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Editorial

LO RECORRIDO, Y LO QUE QUEDA POR RECORRER

Echar luz, en donde algunos solo

ven oscuridad

aminamos poco mas de 16 meses de gestion, en el
transcurso de una turbulencia significativa en la econo-
mia global y con una cantidad innumerable de cambios estruc-
turales a nivel macroecondmico, que pusieron y mantienen en
jaque a la actividad de prestacion de servicios de salud, inclu-
yendo la pérdida de jerarquia del Ministerio de Salud a nivel na-
cional, en base a lo establecido en el DNU Nacional
N°801/2018, en donde se fusionan Ministerios y degradan fun-
ciones esenciales del Estado al rango de Secretarias, con las
consecuentes reducciones presupuestarias dirigidas a planes y
programas nacionales en areas claves, como son la salud; la
ciencia y tecnologia y el trabajo.
No obstante, continuamos trabajando sobre la defensa de los co-
legas, recibiendo cada una de las consultas y atendiendo la pro-
blematica de diferentes sectores, elaboramos en este contexto
dificil la estructura de costos junto al resto de los colegios del pais,
la cual constituye una HERRAMIENTA DE REFERENCIA, que co-
menz6 a alejarse de la realidad de las negociaciones con obras
sociales y prepagas, ante lo cual creemos que NO PODEMOS se-
guir subsidiando el sistema prepago de salud, por lo cual se estan
discutiendo algunas alternativas a ser presentadas durante el 2019
con la finalidad de zanjar estas distorsiones.
Avanzamos sobre la formacion y puesta en vigencia del reglamento
de anuncios y publicaciones, intentando poner freno a publicidades
indebidas y engafiosas; este tipo de acciones -tendientes al control
de quienes no respetan la ética, la moral y afectan al decoro de la
profesion-, demanda un sinfin de recursos y energias, que como di-
rectivos deberiamos volcarlas a la gestion de medidas tendientes a
las mejoras en las condiciones laborales, econémicas, técnicas y
cientificas. Por tal motivo, aprovecho la ocasion para convocar a
cada uno de ustedes, LOS PROFESIONALES QUE OBRAN CON
ETICA'Y RESPETO, con la finalidad de que estas conductas no
sean una mancha que quede plasmada en el futuro de nuestra pro-
fesion, aportando luz y trabajo porque la Odontologia NO es un bien
de consumo, es CIENCIAY ARTE, al servicio de la salud comunita-
ria, tendiente a la PREVENCION. No transformemos esta bella pro-
fesion en un shopping, en donde se pre-venden tratamientos que
probablemente el paciente no necesite, empecemos a competir en
el buen sentido de la palabra con méas calidad y no por el precio, NO
transformemos el arte de cuidar la salud en un area meramente re-
habilitadora, olvidando principios esenciales como los establecidos
en el Juramento Hipocratico: “No llevaré otro objeto que el bien de
los enfermos, librandome de cometer voluntariamente faltas injurio-
sas 0 acciones corruptoras”.

José Augusto
Ermoli
Presidente Colegio
Odontoldgico

de la Provincia de
Cordoba

Se mantuvieron de manera persistente la presentacion de de-
nuncias por intrusismo, efectuando el control de las reinciden-
cias de los denunciados, como asi también la deteccion de
pseudos profesionales que se encuentran en proceso de ser
denunciados penalmente por usurpacion de matricula y ejercicio
ilegal de la odontologia. Queda como deuda continuar las ges-
tiones en el Ministerio de Salud de la provincia, con la finalidad
de registrar y controlar las ramas auxiliares de la odontologia.
Mas alla de la oscuridad que aportan algunos hechos a la pro-
fesion creemos esencial echar luz a algunos aspectos vincula-
dos con la presencia social a través de innumerables campafias
en donde los colegas se acercan a la sociedad, como asi tam-
bién la colaboracidn con las Fundaciones que ayudan a los mas
necesitados. Un colegio sin presencia social, no tiene razén de
ser, la esencia de tales acciones son tan importantes como la
defensa de los profesionales.

Tenemos la obligacion manifiesta de defender, ampliar y profun-
dizar la defensa de la dignidad profesional, pero es una tarea
que ni el consejo, ni la asamblea puede desarrollar sin la cola-
boracion de cada uno de ustedes.

Las puertas de la Institucion siempre estan abiertas a los MA-
TRICULADOS, que mantengan la UNICAAMBICION, de traba-
jar por el BIEN COMUN
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Ortopedia prequirurgica
en pacientes con fisura
labio-alveolo-palatina

RESUMEN

Introduccion: Este trabajo tiene por objeto mostrar
los beneficios de utilizar esta técnica previo a la ciru-
gia reconstructiva, principalmente durante el primer
mes de vida, aplicando un protocolo de trabajo inter-
disciplinario que permita optimizar los resultados de
la cirugia. La ortopedia prequirirgica plantea dos
desafios: aproximar los segmentos alveolares y re-
modelar las estructuras de la nariz.

Presentacion de casos: se presentan tres casos na-
cidos con fisura labio-alveolo-palatina unilateral, tra-
tados en Asociacion Piel Cordoba. Se realizé un
andlisis de impresiones y fotografias durante las dis-
tintas etapas del tratamiento.

Para conseguir la aproximacion de los segmentos al-
veolares, se emple6 durante 7/14 dias, un vendaje
facial con propiedades elasticas neuromusculares,
hipoalergénico y resistente al agua.

Para remodelar los tejidos nasales, se agreg6 a la
placa palatina un dispositivo dindmico, que logré
transmitir la fuerza originada durante la succién hacia
la nariz, elongando tejidos y reposicionando su es-
tructura.

En la segunda etapa, la adecuada reconstruccion de

Autora:
Carla D. Rodriguez Urban®

la musculatura naso-labial, durante la reconstruccion
primaria, complementd el tratamiento ortopédico fun-
cional. La placa palatina guio el crecimiento de los
segmentos 6seos y previno el colapso, para lograr
una correcta alineacion de la arcada que garantizara
el cierre completo del paladar.

Las impresiones recogidas el dia del nacimiento, el
dia previo a la cirugia del labio y el dia de la cirugia
del paladar, mostraron la aproximacién obtenida de
los segmentos maxilares fisurados.

La conformacion de la columela del lado fisurado, la
proyeccion de la punta y el ala nasal, y la desapari-
cion del puente intranasal resultaron los logros mas
destacados en el tratamiento prequirlrgico de la
nariz.

Conclusiones: Se trata de una técnica sencilla, de
facil aplicacion por el odontopediatra, que reduce el
tiempo y frecuencia de los controles, brindando al ci-
rujano un paciente en mejores condiciones, que per-
mite cirugias menos agresivas y evita el cierre a
tension. Esto favorece el normal crecimiento y des-
arrollo del tercio medio facial y permite brindar un re-
sultado estético superior.

Palabras clave: Fisura labio alveolo palatina (FLAP),
labio y paladar hendido, ortopedia pre quirlrgica.

1) Qdontdloga. Universidad Nacional de Cérdoba. Odontopediatra Asociacién Piel.
Profesional Asistente al Servicio de atencidn a pacientes con discapacidad, Facultad de

Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba.
Email: carla_rodriguezurban@hotmail.com
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Introduction: This work aims to show the benefits
of the use of this technique prior to reconstructive
surgery, mainly during the first month of life, by
means of applying an interdisciplinary protocol
which will allow optimizing the results of surgery.
Pre-surgical orthopedics poses two challenges: to
approximate alveolar segments and remodel the
nose’s structures.

Presentation of cases: Three cases were pre-
sented born with cleft unilateral palatal alveolus lip,
treated in PIEL CORDOBA Association. An analysis
of impressions and photographs was made during
the different stages of the treatment.

To achieve the approximation of the alveolar seg-
ments, a facial bandage was employed for 7-14
days, with neuromuscular elastic, hypoallergenic
and water-resistant properties.

To reshape the nasal tissues, a dynamic device was
added to the palatal plate, that achieved to transmit
the force originated during the suction, towards the
nose by stretching tissues and repositioning its
structure.

In the second stage, the adequate reconstruction of
the nasolabial musculature, during primary recon-
struction, complemented the functional orthopedic
treatment. The palatal plate guided the growth of the
bone segments and prevented collapse, to achieve
a correct alignment of the arcade that guarantees
complete closure of the palate.

The impressions collected on the day of birth, the
day before the lip surgery and the day of the surgery
of the palate, showed the approximation of the fis-
sured jaw segments obtained.

The conformation of the columella of the cleft side,
the projection of the tip and the nasal wing, and the
disappearance of the intranasal bridge were the
most outstanding achievements in the presurgical
treatment of the nose.

