EL ODONTOLOGO

PUBLICACION OFICIAL DE ASOCIACION ODONTOLOGICA PANAMENA [\l |

acelalo lal
al Spacienteinfantil para
devolyerlellatfuncioniyilalestéticala dientesicariados oifracturados

158- Volumen 29- Numero 2 — Octubre 2015 “&



Heraeus Kulzer 2| ifies

Mitsui Chemicals Group instrumental con revestimiento
de silicona... EDITORIAL

..serd el unico que querrdas utilizar! / Publicar o Perecer, 2da parte.

VK 8§9I'Ialllatllggs A El Dr. Pierre Fauchard (1678-1761) es el médico del periodo de la
< “iluminacién francesa” considerado padre de la Odontologia mod-

erna. En una época en que el mantenimiento, prevencion y trata-
miento de salud bucal era un oficio y estaba repleta de charlatanes
i ™ e : y tratamientos empiricos, el (y otros europeos) organizo la Odon-
° ra Kleen P i) tologia como lo que tenemos hoy dia. Y como lo hizo, escribiendo!

- El Dr. Fauchard era un hombre observador, metddico, educado,

P N d ~ perseverante, preocupado por la salud bucal y como se mane-
jaba, pero principalmente era generoso. A sus 45 afios, aunque

era famoso y ocupado y luego de hacer un compendio cientifico
de anos y con el deseo de compartir su conocimiento, ayudar a
los pacientes, educar a sus colegas y crear la profesion, publico
el libro de 600 paginas, El Cirujano Dentista, nuestra obra clasica.
Esta obra fue traducida al aleman, ruso, japonés, espanol e inglés.
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Teblets Moy g, Pty " andl prg iy Era un intelectual humano y reviso su obra, publicando a los afios
Iw‘a.ﬂu M.-D.- . ez . s s
i, Ballonsy 7y, otra edicion aumentada y revisada. La tercera edicion se publico
Pack g . . ., .
Fablats después de su muerte. Tuvo la bendiciéon de una vida larga y de

ejercer por 50 afios y todo su conocimiento lo compartié con la
humanidad. Esto lo inmortalizo y creo nuestra profesion.

Mis felicitaciones y agradecimiento a los colegas que comparten
con los demas e invito a los demas a unirse como una manera de
mantener a la Odontologia defendida de la mediocridad y de su
practica ilegal.
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NORMAS PARA AUTORES,

REVISTA EL ODONTOLOGO

(Actualizadas en Junio 2015)

La revista “El Odontologo” es la publicacion oficial
de la Asociacion Odontolégica Panamefa, editada
semestralmente en espafiol y puede ser impresa/digital
o solo digital. Se solicita a todos los autores seguir las
normas para facilitar la revision de los manuscritos y
evitar demora en la fecha de publicacion.

La correspondencia relacionada con la revista debe ser
dirigida a los contactos del director designado o a los de
la AOP.

I 1. SELECCION DE ARTICULOS

El material recibido con la intencién de ser publicado,
sera revisado en primera instancia por el Director de
la revista “El Odontélogo” para verificar que en éste se
cumplan los requisitos exigidos, en caso contrario se
devolvera a su autor principal indicando las razones.
Verificado por el Editor, se envia una copia del material
donde se han omitido todos los datos referentes a los
autores, a un miembro del Consejo Editorial para su
revision.

De ser rechazado se analizaran las razones y dependien-
do del caso, el articulo puede ser sometido a una nueva
revision por parte de otro de los miembros del Consejo
Editorial o definitivamente devuelto a su autor principal.
Al ser aceptados los articulos, se informara a los autores
principales y se procedera a su publicacion.

Las opiniones expresadas en los articulos publicados en
la revista son las de los autores y no necesariamente
reflejan opiniones de la Asociacion Odontoldgica
Panamena ni de los miembros del Consejo Editorial de
la revista “El Odontélogo”. Los autores son responsables
de hacerle conocer al Consejo Editorial cualquier interés
economico con los productos mencionados.

E—— 2 MATERIAL PROPUESTO PARA SER PUBLICADO

La Revista “El Odontélogo” considerara para publicacion
los siguientes manuscritos: Cartas al editor, reportes
clinicos, articulos de investigacion, descripcion de
procedimientos técnicos, articulos de divulgacion,
revisiones bibliograficas, notas clinicas y ensayos o
articulos de otras profesiones 0 aspectos relacionados
con la profesién odontologica. Todas las modalidades
deben incluir: resumen y palabras claves (en espafiol e
inglés), introduccion, discusion, conclusiones 'y
referencias bibliograficas.

21. Cartas al editor: Se refieren a comentarios
concisos sobre articulos publicados en esta revista u otros
tépicos que se consideren de interés para sus lectores.
Cuandolacartaesreferenteaalgunarticulopublicado, sele
remite al autor de ese articulo para que haga los
comentarios pertinentes, si dicha carta fue seleccionada
para publicacion. El editor se reserva el derecho de la
seleccion y edicion de la correspondencia que sera
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publicada. Se requiere que las cartas estén firmadas por
el autor.

2.2. Presentacion de casos: Describen los métodos
clinicos para llevar a cabo un procedimiento.

2.3. Reportes de investigacion: El sujeto de Ia
investigacion debe ser expuesto tan claramente que
no haya duda acerca del objetivo de la misma; la
presentacion debe estar documentada por referencias
bibliograficas. Debe describir materiales y métodos
utilizados, de tal manera que la investigacion pueda ser
duplicada razonablemente y que su validez pueda
ser juzgada. Los reportes de los resultados deben ser
exactos, concretos y breves. Se debe incluir una
discusion donde se resalten las implicaciones clinicas de
la investigacion, sus limitaciones y se discutan los
resultados sustentandolos con otras investigaciones
donde se alternen conceptos opuestos a los presentados
en la investigacion, y por ultimo, escribir las conclusiones
obtenidas.

2.4. Descripcion de procedimientos técnicos: Se debe
exponer el objetivo de la técnica, dar una descripcion
ordenada de los procedimientos, hacer referencias apro-
piadas a otras alternativas de esta técnica y sintetizar las
ventajas y desventajas de la técnica utilizada.

2.5. Articulos de divulgacion: Los articulos de divulgacion
informan acerca del estado actual del conocimiento e/o
innovaciones en el conocimiento sobre un determinado
tema con revision de informacion bibliografica.

2.6. Revisiones bibliograficas: Registran acertadamente
la secuencia del desarrollo de un campo en particular de
la odontologia; que sea tan breve y completo como sea
posible y presenta una documentacion en el tema por
medio de referencias bibliograficas. Adicionalmente debe
incluir una introduccion, una discusion y conclusiones
que hayan sido obtenidas de dicha revision bibliografica.

2.7. Notas clinicas: Estos son los conocidos “Tips”
clinicos. Estos incluyen datos para diferentes técnicas
clinicas que no entren en conflicto con los principios de la
Odontologia de las diferentes especialidades y que
“faciliten” la practica.

2.8. Ensayos y articulos de otras profesiones o aspectos
relacionados con la profesién odontoldgica: Se incluyen
tépicos como educacion, medicina, mercadeo ético,
comunicacion, psicologia, salud ocupacional,
explicaciones teodricas o ciencias basicas, odontolegales,
comparaciones analiticas y notas histéricas y sociales.
Apesar de la variacion de contenido de este tipo de articu-
los, su presentacion debe ser logica, efectiva y a la altura
intelectual de los lectores de la revista “El Odontdlogo”.

I 3. PREPARACION DE LOS ARTICULOS

3.1. Generalidades: Los articulos deben ser enviados al
correo electrénico del Director en forma digital (Word)
y el Director debera acusar recibo inmediato. La fuente
debe ser Arial tamafio 10. El interlineado debe ser sim-
ple y en vista Disefio de Web. Al referirse a drogas y/o
productos dentales, debera usarse su nombre genérico.
Los nombres comerciales pueden ser mencionados entre
paréntesis al momento de hacer referencia por primera
vez, acompanados del nombre del fabricante.

Los correos electrénicos no son infalibles, por lo que de
no recibir acuso de recibo, el autor deberd asegurarse
telefénica o digitalmente o mediante la AOP, de que el
Director recibié la informacién electrénica.

3.2. Abreviaciones y simbolos: Solo se aceptaran las
abreviaciones y simbolos estandarizados que han sido
aceptados internacionalmente. Las abreviaciones que no
son comunes deben estar definidas cuando se usan por
primera vez. Para la identificacion de los dientes, se
puede utilizar el sistema de digito 2 adoptado por la
“Federacion Dental Internacional”.

3.3. Proteccion ética y permisos: Todo texto, tabla o ilus-
tracion que haya sido publicada previamente debe estar
acompafada del permiso escrito para su uso, dado por
el duefio de los derechos de autor y por el autor original,
al igual que debe llevar una completa informacién de la
fuente original. Las fotografias que muestren personas
identificables, deben ser acompafiadas con permisos de
publicacién firmados por la s personas que aparecen en
dichas fotografias.

3.4. Derechos de autor: Las personas designadas como
autores deberan cumplir con los siguientes requisitos
para tener derecho a la autoria:

Deben haber participado en:

a. La concepcidn y el disefio del estudio, o el analisis o
interpretacion de los datos.

b. Redaccion del articulo o la revision critica de una parte
importante de su contenido intelectual y

c. La aprobacion final de la version que sera publicada.
La participacién orientada simplemente a la consecucion
de financiamiento o recoger datos no implica la concesién
de crédito de autor. Tampoco la supervisién del grupo de
trabajo.

s 4. PREPARACION DEL MANUSCRITO

4.1. Carta de presentacion:

Todos los manuscritos sometidos para publicaciéon
deben iniciar con una nota incluida y dirigida al Director
de la revista “El Odontélogo”, en donde se presenta el
titulo del Trabajo y el nombre del autor o los autores que
participaron en la elaboracion del material y adjunto
incluir una fotografia profesional digital a colores de los
autores.

Se debe dejar constancia de que “Es un trabajo
original que no se ha publicado parcial ni totalmente y no
se ha sometido a publicacion en ninguna otra revista de
caracter cientifico simultaneamente”. Ademas, debe
dejar claro “que el autor(o los autores) transfiere(n)
los derechos del articulo a la
Asociacion  Odontoldgica
Panamena si el

articulo es

aceptado para

publicacion,
siendo asi

de su articulo

sin solicitar

permiso a la

Asociacion

Odontoldgica

Panamena”.

Asimismo, la carta de

presentacion debe

especificar que el

trabajo esta libre de conflictos

e intereses y se han observado los

mas altos principios éticos, humanos y
profesionales, como de bienestar animal, cuando asi se
requiera, durante la elaboracion del trabajo.

no puede(n)
hacer la
publicacion
parcial ni total
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Sera enviada por el autor principal, (Que en caso de
tratarse de una tesis de grado sera el director(es) de
la misma) quien con su firma indicara(n) su apro-
bacion del contenido total del articulo y se hara(n)
responsable(s) por las opiniones expresadas en el mismo.

4.2. Pagina de titulo: Es la segunda seccion luego de la
carta de presentacion. Debe incluir el titulo del articulo,
el cual debe ser conciso pero informativo. Nombre y
apellido de cada autor, acompafiado de su grado
académico mas importante y su afiliacion institucional o
a empresas. Si el trabajo fue respaldado por una beca,

s debe aparecer el nombre de la organizacion que la

concedié. “Enseguida debe ir el titulo del trabajo
abreviado o ftitulillo”. Finalmente se debe incluir la
direccion, el numero de teléfono, fax y/o correo electréni-
co del lugar de trabajo y de residencia del autor princi-
pal, para facilitar, de ser necesario, la consulta entre el
lector y los autores. En el titulo no se deben incluir abre-
viaturas. El titulo debe ser escrito también en inglés.
Tomar como ejemplo de este formato a las Revistas que
aparecen en: http://aopan.org/revista-el-odontologo/

4.3. Resumen/Abstract: Es la siguiente seccion.
Es necesario para todos los manuscritos y debe incluir
los puntos mas importantes mencionados en el articulo,
destacando individualmente con subtitulos los siguien-
tes aspectos: objetivo del trabajo, material y métodos,
resultados, conclusiones y relevancia clinica. Las
modalidades de publicaciones a donde no apliquen
“todos” estos aspectos mencionados, pueden eliminar al-
gunos de ellos. Esta seccion no debe excederse de 200
palabras, ni emplearse abreviaturas y traducido al inglés.

4.4. Palabras claves/Keywords: Deben ser consultadas
en la edicion mas reciente del INDEX MEDICUS ®/
MED-LINE® . Un maximo de cinco (5) palabras claves
por manuscrito que también deben ser escritas en inglés.

4.5. Introduccién: Corresponde a la cuarta pagina en
adelante. Evite presentaciones demasiados extensos.
Se debe describir breve y claramente los antecedentes y
los fundamentos cientificos de la hipotesis o del
objetivo del estudio. Se deben suministrar suficientes
detalles para ilustrar adecuadamente al lector. Describa y
cite solo los estudios previos mas relevantes.

4.6. Material y método: La intencién es la de proveer
suficiente informacién técnica que permita la repeticion
de los experimentos. El disefio del estudio, los
procedimientos especificos y el tipo de analisis estadistico
empleado deben ser descritos clara y cuidadosamente.
Use subtitulos para una mejor organizacion de ideas.

Si algun método ha sido descrito previamente, haga
mencion de la referencia o referencias bibliograficas de
este método en la redaccion del texto, como también en
la seccion de referencias propiamente dicha.Si el método
es totalmente nuevo, describalo minuciosamente y pre-
sente los datos que respalden su uso. Presente los datos
obtenidos o la informacion numérica descriptiva utilizan-
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do tablas y haga una breve mencién de ellas en el texto.
Los nombres de todos los productos utilizados deben
estar seguidos por el nombre, el modelo del producto, el
nombre de la compafiia y el pais de origen, informacion
que ira entre paréntesis. Use los nombres genéricos de
las drogas; los nombres comerciales deben ser
mencionados entre paréntesis en el momento de hacer la
referencia.

Para protocolos que involucren la participacion de seres
humanos, indique detalladamente como se protegieron
sus derechos humanos y si se les entregé un informe de
consentimiento o autorizacion de procedimientos.
Cuando se utilicen animales de laboratorio indique la
calidad del trato brindado a los especimenes.

4.7. Resultados: Para el desarrollo de esta seccion se
pueden utilizar explicaciones textuales, tablas, graficas,
fotografias y figuras. Evite comentarios subjetivos, inter-
pretaciones o llamamamientos literarios que correspon-
den a la discusion.
Utilice tablas para mostrar diferencias o similitudes
que de otra manera no podrian ser explicadas en el
manuscrito. Numere las tablas, graficas, fotografias y
figuras en el orden en que ellas aparecen y fueron
citadas en el texto. Al tabular los datos se deben reportar
los valores de probabilidad y el nombre de las pruebas
estadisticas para todos los valores de desviacién estan-
dar que han reportado ser significativamente diferentes.

4.8. Discusion: Los resultados se explican e
interpretan con base en una critica cientifica de los
trabajos publicados previamente que corresponden
al area de estudio en cuestion. Resalte los avances
logrados con la nueva informacién. Es la Unica seccion
que permite comentarios subjetivos.

4.9. Conclusiones: Nombre las conclusiones obtenidas y
relacionelas con los datos arrojados por el estudio.

4.10. Agradecimientos: Reconozca la labor de las
personas, instituciones académicas, fundaciones,
entidades financieras, comerciales o industriales que
ayudaron en el proyecto.

4.11. Referencias bibliograficas: Van al final del articulo,
a doble espacio, unicamente deben aparecer en esta
lista las referencias que se han citado en el texto. Las
referencias deben ser identificadas en el trabajo
utilizando numeros arabigos en la parte superior de la
linea (superindices en negrita) que haga referencia al
tema del articulo consultado, como también, inmediata-
mente después de mencionar en el texto el nombre de
autores y afio de publicacion. La lista de referencias
bibliograficas debe aparecer ademas al final del articulo
conservando una secuencia numérica, segun el orden en
que ellas aparecen en el manuscrito. Los manuscritos
en preparacion, comunicaciones personales y otra infor-
macién aun no publicada no deben ser citados en la lista
de referencias, pero deben ser mencionados en el texto
dentro de un paréntesis.

Nombre todos los autores cuando su numero es de
cuatro [4] o menos. Si son mas de cuatro, nombre los
cuatro primeros y agréguele “y col.”.

En algunos casos se aceptaran el uso unicamente de
Bibliografias (sin citas numéricas en la redaccién del
texto) a criterio del Editor y del Consejo Editorial, siempre
lo mas apegados posibles a las normas basicas de
publicacion para revistas biomédicas.

4.11.1. Para revistas cientificas: Deben incluir
apellidos y sélo las iniciales del nombre, titulo del
articulo, abreviacion del Journal o revista segun el Index
Medicus o Index to Dental Literature, afio de publicacion,
volumen, fasciculo, pagina inicial y final.

Ejemplo:
Hernandez MJ., Mejia AM. Odontologia Integral. Rev.
Odontol. 1991; 17(1): 15-25

4.11.2. Para libros: incluye apellidos y solo
iniciales de todos los autores, titulos del libro, edicion,
ciudad, casa editora, afio, paginas inicial y final.

Ejemplo: Goldstein RE., Change your smile, 2a ed. Chi-
cago: Quintessence Publishing Co. Inc., 1988. p. 88-99.

4.12. Secciéon de Educacion Continuada: Los articulos
aceptados para publicacion en “El Odontélogo” pueden
ser incluidos en el Programa de Educacion Continuada
de esta revista, por lo que agradecemos a los autores su
colaboracion preparando cuatro preguntas de seleccion
multiple directamente relacionadas con el tema central
de su articulo. Las preguntas deben ser presentadas al
someter el articulo para publicacion. Las preguntas
deben ser construidas con cuatro alternativas, donde sélo
una respuesta es la correcta.

Ejemplo:

1. El tiempo de polimerizacion de una capa de resina de
2 mm de color amarillo oscuro debe ser:

a. entre 40 a 50 segundos

b. entre 40 a 30 segundos

c. entre 30 a 20 segundos

d. entre 20 a 15 segundos

El autor debe sefialar muy claramente, cual es la
respuesta correcta al enviar su bateria de preguntas y no
necesariamente todas las preguntas sometidas por el
autor tendran que ser usadas. Las preguntas podran ser
editadas segun considere el Consejo Editorial de la
revista

4.13. Tablas: Cada tabla debe anexarse en paginas
separadas y deben estar numeradas de acuerdo con su
orden de aparicion en el texto. Como titulo de cada una,
debe figurar un encabezamiento conciso escribiendo
el contenido. Deben explicarse por si solas, siendo un
suplemento del texto, mas no una copia del mismo. Sila
tabla ha sido previamente publicada o alguno de sus da-
tos fue tomado de algun otro manuscrito, se debe colocar
una nota aclaratoria en el pie de pagina donde se le dé
crédito a la fuente original.

4.14. llustraciones: Graficos, dibujos y fotografias de-
ben nominarse como figuras (abreviacion: Fig.) y deben
numerarse en forma secuencial con numeros arabigos.
Cada ilustracion debe llevar al respaldo el numero
correspondiente a su identificacion, nombre del autor
principal del estudio y una fecha que indique su
correcta orientacion por mas obvia que ésta sea. En el
texto, su ubicacén debe indicarse con la abreviatura Fig.
y el numero entre paréntesis, Ejemplo: (Fig. 1).

Los graficos y dibujos deben estar en tinta china sobre
papel blanco, el titulo correspondiente debe estar en la
parte inferior. Las fotografias deben ser en jpg, claras,
con excelente contraste, color y de tamafio no mayor
de 800 x 800 pixeles. Si son fotografias tomadas con
microscopio deben indicar la tincion histdlogicas utilizada
(cuando corresponda) y el aumento original de la foto-
grafia. Tanto los graficos como los dibujos y fotografias
deben llevar sus leyendas en una pagina separada.

Si alguna ilustracion ha sido tomada de un material
publicado, la leyenda debe dar crédito a la fuente.

Por favor recuerde ir a: http://aopan.org/revista-el-odontologo/ para seguir el formato de las publicaciones

anteriores o comunicarse con la Direccion para, con gusto, ayudarle.
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Las coronas preformadas de acetato transparente para
la restauracion de dientes anteriores deciduos, es una
opcidbn mas econdmica que podemos ofrecerle al
paciente infantil para devolverle la funcion y la estética a
dientes cariados o fracturados. Obviamente las coronas
de zirconia o porcelana pueden ser el tratamiento estético
ideal, pero el uso de coronas de celuloide es una forma
facil de devolverle la estética y la funcionalidad a las
piezas dentarias.

Palabras claves: coronas de celuloide, coronas de
acetato, restauraciones, resinas, dientes anteriores,
trauma, caries de biberon.

Abstract

Preformed crowns of transparent acetate for the
restoration of deciduous front teeth, is a cheaper option
that we can offer the child patient to restore function and
aesthetics to decayed or broken teeth. Obviously zirconia
or porcelain crowns can be the ideal aesthetic treatment
but the use of crowns of celluloid is an easy way to restore
the aesthetics and functionality to the teeth.

