia
a la clinica de la Carrera de Especializacion
en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la
Universidad de Mordn, con sede en el Circulo
Argentino de Odontologia.

Los pacientes fueron de sexo femenino
y masculino.

Quedaron excluidos de la muestra: los pa-
cientes con sindromes u otras alteraciones de
orden general que provoquen alteraciones en
la calidad del esmalte. Pacientes con dientes
temporarios o en fase de recambio.

La muestra inicial qued6 conformada por
30 pacientes, 17 mujeres y 13 varones, con
rango etario de 16 a 40 afios, que realizaron
sus tratamientos ortoddncicos en la clinica de
la Carrera de Especializacion de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de la Universidad de Moron.

Los pacientes fueron agrupados de mane-
ra aleatoria en dos grupos (Tabla 1):

TABLA 1

Grupos / Division maxilares

Grupo A Grupo B

654321/123456654321/123457
654321/123457 654321/123456

Cementado indirecto Cementado directo

Grupo A: 15 pacientes a los cuales se les
realiz6 cementado indirecto en el maxilar
superior y cementado directo en el maxilar
inferior.

Grupo B: 15 pacientes a los cuales se les
realizd cementado indirecto en el maxilar
inferior y cementado directo en el maxilar
superior.

Se tomaron impresiones con alginato de
ambos maxilares. Se corrobor6 que no tuvie-

ran burbujas ni imperfecciones que pudieran
perjudicar la técnica de cementado indirecto.

Se realizaron los vaciados con densita
blanca.

Dichos modelos fueron tomados al inicio
del tratamiento y con el primer cambio de
arco, aproximadamente a los 4-6 meses de
iniciado el mismo.

Las mediciones se realizaron sobre
modelos personalizados para el cementado
indirecto.

Se cementaron, en cada uno los 30 pa-
cientes, 20 brackets y 4 tubos, lo que hace un
total de 600 brackets y 120 tubos.

Tanto para el cementado directo como
para el indirecto se utilizo el mismo mate-
rial de cementado de fotopolimerizacion;
resina Enligth y bond hidrofilico Ortho Solo
(ORMCO).

Las cubetas de transferencias fueron
realizadas con silicona termoplastica trans-
parente, las cuales fueron divididas en tres
segmentos para facilitar la insercion y la
desinsercion tanto de los modelos de yeso
densita como de la cavidad bucal durante la
etapa clinica Il

Los modelos fueron sumergidos en agua
tibia por 30 minutos para hidratarlos y favo-
recer |a extraccion de las cubetas sin producir
deformaciones en las mismas. Posteriormente
al retiro de las cubetas se fotopolimerizé nue-
vamente la resina en la malla de los brackets
para asegurar el curado total del material; y
luego se lavaron las cubetas con agua y cepillo
suave para eliminar restos de yeso, separador
de acrilico, etc.

En la etapa clinica, antes del cementado,
las cubetas se limpiaron con acetona y se
dejaron secar.

Para ambos métodos (directo e indirecto)
se respetaron las indicaciones del fabricante
de los materiales utilizados para el cementado
de los bracket y tubos.

Las mediciones y la recoleccion de datos
fueron tomadas por un mismo profesional
calificado, entrenado y capacitado para este
estudio.

Se tomaron fotos al inicio y con el pri-
mer cambio de arco (4-6 meses post-inicio)
acompafando a los modelos.

Resultados preliminares

El analisis de la Tabla 2 nos muestra que
se descementaron 33 brackets/tubos en la
técnica directa en comparacion con los 27
de la técnica indirecta, sobre un total de 720
brackets/tubos cementados lo que representa
el 8,33% de fallas totales como lo indica la
Tabla 3.

TABLA 2
Frecuencias absolutas de brackets/tubos.
C.Directo  C.Indirecto  Total
Descementado 33 27 60
No Descementado 327 333 660
Total 360 360 720

Fuente: Elaboracion propia

TABLA 3
Frecuencias relativas en total de brackets/tubos.
C. Directo

C.Indirecto  Total
Descementado 4,58% 3,75% 8,33%
No Descementado  45,42% 46,25% 91,67%
Total 50% 50% 100%

Fuente: Elaboracion propia

También vemos que con la técnica indi-
recta el porcentaje fue menor 3,75% contra el
4,58% de la técnica directa. Se puede deter-
minar que la técnica de cementado indirecto
presenta un 46,25% de eficacia contra un
45,42% de la técnica directa.

En la Tabla 4 podemos observar la canti-
dad de brackets del sector anterior (de canino
a canino), del sector posterior (premolares) y
tubos de los primeros molares que se desce-
mentaron y/o reposicionaron. Para cada una
de las técnicas de cementado se usaron 180
brackets anteriores, 120 brackets posteriores
y 60 tubos de 1° molares.

TABLA 4

Elementos descimentados por sectores

Cementado indirecto Cementado directo
Anterior Posterior Tubos Anterior Posterior Tubos

Cemen-

tados 180 120 60 180 120 60
Desce-

mentados 11 6 10 19 5 9

Fuente: Elaboracion propia

Desde el dia del armado de la aparatologia
al primer control, en la técnica indirecta se
descementaron/reposicionaron 11 brackets
anteriores, 6 brackets premolares y 10 tubos
molares. En |a técnica directa se descementa-
ron/reposicionaron 19 brackets anteriores, 5
brackets premolares y 9 tubos molares.
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Con el primer cambio de arcos (4-6 meses
posterior al cementado de los brackets / tubos)
se tomaron modelos y fotos y se evaluo la
necesidad de reposicionar brackets | tubos;
es decir, despegarlos y volverlos a cementar
en la posicion correcta.

Las Tablas 5 y 6, son las que brindan
informacion concreta sobre la eficacia del
cementado indirecto ya que permite visualizar
la cantidad de elementos reposicionados.

TABLA 5
Reposicion de brackets/tubos.
Brackets Reposicionados Porcentaje
C. indirecto 360 6 1,66%
C. directo 360 16 4,44%

Fuente: Elaboracion propia

En la técnica de cementado directa se
tuvieron que reposicionar 16 brackets/tubos
(4,44%), mientras que en la técnica indirecta
solo 6 de ellos (1,66%) dando una eficacia
del 98,34% contra 95,56% y demuestra
ser 2,78% mas eficaz. Esto significa que,
en la practica, un profesional ortodoncista
disminuira el tiempo de tratamiento al no
tener que reponer bracket / tubos, asi como
el tiempo-sillon y mejora la ergonomia del
consultorio; pero lo mas importante es que,
generara mayor confort al paciente.