Conclusions: It is about a simple technique, of
easy application by the pediatric dentist. It reduces
the time and frequency of controls, giving the sur-
geon a patient in better conditions, which enables

less aggressive surgeries and avoids tension clo-
sure. This favors the normal growth and develop-
ment of the middle facial and allows to provide a
superior aesthetic result.

Keywords: Palatal cleft lip fissure (FLAP), cleft lip
and palate, pre-surgical orthopedics.

Las fisuras labio-alveolo-palatinas son malforma-
ciones congénitas que se producen en el primer tri-
mestre de vida intrauterina, su etiologia es
multifactorial y su incidencia es de 1 en 800 naci-
mientos en nuestro pais.

Son numerosas las estructuras afectadas en estos
pacientes: labio, reborde alveolar, paladar, piso de
fosas nasales, cartilagos alares y de acuerdo a su
magnitud, también pueden estar comprometidas
otras areas. Todo esto implica alteraciones en fun-
ciones tan importantes como: alimentacion, respi-
racion, fonacion, audicion y estética’.

La complejidad de la patologia que involucra a un
paciente con fisura labio palatina indica que su co-
rrecto tratamiento debe necesariamente ser reali-
zado por un equipo interdisciplinario capacitado en
el tema.

El odontopediatra puede participar de manera ac-
tiva y efectiva en este tratamiento, ya que existen
pocas patologias que en odontologia admitan co-
nocer al paciente antes de su nacimiento y luego
realizar su seguimiento hasta completar su creci-
miento y desarrollo. Esto resulta posible gracias a
los avances producidos en el area del diagndstico
por imagenes prenatales, lo cual nos permite tener
la primera consulta con los padres, antes que nazca
el bebé, para realizar la contencién de la pareja y
planificar el tratamiento temprano al momento de
nacimiento.

El correcto abordaje del paciente con fisura labio
palatina desde su nacimiento permite evitar la mar-
ginacion biopsicosocial y prevenir la presencia de
secuelas.

El objetivo de este articulo es mostrar casos de



abordaje odontologico temprano, mediante ortopedia
prequirdrgica, en pacientes con fisura labio palatina.
La remodelacién de los tejidos resulta posible gracias
a su particular condicion, durante los primeros 30 dias
de vida. Durante ese periodo, el neonato presenta un
alto nivel de estrégenos maternos, que ocasionan un
aumento del &cido hialurénico en sangre?®. Esta situa-
cion permite la ruptura de la matriz extracelular, por lo
cual los tejidos carecen de memoria, lo que les otorga
una plasticidad que permite su facil su manejo y rapida
transformacion®S,

En el afio 1991, Dogliotti y Bennun® introducen la idea
de remodelar la nariz en la etapa preoperatoria, en pa-
cientes con fisura unilateral completa, mediante la in-
corporacion de un tutor nasal confeccionado en acrilico
de autocurado, adherido a la placa palatina. Este sim-
ple recurso fue evolucionando, hasta transformarse en
una técnica basada en la interpretacion fisiopatolégica

Componente
Remodelador

N

/

Componente
Dinamico
Componente
Direccional Figura 1:
Componentes del
remodelador nasal
dinamico.

de la deformidad; actualmente, se denomina remode-
lacidn dindmica prequirdrgica y ha permitido reempla-
zar al tutor rigido, que presentaba multiples
desventajas, por un pequefio dispositivo formado por
tres componentes: a) el direccional que, adosado a la
placa palatina, nos brinda la posibilidad de cambiar el
impacto de la fuerza sobre los tejidos nasales en cual-
quier direccion de manera rapida y sencilla; b) el com-
ponente dinamico, representado por un resorte que
nos permite que la fuerza originada durante la succion
sea referida, en forma intermitente, hacia los tejidos
nasales y c) el componente remodelador, confeccio-
nado en silicona antideslizable, lo que evita su expul-
sion y previene lesiones. Al reducir las dimensiones del
tutor, se obtiene un mejor pasaje de la columna de aire
por la nariz (Figuras 1y 2).

Figura 2:

Placa palatina

con el

remodelador

incorporado.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Se presentan tres casos de pacientes nacidos con fisuras
labio alveolo palatinas unilaterales, atendidos en la Aso-
ciacion PIEL Cérdoba, desde el dia de su nacimiento. Se
respetaron los procedimientos éticos de la Asociacion Mé-

dica Mundial (Declaracién de Helsinki) y todos los padres
de los pacientes aprobaron la realizacion de los procedi-
mientos a los que fueron sometidos mediante un consen-
timiento informado.

i ELESPEJO
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CASO CLINICO 1

Paciente de sexo femenino, con diagndstico de fisura labio alvéolo palatina unilateral derecha. Se tomé im-
presion con silicona pesada y cubeta de acrilico para la confeccion de la placa palatina, la cual fue colocada
el mismo dia del nacimiento como se puede observar en la figura 3a. Se realizd remodelacion nasal y se
coloco mascara eléstica durante siete dias (figura 3b). Se puede observar en la figura 4a el modelo inicial,
4b el modelo de estudio a los 30 dias y 4c el control a los doce meses.

Secuencia clinica caso 1

a) Inicio del tratamiento.
b) Remodelador nasal y
mascara elastica.

c) Imagen previa ala
queiloplastia.

d) Control a los doce
meses.

m Modelos de control

a) 5/03/2016 b)10/04/2016 ¢)15/09/2017




CASO CLINICO 2

Paciente de sexo masculino, con diagnéstico de fisura labio alveolo palatina unilateral derecha, llega a la
consulta a cinco dias de su nacimiento, con problemas de alimentacion por falta de adaptacion a la placa
confeccionada en su lugar de origen. Se toma impresion para nueva placa palatina y modelo de estudio (fi-
gura 5a) y se procede a iniciar el tratamiento de remodelacion nasal, realizandose controles semanales. A
los treinta dias, habiendo constatado la adaptacion de la placa y la recuperacion de peso, se procede a la
colocacion de la méscara elastica para aproximar los segmentos 0seos, como se puede apreciar en la
figura 5b. La méscara fue utilizada durante siete dias con resultados aceptables.

Secuencia clinica caso 2

a) Inicio del tratamiento.

b) Control a los 30 dias.

c) Imagen previaala
queiloplastia.

d) Control posterior a la
palatoplastia.

m Modelo inicial a) y controles b y c)

a) 13/02/2015 b)15/03/2015 c) 17/10/2015

i EL ESPEJ)



! ELESPEJO

CASO CLINICO 3

Paciente de sexo masculino, asiste a la consulta a tres dias de su nacimiento, con diagndstico de fisura
labio alveolo palatina unilateral izquierda. Como se puede observar en la figura 7a, el paciente presentaba
una placa palatina que permitia la interposicion lingual en la fisura, por lo que se procede a la toma de im-
presion para la confeccion de una nueva placa y el inicio del tratamiento de remodelacion nasal.

En los controles posteriores se realizaron desgastes selectivos en la placa palatina y se coloco la mascara
elastica. Alos siete dias se evalud la distancia entre los segmentos 6seos y por tratarse de un caso severo,
se decidio prolongar este tratamiento por siete dias mas (fig. 7b).

Secuencia caso clinico 3

a) Inicio del tratamiento.

b) Remodelador nasal y
méscara elastica.

c) Imagen previaala
queiloplastia.

d) Control a largo plazo.

Se pueden observar los modelos de control de tratamiento donde se valoran los cambios a los 30
dias, (b) y al afio de evolucion (c).

a) 02/06/2016 b) 07/08/2016 ¢)14/08/2017




Esta técnica representa una verdadera innovacion en
el manejo de los tejidos, utilizando mecanismos facil-
mente controlables®.

El protocolo de atencion, en estos casos, comienza
con la toma de impresion y colocacién de una placa
palatina siguiendo los principios de Mc Neil® , el pre-
cursor de la ortopedia funcional prequirdrgica, a me-
diados del siglo XX. Muchos cambios han tenido lugar
a partir de la placa disefiada por Mc Neil, hasta el ac-
tual concepto de remodelacion nasoalveolar'®'". Pre-
ferentemente, esta placa palatina deberia ser
confeccionada el mismo dia del nacimiento, para evitar
la colocacién de sonda nasogastrica y las internacio-
nes prolongadas, colaborar con la lactancia materna
y no separar al nifio de sus padres.

Se ha comprobado que la deformidad se incrementa
con el transcurso del tiempo y las principales causas
demostradas son la inapropiada traccion muscular y
la incorrecta interposicion de la lengua en la fisura®.

Para la aproximacion de los segmentos maxilares se
utiliza la placa palatina en combinacién con una més-
cara facial extensible, que posee elasticidad neuro-
muscular, es hipoalergénica y resistente al agua. La
tension adecuada produciria la traccion del periostio,
favoreciendo el avance del segmento 6seo del lado
enfermo fisurado. Esto nos permite aproximar los seg-
mentos maxilares de manera tal, que se pueda realizar
una cirugia sin tension. Si consideramos la distancia
que existe entre los segmentos alveolares de la fisura,
podemos clasificar los casos en leve cuando hay
menos de 7 mm de distancia, moderado cuando hay
de 7 a 12 mm de distancia y severo cuando es mayor
a12mm.