Key words: crowns of celluloid, acetate, resins,
restorations, anterior tooth crowns, trauma, baby bottle
tooth decay.

Indicaciones:
1. Caries extensas en que pueden abarcar cara
proximales y vestibular o lingual, y bordes incisales

Instrumental necesario:

. Fresa 330 de carburo

. Fresas redonda # 1 o # 2 de baja velocidad
. Resina fotocurable

. Corona de celuloide

. Tijeras

. Fresa de diamante punta de lapiz

. Fresas de Arkansas o de 30 filos

. Discos soflex
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* Puede utilizarse aislamiento absoluto con dique de hule
o aislamiento parcial con rollos de algodén.

Pasos:

1. Anestesia. El operador puede considerar el uso o no
de anestesia local, pues hay casos en que posiblemente
no sea necesaria.

2. Mediciéon del diametro mesio-distal de la pieza a
restaurar.

3. Remocion de caries: el odontélogo puede utilizar
cualquier fresa para la remocion de caries; nosotros
usualmente utilizamos fresas de baja velocidad para esto,
pues asi evitamos retirar tejido sano. En dientes con
tratamiento de conducto, se desobtura 1/3 del conducto
radicular para obtener mayor retenciéon con un perno de
resina.

4. Seleccion el tamafio de la corona de celuloide y el color
de la resina a utilizar

5. Recorte y contorneado de la corona de celuloide
al tamafio y forma adecuada; puede probarse sobre el

necnsidnd de los volminasos Botes proporciona una desinfeccion 2. Defectos de desarrollo, forma o descalcificaciones mufién para comprobar que es la corona apropiada.
de pltitiea, funglcida, bactericida, vinucida y 3. Cambios de coloracién post trauma 6. Grabado &cido del mufion.
fuberculickda =nsale 1 mineta, 4. Fracturas extensas 7. Aplicacion de adhesivo en el mufién.
5. Dientes con tratamientos pulpares 8. Rellenar la corona de celuloide con la resina vy
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3. Falta de cooperacion del paciente
4. Incapacidad de aislamiento adecuado para evitar
contaminacion

10. Retirar la corona de celuloide con el explorador.
11. Contorneado y pulido de la corona.
12. Comprobacién de la oclusion
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Caso Clinico # 1. Paciente masculino 1 afio
7 meses con historia de trauma por caida,
con hipersensibilidad severa a los cambios
térmicos.

Caso Clinico # 2. Paciente masculino 5 afios 5 meses con caries multiples e historia de absceso recurrente en 61
con reabsorcion radicular severa.
) :

Caso Clinico # 3. Paciente masculino 4 afios 3 meses con historia de caries de biberén. Se decide dejar las piezas
separadas para facilitar la higiene interproximal. Lo mismo se hara posteriormente con las resinas de los demas
incisivos.

Caso Clinico #4. Paciente masculino 9 afios con fractura coronal y exposicion pulpar con falta de formacion
radicular de 11. Se coloca aposito pulpar para permitir la continuidad del proceso apical y se restaura con
corona de celuloide para piezas permanentes. Hubo que darle
forma a la corona después de retirar la corona de celuloide pues la
pieza no ha terminado erupcion y ademas aun presenta mamelones;
igualmente hubo que hacerle modificaciones al color.

En la restauracion final se puede apreciar que la pieza estda mas
“larga” que la original. La mama del nifio nos pidié que la dejaramos
asi, pues se le veian mas parejos los dientes.

Al retirar la corona de celuloide = Restauracion final

“Colocadd el aposito pulpar

CONCLUSION:

Los dientes de leche cumplen una funcién en la arcada dental; no solo son importantes en la masticacion y estética
del paciente, sino que juegan un papel importante en la fonacion y en el mantenimiento del espacio para las piezas
permanentes. El cambio de denticién ocurre generalmente entre los 6 y 7 afios de edad, por lo que es importante
mantener la salud dental y gingival del nifio. Las coronas de celuloide son una forma no traumatica, rapida y facil de
trabajar las resinas en los nifios y son una opciéon mas econdémica que podemos ofrecerle al paciente.

BIBLIOGRAFIA:

1. Basrani E., di Nallo R. y Ritacco E. Traumatologia Dentaria en Nifios y Adolescentes. Editorial Amolca, Primera Edicién, Afio 2001.
2. Koch G.y Poulsen S. Odontopediatria, Abordaje Clinico. 2da edicién, 2011.
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RESINAS INFILTRANTES, SU USO Y EFECTIVIDAD EN
LESIONES DE CARIES NO CAVITADAS EN ESMALTE

Infiltration resins,
their use and effectiveness in non-cavitated caries lesions in enamel

Dr. Luis Carlos Henriquez G., Odontélogo
egresado de la Universidad de Panama y
con maestria en Gerencia de Servicios de
Salud de la Universidad Latina de Panama.
Hizo un diplomado y es profesor invitado en
el diplomado en Estética Dental en el Centro
de Estudios Odontolégicos de Panama.
Actualmente es estudiante de maestria
en Restauradora Dental en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama y
ejerce la practica privada en la Clinica Ortoc.

Revision bibliografica

Dra. Miriam E. Bullen C., Odontéloga
egresada de la Facultad de Odontologia de
Bauru, Universidad de Sao Paulo,
Brasil donde ademas obtuvo un post grado
en endodoncia y maestria y doctorado en
Restauradora Dental. Ejerce su practica
privada en la Clinica Dental Bullen y la
docente como profesora titular en Operatoria
Dental y como coordinadora de la maestria
de Restauradora Dental en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama.

Contactos: (507)523-7039 drluishenriquez@gmail.com Contactos: (507) 229-7145, miriambullen05@gmail.com

Resumen

Muchos autores coinciden en que la terapia con fluoruros tiene una capacidad de accion limitada y que para tratar
lesiones cariosas no solo basta con la realizacion de técnicas restauradoras convencionales.

En la busqueda de posibilidades de tratamientos minimamente invasivos, en base a los avances tecnoldgicos, se ha
logrado desarrollar un novedoso sistema de infiltracion de resinas en lesiones de caries dental no cavitadas que logra
detener el avance de la lesion y dilatar o eliminar la posibilidad de realizar preparaciones sobre los tejidos dentales
involucrados. Este tipo de resinas funciona infiltrando el tejido desmineralizado, sin necesidad de realizar una
preparacion cavitaria. Estan indicadas para utilizarse en lesiones de caries que llegan hasta dentina superficial
(ICDAS II: 2).

En la presente revision se define y analizan los resultados cientificos obtenidos luego de la utilizacion de estas resinas
infilirantes.

Palabras Clave: Infiltracion con resina, resina Icon, odontologia minimamente invasiva, caries no cavitada.
Abstract

Many authors agree that fluoride therapy has a limited capacity for action and to treat carious lesions not just simply
conducting conventional restorative techniques.

In the search for possibilities of minimally invasive treatments, based on technological advances, it has developed a
new system of infiltration resins in lesions of dental caries non-cavitated that manages to stop the advance of the injury
and delay or eliminate the possibility of make preparations for dental tissues involved.

Resins such works demineralized tissue infiltrating, without the need for cavity preparation. Are indicated for use in
caries lesions that reach dentine surface (ICDAS II: 2).

In this review we define and analyze scientific results after using these infiltrating resins obtained.

Keywords: Resin infiltration, Icon resin, minimally invasive dentistry, non-cavitated caries.
Relevancia clinica

En operatoria dental la necesidad creciente de realizar tratamientos cada vez menos invasivos y en estadios mas
tempranos de la caries, ha generado la necesidad de elaborar productos que vayan de la mano con esta realidad.
Al utilizar el novedoso sistema de resina infiltrante (Icon de DMG América) como tratamiento minimamente invasivo
para lesiones de caries no cavitadas en esmalte, se logra aportar una nueva opcién para interrumpir el avance de la
caries dental evitando asi realizar preparaciones cavitarias innecesarias.
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Introduccion

La operatoria dental actual, con enfoque preventivo,
basa el éxito de sus tratamientos en la aplicacion de
tres premisas: 1) el diagndstico precoz de las lesiones,
2) el tratamiento inmediato de estas lesiones y 3) la
maxima conservacion de los tejidos dentarios sanos1.
Esta evolucién en la practica odontolégica ha dejado
en el pasado el concepto de extensidon por prevencion
preconizado por G. V. Black a inicios del siglo XX.

La primera manifestacion clinica de la caries de esmalte
es la mancha blanca y con aspecto blanco tiza, el esmalte
pierde su brillo y se torna ligeramente poroso y aspero.
No presenta cavitacion y es claramente observable al
secar el diente. Se ubica en la zona gingival de las caras
vestibulares o periféricas a la relacion de contacto en las
caras proximales de las piezas dentarias.
Recientemente ha aparecido el concepto de odontologia
minimamente invasiva, en el que el control de la
enfermedad se basa en la influencia sobre la formacion
y el crecimiento del biofilm y sobre la modificacion de la
cinética de disolucion de las apatitas de los dientes2.

En las ultimas décadas, el manejo de las lesiones de
caries ha reemplazado el paradigma de la preparacion
cavitaria y restauracion, por el paradigma de la prevencion,
el control y restauracion minimamente invasiva3. En este
contexto, una nueva técnica para detener la progresion
de las caries iniciales sin necesidad de preparaciones
cavitarias se ha propuesto: la inhibicidn de la caries por la
infiliracion de resina, es decir, detener el proceso de
caries activaen susitio sin ningun procedimientoinvasivo4.
Con estos avances en la odontologia restauradora, es
factible pensar en la aplicacion de técnicas que realmente
preserven la mayor parte de la estructura del diente
integra. Y saber, que es viable en nuestros dias, remover
la lesion y colocar la restauracion sin eliminar demasiado
tejido dental. Esto ha marcado el surgimiento de la
aplicacién de un nuevo término: La prevencion de la
extension5.

La infiltracion con resinas de la lesiones de caries
representa una propuesta para el tratamiento de lesiones
de caries no cavitadas en superficies libres y proximales
de dientes deciduos y permanentes. La caracteristica
principal de ésta técnica es que es minimamente
invasiva, preserva la estructura dental y se puede
completar en una sola visita. Se basan en que la
mancha blanca exhibe una pérdida de mineral en las
capas internas del esmalte cariado, en tanto que la
superficie se mantiene menos desmineralizada
(aparentemente intacta)6.

Materiales y Métodos

La literatura consultada se extrajo de diferentes fuentes,
entre ellas libros y bases de datos como: Proquest,
plataforma ABC (Science direct y Scopus), Pubmed,
EBSCO (Medline).
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Discusién
Odontologia minimamente invasiva

El enfoque de odontologia minimamente invasiva para
el tratamiento de la caries dental incorpora a la ciencia
dental la capacidad de detectar, diagnosticar, interceptar
y el tratamiento de la caries dental a nivel microscopi-
co. Este enfoque para el tratamiento de la caries dental
incluye muchas modalidades no invasivas, asi como el
concepto de que la caries dental debe ser tratada como
una enfermedad infecciosa2.

La caries dental es una enfermedad contagiosa,
infecciosa causada por la placa dental y por la exposicion
a carbohidratos fermentables. Las bacterias de la placa
producen acidos en presencia de estos carbohidratos.
Este acido disuelve el componente calcificado de los teji-
dos dentales duros, dando lugar a infeccién y la pérdida
progresiva de la estructura dental, enfermedad pulpar y
eventual pérdida del diente2.

Desde sus inicios la odontologia ha utilizado para el trata-
miento de caries dental la eliminacion de tejido cariado
mediante técnicas invasivas y su sustituciéon por un mate-
rial restaurador dental. Este enfoque era necesario, dada
la prevalencia de la enfermedad, nuestra comprension
del proceso de la enfermedad, las limitaciones de ma-
teriales disponibles y la falta de alternativas probadas2.

El concepto de odontologia minimamente invasiva,
segun los investigadores, se lleva a cabo con una serie
de premisas?:

» Diagnéstico temprano y clasificacion de caries, asi
como valoracion de riesgo individual.

» Reduccion de la flora cariogénica.

* Detener las lesiones de caries activas.

* Remineralizar y monitorear las lesiones de caries no
cavitadas.

» Minimas preparaciones cavitarias en lesiones de caries
cavitadas.

» Reemplazar las restauraciones defectuosas.

« Controles en periodos pre-establecidos.

Ante la evolucion en laindustria de los materiales dentales
para ofrecer posibilidades de tratamientos dentales que
vayan de la mano con la filosofia de la minima invasion,
recientemente han surgido en el mercado un sistema de
resinas de baja viscosidad para infiltrarse en lesiones de
caries incipientes y detener el avance de la misma.

Resinas infiltrantes

Desde los inicios de la década pasada, un grupo de
investigadores de la Universidad Charité (Berlin) y de la
Universidad de Kiel en Alemania, evaluaron diversos
materiales existentes y desarrollaron un nuevo tipo de
resinas de baja viscosidad cuya finalidad era infiltrar las
lesiones de caries de esmalte no cavitadas,
especificamente en las superficies interproximales en

donde la efectividad de la remineralizacion terapéutica era limitada8. Este producto fue lanzado al mercado en 2009
bajo el nombre de Icon® por la casa DMG América.

El principio de la infiltracion es perfundir a través del esmalte poroso con resina de baja viscosidad por accién capilar,
deteniendo asi el proceso de desmineralizacién de la lesién de caries. La infiltracion se lleva a cabo dentro del
esmalte, en contraste con los selladores de fosas y fisuras, que forman una barrera fisica en la superficie externa de la
lesion inicial, privando a las bacterias que colonizan la superficie de la lesion de los nutrientes presentes en el biofilm
(Figura 1). Bacterias que han penetrado en el esmalte desmineralizado quedan atrapadas en la resina infiltrante una
vez que ha sido fotopolimerizada3.

Figura 1. Sellado y la infiltracion de lesiones de caries iniciales en el sitio 1 y sitio 2 (a)
son dos conceptos terapéuticos diferentes; (b) en el sitio 1, el sellante forma una barrera
fisica en la superficie que priva a las bacterias de los sustratos requeridos. En el sitio 2,
infiltrandose el esmalte con resina atrapa las bacterias que han penetrado en el cuerpo de
la lesion. Lafargues et al. 2013.

Se ha demostrado que las bacterias pueden atravesar fisicamente la superficie del
esmalte dental, macroscépicamente intacto o ligeramente afectado por lesiones de caries
no cavitadas9. La presencia de estas bacterias atrapadas dentro del esmalte no impide la
infiltracion de la resina y no justifica la remocién del tejido dental sano y la restauracion10.
Penetrar todo el espesor del esmalte para sellar sus poros, bloquear la difusion de
nutrientes y asi detener la progresion de la caries es esencial que el agente infiltrante
tenga una alta capacidad de penetracion11 (Figura 2).

stereo microscope CLSM DF

adhesive

200 pm
[

infiltrant

Figura 2. Microscopia estereoscépica, microradiografia transversal (TMR), microscopia confocal: CLSM DF
(fluorescencia dual) y CLSM CTF (fluorescencia de transmision combinada) de lesion correspondiente a las
superficies de corte de un molar que muestra una lesiéon de mancha blanca tratados ya sea con un infiltrante (Icon®) o
un adhesivo (Excite de Vivadent). Aspectos de las superficies de corte de un molar que muestra una lesion de mancha
blanca (a, e), microradiografia (b, f), e imagenes de microscopia confocal (c, d, g, h) de las lesiones infiltradas con
resina (E, esmalte sano; LB, cuerpo de la lesion; R, resina infiltrada). Meyer-Lueckel H, Paris S. 2008.

Presentacion comercial - lcon® - DMG América

Esta resina infiltrante polimerizable de baja viscosidad, ha mostrado ser eficaz para | <
detener caries interproximales que llegan hasta un estado 2 en la clasificacion de ICDAS Il =t Ca?
(dentina superficial), asi como para remover lesiones de manchas blancas en la superficie del | Po,’

esmalte. La manera en que este producto inhibe el avance del proceso de

desmineralizacion es bloqueando los canales de difusion, impidiendo que los iones

hidrégeno penetren en el esmalte. De esta manera, el diente no perdera minerales; y en H*
<>H

proceso de avance de la caries quedara detenido aun en presencia de acidos12, 13, 14,
15 (Figura 3).
Figura 3. Icon® detiene el proceso de desmineralizacion.
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La casa comercial DMG America ha desarrollado dos kits de lcon® para favorecer la aplicacion del producto tanto en
zonas interproximales como en zonas vestibulares15.

Dentro de sus componentes se encuentran:
1. Acido clorhidrico (Icon® etch) como agente grabador.

Distinto a las resinas que regularmente conocemos en el mercado, lcon® utiliza acido clorhidrico al 15% (HCL) en
vez de acido fosférico (H3PO4) al 37%. Este cambio se realiza debido al mayor potencial de penetracion del agente
infiltrante al utilizar el HCL al 15%. Estudios sobre potencial de penetracion del infiltrante con HCL 15% y H3PO4 al
37%, aplicados durante 120 segundos arrojaron resultados de penetracion de 37 um y 11 um respectivamente16.

2. Etanol (Icon® dry) como desecante.

Ayuda a disminuir la viscosidad del agente infiltrante, asi como su angulo de contacto, todo esto ayudara a aumentar
el coeficiente de penetracion de la resina. El mismo se aplicara por un tiempo de 30 segundos17.

3. Resina infiltrante (lcon® infiltrant).

Resina de baja viscosidad fotopolimerizable en la que la matriz organica principal estd compuesta por TEGDMA
(dimetacrilato de trietilenglicol) debido a que luego de investigaciones arrojé como resultado mayor coeficiente de
penetracion17.

El tiempo de aplicacién de la resina incidira directamente en la capacidad de penetracion. Estudios han demostrado
por aplicando la resina infiltrante durante 3 minutos ha aumentado el potencial de penetracién18 (Figura 4).

200 pm

Figura 4. Microscopia laser confocal de barrido: imagenes de lesiones infiltradas. Las porosidades en el esmalte y la
dentina se muestran en verde, mientras que partes de lesiones infiltradas aparecen en rojo. El material sélido como el
esmalte sano no muestra fluorescencia y se muestra negro. Después de 0,5 (a) y 1 (b) minuto de aplicacién se pudo
observar sélo la penetracion superficial. Después de 3 (c) y 5 (d) minutos de aplicacion del infiltrante (Ilcon®).
Meyer-Lueckel H, et al. 2012.

En cuanto a dureza (unidades Vickers de dureza — VHN) y rugosidad superficial (perfildometro superficial - Ra), éstas
resinas luego de aplicadas en la superficie dental han obtenidos valores similares a los obtenidos sobre esmalte sano.
Los valores obtenidos al evaluar dureza superficial en esmalte sano es de VHN = 290.6 +/- 74.7 y en superficies
tratadas con Icon® VHN = 246.4 +/-123.9; mientras que al evaluar la rugosidad superficial en el esmalte sano es de
Ra = 7.2 +/- 2.8 y en superficies tratadas con Icon® Ra = 6.9 +/- 2.0. Por lo que podemos decir que las diferencias
entre estos valores no son significativas19.

Protocolo clinico de uso de Icon ®15:

1. Pulido coronario con piedra pémez y agua. 5. Colocar secante (Icon® dry), esperar 30 segundos,
2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma. secar.

3. Separacién dental mecanica (si la lesion es 6. Infiltrar (Icon® infiltrant), esperar 3 minutos.
interproximal). 7. Fotopolimerizar por 40 segundos.

4. Grabado acido con HCL al 15% (lcon® etch), dos 8. Nuevamente infiltrar Icon® infiltrant, esperar 1 minuto.
minutos, enjuagar con agua por 30 segundos y secar. 9. Fotopolimerizar por 40 segundos.
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Actualidad

Hoy en dia se cuenta con el respaldo cientifico de investigadores en todas las latitudes lo que ha permitido darle
validez y confiabilidad a esta terapia, que ha logrado ser una nueva opcion para cerrar la brecha entre las posibilidades
de tratamientos minimamente invasivos y las preparaciones cavitarias convencionales. Se puede afirmar que es un
tratamiento eficaz y estable al detener el avance de la lesion cariosa luego de evaluaciones radiograficas a los 12, 18 y
36 meses posteriores a la aplicacion de la resina infiltrante; estos datos se han obtenido de estudios in vivo18.

Ante la creciente demanda de tratamientos estéticos, se ha investigado sobre la posibilidad de asociacion de
blanqueamientos dentales sobre superficies dentales tratadas con resinas infiltrantes. Al realizar el tratamiento
de blanqueamiento dental domiciliario durante 2 horas diarias por un periodo de 14 dias sobre dientes tratados
previamente con resinas infiltrantes, no se produce alteracion en el color de dichas resinas y se puede considerar
viable la asociacién de éstas técnicas de ser necesaria20.

Conclusiones

» Las estrategias de odontologia minimamente invasiva
se centran en la posibilidad de implementar tratamientos
para revertir los procesos iniciales de la caries dental.