En la Tabla 6 se analizan los elementos
que tuvieron que ser reposicionados por sec-
tor. Se observa que, al realizar el cementado
indirecto, se obtienen mejores resultados al
disminuir la necesidad de tener que reposi-
cionar los brackets/tubos. En este estudio,
4 de los brackets anteriores que debieron
ser reposicionados en la técnica indirecta
fue porque no se tuvo en cuenta la linea de
sonrisa al momento de hacer el cementado
sobre el modelo. Al analizar |a eficacia vemos
que tenemos un 97,23% en el sector anterior,
un 99,17% en el sector de premolaresy es un
100% al cementar los tubos, ya que se puede
predecir el lugar exacto para la ubicacién
de los mismos y asi evitar interferencias en
la oclusion que pudieran causar la caida o
descementado y/o pérdida.

TABLA 6
Brackets reposicionados
C indi C directo
Anterior Posterior Tubos Anterior Posterior Tubos
Cemen-
tados 180 120 60 180 120 60
Reposi-
cionados 5 1 0 1 5 9

Fuente: Elaboracion propia

Estado del arte / discusion

La practica del cementado indirecto nos
ha demostrado que la correcta ubicacion de
los brackets/tubos mejora sustancialmente la
expresion de la prescripcion de cada uno de
estos elementos. Lograr el éxito con la técnica
descrita no es complejo, siempre que se preste
atencion a los detalles recomendados. Un
factor critico respecto de la técnica de unién
indirecta es la transferencia de los brackets a
los dientes con precision y una fuerza de union
adecuada, circunstancia que se ve influencia-
da por la seleccion del material y el método
de construccion de la llave de transferencia.

Roelofs et. al. concluyen que uno de los
principales problemas de la cementacién de
brackets por medio de la técnica directa es
conseguir el correcto posicionamiento del
primer y sequndo molar, lo que trae como
consecuencia la extrusion de estas piezas
cuando se nivela el arco, alcanzando hasta
13,8% de fracaso en la posicion de los tubos.
La dificultad radica en la poca visualizacion
y contaminacion del medio bucal.

Guenthner et al. en su estudio demues-
tran, al igual que este trabajo, que en la
técnica de union indirecta se emplea menor
tiempo de trabajo en el sillon, por lo que
se traduce en mayor rentabilidad y mayor
comodidad para el paciente y el profesional.

Castilla et al. aseguran que la necesidad
de reposicion de los brackets es menor en la
técnica de cementado indirecta, lo que lleva
a una mayor estabilidad en el tratamiento y
a la reduccion en tiempo del mismo.

Conclusion preliminar

Como conclusion preliminar de este
trabajo podemos afirmar que la técnica de
cementado indirecta es mas eficaz que la
técnica de cementado directa, ya que requiere
menor cantidad de reposicionamiento de
brackets. Pero debido a que se requiere de un
aprendizaje previo y al trabajo de laboratorio,
los profesionales continuan realizando la
técnica directa.

La reposicion de brackets fue significa-
tivamente menor en el cementado indirecto
que en el directo.

A pesar de las ventajas demostradas en
este trabajo, la técnica de cementado indirec-
ta aun no se considera un procedimiento es-
tandar, probablemente debido a las numerosas
variables inherentes al proceso que deben
controlarse para obtener el éxito, lo cual se
consigue con la experiencia en el manejo de
dicho procedimiento.

El descementado de brackets y tubos
en general no fue mayor al 10%, lo que se
considera clinicamente aceptable. Uno de
los mayores problemas se sucedieron con la
eliminacion de las cubetas de transferencia,
debido a la falta de experiencia de los estu-
diantes con la técnica indirecta. Error que
puede reducirse con la practica.

La técnica de las cubetas de transferencia
usadas en este trabajo son econdmicas, faciles
de confeccionar y manipular.

Es primordial, que los estudiantes de las
carreras de Ortodoncia se familiaricen con la
técnica de cementado indirecta. El avance de
la informatica en la odontologia nos obliga
a conocer y emplear las diferentes técnicas
de cementado indirecto y asi poder mejorar
las expectativas de los pacientes (duracion
del tratamiento, confort en las sesiones) y la
ergonomia del profesional.

Como dice Vijayakumar, “finalmente,
sera la eleccion de los operadores sentir la
conveniencia del procedimiento para usarlo
en su beneficio” (o)

Los autores declaran no tener conflictos de interés
en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Abstract

Objective: The aim of this study is to describe and present the treatment for central giant
cell granulomas with multiple recurrences.

Case report: 14-year-old female patient with central giant cell granuloma in the left lower
jaw with multiple recurrences after curettage. Clinically, we observe an enlargement and dental
displacement, and radiographically, we detect a large radiolucent area compatible with bone
loss. The lesion was resected in block with a safety margin, preserving the mandibular basal
area by placing a load-bearing osteosynthesis plate.

Conclusions: central giant cell granuloma is an osteolytic lesion, generally slow-growing,
asymptomatic and non-aggressive. Surgical resection treatment with safety margins is essential
due to its great potential for recurrence.

Key words: Central giant cell granuloma, treatment, block resection.

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir y presentar el tratamiento para los gra-
nulomas gigantocelulares centrales con multiples recidivas

Caso clinico: Paciente femenina de 14 afos que presenta granuloma gigantocelular
central en maxilar inferior izquierdo, con multiples recidivas luego del curetaje del mismo.
Clinicamente se observa aumento de tamafio, desplazamiento dentario y, radiograficamente,
una gran zona radiolticida compatible con pérdida ésea. Se realizo la reseccion de la lesion en
bloque con margen de seguridad, conservando la basal mandibular con colocacién de placa

de osteosintesis de carga soportada.

Conclusiones: El granuloma gigantocelular central es una lesion osteolitica, generalmente

de crecimiento lento, asintomatico y no agresivo. El tratamiento quirurgico de reseccion con
margenes de sequridad es fundamental debido a su gran potencial de recidiva.
Palabras clave: Granuloma gigantocelular central, tratamiento, reseccion en bloque.

Introduccion

El granuloma gigantocelular central
fue descripto por primera vez por Jaffe en
1953, quien distingui6 a la patologia de los
maxilares de las otras lesiones de células
gigantes del resto de los huesos y a la cual
denominéd granuloma gigantocelular central
reparador, ya que creia que se trataba de
un proceso reactivo-reparador la cual podia
remitir espontaneamente ). Por su parte, la
Organizacion Mundial de la Salud la definio
como una lesion intradsea que consiste en
tejido fibroso celular que contiene multiples
focos de hemorragia, agregaciones de células
gigantes multinucleadas y ocasionalmente
trabéculas de hueso reticular ),

Histologicamente, las variantes tanto
periféricas como centrales se caracterizan por
la presencia de numerosas células gigantes
multinucleadas en un estroma fibroso promi-
nente, focos de hemorragia con la liberacion
de pigmento de hemosiderina y osteoide
recién formado o hueso. Estas células gigantes
se concentran en las areas de hemorragia
y son adyacentes a los vasos sanguineos.
La documentacion de casos ha demostrado
que aproximadamente el 70% de los casos
tienen el comportamiento de una lesiéon no
agresiva, asintomatica, de crecimiento lento,
mientras que el 30% restante muestra un
comportamiento agresivo y progresivamente
destructivo .
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Estas ultimas se asocian frecuentemente
con dolor, parestesias, expansion de tablas
oseas, crecimiento rapido, desplazamiento de
los dientes, rizolisis, y destruccion del hueso
cortical. La patologia afecta mas comunmente
a mujeresen relacion 2:1y por debajo de los
30 afios @, Mas frecuente en maxilar inferior
que superior, y en sector anterior cruzando
la linea media que en zona posterior. Ge-
neralmente asociado a hiperparatiroidismo
(diferenciar del tumor pardo), querubismo,
enfermedad de Paget, tumor de células gi-
gantes o sindrome de Noonan ®,

Caso clinico

Paciente femenina de 14 afios que concu-
rre al Servicio de Cirugia y Traumatologia Bu-
comaxilofacial del Hospital Mariano y Luciano
de la Vega de Moreno, Buenos Aires, derivado
de otro centro por granuloma gigantocelular
central recidivante.