Para ser considerado exitoso, un tratamiento ortopé-
dico prequirdrgico debe cumplir satisfactoriamente dos
objetivos: a) la aproximacién de los segmentos maxi-
lares fisurados por debajo de los 3 mm y b) la remo-
delacion y reposicionamiento de las estructuras de la
nariz. Las metas del tratamiento temprano de la nariz
son: corregir el colapso del cartilago alar y prevenir la
fijacion de su deformidad en la memoria de los tejidos.

Actualmente, la remodelacion prequirirgica naso al-
veolar constituye un recurso de probada eficacia

segun lo demuestran los seguimientos a largo plazo'
1314 Aunque existen otras técnicas para realizar la or-
topedia prequirurgica, como la utilizada en Chile, el
DynaCleft o la técnica NAM de Grayson'™, resulta im-
portante destacar que cualquier método utilizado du-
rante el periodo neonatal, de manera correcta,
resultaria Util para revertir la deformidad®.

Las principales ventajas de la técnica de remodelacion
dindmica prequirlrgica son:
Permite el paso del aire, ya que el remodelador no
obstruye el orificio nasal.
La fuerza originada durante la succion es intermi-
tente.
La presencia del resorte evita que la placa sea ex-
pulsiva.
El componente remodelador de silicona no irrita ni
lesiona la mucosa nasal interna.
El componente direccional rapidamente modifica-
ble facilita la accion sobre el puente intranasal.
Permite disminuir el tiempo y la frecuencia de las
consultas.
El tratamiento temprano evita que la deformidad
se fije en la memoria de los tejidos.
Mejora la estética nasal en forma permanente’®.

Es una técnica de facil empleo para el odontopediatra
capacitado en la tematica, que no produce molestias
al bebé y le permite al cirujano trabajar con los tejidos
menos distorsionados y mas flexibles. Al contar con
segmentos maxilares correctamente alineados, existe
una disminucién de la tension al cierre del labio, lo que
favorece una mejor cicatrizacion y contribuye a que
las cirugias sean menos agresivas.

Los musculos, una vez reconstruidos, contribuyen a
finalizar la ortopedia funcional, la utilizacion de la placa
palatina guia este proceso permitiendo la correcta ali-
neacion de los segmentos maxilares, lo cual facilita
una prolija y adecuada reconstruccién del paladar y
previene secuelas. Esto favorece el normal creci-
miento y desarrollo del tercio medio facial y permite
mejorar los resultados estéticos.
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El abordaje interdisciplinario en esta patologia
apunta al diagnostico precoz, la atencién tem-
prana adecuada, la disminucion del numero de
cirugias, a acortar la duracion de los tratamientos
y reducir los costos sociales y econdmicos, con
el objeto de lograr la reinsercion normal del nifio
en la etapa preescolar, previniendo la presencia
de secuelas fisicas y psicologicas''®.
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REPORTE DE CASO
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RESUMEN

La regeneracion dsea horizontal y vertical ha sido vastamente documentada con tasas
de éxito muy altas. Los beneficios de un correcto manejo de tejidos blandos y duros
conducen a resultados estéticos dptimos y a una ubicacion tridimensional precisa de
las restauraciones. Estas técnicas regenerativas pueden ser implementadas antes
de la colocacion de los implantes o simultaneamente. A su vez, tanto el implante dental
como los tejidos blandos colindantes requieren una favorable situacion dsea que les
brinde sostén a estas estructuras. La técnica clasica de injerto en bloque autdlogo
toma como sitio donante a huesos como la mandibula, la cresta iliaca o la tibia. La
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compensacion de la atrofia 6sea mediante
este tipo de injertos, acompafiados por
hueso particulado de origen humano o ani-
mal y membranas de colageno reforzadas
con titanio (€PTFE), esta registrada en la
literatura con altas tasas de efectividad. A
continuacién, se presenta un caso clinico
en el cual se utilizo la técnica de regenera-
cion 6sea horizontal y vertical para la colo-
cacion de implantes.

ABSTRACT

Horizontal and vertical Bone Regeneration
(BR) has been widely documented with
very favorable success rates. The benefits
of the correct soft and hard tissues man-
agement lead to optimal aesthetics results
and precise three-dimensional placements
of the restorations. These regenerative
techniques can be performed prior to the
placement of the implants or simultane-
ously with it. In turn, the dental implant and
the soft tissues next to it need an adequate
bone volume, being able to give them the
support they need. The classic technique of
autologous block bone grafting takes as the
donor site, for example, the mandible, the
iliac crest or the tibia. The compensation of
bone defects using this type of grafts, plus
particulate human or animal bone grafting
and expanded polytetrafluoroethylene
(ePTFE) titanium reinforced membranes
are documented with high success rates. In
this article the authors present a case report
where the horizontal and vertical BR tech-
nique was used for dental implants place-
ment.

INTRODUCCION

La implantologia moderna presenta como uno de
sus principales retos la resolucion del problema
estético en la zona anterior del maxilar. Si a esto
se le agrega el deber de corregir un defecto dseo
vertical, estamos hablando quizas del mayor
desafio quirirgico que se puede presentar en la
consulta. En comparacién con rebordes edéntu-
los que no han sido reconstruidos, la implemen-
tacion de técnicas de manejo de tejidos blandos
junto con regeneraciones alveolares esta docu-
mentada con altos indices de esteticidad y con-
formidad por parte del paciente .

El uso de sustitutos dseos se presenta en la ac-
tualidad como una gran alternativa al uso de
hueso autdlogo. Sin embargo, se debe tener
muy presente que el uso de una de estas alter-
nativas no descarta al uso de la otra @. En la li-
teratura cientifica encontramos que el uso de
injertos hibridos es una opcién muy utilizada en
la reconstrucciéon de maxilares con defectos
tanto horizontales como verticales ©.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, de 22 afios de edad, con
pérdida del elemento 11 a causa de un trauma-
tismo producido ocho afios antes del momento
de la consulta. El paciente relata que hacia cua-
tro afios intentd reponer dicho elemento me-
diante la colocacion de un implante dental, el
cual fracaso al poco tiempo. Dos afios después
se sometié a una nueva intervencion, esta vez
con regeneracion dsea guiada, pero de igual
forma con resultados negativos.




Fig. 1. Situacion prequirtrgica (A). Tomografia axial computada 3D del paciente (B).

Al momento de la primera consulta (Figura 1), la
inspeccion clinica evidencia un gran defecto dseo,
tanto horizontal como vertical, y a su vez una con-
siderable pérdida dsea del elemento vecino (ele-
mento 12). Se evidencia una linea de la sonrisa alta
y un biotipo gingival fino, lo que implica alto riesgo
estético.

El plan de tratamiento consistié en cuatro interven-

ciones quirdrgicas secuenciadas. En la primera ci-
rugia (Figura 2) se realizo la extraccion del ele-
mento 12 (la reabsorcion dsea de la cresta mesial
llegaba casi hasta el tercio apical), junto con rege-
neracion 6sea mediante injerto autélogo en bloque,
tomado de la sinfisis mentoniana. La membrana uti-
lizada fue de colageno reforzada con titanio
(ePTFE), no reabsorbible.

Fig. 2. (A) Sitio donante del injerto en bloque. (B) Injerto dseo fijado.
(C) Membrana ePTFE no reabsorbible colocada.

Seis meses después se realizo una segunda inter-
vencion (Figura 3), en la cual se removio la mem-
brana, y sobre el tejido 6seo regenerado se colocd
un implante Straumann (BL 4.1/12mm) en reposicion
del elemento 11 y otro implante Straumann (BL
3.3/14mm) en la zona del elemento 12, junto con xe-

noinjerto de hueso bovino particulado y malla de ti-
tanio fijada con tres tornillos (dos por vestibular y uno
por palatino). La colocacion de esta malla se decidio
tras advertir la falta de altura 6sea por vestibular de
la zona quirdrgica. Finalmente, se instald por sobre
la malla una membrana de colageno reabsorbible.

Fig. 3. (A) Implantes BL colocados. (B) Malla de titanio fijada con tornillos.
(C) Membrana de colageno no reabsorbible.



Una tercera cirugia (Figura 4) tuvo lugar cinco
meses después de la segunda, en la que tras retirar
la malla de titanio los implantes fueron cargados con
dos provisorios atornillados y ferulizados. Con el fin

de aumentar el nivel de encia insertada, también se
realizd un injerto de tejido conectivo, tomado desde
el paladar entre el canino y el primer molar.