* La técnica con infiltrante es menos invasiva que el
tratamiento operatorio tradicional, basado en la
restauracion de preparaciones cavitarias.

« El uso de infiltrantes constituye un procedimiento clinico
de menor complejidad que los tratamientos disponibles
actualmente y es mejor aceptado por el paciente, dado
que no requiere de técnica anestésica.

« La realizacioén de la infiltracién con Icon® no disminuye la
dureza ni aumenta la rugosidad superficial de los dientes
tratados.

Recomendaciones

* Realizar un diagnéstico adecuado, valiéndose de todas
las herramientas necesarias (buena iluminacion,
radiografias, instrumental y equipo diagnostico de
actualidad), para clasificar la lesion cariosa incipiente y
asi determinar el tratamiento con resina infiltrante.

* Debido a ser un material de reciente desarrollo y
disposicion en el mercado, se sugiere apegarse a las
instrucciones del fabricante.

« Dar seguimiento periodico para realizar controles, luego
de haber realizado este tratamiento novedoso para
obtener registros autéctonos del éxito y durabilidad de
este material como lo reporta la literatura cientifica en
otras latitudes.
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GERMENECTOMIAS DE PRIMEROS PREMOLARES COMO
INTERCEPCION Y GUIA DE ERUPCION DEL APINAMIENTO DENTAL

Germenectomy of firs bicuspids as an interception
and eruption guide for dental crowding

Odontologia, Universidad de Panama.

Resumen

La existencia de una discrepancia mayor entre la masa
dentaria permanente y el espacio disponible en las bases
6seas para la ubicacion de estas piezas dentales; resulta
en la condiciéon conocida como apifiamiento dental, éste
es actualmente tratado mediante el procedimiento de
extracciones seriadas, que consiste en multiples
extracciones de dientes deciduos durante diferentes
tiempos quirdrgicos; posteriormente se culmina con la
extraccién de los cuatro primeros premolares.

La enucleacidon del germen dental como ortodoncia
interceptiva del apifiamiento dental en denticion mixta,
luego de la erupcidn de los cuatro incisivos permanentes,
produce un descongestionamiento intradseo, obteniendo
el espacio necesario tempranamente, logrando que el
resto de las piezas dentales permanentes erupcionen en
la cavidad oral autbnomamente y sin interferencias.

De esta manera se aprovecha el valioso tiempo de
crecimiento y desarrollo facial en las diferentes anomalias
de la oclusion que tienen dos causas: funcionales o del
medio ambiente y esqueletales o hereditarias. Lo que
facilita la ortopedia de los maxilares.

Al erupcionar las piezas dentales permanentes en una
posicion estable dentro de las bases 6seas, se facilita,
acelera y se termina el caso con aparatologia fija, sin
necesidad de una mecanica ortodontica rigurosa.

Palabras Claves: Denticion mixta, Extracciones en serie,
Premolares, Germenes dentarios, Ortopedia

Introduccion
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Dr. Juan A. Anguizola R. Odontélogo egresado en la Universidad de Panama con maestria en Cirugia
Oral & Maxilofacial del C.H.M. Dr.A.AM.- C.S.S., especialidad en Ortodoncia en la U.A.N.L., Monterrey,
México y fellow en deformidades faciales U. of Texas, Dallas, Texas, USA. Ejerce sus especialidades en el
C.H.M. Dr.A.A.M- C.S.S. y en la Clinica Alvarez-Anguizola y la docencia como, profesor titular en la Fac. de

Contacto: 503-6759 / 223-0248 / 6675-5951 juananguizola@hotmail.com.

Abstract

The existence of a greater discrepancy between the
permanent dental mass, and the available space between
the osseous bases for the ubication of these teeth; results
in the condition known as dental crowding, this is currently
treated by serial extraction procedure, consisting of
multiple extractions of deciduous teeth in different
operating times that culminates with the four first
premolars extraction.

Enucleation of the tooth germ as interceptive orthodontics
of dental crowding in mixed dentition, after the eruption of
the four permanent incisor teeth, produces an
intraosseous decongestion, obtaining the necessary
space early, making the rest of the permanent teeth erupt
into the oral cavity independently and without interference.

Thus takes advantage of this valuable time of growth and
facial development in the different abnormalities of
occlusion, having two causes: functional or
environmental and skeletal or hereditary, which facilitates
maxillary orthopedics.

When the permanent teeth erupt in a stable base within
the bone, it facilitates, accelerates the case and it can be
finished with fixed appliances, without needing a rigorous
mechanical orthodontic.

Key words: Mixed dentition, , Serial extractions, Bicus-
pid, Tooth germ, , Orthopedics

Las Extracciones de dientes deciduos y de primeros premolares (extracciones en serie), fue un tema polémico y

data desde la época de Celsio en la era cristiana. Diferentes individuos como Bunon (1743), Bourdet(1757), De
Labarre(1815), Ferrer(1888), Angle(1903), Case(1911) y muchos otros como Tweed, Baume, Bjérk, Hotz, Morrees y
Dale han realizado grandes contribuciones en estos temas, teniendo diferencias en cuanto a la actitud de extaer o no
piezas dentales , particularmente los primeros premolarres 1,2, 3, 4.

Actualmente las extracciones en serie y extraccion de primeros premolares se practican de forma regular en un alto

porcentaje de la poblaciéon mundial5,10 .

Charles Tweed fue gran precursor y defensor del tratamiento interceptivo en denticion mixta incluyendo la guia
preortodontica y extracciones seriadas?. El hall6 como muchos otros que las extracciones seriadas especialmente en
maloclusiones clase | por discrepancia entre el tamafio de los dientes y tamafio de los maxilares, mejoraban la
alineacion de los dientes cuando estos emergen a la cavidad bucal7.
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Como resultado crean un medio ambiente mejor “ de modo que la naturaleza puede aproximarse mejor a su plan de
crecimiento en el humano en evolucion”8.

El motivo de este reporte de caso es demostrar que la enucleacion de los gérmenes de primeros premolares, cuando
las extracciones de los mismos estan indicadas, es un método terapéutico para descongestionar el apifiamiento
dental intradseo.

Esto conduce a afirmar que podemos intervenir antes de la erupcion de los primeros premolares, obteniendo mejores
resultados al intervenir tempranamente ya que el apifiamiento se reduce autdbnomamente y que aparte de las
extracciones seriadas hay otras opciones de tratamiento para manejar el apinamiento dental diagnosticado a temprana
edad.

Reporte de caso

Paciente femenina de siete afios de edad sin antescedentes
patolégicos personales, la cual se presenta a nuestra
consulta con la queja principal que tenia los dientes “virados”.
Al examen extraoral se encontré6 sin ninguna patologia
aparente.

Al examen intraoral encontramos: denticion mixta, relacion
molar y canina clase | bilateral, apifiamiento y diastema anterior
con mordida borde a borde. (Fig.1)

Fig. 1. Fotografias intraorales iniciales
Al examen de radiografia Panoramica se observé apifiamiento dental severo. (Fig. 2)

Se procedid bajo anestesia local a realizar las
extracciones de los caninos y primeros molares deciduos
y enucleacion de los germenes dentarios de los primeros
premolares superiores e inferioers, sin complicaciones.
Control postquirdrgico y remocion de suturas a los
ocho dias.

Se colocaron bandas en primeros molares superiores
permanentes y brackets en los cuatro incisivos
superiores para el control de las rotaciones, nivelar
y alinear los mismos (2 x 4). Se colocé arco lingual en
maxilar inferior para evitar lingualizacion de los incisivos
inferiores y colapso de mordida anterior. (Fig.3)

Fig.3 Germenectomias con arco lingual, 2 x 4 y guia de erupcién

Se control6 la guia de erupcién mensualmente hasta que
eupcionaron las piezas permanentes por delante de la m?_ -
primera molar ( canino y segundo premolar) y se coloco - &
aparatologia ortodontica completa hasta terminar el caso,
se procedi6 a colocar retenedor removible superior y fijo
inferior.

El retenedor fijo inferior se realizd de canino a canino
dejando diastemas entre canino y segundo premolar con
la anuencia de los padres para observar la evolucion de
la mordida y cierre de diastemas con la erupcion de la
tercera molar, tema en controversia (Fig.4)
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Fig. 4. Tratamiento terminado

Actualmente el paciente se mantiene bajo control anualmente.

Discusién

El apifiamiento dental de los dientes permanentes es
intradseo, el cual se evidencia de forma definitiva en la
denticion mixta cuando han erupcionado los cuatro
incisivos permanentes. Radiograficamente se observan
lor tres gérmenes dentarios por erupcionar (canino,
primero y segundo premolares) en forma de “racimo de
aguacates”. Clinicamente se evidencia la deformacion
que se esta produciendo en la apdfisis alveolar 9.

Segun Charles Tweed a medida que sepamos mas
acerca del crecimiento y su potencial, mas acerca de las
influencias de la funcion sobre la dentadura en
desarrollo y mas acerca de la posicién mesiodistal normal
de la dentadura en su relacion con las bases 6seas de los
maxilares y las estructuras craneanas, adquiriremos una
mayor comprension acerca de cuando y como intervenir
en la guia del proceso de crecimiento, de modo que la
naturaleza pueda aproximarse mejor a su plan de
crecimiento para cada individuo. En otras palabras, el
conocimiento gradualmente reemplazara a la mecanica
rigurosa y en un futuro no muy lejano la gran mayoria
de los tratamientos ortodonticos se efectuara durante el
periodo de denticion mixta del crecimiento y desarrollo,
previo a la dificil edad de la adolescencia3. Siguiendo
esta filosofia es ldgico interceptar una maloclusion tan
pronto como sea posible.

Jack G. Dale se cuestionaba el ¢Por qué permitir que
exista una relacion dental, esquelética y de tejidos
blandos desfavorables durante una cantidad de anos, si
pueden corregirse tempranamente, y posteriormente con
un tiempo de tratamiento ortodéntico minimo? 3.

La germenectomia es una intervencion quirdrgica segura,
realizada por el cirujano oral y maxilofacial para extaer los
o6rganos dentarios de los primeros premolares6.
El aspecto quirirgico es relativamente sencillo.
Se remocionan los caninos y primeros molares deciduos
y la remocién del primer premolar se realiza facilmente
porque al ser un gérmen en erupcioén activa no esta
fijado al hueso por ligamento periodontal. Recordemos
que las raices de los primeros molares deciduos tienen
una anatomia que alberga el germen dentario.

Después de una semana, se controla al paciente y ahora
el tratamiento se enfoca en el crecimiento y desarrollo
facial con ortopedia de los maxilares al igual que

Fig- 5. Antes y Después

correccion de habitos segun sea necesario. A diferencia
de las extracciones en serie que tienen como objetivo
acelerar la erupcion activa de los primeros premolares,
con la germenectomia se extraen lo antes posible para
obtener espacio intracseo y asi ‘“liberar” el canino
permanente, los cuales tienen la formacion radicular
mayor que los premolares y estan siendo limitados y
entorpecidos por la presencia del primer premolar dentro
de la congestion dental existente. De esta forma el canino
erupciona naturalmente sin interferencia emergiendo en
la cavidad oral en el lugar del primer premolar y en
relacion con el segundo premolar. Se produce asi un
canino estable y de ser necesario el tratamiento de
ortodoncia se colocaran rapidamente arcos
rectangulares, ya que la primera etapa de la nivelacion
y alineacion del tratamiento ortoddntico es casi nula.

De ésta forma colocando arcos rectangulares de manera
temprana se realiza una mecanoterapia de precision y se
consigue con el torque que se incorpora a la raiz una
relacion  armonica, funcional colocandose esta
establemente entre las corticales 6éseas con mayor
tiempo para el acabado final, produciendo un tratamiento
exitoso y sumamente estable en sus resultados
caracterizado por un alto estandar de excelencia,
terminando los casos antes de la dificil etapa de la
adolecencia 3,10, 11.

Este procedimiento es beneficioso tanto para el
odontélogo como para el paciente, tanto a nivel
institucional como en clinica privada.

El procedimiento de extracciones seriadas es prolongado
y en los cuales los nifios son sometidos a desgastes
dentales y extracciones periodicas de dientes deciduos
y por ultimo de los primeros premolares4.
Esto independiente de la variable de Ila actitud
y cooperacion del paciente y su condicion
psicoldgica, este se vera sometido a procedimientos
invasivos  repetitivos  bajo  anestesia  local.12.

Para cada procedimiento por consiguiente se requiere el
uso de tiempo-sillon, costo de operacion fijo y variable,
entiendase uso de asistente dental, bioseguridad,
esterilizaciéon, insumos que van desde la servilleta
cervical hasta anestesia local, agujas, hoja de bisturi e
instrumental en cada caso.
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Por otro lado esta el uso repetido de medicamentos,
postoperatorio, pérdida de clases del paciente y trabajo
del acudiente y traslado a la clinica y luego al hogar lo
cual involocra un aspecto social y de productividad por la
pérdida de tiempo.

Con este método no queremos invalidar las extracciones
seriadas , pero segun el caso y las condiciones del
paciente considero que un solo procedimiento que se
realice en denticiéon mixta temprana es preferible por todo
lo antes expuesto.

Otra observacién encontrada en multiples casos
manejados desde aproximadamente 20 afios con este
método es que la llamada etapa del “patito Feo” se elimina
al remover el germen del primer premolar, ya que el
canino permanente deja de presionar la raiz de los
incisivos laterales al migrar hacia el espacio del primer
premolar. Al igual se elimina la teoria de que el incisivo
lateral guia la erupcion del canino por el motivo antes
mencionado.

Con este método también queda abierta la opcion de
realizar extracciones diferenciales en las clases Il y Il de
maloclusion. En las clases |l se extraeria el germen del
segundo premolar inferior y primer premolar superior y en
las clases Il se extraeria el germen del primer premolar
inferior y el germen del segundo premolar superior.

En el presente las maloclusiones estan siendo tratadas
en numero creciente por otros miembros de la profesion
odontoldgica, la practica de la odontologia cambia y la
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capacidad de atencion ortoddntica experimenta una
transformacion. Los avances en la ciencia odontolégica
y los procedimientos preventivos han reducido
marcadamente la incidencia de caries y la pérdida de
dientes, mientras que la educacion y la utilizacion de
auxiliares alivian al odontdlogo de sus incumbencias
tradicionales. Como consecuencia los odontélogos
estan emprendiendo una mayor variedad de servicios.
Un conocimiento cabal de los principios basicos del
diagnostico y tratamiento resulta esencial. Sin duda, el
secreto del éxito en los tratamientos de ortodoncia esta
en la comprension integral del diagnéstico7,13.

Una de las decisiones mas cruciales que se requieren
de los clinicos es cuando extraer dientes para la
correccion de una malocusion. Para decidir se requiere
toda la inteligencia, entrenamientos y experiencia que se
pueda demostrar5-13.

Al agregar la dimension tiempo a las germenectomias es
facil comprender que mover un diente a edad temprana
es lo apropiado y que una vez formado el ligamento
periodontal y deformada la apdfisis alveolar se
compromete el ftratamiento a mecanicas rigurosas
extensas vy a la recidiva.

Actualmente las germenectomias van ha ser un
tema controversial, para el que no las conoce puede
que la critique inicialmente, sin embargo a mi juicio
indudablemente es una técnica excelente y valiosa.
Y en un futuro proximo las germenectomias se estaran
realizando de regularmente.

verdad y la investigacion para la excelencia en el
amiento estd caracterizada por la honestidad con
uestros colegas y sobre todo con nuestros pacientes.
)sitos y de accion, con la conviccion de que el servicio
ente mds importante que la recompensa recibida.”

Charles H. Tweed.
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Resumen

Este escrito define infeccion cruzada en el entorno
clinico, como transmisién de microorganismos entre
personal y pacientes, entre un paciente y otro, y de
ambos a sus familiares. La transmision se puede dar por
contacto directo o indirecto con un agente infeccioso.

Se enfatiza que las precauciones universales deben
utilizarse con todos los pacientes sin distincion,
asumiendo, para fines de las medidas de bioseguridad,
que toda persona puede estar potencialmente infectada y
ser una fuente de infeccién cruzada.

Todo personal que labora en una clinica odontolégica
debe tener su esquema de vacunacién completa,
particularmente la vacuna contra hepatitis B y la vacuna
estacional de influenza.

Se hace un analisis de factores de riesgo de infecciones
cruzadas y las medidas correctivas y de control
correspondientes a cada factor de riesgo, asi como los
factores determinantes para la transmision de
infecciones, las rutas de transmision, la epidemiologia,
concluyéndose con las normas generales para una
adecuada bioseguridad en Odontologia.

Palabras Clave: bioseguridad, vacunacién, infeccion
cruzada, transmision e influenza
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Abstract:

This paper defines cross-infection in clinical settings,
as transmission of microorganisms between staff and
patients, from one patient to another, and from either
staff or patient to their families. Transmission can occur
through direct or indirect contact with an infectious agent.

It is emphasized that universal precautions should be
used with all patients without distinction, assuming, for
the purpose of biosafety measures, that everyone can
potentially be infected and be a source of cross-infection.

All staff working in a dental clinic must have a complete
vaccination scheme, particularly hepatitis B vaccine and
seasonal influenza vaccine.

This paper concluded with an analysis of risk factors of
cross infections and corresponding control and corrective
measures, as well as determining factors for the spread of
infection, routes of transmission, epidemiology, and finally
presenting a set of general biosafety guidelines for dental
practice.

Key Words: biosafety, vaccination, cross infection,
transmission and influenza.

Para los efectos practicos del presente documento, una infeccion cruzada es la transmisiéon de agentes infecciosos en
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un entorno clinico entre pacientes y personal, entre personal y pacientes, entre pacientes y pacientes, entre pacientes
o personal y sus familiares, o del entorno clinico a terceros, como personal de limpieza y aseo, catadores en
vertederos de basura, etc. La transmisidon puede ser el resultado del contacto directo, persona a persona o indirecto
mediante objetos contaminados que se denominan “fomites”1. Todos los fluidos corporales, incluyendo sangre, saliva,
tejidos, semen, secreciones vaginales, leche materna, liquido cefalorraquideo, liquido amniético, etc., tienen el
potencial de transmitir infecciones.

La aplicacion de las medidas de bioseguridad en todos los servicios de atenciéon odontoldgica e incorporar las practicas
de bioseguridad en todas las rutinas de los diferentes procedimientos de la atencién odontolégica, son un elemento de
calidad imprescindible y una conducta absolutamente obligatoria de todo personal de salud.

Evitar infecciones cruzadas incluye, pero no se limita, a la practica de métodos adecuados de desinfeccion,
esterilizaciéon, almacenamiento de instrumentos, adecuada programacion de pacientes y mantener limpias las areas
de trabajo.
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Los agentes infecciosos asociados a las infecciones cru-
zadas que mas han sido estudiados son el VIH, el Virus
de la Hepatitis B (VHB) y el Virus de la Hepatitis C (VHC).
Deficientes sistemas de vigilancia epidemiolégica, largos
periodos de incubacion y la naturaleza subclinica de estos
agentes, hacen dificil identificar la mayoria de los brotes
asociados a fallas de bioseguridad en clinicas odontoldgi-
cas. A pesar de esto, se han podido documentar brotes de
VHB (2) y VHC (3) entre pacientes atendidos en clinicas
donde las investigaciones pusieron en evidencia graves
fallas de cumplimiento de las medidas estandar de biose-
guridad.

La contagiosidad por exposicién ocupacional es variable
segun el tipo de exposicion: desde una contagiosidad
mas baja cuando la exposicion se da en mucosas o ras-
guios superficiales en piel, hasta una contagiosidad mas
alta cuando la exposicion se da en heridas profundas con
abundante sangre; La contagiosidad por exposicion ocu-
pacional también es variable segun el agente infeccioso
involucrado: desde una contagiosidad mas baja cuando
la exposicion se da por VIH, hasta una contagiosidad mas
alta cuando la exposicion se da por VHB. La contagiosi-
dad del VHC es menor que el VHB pero mayor que VIH.

LY h

La infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) es mucho
mas frecuente en el mundo, que la producida por el virus
del SIDA (VIH). Se estima que el contacto con el virus
de la hepatitis B (VHB) a través de los mecanismos de
transmision ocupacional desarrolla la infeccion hasta en
un 30 6 40% de los casos, mientras que el virus del SIDA
es menor que 1%. En persona adultas infectadas con el
VHB, sdlo un 40% de los infectados desarrollan sintomas
clasicos de hepatitis y un 10 a 15% siguen el curso hacia
“portadores crénicos”. Los portadores crénicos de VHB
tienen una probabilidad de desarrollar Cancer de Higado
muchas veces mayor que la poblacién general.

Consecuentemente, todo paciente debe atenderse con
el protocolo de “Precauciones Estandar” y considerarse
como potencialmente infectado. El procedimiento odon-
tolégico es el que determina las correspondientes medi-
das del control de infecciones cruzadas y no el tipo de
paciente o la sospecha de que esté infectado o no.