Los familiares refieren que el descubri-
miento de la patologia se habia realizado
en 2015, durante el inicio de tratamiento
ortoddntico, ante la falta de erupcién de
la pieza 2.3. Como hallazgo radiografico se
observa entre piezas dentarias 3.2 y 3.3 una
lesion radiolucida que desplaza las raices

dentarias. (Figura 1)

Figura 1: Rx panoramica preortoddntica donde se
evidencia lesion radiolucida entre piezas 3.2y 3.3
que desplaza las raices dentales.

Fueron derivados a un cirujano maxilo-
facial para su evaluacion y se decide realizar
la exéresis de la lesion mas colocacion de
una placa de osteosintesis. Se realizaron
los controles radiograficos pertinentes y se
observé la recidiva de la patologia, por lo
que se la intervino nuevamente al afio de
la primera cirugia y se volvié a colocar una
placa de osteosintesis, con el fin de aumen-
tar el soporte dseo basal y evitar la fractura
patoldgica. (Figura 2)

Figura 2: Rx panoramica posoperatoria inmediata de
la segunda intervencion de curetaje de la lesion.

En los subsiguientes controles su médico
tratante, al observar la nueva recidiva de la
patologia, decide interconsultarlo con nuestro
servicio. (Figura 3)

Figura 3: Rx panoramica de control donde se observa
la recidiva de la patologia al afio.

Al momento de la consulta la paciente
se encuentra asintomatica, se observa una

asimetria facial a nivel de la basal mandibular
izquierda. (Figuras 4 y 5)

Figura 4: Fotografia de la paciente de frente.

Figura 5: Fotografia de la paciente de frente con
proyeccion de menton.

Al examen intraoral presenta expansion
de las corticales en region premolar y molar
inferior izquierda, no doloroso a la palpacion,
crepitante. En la radiografia panoramica se
observa una lesion radiolucida que abarca
desde la pieza dentaria 4.1ala 4.7. (Figura 6)

Figura 6: Rx panoramica al momento de la consulta
donde se observa el crecimiento de la lesion.

Se solicita una tomografia computada
para determinar correctamente la dimension
de la patologia y proceder a |a reseccion de la
misma. En la imagen se puede observar que la
lesion abarca desde mesial de pieza 3.3 hasta
mesial de 3.7, horadando la tabla osea ves-
tibular pero respetando la basal mandibular.
(Figuras 7 y 8)

Figura 7 (izquierda): Tomografia axial computada en
donde podemos observar el abombamiento de las
corticales dseas y la solucion de continuidad de la
tabla vestibular.

SALA,

Figura 8 (derecha): Tomografia computada -corte
sagital- donde evidenciamos la relacion de la lesion
con las piezas dentarias 2.3, 2.4, 2.5y 2.6.

Se planifica la reseccion con margenes
de sequridad y la exodoncia de las piezas
dentarias afectadas. A su vez se realiza in-
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jerto de tejido 6seo autdlogo para relleno del
defecto, el cual se obtiene de la cresta iliaca.
Se retira la placa colocada anteriormente y se
coloca una placa de reconstruccion (sistema
carga soportada), con el fin de aumentar la
resistencia dsea basal. (Figuras 9y 10)

El material obtenido se envia a anatomia
patoldgica, la cual confirma el diagnéstico de
granuloma gigantocelular central.

Figura 9: Lecho quirdrgico intraoperatorio luego de
la reseccion.

Figura 10: Colocacion de injerto dseo de cresta iliaca
en el lecho mas placa de osteosintesis.

Radiograficamente se fue controlando
su evolucion, donde hasta el momento no
se observan recidivas y se puede constatar
una arquitectura dsea compatible con hueso
sano. (Figura 11)

Figura 11: Rx posoperatoria a los 6 meses, donde se
evidencia arquitectura 6sea compatible con tejido
6seo libre de lesion.

Luego de 6 meses se realiza una protesis
acrilica provisoria, mientras se comienza con
el tratamiento implantoldgico correspondien-
te. (Figura 12)

Figura 12: Paciente rehabilitada protésicamente.

Discusion

El granuloma gigantocelular central
es una patologia que afecta el tejido dseo
generando ostedlisis. Radiograficamente se
observan lesiones radiolucidas uni o multi-
lobuladas que pueden generar rizélisis de las
piezas dentarias, asi como expansion de las
corticales. El diagnéstico de certeza lo va a
dar la anatomia patoldgica y, conjuntamente
con las imagenes radiograficas, se va a decidir
el tratamiento a implementar .

En el caso de esta patologia es importante
recalcar la importancia de la reseccion con
margenes de seguridad de 1 cm, con el fin de
evitar la recidiva ®. A su vez hay que tener en
cuenta que el remanente dseo es muy escaso,
por lo que colocar una placa de reconstruccion
de carga soportada es lo indicado, ubicandola
bien en la basal por debajo de la emergencia
del nervio mentoniano "%, Ademas el defecto
6seo debe ser rellenado, idealmente con hueso
autologo por ser osteogénico, osteoinductor
y osteoconductor 9,

El mismo puede ser extraido de varios
sitios donantes; en nuestro caso utilizamos
la cresta iliaca por la cantidad necesaria para
cubrirlo, la facilidad de obtencion y las escasas
complicaciones ©7.

Se controla clinica y radiograficamente
mediante radiografia panoramica en el poso-
peratorio inmediato, al mes, los 3 mesesy los
6 meses, y se decide que, dada la arquitectura
Osea observada, la osificacion en aumento de
la region afectada y la ausencia de patologia,
la paciente se encuentra en condiciones de
realizarse una protesis parcial provisoria
mientras aguarda por el tratamiento implan-
toldgico ©9),

Conclusiones

El granuloma gigantocelular es una lesion

intradsea que consiste en tejido fibroso celular
que contiene multiples focos de hemorragia,
agregaciones de células gigantes multinu-
cleadas y ocasionalmente trabéculas de hueso
reticular, que afecta preferentemente a muje-
res menores de 30 afios. Presenta la variedad
periféricay central. Generalmente suele ser de
crecimiento lento, asintomatico y no agresivo.
Posee un gran potencial de recidiva, por lo
cual es fundamental el tratamiento quirurgico
de reseccion con margenes de seguridad.
Cabe recalcar la importancia de descartar las
alteraciones endocrinas en los pacientes con
lesiones 6seas de los maxilares, dado que sus
hallazgos histolégicos son similares a los del
tumor pardo del hiperparatiroidismo.