Fig. 4. (A) Retiro de la malla de titanio. (B) Autoinjerto de tejido conectivo.
(C) Zona quirurgica suturada.

Finalmente, en la cuarta cirugia (Figura 5) se decidio
realizar un segundo autoinjerto de tejido conectivo,

con el fin de optimizar resultados estéticos y aumentar
el volumen vestibular.

c

Fig 5. (A) Tejido conectivo recién retirado del sitio donante. (B) Colocacion del autoinjerto.
(C) Zona quirdrgica suturada.

CONCLUSION

La regeneracion dsea ha sido ampliamente documen-
tada y comprobada. Los resultados estéticos 6ptimos,
sin lugar a dudas, son la mayor demanda exigida por
partes de los pacientes; de alli, la importancia de eva-
luar todos los factores de riesgo de manera individual
y detallada. En muchos casos clinicos, la implementa-
cion de la técnica complementaria de regeneracion
Osea es necesaria para colocar el implante de manera

correcta. Asi también, el éxito de estos depende en
gran medida de un correcto manejo de los tejidos blan-
dos. Los resultados finales (Figura 6), tanto clinicos
como radiogréficos, fueron ampliamente favorables y
sumamente aceptados por parte del paciente. Cabe
destacar el cementado de una carilla ceramica sobre
el elemento 21 con el fin de optimizar los resultados
estéticos.




Fig. 6. (A) Zona prequirurgica. (B) Resultados finales.

Para lograr resultados estéticos Optimos en situacio-  6sea es inminente en relacion al logro de dichos re-
nes de pérdidas 6seas con defectos tanto horizontales  sultados, generalmente, con mas de un tiempo qui-
como verticales, la implementacion de la regeneracion  rurgico.
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REPORTE DE CASO

Retratamiento de un caso clinico a

traves de la via ortograda-retrograda:

evaluacion a distancia

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de retratamiento en un
canino superior izquierdo, realizado por via ort6-
grada-retrégada, debido a la imposibilidad por via
ortdgrada de eliminar el material de obturacién
junto a la lima separada dentro de conducto. Se
obturé el conducto gutapercha y sellador AHplus y
la cavidad retro con MTA. Durante los controles a
distancia, se observo necrosis pulpar en el incisivo
central superior izquierdo, al cual se le efectud tra-
tamiento de conducto. Los controles a distancia,
realizados en varios periodos, demuestran el éxito
de la terapéutica endodéntica-quirdrgica, llegando
alos 17 afios y 6 meses con la aparente cicatriza-
cion perirradicular.

SUMMARY

We present a clinical case of retreatment, in a left
upper canine made by ortho-retrograde route, due
to the impossibility by orthograde way, to eliminate
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the obturation material next to the file separated in-
side conduit. The gutta-percha and AHplus sealant
was sealed and the retro cavity with MTA. During
the remote controls, pulpal necrosis was observed
in the left upper central incisor, which underwent
root canal treatment. The Remote controls carried
outin several periods demonstrated the success of
endodontic-surgical therapy, reaching 17 years and
6 months with the apparent periradicular healing.
When the diagnosis and therapeutics are correct,
success is assured.

INTRODUCCION

Muchos de los fracasos endodonticos son atribui-
dos a la inadecuada limpieza y obturacién del con-
ducto radicular, lo que permite el pasaje de
bacterias y otros antigenos desde su interior a los
tejidos perirradiculares (). Los mayores objetivos
del retratamiento de conducto son la limpieza, la
conformacion y el sellado del sistema de los con-
ductos radiculares en las tres dimensiones, para
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prevenir la reinfeccion del diente @. El retratamiento puede
ser realizado por dos caminos, via ortégrada o retrégrado
a través de una cirugia apical.

Cuando no es posible la eliminacién del material de obtu-
racién por via ortrograda, la realizacién de la cirugia apical
permite el mejor abordaje a los tejidos perirradiculares, la
eliminacion del material de obturacion contaminado y su
reemplazo por otro que selle el conducto tridimensional-
mente. En la nueva cavidad apical debe colocarse un ma-
terial que, ademas de sellar el conducto, permita la
regeneracion de un ligamento periodontal funcional, inclu-
yendo un nuevo cemento y la reparacion del hueso alve-
olar. Un material retroobturador debe cumplir los requisitos
de facil manipulacién, simple insercion en la cavidad, en-
durecimiento rapido, tener buena radiopacidad, no sufrir
desintegracion ni alteracion del volumen, tener adherencia
a las paredes de la cavidad y ser biocompatible ©.

En el afio 1993 “ aparece en el campo de la odontologia
el Agregado Triéxido Mineral (MTA) (ProRoot MTA-
Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, Oklahama, EE.UU) desarro-
llado y recomendado para el recubrimiento pulpar,
pulpotomia, formacion de la barrera apical en dientes con
pulpas necroéticas y apices abiertos, reparacion de perfo-
raciones radiculares, obturacion del tercio apical en el
caso de cirugias apicales, obturacién del conducto radi-
cular®9y reabsorciones radiculares externas ™ e internas
®),

Los controles a distancia de casos de cirugia apical mues-
tran un rango de éxito que va entre el 43% al 100% 2,
Esta disparidad plantea la necesidad de efectuar controles
a distancia. En diversas ocasiones, los dientes vecinos a
los tratados quirirgicamente, sufren patologias en las cua-
les se debe realizar un diagnostico diferencial para deter-
minar si fracasd la terapéutica realizada con anterioridad
o se ha producido una nueva patologia en un diente con-
tiguo.

La eleccion de la terapéutica en retratamientos se deter-
mina al realizar el diagnéstico clinico-radiogréfico, que per-
mite observar la posibilidad de eliminar el material de
obturacion realizado con anterioridad y su reemplazo por
otro que selle al conducto en todas sus dimensiones.
Objetivo: aportar conceptos clinicos y cientificos que co-
laboren en la determinacién y aplicacion de una terapéu-
tica en los casos de retratamiento ortégrado-retrogrado.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 40 afios de edad, que concu-
rri6 a la consulta el 1 de abril de 1999, aduciendo dolor a la
palpacion en la zona de fosa canina a la altura del apice del
diente canino superior izquierdo. Macroscopicamente se ob-
servo restauracion con resina en una cavidad palato-distal con
desadaptacion y recidiva de caries.

A la exploracion clinica el paciente no presentaba dolor a la
presion apical por vestibular y/o palatino. La percusion vertical
y horizontal fueron negativas y no se observé trayecto fistu-
loso.

En la radiografia periapical inicial (Figura 1) se observo trata-
mientos de conductos en los dientes 22 y 23. En el diente 23
la obturacién del conducto radicular mostraba pobre homoge-
neidad y, ocupando los tercios medio y apical del conducto,
se observd un instrumento de endodoncia separado. Un area
radiolUcida perirradicular abarcaba el tercio medio y apical del
diente 23 y apice del diente 22. Se determin¢ diagnostico cli-
nico-radiografico de periodontitis perirradicular crénica.

Figura 1:
Radiografia
periapical inicial.

Ante la imposibilidad de eliminar la lima por via ortégrada, se

planific la solucién del caso clinico a través de la siguiente

estrategia:

a) Cirugia periapical.

b) Instrumentacion y obturacién del conducto radicular via or-
tégrada.

c) Obturacién de la cavidad apical con MTA Pro-Root
(Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EE.UU.).

d) Restauracién posendodoncia.

e) Controles a distancia.



a) Cirugia periapical y eliminacion de la lima a
través del apice:

El paciente fue medicado 72 horas antes de la cirugia con
1 gramo de amoxicilina cada 8 horas.

Se realizé una incisién perisurcular con dos descargas
verticales a nivel del incisivo central izquierdo y cara distal
del primer premolar izquierdo. Se legraron los tejidos y se
eliminé el tejido granulomatoso descubriéndose el &pice
del diente 23. Se comprobd que el diente 22 no estaba
incluido en el proceso apical.

Con una fresa cilindrica, a alta velocidad e irrigacion si-
multénea, se secciono el apice radicular en sus ultimos 3
mm. Se descubrio la lima separada y se extrajo compro-
bandose que era una lima Hedstrdem.

Figura 2:
Extraccion de la
lima del apice del
canino superior
izquierdo.

b) Instrumentacion y obturacion del conducto
radicular via ortégrada:

Tratamiento por via ortograda: Con limas Colorinox K-File
#35 (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza) con
su punta precurvada se elimind la gutapercha adherida a
la pared del conducto radicular. Luego, se fijo la longitud
de trabajo comprobando que la lima aparecia en la punta
del apice seccionado. Se instrumenté el conducto hasta
una lima Colorinox K-File #100 (Dentsply-Sirona Endo-
dontic, Ballaigues, Suiza). Durante la preparacion quirar-
gica el conducto fue irrigado con hipoclorito de sodio al
5,25 %, y aspiracion simultanea para que la misma no lle-
gara a los tejidos perirradiculares.