La responsabilidad legal de mantener un adecuado siste-
ma de bioseguridad para el control de infecciones cruza-
das en los servicios de odontologia recae directamente
sobre la institucion, la administracién y el personal de
odontologia.

1 Adaptado de la definicién de Delpiano, Miguel. Infecciones Cruzadas en las Practicas de Salud Ambulatorias. Pp. 19. Medwave. 2009
2 Redd JT, el al. Patient to patient transmision of Hepatitis B Virus asociated with oral surgery. J Infec Dis 2007 May 1;195(9):1311-4.
3 Weber TJ. Oklahoma case highlights: Importance of reviewing office sterilization procedures. Pa Dent J. 2013 Jul-Aug;80(4):15-6.
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B. Factores de riesgo

Los siguientes factores pueden afectar el riesgo de infecciones cruzadas y deben ser tomadas en cuenta y

controlados de la mejor forma posible:

FACTORES DE RIESGO

MEDIDAS CORRECTIVAS Y DE CONTROL

1.Desconocimiento de las normas de Biose-
guridad por parte del personal odontoldgico y
administrativo.

Capacitacion y supervision capacitante

2.Resistencia y/o negligencia del personal a
reconocer los riesgos bioldgicos a los que estan
expuestos en el ambiente de trabajo y, por tanto,
a cumplir las normas.

Capacitacion, supervision capacitante y medidas disciplinares
cuando necesario

3.Desconocimiento de los riesgos por parte de los
pacientes que reciben la atencién odontoldgica.

Programas de orientacion a los pacientes, panfletos y/o afiches
de educacion sanitaria

4.Complejidad de los equipos dentales que difi-
cultan su limpieza, desinfeccion y esterilizacion
(lineas de agua y aire, piezas de mano, entre
otros).

Medidas administrativas alternativas como: (1) migrar al uso
de descartables; (2) tener cantidades suficientes para usar un
equipo estéril por paciente, (3) programacion de citas para tener
tiempo para realizar las acciones de limpieza, desinfeccién o
esterilizacion indicadas por el fabricante, u (4) otras

5.Equipos e instrumentos que por sus condicio-
nes fisicas son resistentes a la desinfeccion.

Medidas administrativas alternativas como: (1) migrar al uso
de descartables; (2) tener cantidades suficientes para usar un
equipo estéril por paciente, (3) programacion de citas para tener
tiempo para realizar las acciones de limpieza, desinfeccion o
esterilizacion indicadas por el fabricante, u (4) otras

6.Ambiente contaminado con aerosoles, vapores
y otros.

Medidas de ingenieria como flujos de aire, espacios entre
equipos, o medidas administrativas como programacion de citas
para tener tiempo para realizar las acciones de limpieza

7.Incremento de las tasas de incidencia de las
enfermedades infectocontagiosas a nivel mundial
(SIDA, Hepatitis B, Tuberculosis y ofras
emergentes o reemergentes).

Mantenerse al dia sobre el comportamiento epidemioldgico de
condiciones en su entorno con potencial de causar infecciones
cruzadas y notificar prontamente casos sospechosos o confir-
mados a la entidad de vigilancia epidemioldgica correspondiente

8.Estructuras fisicas inadecuadas (Ej. No contar
con ventanas).

Medidas de ingenieria como flujos de aire, espacios entre equi-
pos, o medidas administrativas como programacién de citas
para tener tiempo para realizar las acciones de limpieza

9.Personal no inmunizado.

Mantener inventario del personal con sus esquemas de
inmunizacion y facilitar iniciar y/o completar los esquemas que
se encuentren ausentes o incompletos

10.Falta de personal auxiliar idoneo para asistir al
operador en los diferentes procedimientos
dentales.

Coordinar con las instituciones formadoras de recursos
humanos y crear programas de docencia en servicio cuando
necesario

11.Condiciones inadecuadas de trabajo (E;j.
Equipo en mal estado, temperatura entre otros).

Medidas de ingenieria como flujos de aire, espacios entre
equipos, o medidas administrativas como reparacion y/o compra
de equipo adecuado, programacién de citas compatibles con la
capacidad de funcionamiento de los equipos

12.Crisis econémica.

Evaluacion socioeconémica de pacientes con dificultades para
pagar los servicios si aplica;

13.Presion e inestabilidad laboral.

Medidas administrativas y/o movilizacion gremial para
asegurar mejores condiciones de trabajo y respeto a los derechos
laborales de los trabajadores de la salud

14.Uso constante de instrumental e insumo
punzo cortante.

Implementacion de sistemas adecuados de manejo de objetos
punzocortantes, incluyendo insumos, capacitacion, supervision
capacitante y medidas disciplinarias cuando necesario; Cuando
posible considerar medidas de ingenieria como agujas
autorectratables u otros
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C- Factores determinantes del proceso
salud - enfermedad

El control de las infecciones cruzadas debe ser
considerado parte integral y imprescindible de las
consultas odontolégicas. Es de vital importancia que todo
el personal odontolégico conozca y practique los métodos
para evitar la transmision de infecciones.

En los procedimientos dentales, la transmision de las
infecciones va a depender de cuatro factores:

* Fuente de infeccion (paciente/operador).

* Medio de transmision (fluidos corporales, gases, agujas
y aerosoles).

* Via de transmisidn (inoculacién, inhalacion, ingestion).
* Susceptibilidad individual (estado nutricional, herencia,
medicacion e inmunidad).

Transmision de infecciones:
Los siguientes factores intervienen en una cadena de
eventos que determinan la propagacién de una infeccion:

* Un reservorio: lugar (cualquier ser humano, animal,
planta, suelo o material) en el cual crece y se multiplica
el agente infeccioso. El agente infeccioso necesita del
reservorio para su supervivencia, porque es alli donde se
reproduce para que pueda ser transmitido a un huésped
susceptible.

* Una puerta de salida: lugar por el cual el agente
infeccioso sale del reservorio.

* Un vehiculo de transmisién: es el medio inanimado o
animado que usa el agente infeccioso para diseminarse
(sangre, suero, plasma, saliva, u otros).

* Un vector: medio animado que usa el agente infeccioso
para diseminarse.

* Una puerta de entrada: lugar por el cual el agente
infeccioso penetra al cuerpo del ser humano. Puede ser
igual a la via de salida.

* Un humano susceptible: persona cuya puerta de
entrada esta en contacto con el vehiculo de transmision
0 un vector.

* Un huésped: persona o animal vivo que en circunstan-
cias naturales permite la subsistencia o el alojamiento de
un agente infeccioso. El huésped que sirve de vehiculo
es un portador, en el cual el microorganismo permanece
vivo, pero no se desarrolla. Un huésped puede transfor-
marse en reservorio potencial.

La transmisidon de infecciones en los procedimientos
odontolégicos depende de los siguientes factores:

Paciente con Infecciéon aguda

Fuente de/ Paciente prodrémico (1)
infeccion — LRIy L)

\ Paciente portador conocido

Paciente portador desconocido (1)

(1) Mayor riesgo: debido a que existen personas pre-sintomaticos y
portadores de infecciones no detectados o desconocidos.
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Transmision de agentes infecciosos: cualquier me-
canismo en virtud del cual un agente infeccioso se
propaga de una fuente o un reservorio, a una persona.
Estos mecanismos son: transmision directa e indirecta y
a través del aire.

La dosis infecciosa minima, también llamada “inoculum”
esta determinada por la concentracién de los patégenos
en los fluidos y la susceptibilidad del huésped.

* Transmision directa:

transferencia directa y esencialmente inmediata de agen-
tes infecciosos a una puerta de entrada receptiva por
donde se producira la infeccion del ser humano o del ani-
mal. Puede ser por contacto directo o proyeccion directa
(diseminacion de gotitas al toser, hablar o estornudar)
hasta un metro o menos.

* Transmision indirecta:

a. Mediante vehiculos de transmision: objetos o materia-
les contaminados, productos biolégicos, incluidos sangre,
suero, plasma, tejidos u érganos; o cualquier sustancia
que sirva de intermediario, por el cual el agente infeccioso
se transporta a un huésped susceptible y se introduce por
una puerta de entrada apropiada. El agente infeccioso
puede o no haberse multiplicado o desarrollado en el
vehiculo antes de ser transmitido.

b. Por intermedio de un vector: incluye el simple traslado
mecanico del agente infeccioso por medio de un insecto
reptante o volador.

* A través del aire:

es la diseminacion de aerosoles microbianos transporta-
dos hacia una puerta de entrada adecuada, por lo regular,
las vias respiratorias. Las particulas (con un diametro de
1 a 5 micrometros) pueden permanecer suspendidas en
el aire durante largos periodos, algunas conservan su
infecciosidad o virulencia y otras la pierden. Se ha
demostrado que pueden estar en altas concentraciones
en un radio de 60 cm del paciente y se deposita en el
equipo dental, mobiliario y material estéril que esté
expuesto.

No se consideran como transportadas por el aire las
gotitas y otras particulas grandes que se depositan
rapidamente (Estas son por transmisién directa).

Rutas de transmision:

pueden ser por ingestion, inhalacién o inoculacién. Donde
existe mucosa o una solucién de continuidad en la piel
hay una puerta de entrada para estos microorganismos.
Las agujas contaminadas, instrumentos filosos o
aerosoles provenientes de la cavidad oral, pueden
invadir al huésped a través de estas rutas.

1. Agente infeccioso:

Hay muchos microorganismos capaces de causar
infecciones cruzadas en la atencion dental:

Las condiciones consideradas de mayor riesgo son:

* Infecciones del Virus de Hepatitis B (VHB),

* Infecciones del Virus de Hepatitis C (VHC) y

* Infecciones del VIH/SIDA.

Otras infecciones presentes en las vias respiratorias que
pueden causar infecciones cruzadas:

« Virus de la influenza,

« Stafilococo Aureos Meticilino Resistente (MRSA),

* Tuberculosis (TBC), y

« Varias Infecciones respiratorias agudas (IRA).

Epidemiologia

Segun ONUSIDA, en el afio de 2012 en Panama, habia
18,000 personas viviendo con el VIH, ocurriendo 1,200
defunciones por SIDA en 2011(4) .

En Panama la vacunacién contra el VHB es mandatario
para todos los profesionales de la salud. La prevalencia
de infeccion por el VHB es baja en infantes y aumenta a
lo largo de la vida (5).

El riesgo para personal de salud no vacunado quedd
documentado en un estudio reciente (6) en Etiopia que
comparo la prevalencia de VHB entre 110 trabajadores de
la salud, (con baja cobertura de vacunacion y elevados
indices de exposicion ocupacional), con otras 110 per-
sonas no relacionadas con el sector salud. Se encontro
una prevalencia de infecciéon de VHB de 8 (7.3%) en tra-
bajadores de la salud, en contraste de una prevalencia
de apenas 1 (0.9%) en personas no relacionadas con los
servicios de salud.

Panama se encuentra entre los paises de prevalencia
moderada de VHC, con prevalencia de 1.5% a 3.5% (7).

La incidencia de tuberculosis en Panama se ha manteni-
do sin mayores cambios en los ultimos 20 afios, mientras
paises vecinos ha visto una marcada reduccion en las ta-
sas de tuberculosis. Las areas de mayor incidencia son la
Comarca Kuna Yala, Bocas del Toro, la Comarca Gnobe
Bugle y Darién.

La influenza se presenta ciclicamente todos los afos en
nuestro pais.

Entre 146 nifios de 1 a 15 afos hospitalizados en el
Hospital del Nifio de Panama con infeccion invasiva o
superficial de Staphylococo aureus, se encontré una
prevalencia de MRSA de 8.9%. Se encontré una
prevalencia de portadores nasales de 8.3% (8).

1. Huésped:
Es la persona o animal capaz de ser infectado por un

microorganismo. También tiene la capacidad de transfor-
marse, a su vez, en un trasmisor de microorganismos.

4 Fuente: http://www.avert.org/latin-america-hiv-aids-statistics.htm

5 http://www.who.int/csr/disease/hepatitis/whocdscsrlyo20022/en/index1.html

La inmunizacion contra ciertos microorganismos especi-
ficos, como el VHB vy la Influenza, disminuye o elimina la
susceptibilidad del huésped frente a estos microorganis-
mos.

De alli la importancia de exigir al personal de salud que
tenga sus esquema de vacunacion al dia.

Cumplir y hacer cumplir las normas de Bioseguridad es-
tablecidas para disminuir y/o eliminar las infecciones cru-
zadas es una obligacion ética, moral y legal del equipo de
salud, tanto de las instituciones publicas como privadas.
Ademas, debe proteger los derechos humanos de la co-
munidad portadora de enfermedades infectocontagiosas
y de proteger la comunidad del riesgo de adquirirlas.

Huésped susceptible:

Es aquél que carece de inmunidad o resistencia a deter-
minados microorganismos. Los factores que determinan
su susceptibilidad pueden ser hereditarios, nutricionales,
ingesta de medicamentos, tratamientos de quimioterapia
y/o radioterapia, enfermedades cronicas como diabetes,
cancer, SIDAy tuberculosis, estado de vacunacion, entre
otras.

3. Ambiente:

Los ambientes laborales deben contar con insumos
necesarios, adecuados y las medidas de proteccion
requeridas para realizar el trabajo asignado. Debe contar
con la iluminacién, ventilacién, infraestructura y tempera-
tura apropiadas, para que el personal que labora pueda
realizar su trabajo de manera cémoda, eficiente y segu-
ra. La amplitud y altura deben facilitar la movilizacién y
buena distribuciéon del equipo, evitando el hacinamiento,
desgastes, estrés, disminuyendo la accidentabilidad y fal-
las en los tratamientos.

D- Normas Generales para una adecuada
bioseguridad en odontologia

* El ambiente de trabajo debe contar con un area de
descanso y para ingerir alimentos, completamente
separado del area clinica.

* Contar con instalaciones sanitarias, limpias y en buenas
condiciones.

* Proporcionar vestidores para cambiarse la ropa de calle.
* Mantener el equipo y mobiliario en buen estado.

* Las sustancias peligrosas deben ser almacenadas en
condiciones de seguridad.

* Debe contar con un area de depdsito de materiales, que
garantice la seguridad de los mismos. Las areas donde
se guardan materiales e instrumental deben estar disefia-

6 Amha Geberemicheal, Aschalew Gelaw, Feleke Moges, Mulat Dagnaw. Seroprevalence of hepatitis B virus infections among health care workers at
the Bulle Hora Woreda Governmental Health Institutions, Southern Oromia, Ethiopia. J Environ Occup Sci. 2013; 2(1): 9-14.

7 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/23172780

8 Luciani K, Nieto-Guevara J, Saez-Llorens X, de Summan O, Morales D, Cisternas O, Bolafios R, Ramos R, Estripeaut D. Methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus disease in Panama. An Pediatr (Barc). 2011 Aug;75(2):103-9. [Articulo en espafiol]
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das de manera que eviten que los materiales se puedan
resbalar, aplastarse, caerse o derramarse.

* Todos los procedimientos invasivos o con riesgos de
contaminacion, deben ser ejecutados de tal forma que se
disminuya la formacion de gotas, aerosoles que rocien al
paciente, personal, o areas aledanas. Utilizar siempre las
barreras de proteccion.

* Utilizar succion de alta velocidad para reducir el riesgo
de contaminacion con aerosoles.

* Las clinicas dentales deben contar con un area para el
lavado, desinfeccidon y esterilizacion de materiales e
instrumentos.

* No se permite teléfono, celular, ni bebida, en el area
clinica.

* Cuando se realizan procedimientos invasivos, evitar la
presencia de familiares del paciente o del personal de
odontologia dentro de las areas de atencién. En caso de
ser necesario el acompanante debera estar protegido con
todas las barreras de proteccion.

* No aplicarse cosméticos en el area clinica.

* Trabajar con asistencia de personal auxiliar.

* No circular con batas, mascaras y otras barreras de
proteccion fuera del area clinica.

* No permitir animales, ni plantas dentro del consultorio.
* Seguir un protocolo estricto de bioseguridad para el
manejo de instrumentos punzo cortantes.

* Quitar la fresa de la pieza de mano cuando no se esta
utilizando.

* Colocar las piezas de mano de alta velocidad en uso
con la cabeza hacia abajo, para evitar lesiones.

* Los instrumentos punzo cortantes deben entregarse por
su parte no activa.

* No manejar los instrumentos cuando esta apurado o
con manos y dedos fatigados.

* Dirigir siempre la punta afilada del instrumento hacia
fuera.

* Al momento de utilizar el instrumento, mantener los
dedos fuera del recorrido de la parte activa del

instrumento. En su lugar utilizar espejos o separadores u
otros aditamentos.

* No desviar la vista mientras realiza el procedimiento.
* NUNCA tape la aguja con la técnica de las dos manos.
* Las agujas descartables deben ser desechadas sin tapa
en un envase rigido para objetos punzo cortantes, luego
rotular y tapar.

* Solamente para las agujas que tienen que ser
reutilizadas, se puede utilizar el un método de tapar la
aguja, que puede hacerse con la técnica de utilizar una
pinza hemostatica, con la técnica de una sola mano, de
cuchara o utilizar dispositivos especiales para sujetar la
tapa.

* La principal y mas comun causa de accidentes
ocupacionales del personal de la odontologia es tapar las
agujas con las dos manos.

* Utilizar barreras universales. Las barreras son para
evitar la contaminacion.

Para la atencion del paciente:

* Llenar el expediente clinico correctamente, con
el proposito de conocer signos y sintomas de
enfermedades infectocontagiosas y antecedentes
familiares. Este debe actualizarse periddicamente.

* Debe incluir el consentimiento informado firmado por el
paciente.

* Hacer inter consulta cuando el paciente esté
médicamente comprometido.

* Antes de realizar procedimientos intraorales es
recomendable que el paciente haga un enjuague con un
antiséptico oral por un minuto, para reducir el nimero
de microorganismos presentes. Ejemplo: Gluconato de
Clorhexidina al 0.2% ¢ al 0.12% u otros antisépticos
orales aceptados.

* Utilizar dique de goma cuando sea posible para
minimizar la contaminacion.
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PARA LA DETECCION DEL CANCER ORAL

El dispositivo que mejora los Resultados

La Fundacién de Cdncer Oral en los EEUU ha
publicado que “cada hora una persona muere
de cdncer oral " por lo que debemos
reconocer la gravedad de esta
enfermedad. De hecho, casi tres veces mds
pacientes mueren a causa de cdncer oral que
de cdncer de cuello uterino.

En la edicion de febrero 2014 de la revista
Inside Odontology, Emily Boge, Higienista, BS,
MPAC y John R. Kalmar, DMD, PhD escribieron
un excelente articulo, "“3Deben los dentistas
realizar un examen de deteccion de cdncer
en cada paciente2”. Como senalaron, esta
prueba intra y extra oral consiste tanto en un
examen visual con magnificacion y luz visible, y
palpacion de cabeza y el cuello.

La sehora Boge senald que una rutina constan-
te es esencial con el fin de estar seguros que
todas las estructuras son comprobadas por el
examinador.

La mayoria de las lesiones cancerosas que son
visibles para el ojo humano, se encuentran en
la tercera, o cuarta fase. Lamentablemente el
avance de la patologia hasta este estadio
disminuye las posibilidades de recuperacion.
Todos sabemos que la clave para el éxito del
tratamiento de cualquier tipo de cdncer es
la deteccidn temprana. El uso de dispositivos
complementarios, tales como los sistemas de
VELScope, son de gran valor para completar
tfodo el examen. Ahora es posible detectar le-
siones que no son perceptibles a simple vista, y
se encuenfran en fase 1.

Esto puede evitar tener que realizar cirugias
para eliminar toda la lesion.

Menos del 20% de los dentistas en Estados Uni-
dos han realizado examen visual y de cdncer
oral, con palpacion. Menos del 2% han utilizo-
do un dispositivo complementario. No hay ex-
cusa para no hacer este examen de deteccidon
de cdncer oral. Todo el examen, tanto visual
como con el VELScope usualmente no toma
mds de dos o tres minutos. Puede ser realizado
tanto por odontélogos como por Higienistas.

IELSEQJ:‘E%_

inced Oral Assessment

Como profesionales de la salud, estamos
obligados a proporcionar la mejor atencién
posible a nuestros pacientes, y podemos salvar
vidas con la deteccién temprana.

Anos de investigacion y ciencia en un solo
dispositivo

El Servicio Nacional de Salud de Canadd dedi-
c6 mds de 46.000.000 ddlares para investigar la
tecnologia de escaneado, originalmente para
la deteccidén de cdncer de pulmdny el cdncer
de cuello uterino. El resulfado de esta
investigacion  produjo el desarrollo de
VELScope.

El Odontdélogo 29



Aportando un sistema simple y eficaz: una luz
azul escanea los tejidos blandos de la boca.
Los tejidos sanos producen fluorescencia, que
se manifiesta en un intenso color verde. Los
tejidos potencialmente cancerosos o displasti-
cos no presentan fluorescencia y aparecen en
color negro.