La rehabilitacion implantoprotésica puede
ser llevada a cabo a partir de los 6 meses de
realizada la cirugia, siempre y cuando radio-
graficamente se observe trabeculado 6seo
compatible con su arquitectura normal. (®)

Los autores declaran no tener conflictos de interés
en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Summary

Since the introduction of mobile phones in the 80s the growth of its use has been con-
tinuous and with an increasing growth rate. This growth has generated worldwide concern
about the effects it causes on health.

One of the effects of the use of mobile phones has to do with the adaptive changes that
arise at the level of the cervical spine by the action of tilting the head forward repeatedly in
order to visualize the screen.

A close relationship between the cervical spine and the jaw skull complex has been des-
cribed, so it is expected that the components of both systems have the potential to influence
each other reciprocally. It has been shown that different postural attitudes derive in different
occlusion characteristics, so a modification of the craniocervical position would affect both
the dental occlusion in a particular way and in a general way to the mandibular biomechanics.
The purpose of this work is to report the effects that inappropriate postures of the cervical
spine when using mobile phones can cause stomatognathic system level.

Key words: Cervical posture. Mobile phones. Occlusion. Cervicalgia.

Resumen

Desde la introduccion de los teléfonos moviles en los afios ‘80 el crecimiento de su uso ha
sido continuo y con una tasa de crecimiento cada vez mayor. Este crecimiento ha generado
preocupacion, a nivel mundial, respecto de los efectos que sobre la salud provoca.

Uno de los efectos del uso de teléfonos méviles tiene que ver con los cambios adaptativos
que surgen, a nivel de la columna cervical, por la accién de inclinar la cabeza hacia adelante
repetidas veces con el objeto de visualizar la pantalla.

Se ha descrito una estrecha relacion entre la columna cervical y el complejo craneo-
mandibula, por lo que se espera que los componentes de ambos sistemas tengan la capacidad
potencial de influirse de manera reciproca. Se ha demostrado que distintas actitudes posturales
derivan en caracteristicas diversas de oclusion, por lo que una modificacion de la posicién
craneo-cervical afectaria tanto a la oclusion dentaria de manera particular, como de forma
general a la biomecanica mandibular. El proposito de este trabajo es informar sobre los efec-
tos que las posturas inadecuadas que adopta la columna cervical al utilizar teléfonos moviles
pueden provocar a nivel de sistema estomatognatico.

Palabras clave: Postura cervical. Teléfonos moviles. Oclusion. Cervicalgia.

Introduccion

Dentro del despliegue tecnoldgico en el
que vivimos actualmente resulta casi impo-
sible no hacer uso de todas las formas en las
que la tecnologia llega a nosotros. Entre los
inventos tecnoldgicos de mayor aceptacion

y uso masivo se encuentran los teléfonos
moviles, cuya llegada provoco una serie
de cambios adaptativos no solo en la vida
cotidiana, las formas de comunicacion y las
formas de obtener la informacion, sino que

también son cuestionados y controversiales
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los efectos que su uso podria estar provocando
sobre la salud humana: alteraciones neuro-
l6gicas, de comportamiento, posturales, los
cuales estan documentados en la literatura.

Desde la introduccion de los teléfonos
moviles en los afios ‘80 el crecimiento de
su uso ha sido continuo y con una tasa de
crecimiento cada vez mayor, encontrandonos
con paises como China que ya bordea los
150 millones de usuarios. Este crecimiento
ha generado preocupacion a nivel mundial,
sobre los efectos que sobre la salud provoca-
ria". El 91% de los adultos estadounidenses
posee un teléfono celular y muchos usan los
dispositivos para mucho mas que Ilamadas
telefonicas @.

Estudios realizados han informado que
los adolescentes tienen mas probabilidades
de ser absorbidos por los medios digitales
y tienen una tasa de adiccion mas alta que
los adultos. Un estudio reciente mostrd que
la tasa de incidencia del uso de teléfonos
inteligentes entre los adolescentes fue mayor
que en otros grupos de edad ©. Ademas, una
encuesta realizada en Corea revel6 que la
adiccion a los teléfonos inteligentes es dos
veces mas frecuente entre los adolescentes
que entre los adultos®. El 50% de los chicos
de entre 10y 19 afios tienen el teléfono celu-
lar en la mano la mitad del dia, lo que revela
la importancia que tiene este dispositivo en
su vida cotidiana. Asi lo revel¢ la encuesta
online "Quiz Phone Life Balance" realizada
por Motorola, de la que participaron 2.500
adolescentes de la Argentina ©.

Las personas gastan un promedio de dos
a cuatro horas al dia con la cabeza inclinada
para leer y enviar mensajes de texto en sus
teléfonos moviles. Acumulativamente esto
es de 700 a 1.400 horas al afio de exceso de
estrés provocado sobre la columna cervical ©,

Unos de los efectos provocados por el uso
de teléfonos méviles tiene que ver con los
cambios adaptativos que surgen, a nivel de
la columna cervical, por la accion de inclinar
la cabeza hacia adelante repetidas veces con
el objeto de visualizar la pantalla.

El propésito de este trabajo es la de
informar sobre los efectos que las posturas
inadecuadas que adopta la columna cervical

al utilizar teléfonos moviles pueden provocar
a nivel de sistema estomatognatico.

Desarrollo

Postura de la columna cervical y sistema
estomatognatico:

La columna vertebral es una compleja
estructura osteofibrocartilaginosa articulada
y resistente, longitudinal, que constituye la
porcion posterior del esqueleto axial. La co-
lumna cervical es la parte mas diferenciada de
la columna humana desde un punto de vista
anatdmico. Entre las funciones principales de
la columna cervical se encuentran: soportar
el peso de la cabeza en equilibrio, posicionar
la cabeza para orientar los drganos de los
sentidos, entre estos la vista, y proteger la
médula espinal a este nivel. Figura 1

Existe una relacion anatédmica y funcional
entre el aparato estomatognaticoy la colum-
na vertebral 7). Esta relacion fue hipotetizada
por varios autores, sobre la base de varias
observaciones. Se ha descrito una estrecha re-
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lacion entre la columna cervical y el complejo
craneo-mandibula, por lo que se espera que
los componentes de ambos sistemas tengan
la capacidad potencial de influirse de manera
reciproca. Se han reportado estudios que
sugieren que la postura de la cabeza sobre la
columna cervical puede influir en la direccién
del crecimiento craneo facial, posiblemente
a través de la teoria del estiramiento de los
tejidos blandos de Sollow ®,