Finalizada la instrumentacion, se realiz6 la técnica de con-
densacion vertical de gutapercha caliente de Schilder %
para lo cual se adaptd un cono de gutapercha maestro

(Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues, Suiza), 4 mm
antes de la longitud de trabajo. Como el apice estaba en-
sanchado y seccionado, para poder ejercer a la gutaper-
cha presién en sentido apical se ajustd desde apical un
atacador de cemento en sus Ultimos 4 mm apicales. Se
seco el conducto radicular con puntas de papel esteril
(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza), y se llevé a todas
sus paredes sellador AH-PLUS (Dentsply-SironaEndo-
dontic, Ballaigues, Suiza). La gutapercha fue condensada
con los atacadores ideados por Schilder (Dentsply/Mai-
llefer; Tulsa, Oklahoma, EE.UU.). Seguidamente, el tercio
medio y apical fue obturado con conos de gutapercha
nuevamente adaptados y condensados verticalmente.

c) Obturacion de la cavidad apical con MTA
Pro-Root (Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EE.UU.)

Obturado el conducto radicular, se precurvé la punta de
una lima Colorinox K-File #100 (Dentsply-SironaEndodon-
tic, Ballaigues, Suiza) y se instrumento por via retrégrada
los Ultimos 4 mm de la preparacion apical, acompafiada
de la irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25%. Final-
mente, la cavidad fue secada con puntas de papel esté-
riles.

Figura 3: MTAPro-
Root (Dentsply,
Tulsa, Oklahoma,
EE.UU.) utilizado
para realizar el
tapon apical.

El MTA Pro-Root (Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EE.UU.)
(Fig. 3) se preparo segun las especificaciones del fabri-
cante, se llevo a la cavidad con una jeringa GumSystem
(Densply-Maillefer) y se condensé con un atacador para
cementos. El alisado final se efectud con torundas de al-
godon humedecidas con suero fisiologico. Previo a la su-
tura de los tejidos blandos, se tomé una radiografia
periapical para comprobar la correcta obturacién del con-
ducto radicular y la ubicacion del MTA en la cavidad apical
(Fig. 4).
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Figura 4: Se observa
en el diente 23 la
obturacién del conducto
radicular y el Pro-Root
en la cavidad apical del
diente (flecha negra).

d) Restauracion post endodoncia:

Se colocd obturacion provisional y se derivo el paciente a
su odontdlogo para la correspondiente restauracion posen-
dodoncia.

e) Controles a distancia

En los controles se siguié un criterio clinico-radiografico.

Criterio Clinico: Se comprobd la respuesta a la percusion
vertical y horizontal fijando el siguiente criterio:

Grado 0: el paciente refleja no sentir molestia alguna y per-
cibe la misma sensacion que sus dientes vecinos.

Grado 1: levemente mas sensible que los dientes vecinos.
Grado 2: responde con marcada sensibilidad.

Grado 3: dice tener dolor al minimo contacto con los dien-
tes antagonistas. Hipersensibles a la percusion vertical y
horizontal.

Grado 4: presencia de absceso apical.

Grado 5: presencia de fistula.

También se observaron las condiciones de la restauracion
posendodoncia.

Control radiografico: se siguieron los criterios estableci-

dos por Rud et al. (" de Cicatrizacién Completa, Incom-
pleta, Incierta e Insatisfactoria.

Control a los 9 meses:

Clinicamente ser encuadré en Grado 0.
Radiogréficamente se observé formacion de tejido 6sea
desde la periferia hacia el centro del proceso de destruc-
cion 6sea. No obstante, la cicatrizacion no fue completa ya
que se observaron zonas mas radiolucidas que confluian
en la zona central. De acuerdo al criterio de Rud et al. se
determiné como Cicatrizacion Incompleta (Fig. 5).

Figura 5: Obsérvese MTA
apical y los contrastes
entre zonas radiopacas y
radiolucidas marcando el
grado de formacion dsea.

Control a los 2 afios y 1 mes:

Clinicamente se observaron iguales caracteristicas que a
los 9 meses.

Radiograficamente, si bien se incremento la formacion
dsea, la observacion de pequefas areas radioltcidas cen-
trales indica una cicatrizacion incompleta (Fig. 6).

Figura 6: Las zonas
radiolucidas pueden ser
consideradas areas de
cicatrizacion fibrosa solo
determinable con estudios
histopatoldgicos.

Control a los 3 afios y 6 meses:

Ala exploracion clinica se consideré dentro del Grado 0.
Radiograficamente debido a las caracteristicas de la cica-
trizacion del proceso perirradicular, se consideré como ci-
catrizacién completa. No obstante, se observaron
pequefas areas radiollcidas irregulares unidas por areas
mas radiopacas, representando zonas de formacién 6sea
donde supuestamente hay mas predominio de sustancia
organica que inorganica (Fig. 7).



Figura 7: Se observan
pequefias areas
radiolucidas en los
tejidos perirradiculares.

Control a los 13 afios y 6 meses:

El paciente falt6 a los controles anteriores y acude a la con-
sulta presentando un absceso apical en la zona correspon-
diente al incisivo central y lateral (elementos 21-22).

Ala exploracion clinica y radiografica, se comprobd necrosis
pulpar del diente 11 (Fig. 8).

Figura 8: Notoria zona
radiolucida que indica
la destruccion dsea
originada por la
necrosis pulpar del
diente 21.

Se realiza el tratamiento de conducto en elemento 21 con
el siguiente criterio clinico:

En la primera sesion se efectu apertura cameral, drenaje
e instrumentacion de los tercios cervicales y medios con
limas Hedstréem (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballaigues,
Suiza). La conductometria se realiz6 con localizador apical
Propex Il (Dentsply-SironaEndodontic, Ballaigues, Suiza) y
radiografia RVG Kodak, fijando la longitud de trabajo a 1
mm del pice radiogréfico. La irrigacion fue realizada con
hipoclorito de sodio al 5,25%.

El tercio apical se instrument6 con limas Colorinox K-File
hasta el nimero #45 (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballai-
gues, Suiza). Para que el cuadro clinico pase a estado cro-
nico, se colocé medicacion temporaria de hidréxido de

calcio utilizando como vehiculo suero fisiolégico, se obturd
provisoriamente y se medico con amoxicilina a una concen-
tracién de 1gramo cada 8 horas durante 7 dias.

Alos 14 dias, se controld el paciente y comprobando la cro-
nicidad del caso clinico, se procedio a la eliminacion del hi-
dréxido de calcio e instrumentacién del conducto con la lima
Colorinox K-File #50 (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballai-
gues, Suiza).

Durante la irrigacion final se efectud una activacion sénica
con el Endoactivator (Dentsply-Sirona Endodontic, Ballai-
gues, Suiza) a 10.000 cpm utilizando la punta Large 35/04,
empleandose la siguiente secuencia: EDTA durante 1 mi-
nuto, secado del conducto, hipoclorito de sodio al 5,25%
durante 30 segundos y secado final del conducto radicular.
La obturacién se realizé con la técnica hibrida de Tagger
(1%, Se utilizd como sellador el AH-PLUS (Dentsply-Sirona
Endodontic, Ballaigues, Suiza) y luego de la condensacion
lateral, se realizé una compactacion termo-mecanica de la
gutapercha con el Gutta-Condensor #35 (Dentsply-Sirona
Endodontic, Ballaigues, Suiza) accionado en sentido horario
a 10.000 rpm (Fig. 9).

Finalizada la obturacion, la cavidad de acceso fue sellada
con resina.

Figura 9: Radiografia
que muestra la
obturacién del conducto
radicular en el elemento
21.

Control a los 17 afios y 6 meses:

El control en el elemento 23 se realiza a los 17 afios y 6 meses
posteriores a la cirugia, mientras que el del elemento 21 se
realiza a los 4 afios y 4 meses posteriores a la endodoncia.
Clinicamente presentd gingivitis marginal producto de la
acumulacion de sarro en las piezas dentarias.
Radiograficamente, y alrededor de los apices de los tres
elementos se observé una compacta alveolar casi integra
y neoformacion ésea. Segun la clasificacion de Rud et al.
la cicatrizacion fue Completa (Fig. 10)
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Figura 10. A: Fotografia de los elementos en el momento del control. B-C: en ambas radiografias se observo aparente
cicatrizacion perirradicular del sector correspondiente a los elementos 21, 22 y 23. Es de destacar la delgada linea
radioltcida que rodea los apice radiculares correspondientes al espacio periodontal demarcado por la zona radiopaca

correspondiente a la compacta alveolar.