La Fundacion de Cdncer Oral en los EEUU
ha publicado que “cada hora una persona
muere de cdncer oral * por lo que debemos
reconocer la gravedad de esta
enfermedad. De hecho, casi tres veces mds
pacientes mueren a causa de cdncer oral que
de cdncer de cuello uterino.

El rendimiento de una luz visible y la palpacion
hacen del examen de cdncer oral un buen
comienzo, pero el uso de un dispositivo com-
plementario es absolutamente esencial para
ofrecer a nuestros pacientes la mejor atencién
posible, e incluso salvar vidas.
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METODOS DIAGNOSTICOS PARA CARIES EN ETAPA PRECOZ
Diagnostic method for dental caries in early stage
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Resumen

El odontélogo constantemente esta afrontando retos
en el diagnostico preciso de la presencia o usencia de
caries dental. Existen métodos convencionales y no
convencionales para la deteccion de la misma, por ello
surge la inquietud de que se desarrollen diferentes
métodos que puedan aportar mas sensibilidad para
lesiones precoces para que el odontdlogo pueda
contribuir en la remineralizacion de la lesion y evitar
cavitaciones; sin embargo existen variables en cuanto
al diagnostico, en como se atacara la lesion. EI método
mas usado para realizar diagnostico clinico de caries es
la exploracién visual-tactil, no obstante pueden utilizarse
otros métodos para complementar la exploracion. En la
presente revision bibliografica se analizan los diferentes
métodos diagndsticos empleados en la practica
odontolégica para la deteccion de caries desde sus
estadios tempranos.

Palabras claves: caries dental, métodos diagndsticos.
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Abstract

The dentist is facing constantly challenges in accurate
diagnosis of the presence or abscense of dental caries.
There are methods conventional and unconventional for
the detection of the same, so the concern that different
methods that can provide more sensitivity for early lesions
so that the dentist can contribute to the remineralization
of the lesion and prevent cavitations; however there are
variables in the diagnosis, how the injury was attacked.

The method most used for clinical diagnosis of caries is
the visual-tactile exploration, however other methods can
be used to complement the exploration. In this literature
review the different diagnostic methods used in caries
detection from its early stages are analyzed.

Keys Words: dental caries, diagnostic methods,

Comunmente el método diagndstico de caries inicial que se realiza es mediante una combinacién de técnicas visual
— tactil con el uso de explorador clinico y radiografias interproximales. Debido a la gran discusién de investigadores1
con respecto al dafio que puede ocasionar el explorador clinico en el esmalte se han desarrollado diferentes métodos
diagnosticos que permitan detectar la lesion cariosa en un estado primario. En la presente investigacion se estudian
los diferentes métodos diagnoésticos aplicados por el odontdlogo, para determinar la caries dental desde su etapa
inicial. Mediante un cuadro comparativo se analiza las ventajas y desventajas de cada uno de los métodos con los
que se cuenta.

Relevancia clinica

Es ineludible conocer los diferentes métodos diagndsticos desarrollados en los ultimos afios para brindarle al paciente
el tratamiento adecuado y necesario, mediante el diagndstico mas especifico y conservador.

Materiales y métodos

La revision bibliografica sobre Diagnostico de la caries dental fue realizada mediante las bases de datos y revistas
cientificas (EBSCO, PROQUEST, MEDLINE, PUBMED, ACTA ODONTOLOGICA).

Existen diferentes maneras en las que el odontélogo puede realizar el diagnéstico de la lesion cariosa, se han imple-
mentado nuevas técnicas que contribuyen a detectar la lesion en un estadio temprano. Cuando el clinico realiza el
diagnostico s6lo mediante una técnica convencional podemos decir que el diagnéstico no es fiable, y los diferentes
criterios de actuacion ante las lesiones cariosas precoces conduce a actitudes terapéuticas muy desiguales, por con-
siguiente esto puede ocasionar un gran porcentaje de sobretratamientos1.
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DISCUSION

Los métodos diagnésticos para caries en etapa precoz se
valen de diferentes tipos de examenes como el clinico,
radiografico y otros mas novedosos.

Un examen ideal da solamente positivas y negativas
verdaderas y debe ser reproducible2.

La consecucion de métodos diagndsticos mas sensibles,
especificos y reproducibles para la caries de superficie
oclusal no cavitada contribuiria, de forma definitiva, a
desarrollar estrategias terapéuticas preventivas o
restauradoras mejor fundamentadas3.

EXAMEN CLINICO

El examen clinico utiliza la inspeccion visual, la
tactil y la combinacion de estados, es decir la inspeccion
visual- tactil.

 Inspeccidn visual: Consta en la visualizacién directa
de las unidades dentarias a evaluar, debe realizarse con
los dientes limpios, secos y con buena iluminacion, se
puede realizar directamente o puede utilizarse espejos y
lentes de aumento, e inclusive microscopio. Se recomien-
da complementar con la toma de fotografias1.

La inspeccion visual depende de la evaluacién de los
cambios en la translucidez del esmalte, es decir, la pérdi-
da del brillo, el aspecto opaco. También podemos evaluar
las pigmentaciones y su localizacion. De esta manera, la
inspeccion visual hace posible detectar lesiones no cavi-
tadas, lesiones incipientes de esmalte sobre superficie
libres y proximales del diente, apertura de fosas y fisuras
(“mancha blanca”, pigmentaciones pardas, amarillentas
etc.), hasta cavidades en esmalte y dentina4.

Durante la inspeccién es importante identificar la zona en
donde se encuentra la lesion, si es en superficies libres o
no, qué aspecto presenta estando el diente humedo y al
secar con la jeringa triple.

La caries proximal es una de las lesiones mas dificiles
de detectar durante el examen clinico, la cual es subesti-
mada aproximadamente entre el 11 y el 70% de los ca-
sos1. Para facilitar la evaluacion de las superficies proxi-
males se recomienda realizar una separacion dental con
la ayuda de separadores interproximales que pueden ser
elasticos de ortodoncia, cufias y ciertos dispositivos.
Estos separadores se posicionan entre las caras proxi-
males que se desean examinar. Algunos son de sepa-
racion inmediata como los dispositivos de Elliot e Ivory y
las propias cufias de madera, ya otros son de separacion
mediata. Esta ultima consiste en la separacién con ligas
de ortodoncia u otras ligas similares con diferentes espe-
sores, de acuerdo a la separacion que se quiera obtener
y se colocan entre los dientes a ser examinados dejan-
dolas, por lo menos 24 horas para obtener la separacion
necesaria que sea suficiente para obtener una vision di-
recta del area.

* Inspeccioén Tactil: Este método consiste en la evalu-
acion de los cambios en la textura del esmalte, consisten-
cia y dureza de superficie dental o en dentina resultante
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del grado de desmineralizacion2 con ayuda de una sonda
exploradora, un hilo o cinta dental. El criterio conven-
cional preconizado por Black, a comienzos del siglo 20
ha quedado como parte de la historia que ya cumpli6 su
cometido en el diagndstico de caries dental. La sonda
exploradora debe usarse con cierta presion sobre la su-
perficie y si penetra en esmalte y a su remocién ofrece
ligera retencion debe registrarse como caries, aunque no
existan signos de tejido cariado5.

El uso tradicional del examen clinico con el uso de la
sonda exploradora con punta fina y aguda esta contra-
indicado y no debe ser empleado para el diagndstico de
lesiones iniciales de caries. Por otro lado, se dice que
el sondaje puede transmitir bacterias cariogénicas desde
fosas infectadas a otras que no estaban con bacterias a
otras sanas, aumentando la susceptibilidad a la caries4.
A la luz de los conocimientos actuales estd demostrado
que una leve presién ejercida con este instrumento so-
bre la superficie de una lesion inicial en fosas y fisuras
0 en superficies lisas provocaria una cavitaciéon que im-
pediria un tratamiento preventivo posterior, tal como: la
remineralizacién de las manchas blancas o sellados de
surco, fosas y fisuras. Por lo tanto el uso del explorador
de punta redondeada estara limitado a la remocion de
restos alimenticios durante el examen clinico sin realizar
ningun tipo de presion sobre la superficie7. A pesar de
eso, otros autores consideran que puede ser usada una
presion minima al utilizar la sonda exploradora que puede
ser comparada con la presion sobre una uia que apenas
provoque una leve y pequefia area isquémica6 y mas re-
lacionada con la limpieza del surco, fosa o fisura.

Podemos entender que al momento de realizar examen
clinico para la deteccién de una lesion inicial de caries
no se recomienda el uso del explorador con punta aguda
y afilada segun estudios, ya que una leve presién con el
instrumento podemos ocasionar una cavidad y de esta
manera imposibilita un tratamiento preventivo, como lo es
la remineralizacion de la lesion o sellantes de fosas vy fi-
suras. Existe un explorador de punta redondeada, sonda
OMS extremo en bolita de 0.5mm, el cual se podria utili-
zar para realizar la exploracion sin ejercer presion alguna
sobre la superficie dental.

La utilizacién del hilo o cinta dental en la exploracién clini-
ca colabora en el diagndstico de caries interproximales
cuando la utilizamos entre los dientes, si ésta se deshi-
lacha es muy probable que exista una cavitacién con
bordes cortantes. Su uso esta indicado para ayudar al
diagndstico de caries cavitadas en superficies proximales
de los dientes9.

* Inspeccién visual-tactil: Esta técnica asocia todos los
criterios e instrumentos aplicados para la inspeccion visu-
al y tactil para recopilar informacién que permita realizar
un diagnéstico presuntivo de la condicion bucal. Es una
de las técnicas de mayor popularidad en el diagnéstico
de caries dental. Esta es |la adoptada por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama.

EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiografico resulta un complemento para el
examen clinico sobre todo en caries oclusales; su
unica desventaja en caries incipientes es que no se
logra detallar debido a la cantidad de esmalte que cubre
la dentina1. Al transcurrir investigaciones para el
diagndstico  en caries incipientes  se han
desarrollado diferentes técnicas en la radiografia
dental1: Las radiografias pueden ser Utiles para
identificar caries en areas inaccesibles al examen
clinico. Con este recurso complementario la
profundidad de las lesiones cariosas puede ser
evaluada, como también el progreso o regresion de la
lesiébn. Es bueno resaltar que se constituye en un
método no invasivo como podria ser el uso de un
explorador clinico con presién y punta fina4.

* Radiografias convencionales: Este tipo de técnica
radiografica busca la reduccion del tiempo de exposicion
del paciente a las radiaciones ionizantes. Han sido
introducidas al mercado peliculas que requieren
aproximadamente la mitad de tiempo de exposicion que
las tradicionales DE tipo D, esta es la EKTA, conocidas
como de alta velocidad, que ofrecen una reduccién en
la dosis de radiacion en comparacion con la pelicula
Ultra-speed, la cual es una pelicula de alto valor para to-
das las tomas intraorales y que puede ser utilizada con
todos los aparatos existentes para el diagndstico con
rayos X9.

* Radiografia digital: Es la ultima tecnologia usada para
la toma de radiografias dentales. Usa un sensor electroni-
co, en lugar de una pelicula de emulsién radiografica que
capta la imagen y la almacena en un computador para in-
mediatamente ser visualizada en un monitor. Siendo una
imagen digital puede ser aumentada o editada para facili-
tar la visualizacién de algunos detalles. Segun Barrancos
Mooney, este sistema a permite una reduccion de 80
% de radiacion en comparacion con las radiografias con-
vencionales?.

Existen dos tipos de radiologia digital: radiologia
digital directa (RDD) y radiologia digital indirecta (RDI).
La primera no requiere ningun proceso tras la exposicién
a los rayos X, sino que el propio sistema realiza
automaticamente el proceso informatico y la obtencion
de la imagen. En la segunda, se captura la imagen de
forma analdgica en una placa de fésforo fotoestimulable
muy parecida a la pelicula convencional y se convierte
en digital tras su procesado o escaneado8

De forma general, el examen radiografico en sus
variaciones de técnicas convencionales o digitales
provee aporte al momento de realizar el diagndstico en
caries dental precoz; sin embargo, no podemos olvidar
que en lesiones iniciales no es posible visualizarlas
simplemente con una radiografia y que es necesario
asociar las observaciones del examen visual con el
radiografico.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

* Transiluminacion (FOTI y DIFOTI)

Es la técnica de exploracion que utiliza la iluminacion
de una cavidad orgénica por transparencia para deter-
minar si dicha cavidad posee algun desarrollo interno
de tipo patoldgico. EI método de la Transiluminacion
a través de la estructura dental para el diagndstico de
caries, ha sido sugerido para la deteccion de lesiones
tanto proximales como oclusales. La luz debe propa-
garse desde la fuente de luz al diente por medio de fi-
bras opticas y ser lo suficientemente intensa para
pasar a través de la estructura dental y favorecer la
posibilidad de llegar a zonas de dificil acceso. Al méto-
do de Transiluminacién por fibras épticas se le conoce
con las siglas FOTI (Fiber Optic Transiluminacion)6.
El diagndstico hecho a través del examen visu-
al puede ser subjetivo debido a variables intra e
inter-observador (el esmalte cariado se observa oscuro
y sano transmite la luz). Es un método simple y de facil
reproduccion, no es peligroso es un método que sirve
para complementar el examen clinico, dicho método
reproduce un haz de luz blanca y brillante lo cual es
dirigido a través de zonas de contacto en las superficies
interproximales, los cambios en el resultado de la
distribucion de luz, como los pases de luz a través de los
dientes reproducen la imagen para el andlisis de la lesion.
El manejo digitalizado de las imagenes de la transilumi-
nacion con fibra éptica obtenidas mediante una camara
es conocido como el Método DIFOTI (Digital Imaging
Fiber-Optic Trans-illumination) 5. Este método presenta
ventajas sobre la radiografia convencional debido a que
no utiliza radiaciones ionizantes, permitiendo su uso en
pacientes que no deben ser irradiados, no utiliza pelicu-
las, permitiendo el diagnéstico en tiempo real, y puede
detectar caries incipiente las cuales no pueden ser de-
tectadas radiograficamente 1.

* Medidas de conductibilidad eléctrica (MCE)

La conductividad eléctrica es la medida de la capacidad
de un material para conducir la corriente eléctrica; esta
se afecta con la desmineralizacion, incluso cuando no se
encuentran lesiones macroscoépicas. Si la medicion de la
conduccion eléctrica muestra valores elevados, indicara
que los tejidos estan bien mineralizados y si, por el con-
trario, se recogen valores bajos, nos encontraremos ante
tejidos desmineralizados. La principal ventaja de este
método es que permite diagnosticar lesiones precoces o
de desmineralizacién en sus primeros estadios4. Se han
desarrollado dos dispositivos de uso clinico limitado a las
superficies oclusales, que miden la conductibilidad eléc-
trica mediante la colocacion de la punta del instrumento
en la fisura o fosa y en conector en un area de alta con-
ductividad como la piel.

* Fluorescencia

La fluorescencia es un fendmeno mediante el cual, la luz
de una longitud de onda (longitud de onda de excitacion)
es absorbida por un tejido y emitida con una segunda lon-
gitud de onda mas larga (longitud de onda de emision).
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Cuadro 1. Comparacion de los dieferentes métodos diagndsticos en caries dental

Método diagnéstico

Instrumentos, insumos o equipos
requeridos

Superficies

Caracteristicas

VISUAL:
*Directa

*Con separacion dental

Lupas, espejos

Superficies lisas
— fosas y fisuras

*Facil manipulacién, econémico
*Baja sensibilidad y alta
especificidad

Cufas de madera, separadores
de ortodoncia, Separadores

Lesiones proximales

*Facil manipulacién, econémico
+Alta sensibilidad y alta

— fosas y fisuras

mecanicos Ivory y Elliot especificidad
TACTIL - — - -
Sonda exploradora punta redon- Fosas y fisuras y superficies *Baja sensibilidad y alta
deada 0.5mm lisas especificidad
Hilo dental Lesiones proximales *Facil manipulacion, econémico
*Alta sensibilidad y alta
especificidad
VISUAL TACTIL Lupas, espejos, sonda exploradora | Superficies lisas *Facil manipulacién, econdémico

*Baja sensibilidad y alta
especificidad

RADIOGRAFICOS

Radiografias de alta velocidad

Lesiones de fosas y fisuras

*Menos exposicion Rx al
paciente

Radiografias digitales

Lesiones proximales

*Menos exposicion Rx al
paciente., inclusive que con las
peliculas de alta velocidad
*Facil manipulacion

Ambas técnicas presentan Alta
sensibilidad y alta especificidad

TRANSILUMINACION
Luz visible(FOTI)

-Digital (DIFOTI)

Dispositivo que actua mediante
luz visible por medio de fibras
opticas y una punta fina (0.3 a
0.5mm)

Lesiones proximales y oclusales

*No hay exposicion a radiacion
+Alta sensibilidad y alta
especificidad

*Menor sensibilidad en lesiones
incipientes comparado con Rx
interproximales, pero mayor que
el examen visual.

Dispositivo que provee luz
visible por medio de fibras
opticas permitiendo captar una
imagen digital y ser visualizada
en un monitor de PC

Lesién cariosa, fracturas

*No hay exposicion a radiacion
*Permite ampliar la imagen,
replicarlas o guardarlas para
efectos de controles clinicos
*Alta sensibilidad y alta
especificidad

CONDUCTIBILIDAD ELECTRICA
(MCE)

Dispositivo que actia mediante
corriente eléctrica a través del
tejido dentario basado en que
tejido desmineralizado tiene menor
resistencia eléctrica

Fosas y fisuras, surcos

*No hay exposicion a radiacion
+Alta sensibilidad y alta
especificidad

FLUORESCENCIA
*Inducida por luz (QLF)
eInfrarroja por laser (DIAGNOdent)

Camara portatil intraoral

Superficies lisas, fosas y fisuras.

Superficies lisas, fosas y fisuras.

*No hay exposicién a radiacion
*Alta sensibilidad y alta
especificidad para detectar
lesiones precoces del esmalte
en superficies lisas accesibles y
lesiones de mancha blanca
*Permite obtener parametros
cuantitativos de area,
profundidad y volumen de la
lesion.

*Valor obtenido esta en relaciéon
directa con el tamario de la
lesion
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Los equipos utilizados para el diagnostico de la caries
funcionan con un diodo de laser que genera un rayo de
luz con una longitud de onda definida, que incide sobre
el diente. Tan pronto como las sustancias son excitadas
por la luz irradiada, adquieren un aspecto fluorescente
que puede ser cuantificado. Basandose en este principio,
se han introducido en la practica clinica dos sistemas
diagnosticos4.

*Analisis de fluorescencia inducida por luz: Esta
constituido por una camara portatil intraoral conectada
a un computador que permite detectar lesiones cariosas
en el esmalte, tanto en la superficie lingual y bucal como
oclusal, mediante dispositivos de fibra de vidrio o cuarzo
en forma de anillos que se ponen en contacto con las su-
perficies lisas, y en forma de punta para caras oclusales
transformando las manchas blancas en manchas oscuras
debido al aumento de contraste provocado entre el es-
malte afectado por caries y el sano, puesto que cuando
hay caries el tejido pierde fluorescencia 4.

*Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent):
El DIAGNOdent fue creado como una alternativa al
examen visual y radiografico de las lesiones de caries en
superficies lisas y oclusales. Este sistema funciona por
medio de una sonda flexible a través de la cual se transmite
una luz laser roja intermitente que ilumina la superficie
dental13.

INNOVACIONES EN LOS REGISTROS DE
DIAGNOSTICO DE CARIES INCIPIENTE, SISTEMA
ICDAS

En los ultimos afos los estudios epidemiolégicos se han
centrado principalmente en CPOD / DMF para evaluar
la prevalencia de caries. Pero este tipo de estudios se
basan en la grabacion de soélo lesiones cavitadas. El
ICDAS es una innovaciéon de registro acorde con los
métodos mas sensibles para la deteccion de caries precoz,
desarrollado con el fin de simplificar criterios al
momento de diagnosticar una lesion cariosa mediante la
inspeccion visual, mediante una estratificacion desde
superficie sanas incipientes y mas avanzadas. Mientras
ICDAS permite la grabacion de ambas lesiones cavitadas
y no cavitadas en continuo, varios estudios han evaluado
la viabilidad de utilizar ICDAS Il en las encuestas
epidemioldgicas, comparandola con los criterios de la
OMS12

Recientemente se diversos autores realizaron una
investigacion la cual constaba en “Este estudio tuvo como
objetivo comparar el resultado de diagndstico de los
criterios de la OMS, los criterios ICDAS-Il y las medidas
de fluorescencia laser en la medicion de las calificacio-
nes de caries de los nifios. Material y métodos: En el
estudio participaron 31 nifios de entre 3 y 14 afos de
edad, asistiendo el Departamento de Odontopediatria
en Maulana Azad Facultad de Ciencias Odontolégicas,
Nueva Delhi. El estado de caries relacionada con la
superficie se registré de acuerdo con los criterios método
basico de la OMS (1997). Ademas, se documentaron los

criterios visuales ICDAS-Il y las lecturas de DIAGNOdent.
Andlisis estadistico usado cuando: Los datos fueron
analizados con ezANOVA y Excel 2000 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, EE.UU.).