Se afirma que existe una relacién anaté-
mica entre la mandibula y la columna cervi-
cal, ya que el craneo y la mandibula tienen
uniones musculares y ligamentosas al area
cervical. La funcion de la cabeza, el cuello y
la mandibula esta estrechamente relacionada,
formando un sistema funcional combinado.
Se observo una correlacion significativa
entre la longitud mandibular y el angulo de
lordosis cervical en las radiografias laterales
del craneo (en posicion natural de la cabeza)
con una maloclusion esquelética de clase Il.
Cuanto mas largo era el cuerpo mandibular,
mas recta parecia ser la columna cervical. Los

A} Vista B Vista [C] Visks posterior (D Vists medial desde la nqpalends
[ laboral oon los exiremoe columna seccionsds, con e
derechs vertebrales de lan costiflay conlifisa, of cranes y la peivie

Figura 1: Columna vertebral en posiciones Anterior (A), Lateral (B), Posterior (C) y Medial (D) y sus cinco regio-
nes con las vértebras respectivas y los discos intervertebrales, cuyo tamafio aumenta en forma descendente.
Fuente: https://www.redalyc.org/pdf/2738/273843539016.pdf
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trazados cefalométricos en las radiografias
laterales del craneo en posiciéon natural de
la cabeza mostraron un angulo de lordosis
cervical significativamente mas bajo 7.

Rodriguez Romero et al. realizaron una
revision sobre la influencia de los sindromes
posturales en los trastornos temporoman-
dibulares, destacando la existencia de una
creciente corriente de autores para los cuales
una posicion anormal de la cabeza altera los
binomios craneo-cervical y craneo-mandibu-
lar, influyendo en el crecimiento, la posicion
y la dindmica del individuo ©.

Diversos autores afirman que distintas
actitudes posturales derivan en caracteristicas
diversas de oclusion, por lo que una modifi-
cacion de la posicion craneo-cervical afecta
tanto a la oclusion dentaria de manera parti-
cular como de forma general a la biomecanica
mandibular (10112,

Se cree que la postura anormal, patold-
gica o viciosa desgasta el cuerpo humano de
manera permanente, sobrecarga el esqueleto
axial y apendicular, los tendones, musculos y
vasos sanguineos y afecta principalmente la
columna vertebral. Las desviaciones de la pos-
tura normal son denominadas con frecuencia
alteraciones o defectos de la postura y pueden
estar relacionadas con variaciones y cambios
funcionales del aparato locomotor, los cuales
causan la formacion de relaciones viciosas y
establecen una posicion incorrecta del cuerpo,
haciendo que se pierda parcial o totalmente
el habito de la postura correcta 3.

Una de las causas de la postura anormal
de la columna vertebral es la cervicalgia.
Se trata del dolor en el cuello y que segln
estadisticas mas del 10% de las personas
lo padecen. Son numerosas las causas que
provocan este padecimiento, siendo las mas
frecuentes las alteraciones muscularesy liga-
mentosas del cuello por trabajo en exceso o
por malas posturas en el mismo. Una de sus
causas esta dada por la postura adoptada
por inclinar la cabeza hacia adelante para
visualizar la pantalla de los teléfonos moviles.
Esta accion a corto o mediano plazo presenta
cervicalgia por el uso excesivo e incorrecto
de las mismas (ordenador, telefonia movil,
videoconsolas, entre otros).

Otra patologia que puede afectar las
vértebras cervicales por la mala postura es
la artrosis cervical. Esta patologia, también
denominada cervicoartrosis, es el resultado
de la degeneracion o desgaste progresivo del
cartilago articular que cubre y protege las su-
perficies de las articulaciones. El desgaste se-
vero y crénico puede provocar la desaparicion
del cartilago; cualquier cambio estructural en
el hueso subyacente (vértebras cervicales)
es secundario, por esto la degeneracion del
cartilago es la caracteristica fundamental de
la artrosis (4,

Las articulaciones comprometidas a nivel
cervical son las interapofisarias y las interver-
tebrales. A medida que se pierde el cartilago,
el hueso (vértebra) reacciona y crece lateral-
mente (osteofitos), con lo que la articulacion
se deforma por la prolongacion anormal del
borde de la vértebra. La enfermedad cronica
hace que el disco intervertebral se desgaste,
pierda altura, flexibilidad y elasticidad 9.

Diagnostico de las alteraciones postu-
rales de la columna cervical:

El estudio radiologico simple de cualquier
area anatdmica de la columna debe incluir al
menos dos proyecciones ortogonales, gene-
ralmente anteroposterior y lateral, aunque
este recurso de proyecciones con diferente
oblicuidad ha disminuido con la introduccion
de las técnicas tomograficas como la resonan-
cia magnética y la tomografia computada 9.

La radiografia lateral de la columna
cervical nos permite visualizar los siguientes
aspectos anatdmicos de la columna cervical:

® En conjunto la lordosis cervical.

® |os arcos anteriores y posteriores del atlas,
este ultimo es paralelo al occipital. La luz
articular entre el arco anterior y la ap6fisis
odontoides normalmente no debe superar
los 2 mm.

® E| cuerpo del axis se prolonga con la
apofisis odontoides; al cuerpo se suma la
imagen mas o menos oval de la articulacion
atloido axoidea y debajo de ella el agujero
de pasaje de la arteria vertebral, situado
en la base de la apofisis transversa. Hacia
atras se ve el pediculo, la amplia apofisis
articular y su larga apofisis espinosa, con
su extremo incurvado hacia abajo.

® Los otros cuerpos vertebrales presentan un
borde superior recto, el inferior concavo y
el angulo anteroinferior agudo. Las apofisis
transversas se suman a la densidad de los
cuerpos vertebrales.

® |os pediculos son cortos, contintan hacia
atras con el cilindro de las apofisis arti-
culares.

® las interlineas de las articulaciones apo-
fisiarias son oblicuas hacia abajo y atras.

® |as apofisis espinosas mas prominentes son
las de la segunda y séptima vértebra cervi-
cal. La mas corta es de la cuarta vértebra
cervical 7). Figura 2

Figura 2: Telerradiografia lateral de craneo. Vista de
la columna cervical. Desde c1 (atlas) a 7.