DISCUSION

Evaluaremos el caso clinico en distintos aspectos. En pri-
mer lugar, el criterio empleado para la realizacion de la te-
rapéutica ortégrada-retrograda; en segundo lugar, la
necesidad -en determinadas situaciones- de un diagnéstico
diferencial y por ultimo, la importancia de los controles a
distancia.

Para decidir una terapéutica en una reendodoncia, se
deben analizar las causas que llevaron al fracaso de la en-
dodoncia primaria. En este caso clinico, el diente 23 pre-
sentd contaminacion del conducto radicular por la
presencia de una obturacion deficiente y de una lima se-
parada en su interior. Cuando por la via ortograda no hay
garantias de poder mejorar las condiciones clinicas, como
es la eliminacién de la obturacion y de la lima separada, la
cirugia perirradicular es la alternativa de eleccion (9. En
este caso clinico, las vias de accesos ortdgrado-retrogrado
permitieron una mejor eliminacion del material de obtura-
cién y de la lima separada, con lo cual se pudo efectuar
una correcta desinfeccion del conducto radicular. En estas
condiciones se pudo realizar una obturacién del conducto
radicular con mejor compactacién tridimensional. Dado que
el caso clinico fue realizado en el afio 1999, momento en
el que no se disponia de técnicas termoplasticas, la obtu-

racion fue realizada por medio de la técnica de compacta-
cion de la gutapercha caliente ideada por Schilder ©@.

Si bien los sistemas de ultrasonido para la preparacién de
cavidades retro, seguin nuestra investigacion bibliografica,
datan del afio 1990 (" debido a la imposibilidad de contar
con las puntas necesarias, se procedio a la preparacion de
una cavidad retro con limas K precurvadas (Colorinox #100
(Dentsply-SironaEndodontic, Ballaigues, Suiza), de aproxi-
madamente 4 mm de extension donde se coloc6 el MTA.
En 1993, Torabinejad y col. “ desarrollaron el Agregado del
Triéxido Mineral con el nombre comercial de Pro-Root
(Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EE.UU.). En estudios anterio-
res 471418 se demostrd que este material, al ser colocado
en contacto con un medio humedo, permite la proliferacion
de células migratorias del ligamento periodontal. Estas a
su vez se diferencian y crean una barrera bioldgica calcifi-
cada ®, lo cual resulta muy ventajoso para la técnica pro-
puesta.

Luego de realizada la cirugia perirradicular, consideramos
de importancia el control clinico radiogréfico a distancia. En
un estudio prospectivo de cirugia perirradicular, con la utili-
zacion de MTA, Saunders et al. % demostrd que sobre 276
dientes examinados, 163 mostraron curacion completa, 82
no tenian sintomas pero la curacion era incompleta e incierta
y 31 dientes no mostraban cicatrizacion. Concluye que el
MTA mostré un 88,8% de éxito a distancia. No obstante, la



tasa de éxito puede variar del 37,4% 0 al 92,4% ©".

Torabinejad et al. ?? demuestra como el indice de éxitos
de cirugia perirradiculares va disminuyendo a través del
tiempo. Observaron de 2 a 4 afios un éxito de 77,8% y de
4 a 6 afios, el indice disminuyo al 71,8%. Consideramos
de importancia el control de este caso clinico, llegando a
17 afios 6 meses, lo cual es muy dificil de encontrar en la
literatura 2. Creemos que uno de los factores que con-
tribuy6 al éxito fue la permanencia de la restauracion po-
sendodoncia y la concurrencia del paciente a los
controles, ya que permitié su revision clinica-radiografica.
La observacion radiografica permite comprobar la evolu-
cion de la cicatrizacion 6sea perirradicular. Bender ® de-
termind que para que una destruccion 6sea pueda ser
observada radiogréficamente, debe existir entre un 30 y
50% de pérdida de sustancia inorganica. A partir de dicho
porcentaje, comienzan a observarse zonas radiolUcidas
que corresponden a la destruccién 6sea con la correspon-
diente inflamacion perirradicular. En el caso clinico que
evaluamos, se utilizd dicho criterio para determinar cdmo
la observacion de la radiografia permite ver el momento
en el que las zonas perirradiculares van aumentado su
radiopacidad. Esto estaria sugiriendo que hay un aumento

1) Sundquist G. Bacteriological studies of necrotic dental
pulps. UMEA University Odontological Dissertations
N° 7 From the Department of Oral Microbiology, Uni-
versity of Umea, Sweden. 1976:22p.

2) Schilder H. Cleaning and shaping the root canal. Dent
Clin North Am. 1974;18:269-96.

3) Soares IJ, Goldberg F. Endodoncia. Técnica y funda-
mentos. 2ed. Panamericana, Buenos Aires, 2012:407p.

4) Torabinejad M, Watson TF, Pitt Ford Tr. Sealing ability
of a mineral trioxide aggregate when used as a root and
filling material. J Endod 1993;19:591-5.

5) Camilleri J, Pitt Ford TR. Mineral trioxide aggregate: a
review of the constituents and biological properties of
the material. Int Endod J 2006;39:747-754.
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eral trioxide aggregate material use in endodontic treat-
ment: a review of the literature. Dent Mater 2008;
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7) Schwartz RS, Mauger M, Clement DJ, Walker WA 3rd.

de sustancia inorganica por parte del organismo, lo cual
es indicativo de la neoformacion dsea encargada de la ci-
catrizacién perirradicular a distancia.

En ocasiones, es necesaria la realizacion de diagnostico
diferencial, como el caso clinico del diente 21, donde se
observé claramente que era el que ocasioné el absceso
apical y no el diente 22, ni una reagudizacion de la cirugia
perirradicular del diente 23. Seltzer et al. @Y demuestran
la posibilidad de obtener éxito entre un 86 al 98% de éxito
clinico radiogréfico.

CONCLUSION

A partir del caso clinico evaluado puede decirse que:

a) La utilizacién del Agregado Triéxido Mineral (Pro-Root
(Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EE.UU.) es el material
de eleccion para el sellado de la cavidad apical.

B) Se considera de importancia la colocacién de una res-
tauracién posendodoncia que impida la contamina-
cion a distancia del conducto radicular y se aconseja
de la necesidad de realizar controles a distancia.

Mineral trioxide aggregate: a new material for endodon-
tics. J Am Dent Assoc 1999;130:967-975.

8) Sari S, Sénmez D. Internal resorption treated with min-
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10) Song M, Kim E. Success and failure of endodontic mi-
crosurgery. J KorAcad Cons Dent 2011;36:465-76.

11) Seltzer FC, Shah SB, Kohli MR et al. Outcome of en-
dodontic surgery: a meta-analysis of the literature-part1:
comparison of traditional root-end surgery and en-
dodontic microsurgery. J Endod 2010;36:1757-65.

12) Seltzer FC, Kohli MR, Shah SB. Outcome of endodontic
surgery: a meta-analysis of the literature-part 2: compar-
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COLEGIO
ODONTOLOGICO

DE LA PROVINCIA DE CORDOBA

INTRUSISMO

E | instrusismo nos comprometa a trabajar todos
juntos para erradicarlo definitivamente, haciendo
respetar lo establecido por la Ley Provincial 6222 y su
Decreto Reglamentario Nro 679/93, que regulan la acti-
vidad de los técnicos dentales, registrados en el
Ministerio de Salud, siendo esta entidad la autoridad de
aplicacion.
El Consejo Directivo y la Comision de Intrusismo han
desarrollado estrategias para este fin, teniendo como
objetivos salvaguardar la salud de la poblacién y la
fuente de trabajo de los colegiados, dignificando nuestra
profesion.
Por ello, el Colegio Odontoldgico colabora haciendo las
investigaciones y denuncias correspondientes ante este
Ministerio de Salud y denuncias penales ante la Justicia.

Se han realizado en este periodo 25 denuncias en Villa
Dolores (1), Bell Ville (1), Marcos Juarez (1), Rio Cuarto
(4), Cérdoba (12), Carlos Paz (2), Villa Maria (1), Unquillo
(2), Rio Segundo (1).

Hubo también tres allanamientos que arrojaron resulta-
dos positivos.

Asimismo, se envi6 nota a revistas barriales y diarios
informando que los técnicos dentales tienen prohibido
anunciar y ofrecer sus servicios por medio de érganos
de difusién destinados al publico en general, a excep-
cién de dirigirse exclusivamente a los profesionales
odontologos; como asi también le esta vedado exhibir
letreros o chapas referidos a la actividad pertinente.

La colaboracién recibida se incrementa diariamente,
demostrando el compromiso mutuo.




Queremos mejorar la comunicaciéon con VOS, AYUDANOS!

REEMPADRONAMIENTO
OBLIGATORIO Y GRATUITO

L o0s matriculados deberan reempadronarse a partir del 16
de julio del presente afio a través de nuestra pagina web

(acceder a Mi Cuenta) con su usuario y clave personal, segun lo

establece la Resolucion 604/01 aprobada en Asamblea General

Ordinaria del 18 de mayo.