Resultados: Los valores medios ICDAS-II ascendieron
a 8,76 + 0,72. Los valores medios de CPOS/def fueron
7,67 £ 0,91, mientras que para DIAGNOdent ascendi6 a
4,00 £ 0,62. Conclusiones: En conclusion, este estudio
mostré el potencial diagnostico de los criterios ICDAS-II
en comparacion con los criterios tradicionales de la OMS
por medio de las lesiones de caries no cavitadas detecta-
dos adicionalmente. El uso DIAGNOdent en estudios de
campo que ya aplican criterios visuales detalladas parece
traer mas informacion limitada”13

Conclusiones

La asociacion del examen visual y el radiografico son
indispensables al momento de diagnosticar una lesion a
pesar de que se han desarrollados innovadores métodos.
Los diferentes métodos diagndsticos en caries dental de-
sarrollados en los ultimos afios, han buscado la reduccion
del tiempo, menor exposicion a radiaciones del paciente,
como mejores valores para la sensibilidad y especificidad
del diagndstico de las lesiones cariosas, de tal forma que
se evite sobretratamientos.

El sistema ICDAS también brinda un aporte al clinico
con el fin de unificar criterios al momento de realizar el
diagndstico en caries dental como una herramienta que
permite diagnosticar y registrar las lesiones cariosas en
sus diferentes estadios.

Recomendaciones

Incorporar a la practica clinica los recursos y herramien-
tas diagnosticas que proporcionen mayor confiabilidad
del diagndstico para indicar tratamientos dentales en su
justa medida. Asimismo, modificar el paradigma del tipo y
uso del explorador clinico.
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Resumen

Existen registros clinicos que son fundamentales para la
identificacion de los pacientes post-mortem, colaborando
a la comprobacion de ciertos delitos y aportando datos
valiosos en la solucién de los procesos legales.

La observacion de estos registros clinicos nos permite
facilitar la identificacion de los pacientes a través de sus
medidas mandibulares y en caso de ser necesario
facilitaria la comparacion de los registros clinicos
ante-mortem con los registros clinicos post-mortem.

Esta investigacion se propone analizar la efectividad
y validez de la técnica de medicion mandibular para
determinar el sexo de los pacientes.

Se tomdé una muestra representativa y escogida al azar
de la poblacion infantil, masculina y femenina que
asistieron para recibir atencion odontologica en las
clinicas de la Facultad de Odontologia en el primer y
segundo semestre académico 2011.

Los instrumentos propios de la investigacion estan vin-
culados con el registro en la ficha clinica de los valores
de la altura, anchura, longitud de la rama mandibular y la
anchura bigoniaca de los pacientes. Se utilizé la
radiografia lateral del craneo. La medicion de la rama
mandibular se realiza con el auxilio del trazado
cefalométrico y la aplicacion de un programa com-
putarizado. Para el contraste de las mediciones se
recurrié a la utilizacion de la formula de Buiskstra & Ube-
laker (1994).Este estudio quiere corroborar si las medicio-
nes mandibulares son determinantes para establecer el
sexo de los pacientes con un error probable del 18.41%.

Palabras claves: Ante-morten, post-morten, anchura
bigoniaca, altura, anchura, longitud de la rama
mandibular, trazado cefalométrico.
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Abstract

There are medical records that are fundamental to the
identification of post-mortem patients, helping to proof
certain crimes and providing valuable data on the settle-
ment of legal proceedings.

The clinical observation of these records allows us to
facilitate the identification of patients through their jaw
measures and if necessary facilitate comparison of clinical
ante-mortem records with post-mortem clinical records.
This research aims to analyze the effectiveness and
validity of the technique of mandibular measurement to
determine the sex of the patients.

A representative sample was taken and chosen at
random among children, male and female who attended
to receive dental care in clinics of the Faculty of Dentistry
in the first and second semester 2011.

The instruments of research are linked to the record in the
medical record of the values of the height, width, length of
the mandibular branch and width. The lateral radiograph
of the skull was used. Measurement of the mandibular
branch is performed with the aid of cephalometric tracing
and implementation of a computerized program.

For contrast measurement we resorted to the use of
formula Ubelaker Buiskstra (1994).

This study aims to verify if the mandibular measure-
ments are crucial to establish the sex of the patients with
probable error of 18.41%.

Keywords: Ante-mortem, post-mortem, bigoniaca width,
height, width, length of the mandibular branch, cephalo-
metric tracing.

Key Word: Ante-morten, post-morten, bigoniac height,
width, length of mandibular branch, cefalométric trace.

Los registros clinicos odontoldgicos se han utilizado tradicionalmente como medios de diagnostico para elaborar
opciones de planes de tratamiento y programas de ejecucidon en donde se incluyen actividades de prevencion,
curacion y rehabilitacion. Estos nos auxilian para tratar y corregir las enfermedades prevalentes de la cavidad bucal,
como son la caries, la enfermedad periodontal y las malas oclusiones, con fines curativos y preventivos.
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Sin tomar en cuenta que hay registros clinicos que son
fundamentales para la identificacion de los pacientes
post-mortem, colaborando a la comprobacion de ciertos
delitos y aportando datos valiosos en la solucién de los
procesos legales.

La observacion de estos registros clinicos nos permite
facilitar la identificacion de los pacientes a través de
sus medidas mandibulares y en caso de ser necesario
facilitaria la comparacion de los registros clinicos
ante-mortem con los registros clinicos post-mortem.

Es necesario que los estudiantes que cursan el cuarto
y quinto afo de la carrera de odontologia y que realizan
su practica profesional en las clinicas de la Facultad de
Odontologia desarrollen la competencia fundamental y
especifica de tomar con exactitud los rasgos sexuales
diagnosticos en el craneo y que dominen la técnica de
medicién mandibular.

Esta investigacion se propone analizar la efectividad
y validez de la técnica de medicion mandibular para
determinar el sexo de los pacientes.

De esta manera nos permitiria tener datos mas precisos
y concretos para poder colaborar a la comprobacion de
las identidades y aportar datos valiosos en los casos
legales, en donde la odontologia forense juega un papel
fundamental.

Se tomdé una muestra representativa y escogida al
azar de la poblacién infantil, masculina y femenina que
asistieron para recibir atencién odontologica en las
clinicas de la Facultad de Odontologia en el primer y
segundo semestre académico 2011.

Los instrumentos propios de la investigacion estan
vinculados con el registro en la ficha clinica de los valores
de la altura, anchura, longitud de la rama mandibular y la
anchura bigoniaca de los pacientes. Se utilizé la
radiografia lateral del craneo. La mediciéon de la rama
mandibular se realiza con el auxilio del trazado cefalomé-
trico y la aplicacion de un programa computarizado.

Para el contraste de las mediciones se recurrié a la
utilizacion de la formula de Buiskstra & Ubelaker (1994).
Este estudio quiere corroborar si las mediciones
mandibulares son determinantes para establecer el sexo
de los pacientes con un error probable del 18.41%.

Las conclusiones y recomendaciones pertinentes se
exponen en el capitulo correspondiente a este fin.

3.1 Poblaciéon y muestra

La poblacion de estudio fueron, 56 nifios y 42 nifias, con
estudio cefalométrico y edades comprendidas entre 8 a
10 anos, atendidos en la Clinica Integrada de la Facultad
de Odontologia en el afio 2012.

La muestra representativa y escogida al azar, fueron 9
nifos y 9 nifas.

3.2 Diseiio o técnica de observacion

En esta seccidn se consigna el tipo de investigacion en el
que se ubica este estudio y los aspectos mas relevantes
que identifican la estructura y planificacion de los analisis
que se realizaron. Para tal efecto, se relacionaron la
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variable medidas mandibulares con el sexo de los
pacientes.

La investigacion de conformidad con la naturaleza de la
variable independiente, asi como la de los analisis es-
tadisticos realizados, queda tipificada como descriptiva.

3.3 Técnicas de recoleccion de datos

Los datos corresponden al registro realizado durante el
periodo comprendido entre el primer semestre y segundo
semestre académico de 2012. Para la recopilacion de la
informacion se cumplieron los siguientes pasos:

*Seleccion y adopcion del instrumento: analisis cefalomé-
trico, utilizado en la Clinica Integrada de la Facultad de
Odontologia, el cual permite trazar las medidas mandibu-
lares y angulos de los pacientes en estudio, lo que facilita
el seguimiento del caso.

*Preparacion y calibracion de los estudiantes de V afio
de odontologia, encargados de realizar los trazados en
la radiografia lateral de craneo, supervisada por el ex-
perimentador.

*Registro de las medidas mandibulares, con el auxilio del
instrumental y técnicas requeridas, a fin de determinar los
valores de cada paciente.

3.4 Técnicas de analisis

Para el contraste de las mediciones se recurrié a la
utilizacion de la formula de Buiskstra & Ubelaker (1994).
Este estudio quiere corroborar si las mediciones
mandibulares son determinantes para establecer el sexo
de los pacientes con un error probable del 18.41%.

3.5 Los instrumentos

El instrumental (aparato digital de radiografias laterales
de craneo, reglas milimetradas, escuadras, papeles de
acetato, lapices, lupas...) para el trazado cefalométrico y
el registro de las medidas mandibulares de la rama, del
ancho, de la altura y de la distancia bigonica empleados
en esta investigacion, aseguran las cualidades técnicas
de validez, confiabilidad y economia necesarios para el
desarrollo de este estudio.

Las mediciones fueron realizadas por un experto en el
area de ortodoncia, lo que garantiza la confiabilidad de
los registros, eliminandose la ocurrencia de observacio-
nes sesgadas.

Resultados

Para el analisis e interpretacion de los resultados la
informacién recogida se organiza en cuatro tablas de
contrastes; en ella se consigna las mediciones obtenidas
de cada categoria y posteriormente se realizan los calcu-
los aplicando la formula siguiente:

Sex0=10.27 (altura de la rama) + 8.10 (anchura minima
de la rama) + 2.00 (anchura bigoniaca) + longitud total

Si los valores obtenidos exceden la cifra 1200.88, corresponden al sexo masculino; y si se quedan por debajo de
1200.88, corresponden al sexo femenino. El error probable con esta técnica es de 18.41%.

Seguidamente se establece un contraste de promedios y desviaciéon estdndar entre las categorias, para finalmente,
hacer la correspondiente interpretacion en funcion a la decision estadistica que sugieran los indices contrastados.

En la tabla No.2 Medidas mandibulares de los infantes de la Clinica Integrada atendidos en el 2012, se observa
que tanto los nifios y nifias obtuvieron valores similares, quedando por debajo de 1200.88.

La desviacion estandar de cada una de las categorias nos muestra que hay mas variacién entre las nifias que los nifios
en la anchura bigoniaca.

En los nifios hay més variacion en la altura y ancho de la rama y en la longitud de la rama la desviacion estandar es
similar.

Tabla No.2 Medidas mandibulares de infantes de 8 a 10 afios atendidos en la Clinica Integrada de la Facultad
de Odontologia en el 2012

Paciente Sexo Longitud Rama Altura Rama Ancho Rama anchura bigoniaca
-
: i LJ 4
Nl
1 femenino 75 42 39 114,2
2 75 46 33 112,9
3 82 55 36 114,4
4 73 54 36 116,2
5 84 41 31 122,4
6 80 53 33 102,3
7 74 41 31 105,1
8 71 45 33 107,8
9 80 47 35 115
1 masculino 80 50 35 104,5
2 78 50 32 113,8
3 76 47 31 107,6
4 81 56 38 112,6
5 71 40 34 105,7
6 77 36 48 12,4
7 77 35 55 108,3
8 79 35 43 111,9
9 68 30 42 101,8
Nifios 4,24 8,88 8,00 4,19
Nifias 4,48 5,60 2,62 6,17

Discusidn
Segun Jorge Raul Millet Mainguyague, en la identificacion por medio de las caracteristicas odonto-estomatoldgicas, el

sexo se puede determinar con la medicién mandibular.
Las mediciones que se llevan a cabo en la mandibula son las siguientes:
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Una vez obtenidas las medidas presentes se aplican a la siguiente formula:
Sexo= altura de la rama+ anchura minima de la rama+ anchura bigoniaca+ longitud total

Si los valores obtenidos son mayores a 1200.88, corresponde al sexo masculino y si es menor a 1200.88, corresponde
al sexo femenino. El error esperado con esta técnica es de 18.41%.

Los postulados béasicos de este estudio estan sustentados en hechos reales, por tanto, su consignacion no depende
del juicio subjetivo del experimentador. Por su parte, también se cuenta con supuestos especificos, tales como la
validez y confiabilidad de los instrumentos y técnicas utilizadas. De igual manera se cuenta con la posibilidad de veri-
ficacion de la informacién.

Para asegurar la autenticidad y veracidad de las informaciones se utilizé el mismo equipo e instrumental para medir
la mandibula. Se utiliz6 como hoja de cotejo para evaluar el procedimiento de la técnica de la mediciéon mandibular
realizada por los experimentadores, la utilizada por Buikstra & Ubelaker 1994. Los célculos fueron exactos y no se
hicieron aproximaciones.

Conclusiones y Recomendaciones

El tratamiento de la informacion obtenida en esta investigacion permite resumir algunas conclusiones referentes a las
mediciones mandibulares de los infantes cuya edad oscila entre los 8 y 10 afios de edad que fueron atendidos en la
Clinica Integrada de la Facultad de Odontologia durante el primer y segundo semestre del periodo académico 2012.
1. La formula utilizada para el célculo es valida para una poblacion que ha completado el crecimiento y desarrollo
mandibular y no aplica en los infantes en este periodo de crecimiento.

2. Para lograr el diagndstico del sexo en este periodo de crecimiento (8 a 10 afios) es necesario complementarlo con
otras caracteristicas 6seas del craneo, como son: la capacidad craneal, arcos superciliares, las mastoides, los I6bulos
frontales, el agujero occipital, los condilos occipitales, la apdfisis mastoides y la apdfisis estiloides.

3. Las mediciones mandibulares en infantes de 8 a 10 afios son similares.
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Resumen

El Sistema Masticatorio u Oclusal, es un sistema de
naturaleza ortopédica; complejo, adaptable y eficiente
encargado de hablar, respirar, masticar, dormir y tragar
durante toda nuestra vida. Es el unico sistema ortopédico
del cual la vida depende. El sistema tiene 3 componentes
anatomicos complejos; las 2 articulaciones temporo
mandibulares, el complejo neuromuscular y la relacion
interdental y sus tejidos de soporte. Las principales
causas de dafios de los sistemas ortopédicos son: 1. las
congénitas y hereditaria, 2. las infecciones y
enfermedades sistémicas que afectan todos estos
tejidos, 3. los tumores y 4. los mas comunes, las
disfunciones o sobrecargas.

Estas disfunciones pueden ser subitas, como los
accidentes y traumas y las repetitivas como es la mala
mordida, el bruxismo, etc.1 Los estudios también indican
que los sintomas y signos de estos desordenes en nifios
y jovenes pueden mantenerse hasta edad adulta, si no
son atendidos2 y que el bruxismo pueden prevalecer
durante afios desde la nifiez hasta edad adulta 3.

La intencién de este escrito es la de presentar maneras
de tratar alteraciones del sistema masticatorio con
desarreglos de los 3 componentes de la oclusion
con enfermedades articulares, disfunciones musculares
e incompetencia en la relacion interdental. El diagndstico
acertado, el trabajo en equipo y la atencién integral de las
pacientes influyé en su salud dental y general, en su
apariencia facial, postural y en su bienestar general.

Palabra Clave: soporte posterior, dimension vertical,
mordida abierta anterior, deformacion condilar, dafio
estructural articular, guia anterior.
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Abstract

The Masticatory system or occlusal, is of orthopedic
nature; complex, adaptable and efficient in charge of talk,
breathe, chew, sleep and swallow throughout our lives.
It is the only orthopedic system on which life depends.
The system has three complex anatomical components;
the 2 temporo-mandibular joints, the neuromuscular
complex and the interdental relationship and their
supporting tissues. The main causes of damage of these
systems are: 1. the congenital and hereditary, 2.
infections and systemic diseases that affect any tissues,
3. tumors and 4. the most common; dysfunctions or
overloads.

These dysfunctions can be sudden, like accidents and
traumas and the repetitive as the bad bite, bruxism, etc.
1 Studies also indicate that the signs and symptoms of
these disorders in children and young people can be kept
until adulthood, if not treated2 and that bruxism can
prevail for years from childhood to adulthood 3.

The purpose of this paper is to present solutions to
disorders of the masticatory system. In this case the
patients had disorders of the three components of the
Occlusion with articular derangements, muscular
dysfunctions and misalignment of the interdental
relationship. The correct diagnosis, the team approach
and the complete treatment of the patients had an
influence in their dental and general health, postural and
facial appearance and wellbeing.

Key words: posterior support, vertical dimension,
anterior open bite, condyle deformation, structural joint
damage, anterior guidance.

Los componentes para una adecuada evaluacion del sistema estomatognatico o Andlisis de la Oclusién4 y 5 deben

incluir:

A. Los principios generales

B. Historia médica, dental y de la oclusién
C. Examen muscular
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D. Examen articular

E. Examen dental, de tejidos de soporte y de las vias
aéreas superiores.

F. Examen de la relacion interdental en cierre y en
movimientos

G. Examen de la simetria facial y corporal

H. Rango de movimientos

|. Examen de imagenes

J. Examen de modelos articulados

K. Otros examenes e interconsultas

L. Diagnéstico diferencial y plan de tratamiento.

El examen muscular y articular debe incluir al menos: la
palpacion y presién suave y la auscultacién de la capsula
articular con un Doppler® (Great Lakes Orthodontics,
Tonawanda, N.Y.) o un estetoscopio durante todos los
movimientos mandibulares en busca de; puntos de dolor,
areas inflamadas y sonidos articulares como traqueo, pop
o crepitacion.

El examen de la relacion interdental es complicado
debido a que es dependiente de 2 sistemas articulares,
22 musculos y una relacion dental que es cambiante.
Histéricamente se hace determinando; Las posiciones
mandibulares de referencia6 y 7y Los criterios para
una relacion interdental 6ptima8. Estas son condiciones
anatomicas y biomecanicas necesarias para el funciona-
miento adecuado y el mantenimiento de la salud de los
componentes del sistema.

Las posiciones mandibulares de referencia descritas
por Dawson son; Relacion Céntrica (RC), Maxima Inter-
cuspidacion (MI), Maxima Intercuspidacion en Relacion
Céntrica (MIRC) u Oclusion Céntrica y recientemente la
Relacion Céntrica Postural Adaptada o seudo Relaciéon
Céntrica (RCPA).

La RC es descrita como la relacion anatémicamente
correcta, funcional y saludable del céndilo, el disco
articular, todos los componentes en la cavidad
glenoidea y la neuro musculatura. Ml es la relacién
interdental en cierre o movimientos existente e
independiente de la salud muscular o articular. MIRC es
cuando la relacion interdental es saludable para la mus-
culatura y las ATM, vy es la posicion ideal para todo el
sistema y la deseada al alterarla, repararla o cambiarla
profesionalmente. RCPA ocurre cuando logramos profe-
sionalmente o esta naturalmente, una relacion interdental
que no altera una RC con dafio estructural a las ATM.
Los Criterios para una relacion dental 6ptima son cuando
existe;

I. Intercuspidacion balanceada.

Il. Guias caninas o funcion de grupo (descrita y
popularizada D’Amico en1961 y Pankey en 1972).

lll. Guia incisiva (descrita y popularizada por Lee en
1982).

I. La Intercuspidacion balanceada se da cuando existe:
A. Contactos balanceados y unicos;

1. MI=RC/RCPA o sin prematuros y

2. Dimension Vertical de Oclusion (DVO) correcta.

B. Dientes Alineados.

C. Curvas Oclusales Naturales.

A. Los contactos balanceados y unicos estan cuando;

1. Con cinta articular de menos de 20 micras o para no
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estimular el ligamento periodental se marcan contactos
de9.

a. En dientes anteriores, 0.5 mm de diametroy 1 a 2
contactos por diente.

b.En dientes posteriores, 1.0 mm de diametroy 2 a 4
contactos por diente.

2.La DVO esta correcta cuando las proporciones faciales
balanceadas o divinas descritas originalmente por
Marcus Vetruvius Pollio en 16 a.c., se dan10.

B.Los dientes alineados se dan segun lo descrito por
Angle en1890.

C.Las curvas oclusales naturales son las descritas por
Wilson en 1917, Spee en 1928, Monson en 1932 y la
curva incisal de Goldstein en 1988.

Il. La guia canina existe cuando en excursiones latera-
les solo contacta el canino en lado de trabajo y en lado
de balance. La funcion de grupo se da cuando en lado
de trabajo contactan todos los dientes posteriores y el
canino y ninguno en balance.

Ill. La guia incisiva existe cuando en protrusiva solo
contactan los dientes anteriores.

Los desordenes que causan dolor buco facial han sido
divididos11 en;

1.Desordenes de dolor Intracraneal. (Neoplasias,
aneurismas, abscesos, hemorragias hematomas,
edema).