Existen también métodos cuantitativos
que permiten medir las curvaturas de la co-
lumna cervical a partir de una telerradiografia
lateral. Haciendo uso de estos métodos el
profesional de la salud podra diagnosticar en
forma precoz las alteraciones a nivel de la co-
lumna cervical que llevaran, posteriormente, a
cambios posturales y patologias sintomaticas
que van en detrimento de la calidad de vida
de la poblacién, siendo las telerradiografias un
medio apropiado para la deteccion y diagnos-
tico de estas alteraciones posturales a nivel
cervical '®. Los métodos mas utilizados son el
método de Cobbs, que permite determinar las
curvaturas en el plano coronal y diagnosticar
escoliosis, y en el plano sagital para medir las
lordosis y cifosis de la columna. Otro método
utilizado es el método descripto por Bordeny
entre los métodos cefalometricos se encuen-
tra el cefalograma de Rocabado (129,

Teléfonos mdaviles y alteraciones
posturales craneocervicales:

Se cree que la tecnologia estd trans-
formando algunas partes estructurales de
los seres humanos, y que los cuerpos estan
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cambiando; entre estos los cambios que
se producen a nivel de la columna cervical
provocado por la utilizacion de dispositivos
moviles, a lo que el fisioterapeuta neozelandés
Steve August denomina "iHunch". Aunque
también se lo llama "text neck" ("cuello de

texto") e "iPosture” @,

Hansrach evalud las tensiones sobre el
cuello al mover incrementalmente la cabeza
hacia adelante, movimiento semejante al que
realizamos al mirar la pantalla del teléfono
movil. Teniendo en cuenta que la cabeza
promedio pesa alrededor de 10 a 12 libras
(el equivalente a entre cuatro kilos y medio
y casi cinco kilos y medio), pero cuando se
dobla el cuello hacia adelante 60 grados,
como usualmente se hace para utilizar los
teléfonos celulares, la tension efectiva en el
cuello aumenta a 60 libras (poco mas de 27
kilogramos). Figura 3.

Segun Hansrach, la mala postura ocurre
invariablemente con la cabeza inclinada hacia
adelante y los hombros caidos hacia adelante
en una posicion redondeada. La pérdida de la
curva natural de columna vertebral a nivel
cervical conduce en forma incremental al
aumento de tensiones sobre la zona cervical
de la columna vertebral. Estas tensiones
pueden conducir a la aparicién temprana del
desgaste, rotura, degeneracion de las vérte-
bras y articulaciones y a posibles cirugias @2,

Se ha demostrado también que cuanto
mas pequefio sea el teléfono mas se debe
contraer al cuerpo para utilizarlo, afirmandose
también segun estudios que estas posturas
pueden tener repercusion también a nivel
psicologico y sobre los estados de animo @3,

Conclusion

La tecnologia avanza a nivel mundial a
pasos agigantados y todos somos participes
de esa revolucion Esta por un lado tiene un
sinnimero de virtudes, como lo son el acceso
a la informacion y la rapidez en la comu-
nicacion, pero por otro lado su uso puede
traer aparejadas repercusiones a nivel fisico,
como la mala postura y las alteraciones de la
columna cervical al utilizar teléfonos o dis-
positivos moviles, tal como lo demuestran los
estudios realizados hasta el momento; lo que
nos exige la necesidad de una concientizacion

Figura 3: Tensiones sobre el cuello que se producen como resultado de inclinar la cabeza hacia adelante. Fuen-
te: https://actualidad.rt.com/sociedad/view/147615-dano-cervicales-mirar-movil

y educacion de la poblacién sobre dicha te-
matica, como también la implementacion de
estrategias preventivas orientadas a evitar los
trastornos fisicos y psiquicos que el mal uso
de estas tecnologias puede provocar, con el
fin de preservar la salud de cada individuo. (®)

Los autores declaran no tener conflictos de interés
en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.

meromero@odn.une.edu.ar
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Institucionales

LA ODONTOLOGIA EN LA NUEVA NORMALIDAD

Dr. Carlos A. Penia - Dra. Gladis Mele - Dra. Rosa lza

Sabemos que la Odontologia luego de la pandemia (;habra un luego?), no serd la misma que soliamos ejercer con anterioridad. Medidas,
protocolos, recomendaciones, entre otras, hacen que nuestra relacion con el paciente -distanciamiento social-, vestimenta -EPP-, ope-
ratoria —aerosolizacién-, espacio entre paciente y paciente, antisepsia de las superficies, limpieza del consultorio, haga que notoriamente
estemos frente a un nuevo patron de conducta profesional.

Asi como muchos de nosotros hicimos nuestra primera exodoncia a mano limpia, literalmente, y luego modificamos nuestro habito,
incorporando los guantes de latex, el barbijo, hoy estamos a un nivel de exigencia superior al que soliamos adoptar cuando ingresabamos
a un quiréfano.

La Odontologia siempre supo responder a las contingencias y necesidades que se le presentaban; prueba de ello lo expresa la evidencia
cientifica que certifica que ninglin odontélogo resulté contagiado o fue vector de contagio durante la pandemia de VIH.

El Circulo Argentino de Odontologia, fiel a ese discernimiento y acorde con los protocolos y las recomendaciones de las autoridades
gubernamentales, implemento en el ambito de sus instalaciones todas las medidas conducentes a brindar las situaciones de mayor protec-
cion para su personal administrativo, docente y pacientes que concurran en busca de alivio de sus condiciones de emergencia o urgencia
bucodental.

Todo el personal que tiene vinculacidn con el publico y aquellos que tienen contacto virtual con el potencial paciente, estan instruidos
acerca de realizar el Triage telefénico o por otros medios, para tipificar en primera instancia la condicion sanitaria del paciente.

Una vez aceptado como paciente que tiene una urgencia para resolver, ingresa al edificio, si es un adulto, una sola persona -en caso
de estar acompafiado el acompafante debe espera fuera- a excepcion de los nifios, que deben estar acompafados. El personal le aplica
alcohol en gel sobre las manos y le hace dejar la ropa de abrigo y las pertenencias personales, las cuales debe dejar en un locker asignado
para tal fin; se le toma la temperatura corporal con el termometro frontal infrarrojo a distancia y luego pasa por un arco sanitizante
dando un giro de 360 grados, con los ojos y la boca cerrados durante un tiempo de no mas de 5 segundos. A partir de alli, de acuerdo con
la sefializacion prevista, se dirigira al sector determinado donde daran resolucién a su dolencia.

Un aporte importante que sefala el espiritu de solidaridad y compromiso fue la donacién de mascaras de proteccion facial, de ma-
nufactura propia, que el Area 3D de nuestra entidad realizé al Hospital Odontol6gico “Dr. José Duefias”, el Hospital Garrahan, el Hospital

“Maria Curie", el personal de Enfermeria, los adultos mayores y el personal del CAO.

Arco sanitizante.

Locker para depositar la ropa y los efectos personales de los pacientes.
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Sefializacion que indica el camino que debe realizar el paciente y el que efectua
el docente para llegar a la clinica donde se le atendera la urgencia.

Adaptacion de la sala de espera para guardar el distanciamiento social deter-
minado por el protocolo.

Cursantes supervisados por los docentes en el tratamiento de las urgencias presentadas, guardando el distanciamiento previsto y con los
elementos de proteccién profesional adecuados, tanto para el profesional como para el paciente. El personal de asistentes dentales colabora
eficientemente en la mantencién de la cadena de esterilidad y para impedir de toda forma la posibilidad de contaminacién.