Asimismo, deberan establecer y actualizar su Domicilio Electro-

nico Legal, segin Resolucion 604/02,

la cual establece que seran enviadas por

esta via, todas las notificaciones y comu-

nicaciones que son mencionadas en los

estatutos del Colegio Odontolégico de la

Provincia de Cérdoba y la ley 4806 y las

que en el futuro disponga la Asamblea,

sin perjuicio de la comunicacion en so-

porte papel que subsistira como medio

alternativo en caso de imposibilidad ma-

terial.

Las mencionadas resoluciones tienen

como finalidad mejorar la gestion, redu-

cir los costos y tiempos en la comunica-

cién, ambas se encuentran disponibles

en la web Institucional.




DECLARATIVA DE CERTEZA

Presentacion de Declarativa de Certeza
resolucion general AFIP n° 3997/2017

| Colegio Odontoldgico de la Provincia de Cordoba,
encabezado por su Presidente y previa presentacion
de la mencionada accién en Asamblea General de Delgados
del dia 18 de mayo de 2018, presento ante la Justicia Federal
la solicitud de inconstitucionalidad y medida cautelar de la re-
solucion general de AFIP N° 3997/2017, reglamentario del ar-
ticulo 10° de la Ley 27.253 y de las disposiciones atinentes al
caso contenidas en la Circular 1-E/2017, emitida por la AFIP-
DGl con fecha 27 de abril de 2017, cuyo expediente fue cara-
tulado como COLEGIO ODONTOLOGICO DE CORDOBA
CIAFIP-ACCION DECLARATIVA DE CERTEZA - EXPTE.
56926.
La presentacion se encuentra motivada, NO porque esta en-
tidad no reconozca los medios electrénicos de pagos como le-
gitimos y licitos para la realizacion de transacciones
econdmicas, sino que existe un claro exceso en las facultades
reglamentarias de la AFIP ya que la Resolucién
General N° 3997/2017 fue dictada en funcion de lo previsto
enelart. 11 delaLey 27.253 y el art. 7 del Decreto 618/97, al
respecto cabe sefialar que el art. 11 de la Ley 27.253 sélo au-
torizaba a fijar el cronograma para la implementacion de
las disposiciones, pero no a incorporar nuevos obligados.
La Ley 27.253 no incluye a los profesionales cuando en su
articulo 10 declara comprendidos a quienes realicen en forma
habitual la venta de cosas muebles para consumo final, pres-
ten servicios de consumo masivo, realicen obras o efectuen

PATOGENOS

feridas a este tipo de residuos.

Con la participacion del Presidente del Colegio Odontolégico el Od. José Augusto ERMOLI
y la Vice Presidenta la Od. Ménica Miras, junto a representantes de los Colegios de Vete-
rinarios y Bioquimicos, buscaron alternativas para que los matriculados se adecuen a la
normativa ambiental, atendiendo cuestiones relacionadas a la logistica, almacenamiento,
traslado y costos vinculados a la prestacion de este tipo de servicios.

Pequeios Generadores de Residuos Patégenos

n el marco de la entrada en vigencia de la nueva normativa de la secretaria de
Ambiente de la provincia de Cérdoba, referida al registro de generadores de Pa-
togenos, representantes de la Comision de Ambiente de FEPUC abordaron el tema de los
pequefios generadores de patogenos y las dificultades ante requisitos de normativas re-

locaciones de cosas muebles, es la AFIP quien hace extensivo
el alcance a los profesionales, haciendo claro abuso de las fa-
cultades reglamentarias, transgrediendo una norma de mayor
jerarquia que una Resolucion General.

LaR.G. 3997/17 resulta inconstitucional por cuanto ha violado
los limites establecidos en el art. 99 inc. 2 de la Constitucion
Nacional, mediante la alteracion del espiritu de la norma.

Al respecto cuadra dejar claramente sentado como premisa
indiscutible que los profesionales no desarrollan actividad
comercial, por el contrario, su actividad es de naturaleza
civil.

Los profesionales, como justa retribucion de sus servi-
cios, no cobran precio, sino honorarios.

Al respecto, se mantuvo una reunién de trabajo con autoridades de la Secretaria de Ambiente, con la finalidad de ver la posi-
bilidad de que el registro de generadores sea un tramite mas sencillo, manifestandose la necesidad de contemplar un régi-
men de recoleccion diferenciado para pequefios generadores. Por este motivo, se esta trabajando para presentar un
proyecto que se ajuste a las posibilidades de los pequefios generadores de residuos peligrosos y patégenos.
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COMISION DE VIGILANCIA

Comision de Vigilancia de Reglamento de Publicidad y Anuncios

ormada para ejercer un control sobre las

F publicidades que no respeten el reglamento
de publicidad y anuncios del Colegio Odontologico
(Ley 4806 y Ley 6222).
La comision esta a disposicion para consultas y
denuncias, como asi también para orientar a los
colegas que deseen publicitar en distintos medios, a
través del mail (mail.publicidades@colodont.org.ar),
teléfono, redes sociales (en Facebook Comision de
Vigilancia) o personalmente los dias miércoles de 9
a 13 hs, en la sede del Colegio.
Son sus integrantes: Of. Ma. Pia Gutierrez (MP
7580), Od. Maria del Milagro Amaro (MP 9501) y
0d. Cecilia C. Coraglia (MP 9859).

COMISION DE SALUD PUBLICA

! EL ESPEJO

omenzo el pasado viernes 9 de

noviembre a conformarse la Comision
de Salud Publica Odontolégica.
En su primer encuentro se habl6 sobre la
realidad que viven los colegas que trabajan en
el sector publico y sus necesidades.
Se plantearon algunos objetivos en relacién a
la funcién de la comision. Por su parte, el
Colegio asume el compromiso de acompafiar,
absorber tales necesidades y trabajar en
conjunto para lograr el cumplimiento de todo
aquello que beneficie la calidad de trabajo del
colega en el sector publico.
Integrantes de la comision: Fernanda
Zandrino, Samira Comba y Patricia Berardo.




GANADORES DEL SORTEO

Dia del Oa’orzl‘é/ogo

E | dia primero de noviembre pasado se realiz6 la entrega de los pre-
mios del Dia del Odontdlogo en el Colegio Odontolégico de la Pro-

vincia de Cordoba, a cargo del Presidente Od. José Augusto Ermali y el
Coordinador del Fondo de Ayuda Solidaria Od. Gustavo Heraldo Giraudo.

iMuchas gracias a todos por asistir y que disfruten de los premios!

GANADORES DEL SORTEO

Dia del NMirio

Fueron entregados los premios del sorteo
del Dia del Nifio a los ganadores.




A N 25y 50 afos

Reconocimiento a Colegas

s un honor para el Colegio Odontolégico de la Provincia de Cérdoba haber celebrado el
reconocimiento a los colegas que cumplen 25 y 50 de trayectoria en el ejercicio profesional.
En el encuentro se reafirmaron los lazos y se resalto el invaluable apoyo que la Institucion brinda a
todos los colegas.

Durante la jornada se destacéd que desde el Colegio
“Valoramos su decision de permanecer en el ejercicio
profesional y les damos a cada uno de Ustedes las
gracias en nombre de toda la comunidad
odontolégica”, oportunidad en que se hizo entrega de
medallas.




A los fines de promover la calidad y rigurosidad cientifica y de valorar la dedicada
labor de los autores, el Colegio Odontolégico implementd, a partir de este afio, el
“Premio a la Mejor Publicacion de la revista El Espejo”.

1er premio a la MEJOR PUBLICACION

Consistio en un Diploma y una Retribucion Econoémica de $ 20.000. Resultd ganador el
articulo: “Técnica Quirdrgica alternativa para disminuir el riesgo de Lesion del Nervio Den-
tario Inferior, por extraccion del tercer molar inferior”. Autor: Dr. Aldo Rondoletto.

2do lugar consistio en un Diploma y una Retribucion Econémica de $10.000 para el trabajo:
“Ortopedia Prequirtirgica en Pacientes con Fisura Labio Alveolo Palatina.” Autora: Od. Carla
D. Rodriguez Urban.
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ACCION
COMUNITARIA

esde la Comision de Accion

Comunitaria no queremos
concluir un afio mas sin dejar de
destacar la comprometida e
incansable labor que han realizado
cada uno de los profesionales
matriculados, comprometidos con las
tareas comunitarias. Ha sido un afio
de intenso trabajo y pese a la
situacién por la que el pais atraviesa,
no ha decrecido la intensidad para
continuar con tan noble y gratificante
tarea.
Asi, desde Colegio Odontolégico nos
propusimos continuar acompafando
y desarrollando campafias de cuidado
bucodental que involucraran el interés
de diferentes grupos etarios de
poblacién, permitiéndonos informar,
concientizar y alcanzar nuestro
compromiso social como institucion.