2.Desordenes de dolor primario. (Migrafias, cefaleas
en racimo, hemicranea paroxistica, arteritis craneal,
cefaleas tensionales).

3.Desordenes de dolor neurogénico.

a.Neuralgias paroxisticas (trigémino, glosofaringea,
laringeas superiores.

b.Desordenes de dolor continuo. (neuritis periféricas,
post herpéticas, post traumaticas y post quirargicas).
c.Dolor simpatético.

4.Desordenes de dolor intraoral.

(pulpar, periodental, muco-gingival y lingual)
5.Desordenes temporomandibulares.
(neuro-musculatura, ATM y relacion interdental).
6.Estructuras vecinas. (Ojos, oidos, senos para nasales,
nariz, nédulos linfaticos, glandulas salivares y cuello).
7.Desérdenes mentales. (Desordenes somato-formes,
sindromes de dolor de origen sicogénico).

En esta presentacion de casos solo describiremos 2
casos con Desordenes Temporomandibulares (DTM).
Las Etiologias de los DTM pueden ser; 1. Congénitas y
hereditarias, 2. Enfermedades sistémicas o infecciosas,
3.Tumorales, 4. Disfuncionales y 5. Comorbides.

Las Patologias de los DTM pueden ser; |. Intra articulares
(tejidos dentro de la capsula articular), Il. Extra articulares
(musculos, ligamento y nervios), Ill. Buco-dentales.
Pueden ser comorbides

Las patologias Intra articulares se clasifican en 2;
A.Desarreglos Internos o de los componentes no
discales. Pueden ser;

1.Sinovitis, capsulitis o retrodisquitis.

2.Desviacion en forma o disclusion.

3.Dislocacion del céndilo o hipermovilidad

(crénica o aguda).

4.Anquilosis.

5.Fracturas.

B.Desarreglos Discales. Pueden ser;

1.Dislocacion del disco con reduccion.

2.Dislocacion del disco sin reduccion (crénica o aguda).
3.Enfermedades degenerativas, infecciosas u
osteoartritis primaria y secundaria.

4. Poli artritis o poliartrydes.

Las patologias Extra articulares se clasifican en 2;
A.Agudos

1.Mioespasmo tonico o trismus

2.Ferulizacion o co-contraccion muscular

3.Miositis

B.Cronicos:

1.Contractura (fibrosis o trismus ronico

2.Dolor miofacial

3.Fibromialgia

Las patologias Buco-dentales se clasifican en 3;
1.Dafios a los tejidos dentales

2.Danios a los tejidos de soporte

3.Dafios a las vias aéreas y Desordenes del Suefio

El manejo se hace segun las posibilidades dentro de los
protocolos y teniendo como principios12,13

I. La base del tratamiento es el diagnostico,

1. Si es posible; se cura,

Presentacion de los 2 Casos

Caso No. 1.

Se trata de una paciente (pte) de 53 afos, referida al Dr. Jaén por el Dr. Franco

con una queja principal “problemas en la ATM".

La Historia Médica revelo; hipertension arterial tratada con Exforge 10 mg q.d.
y ansiedad, tratada con Tafil. Tomaba Enantyum con frecuencia por dolor de
cabeza y cuello. La pte. contestd negativo en el cuestionario de la Exploracion
por Apnea del Suefio y en la escala Epworth del Suefio, aunque manifesto al
interrogatorio que siempre se despertaba cansada y con dolor de cabeza16. La

presion arterial tomada en la clinica era de 135/74.

lll. Si no, entonces; se maneja,

IV. Si ninguna de las anteriores es posible; se refiere y

V. El mejor tratamiento es la prevencion o el tratamiento
temprano

A.Fase | o“Reversibles”

Alivio, correccion o mejoramiento de las alteraciones de
los componentes; Neuromusculares, ATM, de los habitos
para funcionales, de la salud general, de la calidad de
vida y del suefio y puede ser con;

Alternativas;

1. Instrucciones y auto ayuda en casa y trabajo.

2. Farmacoterapia.

3. Fisioterapia.

4. Psicoterapia.

5. Aparatos oclusales.

6. Combinaciones

B. Fase Il o “Irreversibles”

Rehabilitacién del componente interdental, optimizando
la tabla oclusal alterada y puede ser con:

1. Ajustes oclusales.

2. Ortodoncia.

3. Operatoria14.

4. Protesis15.

5. Cirugia maxilofacial u ortognatica.

6. Combinaciones.

La Historia Dental y de la Oclusion revelo ausencias dentales superiores e inferiores reemplazadas por protesis
parciales removibles (PPR) con ganchos contorneados (Fig. 1). La pte. fue donde el Dr. Franco por deseos de cambio
de proétesis por incomodidad, dolores en la cara y mejorar su estética. La evaluacién del Dr. Franco incluyé un Andlisis
de la Oclusiodn, refiriéndola para el manejo de la enfermedad oclusal17 y 18 antes del manejo protésico. Nos relatd que
todo inicié hacia un afio con un episodio de limitacion de abertura mandibular y fue evolucionando hasta la condicion
actual de dolor con diferentes intensidades, descripcion, frecuencia y duracién en cabeza, oidos, cara, cuello, pecho y
espalda con alteracion del animo y disminucién en la productividad en sus actividades diarias. Tiene sonidos articulares
desde hace un afio y siente no poder mantener la mandibula tranquila, estable o que apretaba los dientes durante el

dia y al despertarse. Niega historia de trauma.

El Examen Muscular encontré dolor a la presién o inflamacion muscular en casi
todos los musculos masticatorios (en especial los derechos, Fig. 2) y accesorios del

cuello.

El Examen Articular con Doppler® indicé traqueo en abertura y cierre y crepitacion

en lateralidad.

El Examen Dental y de las Vias Aéreas mostro lengua alta y festoneada (Fig. 3)

ademas de la ausencia dental restablecida con PPR.

El Examen de la Relacion Interdental estaba con reduccion de la dimension vertical
de oclusion en cierre (Fig.2) y contactos prematuros en cierre y lateralidad.
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El Examen de la Simetria mostraba torsion de la linea bi
pupilar, de la linea omicron (hombros) y postura anterior
de la cabeza (Fig. 4 y Fig.5).

El Rango de Movimiento
estaba en 35 mm de
abertura maxima (Fig. 6).

El Examen de las Imagenes proporcionadas por la pte
mostraba discrepancias en tamario, forma y colocacion
relativa a la cavidad glenoidea de ambos coéndilos en
cierre (Fig.7) y en abertura, la limitacién de traslacion
fuera de la cavidad del derecho (Fig.8).

x;
‘l

o

Diagnosticos: Bruxismo, ambos discos dislocados sin re-
duccion, discrepancia en cierre, miositis y mialgia de los
musculos de la masticacion, oclusion dental mal adap-
tada.

Plan de Tratamiento:

Fase |; Aparato ortopédico inferior con musculatura trata-
da con BioTENS® (Bio Research Assoc., Inc. Milwaukee,
WS).

Fase Il; PPR en RCPA y Ajuste Oclusal limitado de ser
necesario.
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El tratamiento inicié con el aparato oclusal (Figs. 9, 10 y
11)

siguiendo su estandar de cuidado20. Luego de 2 meses
de seguimiento y tratamiento, la pte estaba asintomatica,
con mejoramiento postural, excursivo, facial y de la DVO
evidentes (Figs. 12, 13, 14 y 15),

lista para la fase Il y referida de vuelta con el Dr. Franco
para el manejo protésico y de rehabilitacion oclusal21. La
estabilidad y funcion oclusal se restablecié con PPR que
respondian también a la exigencia de mejor estética de la
pte (Figs. 16, 17, 18, 19y 20).

En el seguimiento de la relacion interdental, se encon-
traron contactos prematuros anteriores (Fig. 21y 22)

en lateralidad, que fueron manejados por el Dr. Jaén con

un ajuste oclusal limitado (Fig. 23 y 24).
T
i '

-y B
A la fecha de entrega de este escrito, la pte estaba

asintomatica.

Caso No. 2.

Se trata de una pte de 31 afios de edad referida al Dr.
Jaén por el Dr. Franco con queja principal de “dolor en la
mandibula izquierda y dolor fuerte al masticar”.

La Historia Medica fue negativa excepto por alergia a los
AINES. Presion arterial de 116/67.

La Historia Dental y de la Oclusion revelo afios con do-
lor de cabeza y cara pero que de 3 semanas a la fecha
habian empeorado hasta ser severos y constantes y al
usar la boca también. Amanecia constantemente con
dolor de tipo opresivo y severo en la cabeza, sin sue-
fio reparador y tenia dolor severo de tipo lancinante en
la cara cada vez que abria la boca. Ya no podia abrir o
usar la boca casi y era consiente de jugar con sus dien-
tes durante el dia y que al poner los dientes juntos, no
“embonaban”. Ademas presentaba sintoma auditivos de
zumbidos, mareos y tapados. Negaba historia de trauma
y tuvo ortodoncia.

El Examen Muscular encontré dolor a la presion o in-
flamacion muscular en casi todos los musculos mastica-
torios (en especial los derechos, Fig. 25) y accesorios del
cuello.

El Examen Articular
indic6 traqueo en
abertura y cierre en la
ATM izquierda con ||
dolor severo a la [}
presion 'y abertura
leve y crepitaciéon en
la derecha.

El Examen Dental y de
las Vias Aéreas mostro
lengua alta y festoneada
(Fig. 26).

El Examen Interdental mostro; ausencia de contactos
de canino a canino, (Fig.27), alteraciéon de curva incisal
(Fig.28), de las de Spee (Fig. 29 y 30) y 2 MI diferentes
al cerrar (Fig.31).

El Examen de la
Simetria mostraba
torsion de la linea
bipupilar, de la linea
omicron (hombros) §
y postura anterior
de la cabeza (Figs. |
32y 33).

El Rango de |
Movimiento era 30
mm de abertura
maxima dolorosa y
hacia su derecha
(Fig. 34).

Examen de las Imagenes de IDENFA mostraba discrep-
ancias en tamafio, forma y colocacion relativa a la cavi-
dad glenoidea de ambos coéndilos en cierre con aplana-
miento y osteofito severos en el derecho (Fig.35) y en
abertura, la limitacion de traslacion fuera de la cavidad
del derecho (F|g 36)
e T
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Diagnésticos: Bruxismo, disco dislocado sin reduccion
izquierdo, osteroartritis  derecha, co-contraccion
muscular, discrepancia en cierre, miositis y mialgia de los
musculos de la masticacion, oclusién dental mal
adaptada y capsulitis izquierda.

Plan de Tratamiento:

Fase |, Aparato Ortopédico Inferior con BioTENS por el
Dr. Jaen.

Fase II; Ajuste Oclusal Limitado en RCPA por el Dr. Jaen y
restauracion de guias y contactos anteriores con resinas
hibridas por el Dr. Franco. La pte fue advertida sobre las
limitaciones de duracion del material y de la necesidad de
controles periddicos. Las posibilidades de referencia para
un segundo tratamiento de ortodoncia o de protesis fija
anterior pero no fueron aceptadas por la pte.

El tratamiento inici6 igual con el aparato oclusal (Fig.37),
obteniendo escalonadamente en un lapso de 2 meses
una abertura mandibular aumentada, asintomatica (Fig.
38)

y mejoramiento de la postura (39, 40 y 41) cambiando
su aspecto facial de braquiocefalica a mesiocefalica por
el aumento de la DVO y eliminacién de la inflamacién
muscular.

I

La RPA fue determinada registran-
do su engram (memoria muscular)
con cera Almore (Fig. 42) y luego
sus modelos fueron articulados
con ese registro.

Los contactos prematuros en cierre se registraron con
cinta articular y se observaron bien las facetas de des-
gaste oclusales pre existentes (Fig. 43, 44, 45 y 46).
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Esta planeaciéon disminuye la posibilidad de desgaste
excesivo.

Se inicio el Ajuste Oclusal registrando los contactos
iniciales en cierre en RCPA (Fig. 47 y 48)

haciendo el diametro de todos los posibles contactos (en
molares y premolares) del mismo tamanio (Fig. 49 y 50).

.

Era imposible obtener guias y contactos anteriores con el
ajuste solamente (Fig. 51, 52, 53 y 54)

“
|
por lo que inmediatamente la paciente asistio a cita con
el Dr. Franco para la rehabilitacion de las guias anteriores

con un excelente resultado funcional y estético (Figs. 55,
56, 57, 58, 59 y 60).

™

Ala fecha de entrega, la pte se mantenia asintomatica.

Conclusiéon

1. Una relacién interdental natural o protésica patoldgica puede ser perjudicial para el resto de los componentes del
sistema masticatorio y ambas son de naturaleza cambiante.

2. Una neuro musculatura y/o unas ATM patoldgicas pueden alterar a la relacion interdental natural o protésica, a los
tejidos de soporte o al suefio.

3. Los 3 pilares de un Sistema Masticatorio estable son la salud de las ATM, los musculos y del mantenimiento de una
relacion interdental éptima, en especial si no es natural.

4. La rehabilitaciéon de la relacion interdental, exige de diagnéstico, prevencion, tratamiento y mantenimiento de por
vida de la salud de los componentes musculares y articulares del sistema masticatorio.

5. El Analisis de la Oclusion debe incluir a todos sus componentes y es la base fundamental para determinar los
diagnosticos y planes de tratamiento.

6. Lamentablemente son muy comunes los tratamientos sin diagndstico, sin seguimiento o sin protocolos estudiados
y los tratamientos sin cumplimiento por el paciente.

7. El mejor tratamiento es la prevencion y la atencion temprana.
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RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA
Professional Liability in Dentistry

RESUMEN

La responsabilidad civil es la obligaciéon que recae sobre
una persona de cumplir su obligaciéon (responsabilidad
contractual) o de reparar el dafio que ha causado a otro
(responsabilidad extracontractual), sea en naturaleza o

bien por un equivalente monetario, por otro lado la
responsabilidad entrafia la obligacion de responder ante
la justicia, por dafios ocasionados durante el ejercicio de
la profesion, definida como responsabilidad penal, sin
menos despreciar las norma ética y bioética, asi como
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ABSTRACT

The liability is the obligation on a person to fulffill
their obligation (contractual liability) or to repair the
damage caused to another (tort), either in nature or by a
monetary equivalent, on the other hand responsibility
includes the obligation to respond to justice for damage
caused during the exercise of the profession, defined as
criminal, no less despise ethics and bioethics standard as
well as others related to the case. If they are run in the 4
forms of guilt we are in presence of which has been called

otras relacionadas al caso. Si éstos se ejecutan en las  “malpractice”. Considerations of existing elements for a

4 formas de culpas nos encontramos en presencia de la  successful suit.

que se han denominado “mala praxis”. Consideraciones

de los elementos existentes para que prospere una Keywords; Malpractice, dental liability, negligence,

demanda. incompetence, negligence, failure, physical, moral or
psychological harm, negligent injury, iatrogenic.

Palabras Clave; Mala praxis, responsabilidad

odontolégica, negligencia, impericia, imprudencia,

inobservancia, dafio fisico, dafio moral o psicoldgico,

lesiones culposas, iatrogenia.

INTRODUCCION

Se entiende por responsabilidad la obligacién de reparar, resarcir o responder por los dafios causados a otro.
El diccionario de la Real Academia define la responsabilidad como: deuda, obligacién de reparar o satisfacer, por si o
por otro, a consecuencia de delito, de una culpa o de una causa legal. También se define como reparar, responder y
resarcir los dafios que hayan generado a los pacientes como consecuencia de faltas cometidas en el ejercicio de su
profesion.

La responsabilidad profesional se ha exigido, en general, a todos los profesionales a lo largo de la historia del derecho,
y otro tanto ha ocurrido a la medicina y a la odontologia. Sin embargo, al principio de la historia se consideraba a los
médicos y odontélogos como profesionales que buscaban el bien del paciente, por lo que, si se obtenia resultados
indeseables, no cabria exigir responsabilidad. No obstante poco a poco, comenzaron a publicarse, ya en el ultimo
tercio del pasado siglo, casos en los que se exigia responsabilidad a los médicos ante la realidad de faltas singulares
de las que se derivaban graves dafios a los pacientes.

Con el transcurso del tiempo, estas situaciones fueron generalizandose y hoy, en la totalidad de los pueblos
civilizados, se admite que el médico, el odontdlogo y los demas profesionales sanitarios, deben estar sujetos, en su
practica profesional al control juridico, al igual que en cualquier otra actividad humana. En Panama, se ha
podido comprobar un incremento vertiginoso de las demandas de responsabilidad a todos los profesionales sanitarios.
En el caso de la Odontologia sélo se conocen varias demandas, en ambas profesiones no se ha llegado aun a la
situacion de los EEUU, originando una verdadera pesadilla a todos ellos lo que da como resultado que, en la practica,
tengan que suscribir unas pdlizas de seguros que pueden llegar a tener un costo de hasta el 40% de los ingresos

profesionales.
El Odontdélogo 49



TIPOS DE RESPONSABILIDAD O LAS CUATRO
HIPOTESIS DE CULPA.

En principio cabe distinguir la responsabilidad moral y la
responsabilidad legal. La primera representa la relacion
entre la norma moral y las actuaciones de cada uno de
los profesionales, lo que supone una estrecha relacion
con el pensamiento y la conciencia de cada profesional.
La segunda es la obligacion de reparar los dafos causa-
dos, derivados de la comision de faltas, en el gjercicio de
la profesion o sea es la obligacion de responder ante los
delitos y faltas cometidos en el gjercicio de la profesion,
los cuales pueden tener dos origenes: uno, doloso, es
decir existe en este supuesto intencionalidad y malicia
para la comisién de delito y el otro culposo, en este se-
gundo supuesto no se da la intencionalidad y malicia, o
sea causar dafo sin intencion de hacerlo, pero el origen
del delito o la falta esta en la imprudencia profesional,
impericia, negligencia y la inobservancia.

La imprudencia, es la falta de prevision, es actuar mas
alla de sus conocimientos para lo cual no fue entrenado;
otros la definen como temeridad inexcusable. Es con-
ducta positiva, consiste en una accién de la cual habia
que abstenerse, por ser capaz de ocasionar determinado
dafio o de peligro, o que ha sido realizada de manera
no adecuada, haciéndose asi peligrosa para el derecho
ajeno, penalmente tutelado. Por lo tanto, es una forma
de ligereza, un obrar sin precauciones, la precipitacion
y la desatencion, también pueden ser elementos consti-
tutivos de la imprudencia, que puede consistir, no so6lo
en obrar cuando no se debia, sino en actuar del modo
como se obra; por ejemplo, es imprudente el odontélogo
que, aunque sea muy habil en exodoncia, la realiza rapi-
damente, sin considerar las posibilidades de fracturas, el
punto es que se obra precipitadamente.

La negligencia, es la omisién o actuaciéon tardia
inexcusable. También se define cuando los deberes ha-
cia un paciente no son cumplidos por el odontdlogo,
este es considerado negligente. En estos casos existe
una ausencia de cuidado consistente en dos alternati-
vas; primero, hacer algo que no se debia hacer (término
legal COMISION) y segundo, no hacer algo que debia
hacerse (término legal OMISION). En este sentido el Co-
digo Penal en su libro | (La ley Penal General), titulo Il
(Hechos Punibles y Personas Penalmente Responsable),
capitulos LILIII (Hechos Punibles, Accién y Dolo, Culpa
y sus excepciones, respectivamente) en su articulo 24
establece que el hecho punible puede ser realizado por
accion u omision ( articulo 25). Un acto negligente es
aquel en el cual una persona razonablemente prudente
prevee la posibilidad de causar dafio a otra. En con-
secuencia, es previsible que no hacer observaciones
adecuadas en una interseccion puede motivar que se
cause dafio, aunque uno quizas no sea capaz de prever
quien sera dafiado o el caracter y la extension de los da-
fos posibles. Algunos autores, especialmente alemanes,
le dan a la palabra negligencia un significado tan amplio,
que comprende toda forma de culpa. Mezger dice “Se
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porta con negligencia el que viola un deber de atencion
que le atafie, estando en grado de prever el resultado”.
En el cédigo colombiano, la negligencia es Unicamente
una de las formas de la culpa, y consiste en una con-
ducta omisiva, contraria a las normas de procedimientos
clinicos que imponen determinada conducta, solicita,
atenta y sagaz, encaminada a impedir la realizacién de
un resultado dafioso o peligroso. EI Cdadigo Civil en
Panama, en su capitulo IlIA en su articulo 34c, establece
la negligencia bajo el concepto de culpa grave, negligen-
cia grave o culpa, y por los dafios causados es penado
quien cause dafio por negligencia, a reparar dichos da-
fos segun el titulo XVI (de las obligaciones que se con-
traen sin convenio, en su capitulo Il (De las obligaciones
que nacen de culpa o negligencia) el articulo 1644 del
Caodigo Civil, el que por accidon u omision cause dafio
a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta obligado
a reparar el dafo causado. Si la accion u omisién fuere
imputable a dos 0 mas personas, cada una de ellas sera
solidariamente responsable por los perjuicios causados,
sin olvidar los dafios por lesiones y el dafio moral, respon-
sabilidad extracontractual.