Como puede apreciarse las autoridades del Circulo han hecho una importante inversion, aun en épocas nada propicias y dificultosas, sobre
todo econdmicamente, para brindar a nuestros asociados y a todo aquel que concurra a nuestras instalaciones, cursantes, pacientes, personal
administrativo, la sequridad correspondiente y sentirse cuidados de que todo aquello que se pudo hacer, esta hecho.

Y como si todo fuera poco, la fruti-
lla del postre: La construccion del piso
superior, en la finalizacién de su primera
etapa, que a no dudar traera mayor
confort y comodidad a los integrantes
de esta gran familia que constituye el
Circulo Argentino de Odontologia. La
imagen de la derecha nos describe cudl
serd la estética de nuestra institucion de
aqui al futuro.
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Y hablando de futuro, un futuro
cercano, cuando nos insertemos en la
nueva normalidad, esta sera nuestra
imagen para la atencién segura y
cuidada, nuestra y de nuestros pa-
cientes. (®)
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SUPERAMOS LA CONTINGENC)
Y CELEBRAMOS CON ALEGRIA LOS 85 ANOSI

1° Congreso Virtual Internacional

Circulo Argentino de Odontologia (CAD)
y Red Odontologica de Capacitacion Internacional (ROCA INTERNACIONAL)

s niendo 100 Afios de Excelencia Acadérpjeye

Dr. Carlos Pefia Dra. Melania Gonzdlez y Rivas
Presidente CAQ Presigdente ROCA nfemnacional

Dra. Ana Ramén de Blanco Dra. Gladis Mele
Coovglinacicn Coordinacian

v L e Dicsarmbie 11,30 hx

T
Odantaiogis Interdic
patientes can enfermedades po-lo frecibnied

Viames 11 de Dickemibra 17:30 s
akirfe

Dr. Sergio Cacciacane Ora. Gabriela Sc“ﬁfl':'.:,ﬁ,.._, )
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¥a s w2 Fiuluira, o 4] presents”

Wiinies L1 de Dedigiibae LH I H

Dr, Jose Ignacio Mesa

"ERPORES CLANDO NO CAMBID "EL CHIF®
de I3 Oriadancis sbivencianal sl Slitema Damas

Dr. Algjandrg Rodrigues
“Prdibesis, rohabifaidn bucal

rtegral en la o diginal”

badu 12 de Dicieiubie 1431 H:
yrw 14,50 He

O, Sergho Nakaone
*Orinpedia Funclonal
y OTM",

Dra. Faloma Elias Diaz
“Odpniniogia de minima
| interyoncion”

dlsedu 12 g Dicmatre 11.30 1
O, David Suaraz Quintan ke
“Midtiternicas 0%0 con Alineadoners
¥ Guias Fruptives en Nifion®

Ura. Bibiana Grassi
a4 o “Hilos de susentacion Tackales
# para it y esthmular ol coldgeno®

wharnas 11 de Detlambseg 1,50 sin
Dra, Elba Diaz

“La boca como drgano sexual, todo
o gue debemos saber los odonidiogs”

Or. Fabio Sene
“Haciendo obral de arie
Eon resinas compuestas”

El CAO agradece a los disertantes por su
destacada participacion y sus muestras
de afecto, fraternidad y camaraderia.
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Obituario

DR. HORACIO O. MAGLIONE

El lunes 11 de noviembre de 2019 recibimos la infausta noticia de que nuestro colega y
amigo, el Dr. Horacio Maglione, habia fallecido.

Este suceso causd consternacion y pesar en el ambito de la institucion, donde el Prof.
Maglione habia cosechado multiples discipulos y amigos.

En esta entidad se destacé como prestigioso disertante de su especialidad, siendo Director
de la Escuela Argentina de Disfuncion Craneo-mandibular y Dolor Facial y tiempo después
Miembro del Tribunal de Honor del Circulo Argentino de Odontologia.

Graduado como Odontdlogo en la Facultad de Odontologia, posteriormente obtuvo el titulo
de Doctor en Odontologia de la Universidad de Buenos Aires y a través de la certificacion
del Ministerio de Salud se registra como Especialista en Protesis.

En la faz académica alcanzé los mayores logros, transmitiendo a sus colaboradores, discipulos
y alumnos su profesionalismo, experiencia y sus valores éticos y humanos, siendo designado
Miembro Honorario de la Academia Latinoamericana de Disfunciones Estomatognaticas.

Volcd sus experiencias dentro de su especialidad en un obra magistral, la publicacion del libro “Disfuncién Craneomandibular”, que merecié

2 ediciones, las que honran nuestra biblioteca.

Su actividad en la docencia fue prolifica, distinguiéndose como Profesor Titular de la Asignatura Disfuncion Craneo-mandibular de las

Escuelas de Odontologia de las Universidades Maimdnides y Kennedy.

A quienes tuvimos el privilegio de disfrutar de sus ensefianzas y respetar su personalidad, su deceso nos ha conmovido hondamente.

Esta entidad le rinde este humilde homenaje; quiere transmitir las mas sentidas condolencias a su familia y amigos y ruega al Altisimo

que lo acoja en su seno. Que su alma descanse en paz.

PROFESOR DR. NORBERTO FASSINA

Dr. Carlos Pefia

La Comision Directiva del Circulo Argentino de Odontologia cumple con el penoso deber de informar a la comunidad odontoldgica el
fallecimiento del Profesor Dr. Norberto Fassina, en julio de 2019, quien fuera socio vitalicio y digno miembro del Tribunal de Honor de la

Institucion.

En la faz académica alcanzd los mayores logros; fue Profesor Titular y luego Profesor Con-
sulto Titular de la Catedra Clinica | de Protesis de la Facultad de Odontologia de la U.B.A.,
Director de la Carrera de Especialista en Prostodoncia de la U.B.A., asi como autor del libro
“Fundamentos, técnicas y clinica en rehabilitacion bucal”.

Su bonhomia se reflejé transmitiendo a sus colaboradores, discipulos y alumnos su profe-
sionalismo, experiencia y sus valores éticos y humanos.

A quienes tuvimos el privilegio de conocerlo y respetarlo, nos ha conmovido profundamente
su deceso.

Esta entidad tiene el honor de rendir este humilde homenaje a quien fue nuestro colega,
profesor y amigo, transmitiendo las mas sentidas condolencias a su grupo familiar y deseando
que encuentren pronto la resignacion por tan enorme pérdida. Que su alma descanse en paz.