SIRCIERER LA E R Campaias desarrolladas en el presente ano:

pudimos alcanzar:

&

CAMPANAS

v

64.550 personas (nifios,
jovenes, adultos)

262 escuelas privadas y
publicas

33 dispensarios y centros
asistenciales

8 fundaciones

19 comedores

2 campeonatos deportivos de
rugby, hockey, futbol femenino
y masculino

1 maraton

428 kit de traumatismos
entregados en instituciones
privadas y publicas

® Mama y bebé saludable

@ Evita Infecciones de Transmision Sexual

® Tu boca es unica, Protéjela! (Campafia de
Traumatismo y Uso de protectores bucales
personalizados).

@ Lasalud de tu boca

® Manejo cuidado de los Antibidticos

GRACIAS a cada odontdlogo por SUMARSE al
trabajo comunitario e invitamos a quienes
quieran sumarse a escribirnos al siguiente email:
accioncomunitaria@colodont.org.ar.

La comisién funciona en Colegio los dias
jueves de 10 a 15 hs.

&
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RCP

Soporte vital

Es un concepto amplio que incluye la pre-
vencion del Paro Cardiorespiratorio (PCR),
al igual que las maniobras de Resucitacion
Cardiopulmonar (RCP) y el uso del DEA
(Desfribrilador Externo Automatico), en caso
de que el mismo se produzca.

Cuando hablamos de Paro Cardiorespiratorio,
hacemos referencia al cese brusco e inespe-
rado de la respiracion y circulacion esponta-
nea, siendo este cuadro potencialmente
reversible si se actla a tiempo, a diferencia
de la muerte subita (cese repentino € irrever-
sible de todas las funciones bioldgicas).

La resucitacion cardiopulmonar es el con-
junto de maniobras para sustituir primero y
restaurar después, la circulacion y respira-
cion espontaneas. Existen 3 tipos de RCP:
bésica, instrumental y avanzada. Haciendo
hincapie en la bésica, la cual puede ser re-
alizada en el lugar en el que ocurra el PCR,
consta de 3 etapas sucesivas: C- A- B
(Compresiones toraxicas, Via Aérea y Ven-
tilacion).

El algoritmo de actuacion va a ser
diferente dependiendo de la edad de la
persona que sufra un PCR (ver tabla al
dorso)

Urgencias y emergencias en el
consultorio dental

Son situaciones de peligro que requieren de
una accién inmediata. Las mas frecuentes
son:

n Pérdida de la conciencia

Puede producirse por un sincope (pér-
dida transitoria del conocimiento, la cual
se produce por una caida de la presion
arterial, frecuencia cardiaca o ambas
ante situacion de estrés), una hipoglu-
cemia aguda (descenso brusco de la
concentracion de glucosa en sangre, es
comln en diabéticos o frente a un

ayuno prolongado) o por una hipoten-
sion ortostatica (descenso brusco de la
presion arterial al incorporarse brusca-
mente del sillén odontoldgico).

E Dificultad respiratoria

Puede presentarse por hiperventilacion,
una crisis aguda de asma o por la obs-
truccion de la via aérea por un cuerpo
extrafio (OVACE). Este Ultimo caso se
produce por el ingreso de objetos en el
arbol traqueo bronquial, produciendo
una obstruccion parcial o total de la via
respiratoria. El manejo del mismo in-
cluye inspeccidn con los dedos (solo en
el caso de que el objeto que haya cau-
sado la obstruccion sea visible en la
boca), animar al paciente a toser y rea-
lizar la maniobra de Heimlich. Sillega a
la pérdida de conocimiento, se pone en
marcha la maniobra de RCP.

E] Dolor de pecho

Puede ser 2° a una angina de pecho -
en la cual existe una obstruccion parcial
de la circulacion coronaria-, 0 a un in-
farto de miocardio —obstruccion total y
potencialmente fatal-. En cualquier
caso, se debe llamar al servicio de
emergencia.

ﬂ Crisis hipertensiva

Se produce cuando la presion arterial
sistélica supera los 180 mmHg y/o la

DOSSIER
COLECCIONABLE

diastdlica los 90 mmHg. Se le puede
administrar al paciente una dosis de
su medicacion habitual si la trae con-
sigo.

E Reacciones alérgicas

Suelen ocurrir frente a la exposicion
de analgésicos, anestésicos locales y
antibidticos. El cuadro més grave se
denomina shock anafilactico y re-
quiere de la administracion (sin du-
darlo) de adrenalina sudcutanea,
seguida de un antihistaminico y corti-
coides, para prevenir la recurrencia
del cuadro en las subsiguientes.

B Convulsiones

Es definida como una alteracion de la
funcién cerebral 2da. a una descarga
neuronal exagerada y se caracteriza
por movimientos involuntarios, fend-
menos sensoriales y cambios en el
estado de la conciencia. Cuando una
persona ha sufrido mas de 2 convul-
siones, se dice que padece de epilep-
sia (salvo que las mismas hayan sido
2da. a una causa transitoria, como por
ejemplo fiebre). El protocolo de actua-
cion consiste en proteger al paciente
para que no sufra traumatismo, espe-
cialmente craneoencefalicos, y espe-
rar a que cese el episodio, mientras
se aguarda al servicio de emergencia.

La importancia de hacer
RCP

Cuando se produce un paro cardiores-
piratorio, la respiracion y circulacion se
detiene. Si recibe asistencia con la téc-
nica de reanimacion cardiopulmonar
(RCP), la persona tiene altas posibilida-
des de recuperarse y no presentar se-
cuelas.

EL ESPEJO
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COMPONENTES

ADULTOS Y

ADOLESCENTES

NINOS
(entre 1 afio de edad
y la pubertad)

LACTANTE
(menos de un afio de edad,
excluidos los recién nacidos)

Seguridad del lugar

Asegurese de que el entorno es seguro para los reanimadores y para la victima.

Reconocimiento del
Paro Cardiaco

Controlar si el paciente responde. El paciente no respira o solo jadea/boquea (es decir, no respira
normalmente). No se dectecta pulso palpable en un plazo de 10 segundos. (La comprobacién del pulso
y la respiracion puede realizarse simultaneamente en menos de 10 segundos).

Activacion del
sistema de
respuesta a
emergencias

Si esta usted solo y sin
telefono mévil, deje a la
victima para activar el sistema
de respuesta a emergencias y
obtener el DEA antes de
comenzar la RCP.

Si no, mande a alguien en su
lugar y comience la RCP de
inmediato; use el DEA en
cuanto esté disponible.

Colapso presenciado por alguna persona. Siga los pasos para
adultos y adolescentes que A1:D5urante 2 minutos. Deje a la
victima para activar el sistema de respuesta a emergencias y
obtener el DEA.
Vuelva donde esté el nifio o lactante y reinicie la RCP; use el
DEA en cuanto esté disponible.

Relacion
compresion-
ventilacion sin
dispositivo avanzado
para la via aérea.

16 2 reanimadores: realizar
5 ciclos de 30:2 ( 30 A1:D5 - 2
insuflaciones), terminados los
5 ciclos se controla el pulso y

la respiracion.

1 reanimador: realizar 5 ciclos de 30:2 (30 compresiones - 2
insuflaciones), terminados los 5 ciclos controlar el pulso o la
respiracion. 2 o mas reanimadores, cada uno realizar 1 ciclo de
30:2. Finalizados los 5 ciclos se controla el pulso y la respiracion.

Relacién compresion
- ventilacién con
dispositivos
avanzado par la via
aérea

Compresiones continuas con una frecuencia de 100 a 120 cpm.
Proporciones 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones por minuto)

Frecuencia de las
compresiones

100 - 120 Ipm

Profundidad de las
compresiones

Al'menos 5 c¢m *
*La profundidad de la
compresién no debe ser
superior a 6 cm.

Al menos un tercio del
diametro del torax.
Al menos 5 cm.

Al menos un tercio del
diametro del torax
Al menos 4 cm.

Colocacion de la
mano o las manos

2 manos en la mitad
inferior del esternon.

2 manos o0 1 mano
(opcional si es un nifio
muy pequefio) en la mitad
inferir del esternon.

1 reanimador: 2 dedos en el
centro del térax, justo por debajo
de la linea de los pezones. 2 o
mas reanimadores: 2 pulgares y
manos alrededor del térax, en el
centro del térax, justo por debajo
de la linea de lo pezones.

Descompresion
toracica

Permita la descompresidn toracica completa después de cada compresion, no se apoye en el

pecho después de cada compresion.

Reduzca al minimo
las interrupciones

Limite las interrupciones de las compresiones toracicas a menos de 10 segundos.