La inobservancia, es quebrantar normas generales o
institucionales. Aqui se habla de ley en su significado
mas amplio, incluyendo la leyes formales que compren-
den toda manifestacion de la voluntad del Estado que
tenga por contenido alguna norma juridica y emanada de
los organismos constitucionales encargados de las fun-
ciones legislativas, y las leyes sustanciales o delegadas,
que tienen la misma eficacia de las formales, aunque no
proceden de los organismos legislativos, como los de-
cretos. La ley puede ser civil, administrativa y penal. En
cuanto a la ley civil y la administrativa, sin duda alguna
tiene mucha mayor importancia esta ultima, por ser la que
reglamenta modos de obrar no solo en lo que respecta a
las normas, resoluciones, procedimientos, sino también a
veces en el de simple érdenes administrativas, que son
las que dan algun mandato., cuya violacion es posible
de sanciones penales por ser una desobediencia a algun
acto de la autoridad. El Cédigo de Etica de la Asociacion
Odontolégica Panamefia, instrumento que regula la prac-
tica de la odontologia en Panama, y todas las normas
enmarcadas por el Ministerio de Salud, la Caja de Seguro
Social, deben ser acatadas de lo contrario estaria vio-
lando las normas y reglamentos de la profesion.

La impericia, es no tener el conocimiento y la experien-
cia para un acto, el Dr. Vargas Alvarado lo define como ig-
norancia inexcusable. Consiste en la incapacidad técnica
para el ejercicio de una funciéon determinada (profesion
o arte). Podemos decir que se funda en la ignorancia,
el error y la inhabilidad. La ignorancia implica falta de
conocimiento de un objeto o de un fendmeno, y asi un
médico puede ignorar que se ha descubierto un nuevo
medicamento. El error consiste en un juicio inexacto, que
puede derivarse de un fenémeno ilusorio, es decir, de una
percepcion inexacta, o de equivocarse al interpretar el
desarrollo de un fendmeno. ‘el concepto de inhabilidad,
que Carnelutti deriva del derecho privado, revela

defectos, no en la formacion de los juicios, sino en su
traduccion en actos, o sea que se yerra, no al juzgar lo
que es preciso hacer, sino al ejecutar la propia decision;
tenemos como ejemplo el cirujano que ha proyectado de
modo exacto, después de un diagndstico preciso, lo que
debe hacer, pero se muestra inhabil en el manejo del bis-
turi. La impericia puede proceder de incultura, de escasa
practica profesional, o de defectos sicofisiolégicos que
aumenta la falta de habilidad.

En la inmensa mayoria de las situaciones en que se les
pide responsabilidad, se trata de responsabilidad civil o
penal. El verdadero problema esta, por lo tanto, en la
responsabilidad penal, que por su propia naturaleza no
es susceptible de aseguramiento y en la responsabilidad
civil que puede dar pie a indemnizaciones econémicas
verdaderamente importantes. El cddigo Penal en su
articulo 28 del capitulo Il (Dolo, Culpa y sus Excepcio-
nes) menciona quien obra con culpa quien realiza el
hecho legalmente descrito por inobservancia del deber
objetivo de cuidado que le incumbe de acuerdo con las
circunstancias y sus condiciones personales o, en el
caso de representarselo como posible, actia confiado en
poder evitarlo. Asi mismo el Cédigo Penal en su Titulo VII
(Responsabilidad Civil), Capitulo | (Personas que respon-
den Civilmente) en su articulo nimero 128 establece que
de todo delito emana responsabilidad civil para personas
que resulten culpables del mismo. El articulo niimero 129
comenta que en la sentencia condenatoria dictada en
juicio criminal se podra ordenar:

1.La indemnizacién del dafio moral y material causado a
la victima, a su familia o a un tercero.

2.La restitucion de la cosa obtenida por razén del delito o
en su efecto el respectivo valor.

Por otro lado es importante, en lo que respecta concreta-
mente a la responsabilidad, pareciera que, cuando media
un tratamiento errado, aquella sélo podria encuadrarse
en las disposiciones de la parte especial del Codigo
Penal, Libro Segundo (Los Delitos), Titulo | Delitos contra
la vida y la Integridad Personal) que describen los delitos
de homicidio en sus articulos 131 y 135 respectivamente
y articulos del 136 al 140 (lesiones personales). Hay
que tener presente, el Codigo Penal en su interpretacién
en espiritu y letra reza asi: “La ley penal se aplicara sin
distincién de personas, por lo tanto el odontélogo es un
simple habitante del territorio nacional y es penalmente
responsable”.

Mala praxis es una palabra que se emplea para describir
negligencia por parte de un profesional. No entrafia
connotacion peyorativa legal, excepto por cuanto indica
que en un caso particular, el acusado fue culpable de
alguna forma del descuido. En consecuencia, cuando el
abogado acepta una demanda de mal praxis, se pregun-
ta en esencia las mismas cosas que en cualquier caso de
negligencia: ¢se ha violado algun derecho u obligacion
reconocido por la ley? En caso afirmativo, ¢ello fue la
causa del dafio experimentado?.

En primer lugar, el paciente tiene la obligacion de com-
probar que hubo mal praxis, y debe probar, con testimo-
nio pericial, que el odontélogo acusado careci6 de las
destrezas requeridas o no brindé la asistencia necesaria,
y también que estos defectos fueron causa importante del
dano experimentado.

Recordemos que la responsabilidad que se le intenta exi-
gir al odontdlogo es por via penal, puesto que ello reporta
grandes ventajas para el denunciante, dado que, una vez
presentada la denuncia, la Administracion de la Justicia
realiza todas las averiguaciones y comprobaciones de
oficio y, en caso de que resulte condenado el odontélogo,
la condena no solo comprende la vertiente penal, sino
también la civil, la obligacion de reparar econdmicamente
el dafio causado.

La responsabilidad médica u odontolégica constituye
parte especial de la responsabilidad profesional y al igual
que ésta se halla sometida a los mismos principios que la
responsabilidad en general, es erréoneo considerar que el
médico o el odontologo sélo debe responder en casos de
falta notoria de pericia, grave negligencia o imprudencia,
ignorancia inexcusable, grosera inadvertencia, graves
errores de diagndstico y tratamiento.

No hay duda de que la ley, los abogados y el sistema
legal constituyen partes integrales del problema de mal
praxis. Hay importantes diferencias entre la lesién que
puede sufrir un paciente en el transcurso del tratamiento
quirargico, la lesion provocada por negligencia (que
constituye mal praxis) y a la demanda por mal praxis, que
constituye reclamacion con o sin fundamento de que la
lesion fue causada por negligencia. El origen de casi to-
das las demandas o juicios por mal praxis es una lesion
mental o fisica o algun otro resultado adverso del trata-
miento recibido por el paciente. Esto debe ser consultado
con un abogado, quien recomendara o sefalara la nece-
sidad de la demanda dentro de los lineamientos y estatu-
tos legales., Esto significa que toda demanda o juicio por
mal praxis se fundamenta en la conducta negligente por
parte del odontdlogo u otros facultativos.

Existen otras clases de responsabilidades que estan re-
lacionadas con el ejercicio de la profesion, tal como la
responsabilidad administrativa. Los profesionales de la
salud algunos ejercen con frecuencia sus actividades
dentro de la administracion con el caracter de funciona-
rios, estando sujetos a los derechos y obligaciones de las
normas generales respecto al funcionario y a las regla-
mentaciones correspondientes.

La responsabilidad laboral, se refiere a cuando el funcio-
nario de la salud o de la practica privada en el desarrollo
de su profesion tiene compromisos laborales, estableci-
dos en la leyes o reglamentos, codigo o estatutos. En
estos supuestos, el profesional ha de ajustar sus actua-
ciones a las correspondientes normas.

La responsabilidad corporativa, gremial o colegial. Las
asociaciones tienen competencias para dictar normas
del ejercicio de las profesiones; particularmente las
establecidas en la norma ética.
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ELEMENTOS QUE DEBEN ESTAR PRESENTES PARA
QUE UNA DEMANDA PROCEDA.

Todos sabemos que en cualquier momento podemos
ser sometidos a un proceso civil o penal, y son los tri-
bunales quienes decidiran si hay o no razén el reclamo,
pero ese es el precio de vivir en sociedad. Cuando una
persona a raiz de un accidente automovilistico es de-
mandada, no cabe duda que mientras dura el juicio es-
tara preocupada(o) por la eventualidad de una senten-
cia condenatoria en la que esta en juego una cuestion
puramente patrimonial. Pero pensemos ahora en una
demanda sobre mal desempefo profesional, en este
caso, lo que esta en juego es algo mucho mas sagrado
que una simple habilidad para conducir un automdvil, la
cuestion va mucho mas alla de lo meramente patrimo-
nial; aqui lo que esta en juego es el honor profesional, en
este caso mientras dure el juicio, la situacién por la que
pasara el profesional demandado, sin duda alguna, sera
mucho mas angustiante, pues aqui lo que esta en juego
es su honor profesional, y ni hablar de las repercusiones
que toda demanda de esta naturaleza son conocida o di-
fundida por los medios de comunicacién social. En los
casos de ejercicio abusivo del derecho a demandar, sin
interesarse lo mas minimo, en averiguar la posibilidad de
la existencia real de negligencia profesional y por lo tanto
es posible que el paciente que demandé al Odontélogo
pierda la demanda. Por lo tanto el Odontélogo no tendra
ningun obstaculo al posterior reclamo de indemnizacion
que inicie esta vez el profesional, contra su ex paciente.
En estos casos, la demanda interpuesta por el paciente
puede prosperar como también puede ser rechazada, y
en términos generales, todo termina alli pues en un es-
tado de derecho toda persona esta facultada a recurrir a
tribunales en defensa de lo que cree, son sus derechos.
Para que una demanda prospere se debera considerar
los siguientes puntos:

1.- OBLIGACION PREEXISTENTE. Demostrar que
existia una obligacion de caracter profesional del
odontélogo hacia el paciente o, en otras palabras, una
relacion odontdlogo-paciente establecida y concordante
en tiempo con la causa de la demanda. De no existir ésta,
no-cabria exigir responsabilidad. Debe demostrarse que
el odontélogo rompid esa obligacion existente, ya sea por
actos de comision u omision.

En Colombia se considera que la responsabilidad es de
naturaleza extra contractual, pues no surge ella de la
celebracién de un contrato, sino de las obligaciones que
impone el ejercicio de la medicina y ciencias afines; haya
o no contrato. Como regla general la responsabilidad de
los galenos es de naturaleza contractual, sin perjuicio de
que en ciertos casos existen excepciones que justifican
la aplicacion de las normas que rigen la responsabilidad
extra contractual.

La indemnizacion de los dafios y perjuicios derivados de
la relacion odontodlogo-paciente, es de naturaleza con-
tractual. En la doctrina, ultimamente, los autores que
mas atenciéon han prestado al tema de la responsabili-
dad médica, han dado su conformidad en establecer que,
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como regla general la naturaleza de la misma es contrac-
tual, sin importar que se trate de un contrato oneroso o
gratuito. Como puede advertirse, todos los autores que
sostienen el caracter contractual de la responsabilidad
médica lo hacen con caracter general, pero admitiendo
supuestos de excepcion en los cuales se esta frente a
una responsabilidad civil de tipo extra contractual.

2.- DANO CAUSADO. Este es otro elemento fundamen-
tal, de tal suerte que no cabe exigir responsabilidad ni
habra de resarcirse nada de lo no originado. En general,
el dafio cuando se manifiesta sobre el propio paciente,
suele hacerlo de una manera inmediata, es decir, tiene su
traduccion clinica a partir del momento en que se llevo a
cabo el acto profesional. No obstante, hay casos en que
las manifestaciones clinicas tienen lugar transcurrido al-
gun tiempo después de la ejecucion del acto profesional.

3.- FALTA PROFESIONAL. La comisién de una falta
profesional es requisito imprescindible para que pueda
prosperar la exigencia de responsabilidad. Es importante
aclarar que si el profesional origina graves dafios, sin
embargo, actu6 correctamente no debe exigir respon-
sabilidad. Se define la falta como la omisién por parte del
médico o del odontdlogo de prestar apropiadamente los
servicios a que esté obligado en su relacion profesional
con el paciente. Por su parte Walter Alton considera que
la falta profesional es una desviacion de los estandares
aceptados y aprobados en el gjercicio de la profesion, te-
niendo en cuenta las circunstancias, y que produce dafio
al paciente. En la practica, y con frecuencia, determinar
si una actuacion profesional es correcta o constituye falta
es extraordinariamente complejo y ha de valorarse en un
contexto histérico y profesional determinado, lo que solo
puede llevar a cabo otro profesional conocedor en detalle
de los problemas y dificultades que el ejercicio de la pro-
fesion conlleva en cada caso concreto.

4.- RELACION CAUSA EFECTO ENTRE FALTA Y
DANO. Para que quepa la exigencia de responsabilidad
ha de existir una relacion clara entre la falta cometida y el
dafio causado. Solo prosperara la exigencia de respon-
sabilidad cuando no queda dudas acerca de que un dafio
determinado tiene su origen en una concreta actuacion
profesional.

Lo anterior son criterios de la jurisprudencia en materia
de responsabilidad civil extracontractual de lo que se
habla en el articulo 1644 del Codigo Civil.

CRITERIOS DEL PERITO

A.- La relacion profesional-paciente se establece
mediante el estudio de los documentos médicos u
odontolégicos.

B.- La falta de cumplimientos de los deberes
profesionales por el estudio de los documentos médicos
u odontoldgicos.

C.- La relacion causa-efecto mediante la doctrina del

Res Ipsa Loquitur, traducido literalmente significa “el acto
habla por si mismo”, esto significa que se deduce que
hay negligencias por haber causado lesidon, que no se
atribuye a otro fendmeno del tipo que suele ocurrir en la
ausencia de negligencia. Los peligros de esta doctrina
son claros, la ciencia médica no puede garantizar cu-
raciones, no puede garantizar que los procedimientos
realizados estén completamente libres de riesgos.
Aunque la doctrina requiere que el demandante pruebe
que la lesion no hubiera sucedido en condiciones nor-
males si no hubiera habido negligencia, en resumen esta
doctrina tiene los siguiente postulados:

1.El hecho no se hubiera producido sin mal praxis del
profesional.

2.El profesional tuvo bajo su control evitar el dafo.

3.El paciente no intervino en modo alguno en el dafio
corporal.
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Resumen

En la planificacion de implantes debemos tomar en
cuenta aspectos importantes como densidad Osea,
morfologia del reborde alveolar y estructuras anatomicas
contiguas que la falta del correcto analisis ellas podrian
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Abstract

In implant planning we must take into account important
aspects such as bone density, morphology of the
alveolar ridge and adjacent anatomical structures that
lack of proper analysis they could result in serious

conllevar consecuencias serias que incluso podrian consequences that could even compromise the patient’s
comprometer la vida del paciente. life.
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Independientemente del tipo de sistema de implante intradseo utilizado, se requiere un examen tomografico para
facilitar la planificacion de la colocacion del implante. Las tomografias se utilizan para evaluar la altura disponible,
el ancho y la morfologia del proceso alveolar, la calidad y cantidad de hueso disponible como la ubicacién de las
estructuras adyacentes, tales como el canal mandibular, foramen mental, seno maxilar, fosas nasales y el canal
incisivo.1, 2.

La densidad 6sea es un factor determinante en la planificacién de implantes y para la posterior carga protésica. Existen
diversas clasificaciones propuestas para la evaluacion de la densidad 6sea entre las mas utilizadas se encuentran el
indice de Lekholm y Zarb (escala visual) y la percepcion tactil del hueso (Misch)3, 4.

El sistema mas antiguo es el indice descrito en 1985 por Lekholm y Zarb, que clasificaron el hueso en tipos |, I, Il y IV
segun la densidad dsea y la relacion cortical-medular. El mismo se realiza de forma visual, en la que tenemos:

1.Clase I: casi todo el hueso es cortical, muy denso que rodea una estrecha cantidad de hueso medular.
2.Clase II: una ancha capa de hueso cortical que rodea al hueso medular.

3.Clase IlI: una cortical delgada de hueso que rodea al hueso medular.

4.Clase |V: una cortical muy delgada que rodea al hueso medular, el cudl se presenta poco denso, con delgadas
trabéculas y amplios espacios medulares.3(figura 1)

TIPOI TIPO I TIPO 1lI TIPO IV
Figura 1. Clasificacion de Lekholm y Zarb
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Evaluar la forma y altura del reborde alveolar o procesos alveolares, es un factor importante en la planificaciéon debido
a que se pueden presentar ciertas complicaciones como perforaciones, fracturas dseas, lesiones a tejidos blandos e
incluso hemorragia severa, que podria poner en peligro la vida del paciente.5,6

Segun las variantes anatdmicas, los defectos 6seos asociados frecuentemente a exodoncias traumaticas y la calidad
del hueso alveolar pueden presentarse diversas formas del reborde alveolar, como: rectangular, redondeado,
triangular, filo de cuchillo y estrangulado .7 (figura 2).

A. Estrangulada B. Redondo C. Triangular D. Rectangular E. Filo de cuchillo
Figura 2. Morfologia del reborde alveolar en el maxilar inferior reborde alveolar con forma estrangulado (A), redondo
(B) y maxilar superior reborde alveolar con forma triangular (C), rectangular (D), filo de cuchillo (E).

En cuanto a la cantidad 6sea disponible para la colocacién de implantes dentales, Carl E.

MAXILAR REFERENCIA ANATOMICAS REABSORCION
Superior cima del reborde alveolar - paladar duro ||Leve: 30 -21 mm
(regién molar cada lado) Moderada: 20 - 11 mm

cima del reborde alveolar - espina nasal ||Severa: 10 - 0 mm
anterior (linea media)

Inferior cima del reborde alveolar - a la cortical Leve: 30 - 21 mm

superior del agujero mentoniano a cada || poderada: 20 - 11 mm
lado '
cima del reborde alveolar - linea horizon- || Severa: 10 - 0 mm
tal que se extiende de un agujero men-
toniano a otro (linea media)

Misch8 establecid en 1989 una clasificacion del reborde alveolar residual segun el espacio disponible sentido
buco - palatino/lingual.

En sentido buco-palatino/lingual, describié dos tipos de reborde alveolar residual:

- tipo A, cuando las dimensiones superaban los 5 mm.

- tipo B, con dimensiones entre 2,5 a 5 mm.

Evaluacioén del remanente del reborde alveolar en el maxilar superior e inferior7.

En 2001 Norton y Gamble 9,10 concluyeron que era necesaria una clasificacion cuantitativa de la calidad del hueso
y que esta clasificacion se hiciera en el preoperatorio y no dependiese del operador. Asi pues, elaboraron una
clasificacion basada en el analisis 6seo por medio de Tomografia Computarizada (CT) y las unidades Hounsfield (HU).

1. Tipo I: > 850 HU.
2. Tipo Il 'y 1ll: 500-850 HU.
3. Tipo IV: 0-500 HU.
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Otro aspecto a considerar en la planeacion de implantes es el de las estructuras anatdmicas préximas como: foramen
incisivo (posicion), canal incisivo evaluando su longitud y grosor (figura 4.a), seno maxilar, conducto dentario inferior
(figura 3) y agujero mentoniano (figura 4.b) asi como sus variantes anatdmicas, ya que la afectaciones a este podrian
traer consecuencias tales como, hematomas, hemorragias, parestesia, secrecion de fluidos y afectacion de la
oseointegracion.11,12

Yo Soy

Una resina Fluida

Una resina Auto-Adhesiva

Figura 3. Relacién del conducto dentario inferior con respecto a la cima del reborde alveolar

Un Adhesivo incorporado a la resina

Como dultimo punto debemos tomar en

cuenta la relacion del implante con las

piezas contiguas donde evaluaremos : F -
espacio mesio-distal disponible (figura 5), Un excelente Lmer (f0nd0 CaVItarIO)
dilaceracion radicular, posicion de la

pieza en el arco dentario o implantes

Figura 4. Longitud Doble agujero mentoniano en zona de contiguos, espacio  disponible - entre Un material para reparar porcelana

rosor del canal colocacion de implante (B) implantes, angulacion del implante en el
y grosor P arco dentario y el paralelismo.
incisivo (A)
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Figura 5. Evaluacion de la relacion entre la Un sellante de fosas y fisuras extraordinario

zona a implantar y las estructuras
anatomicas vecinas.
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Conclusion

Un restaurador fluido y mucho mas....

Como hemos visto en cada uno de los puntos considerados, la tomografia demuestra ser una herramienta
importante para la planificacion de implantes, con la cual podemos evaluar calidad 6sea y del reborde alveolar,
estructuras anatomicas vecinas y relaciéon con piezas dentarias contiguas y de esta manera tomar la previsiones
necesarias para el éxito de nuestro tratamiento.
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