Dr. Carlos Pena
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Obituario

DOCTOR JULIO LAPENA

Un gran amigo del Circulo Argentino de
Odontologia nos dejo el pasado 22 de junio
{ de 2019. Lo conoci integrando la Honorable
Comision Directiva en el final de la década
del ‘70 y principios del ‘80.
En toda su trayectoria como socio dirigente
demostro su lealtad y carifio al C.A.O.
Respondid siempre a todas las convocatorias,
los actos y las reuniones de la institucion,
siempre junto a Elsa, su compafiera insepara-
ble de toda la vida, llamandome la atencion
su prestancia y elegancia. No dejo de asistir

a las cenas de vitalicios que se realizaban con frecuencia anual, haciendo en los ultimos tiempos un gran esfuerzo para estar presente.

Actualmente se desempefiaba como miembro integrante de nuestro Tribunal de Honor, cargo bien merecido por este ilustre amigo de nuestra
entidad a la que tanto quiso.

Dr. Rubén Pérez Goétt

o
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(A} REGLAMENTO PARA AUTORES 2021

Los trabajos que quieran ser considerados para su publicacion en nuestra revista deberan cumplimentar los siguientes aspectos de presentacion.
Se deberan enviar por mail a cursos@cao.org.ar o entregarse personalmente, impreso y en un CD, en |a secretaria cientifica, indicando qué tipo de trabajo es.

CARACTERISTICAS DE LA PRESENTACION:

- medida de la hoja: A4.

- tipo de letra: arial.

- tamafo: 11.

- espacio interlineado 1,5.

CARACTERISTICAS GENERALES: todos los articulos deberan presentar el siguiente formato:

- Titulo del trabajo (debe ser conciso, sin abreviaturas y acorde al contenido
del manuscrito).

- Autor/es con nombre/s y apellido/s, brevisimo curriculum (dos lineas) de su
situacion académica.

- Resumen y palabras clave del mismo.

- Plantear objetivo del trabajo en el ultimo parrafo de la Introduccion.

- Abstract y sus keywords respectivas.

- Texto o desarrollo: se aceptaran 2.600 palabras como maximo (excluye resumenes,
bibliografia y tablas o figuras), aunque cuando realmente se justifique, quedara a
criterio de la direccion aceptar una mayor extension.

- Bibliografia o referencias bibliograficas (S/ Normas Vancouver).

Ejemplos:

Libro: Autor/es. Titulo. Volumen. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial; afio.

- Lain Entralgo P. Historia de la medicina. Barcelona: Ediciones cientificas y
técnicas; 1998.

-Fauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo
J, editors. Harrison's principles of internal medicine. Vol 1. 17th ed. New York:
McGraw Hill; 2008.

-Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson JL, Loscalzo J, editores. Prin-
cipios de medicina interna. Vol 2. 18a ed. México: McGraw-Hill; 2012.

Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En: Director/Coor-
dinador/Editor literario del libro. Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacion:
Editorial; afio. Pdgina inicial del capitulo-pdgina final del capitulo.

Rader DJ, Hobbs HH. Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas. En: Barnes
PJ. Longo DL, Fauci AS, et al, editores. Principios de medicina interna. Vol 2. 18a
ed. México: McGraw; Hill; 2012. p. 3145-3161.

Articulo de revista: Autores del articulo (6 aut. mdximo et al). Titulo del articulo.
Abreviatura de la revista. Afio; Volumen (nimero): pdginas.

-Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celiaca. An Pediatr. 2013;78(1):1-5.

Si el articulo incluyera fotos, estas deberan presentarse en alta calidad (300 dpi) en
formato JPG.

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS: los trabajos presentados -ademds de las caracteristicas
generales nombradas anteriormente- deberan cumplimentar determinadas pautas de disefio
de acuerdo al trabajo que se desee presentar. Este debe ser inédito, es decir que no debe
haber sido publicado en ningutin otro soporte.

Dentro de las normas para Autores del Circulo Argentino de Odontologia; debera figurar
en cada articulo previo a la bibliografia: si presenta conflictos de interés. De no presentar
el mismo, la frase sera:

Los autores declaran no tener conflictos de interés en relacion con este estudio y afirman
no haber recibido financiamiento externo para realizarlo.

Seran considerados:
- Articulos originales.
o Introduccion (se planteard brevemente el conocimiento del tema y el objetivo).
o Materiales y métodos (sefialar donde y cudndo se realizé el estudio, la poblacion
estudiada, las variables).
o Resultado (resultado de la variable principal).
o Discusion (comentarios acerca del estudio y comparaciones con los resultados de otros
autores).
e Conclusiones (deben tener relacion con el objetivo planteado y los resultados obtenidos).
- Articulos de actualizacion.
® Comprende una amplia y completa revision o “puesta al dia" acerca de un tema de
importancia. Su aceptacion dependera del criterio de la direccion de revista.
® Texto: incluird una introduccion, un desarrollo y podran incluirse discusion o conclu-
siones.
- Casos clinicos
* Se refiere a descripcion de observaciones o presentacion de situaciones clinicas.
® Relato: incluira una breve introduccion que destaque la importancia del tema, se
describira la observacion o cuadro clinico y finalmente se realizara una discusion o
conclusion.
- Articulos que habiendo sido presentados con anterioridad en una revista cientifica
internacional en idioma extranjero, el autor autorice su traduccion al espafol para su
publicacion; lo que debera ser indicado en el pie de pagina inicial.
- Articulos especiales: son aquellos que tienen una especial relevancia y que pertenecen
a diferentes disciplinas relacionadas con la odontologia.
Cualquier eventualidad no prevista en estas instrucciones sera resuelta por la Direccion
de la revista y el Consejo Asesor.
- La revista del Circulo Argentino de Odontologia requiere que todas las fuentes de apoyo
financiero, institucional, privado y corporativo sean reconocidas en el escrito y que cualquier
potencial conflicto de interés sea sefialado.
La redaccion de los trabajos no podra modificarse una vez entregados.
Se corregiran Unicamente los errores de transcripcion del trabajo.
Al final del articulo, el autor debera agregar su direccion de e-mail.
En ningun caso se devolveran los originales (hayan sido publicados o no).
Proceso editorial: los trabajos seran examinados por el director de |a revista y los asesores
cientificos, quienes determinaran qué trabajos seran publicados, en virtud de su valor
cientifico e importancia. En el caso de que el articulo necesitara correcciones, se le enviara
al autor para que las realice y este debera remitirlo nuevamente a la secretaria cientifica
antes de los 7 dias corridos de recibirlo.
La correccion de texto e imagenes debera ser aprobado por el autor antes de entrar en
prensa (salvo caso excepcional donde el autor por determinado motivo carezca de la posibi-
lidad de visarlo; en esa situacion la correccion final serd realizada por el Director de Revista).
La Direccion, el Editor y el Circulo Argentino de Odontologia no se responsabilizan por
las ideas expuestas ni por el estilo de los trabajos firmados; expresa, exclusivamente la
opinion de los autores.
El CAO sera el propietario de todos los derechos de los articulos publicados. No podran
ser reproducidos en ningin medio, en forma completa o parcial, sin la autorizacion de la
institucion.
El autor debe aclarar si tiene interés comercial en el articulo.
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