(G Espeio ) FENEspelo

COLEGIO ,
ODONTOLOGICO
DE LA PROVINCIA DE CORDOBA s Jf

Ao 20 Edicion N249 bril de 2017




Editorial

EQUIPAMIENTOS

Veni a conocer

nuesiro nuevo locall!
27 de Abril 864 - Cordoba.
|y

ENCONTRA LAS MEJORES MARCAS DE
EQUIPAMIENTO ODONTOLOGICO EN UN SOLO LUGAR

i B D

EESU [:m"[:l]: Tratamiento multidisciplinario previa
colocacion de implante en zona estética.

Autores: Claudeville, Pablo, Smithalher, Ismael

y Ferndndez Bodereau, Enrique

|"V95"ﬂﬂﬂ|ﬁ" clinica: sintomas objetivos y
subjetivos que motivan la consulta por cancer bucal.
Autores: Gilligan, G., Piemonte, E., Secchi, D.,
Galindez, F,, Moine, L. y Panico, R.

(@50 clinico: Trauma crénico, éanico

factor de riesgo? Caso clinico de cancer bucal.
Autores: Zapata, M J, Liandro, M F

y Allende, A.

GNATUS”

Autoridades del Colegio Odontolégico

Delegados Departamentales

Editorial Pagina §

IRSTSEMGVTAL

anthogyr

« dharral e sy

g
((L) Gacela

L25cT

Q@ 27 de Abril 864 (5000), Cordoba.

== (0351) 4257406

daidec EEEHNIQUE

rellabiacreativesnlutians

Suntem’

Quality comes from focus

(©) +549 351 4590107

s.sanchez@centrosbz.com.ar | equipamiento.centrosbz@hotmail.com

Uniendo Generaciones:
Odontdlogos y mucho mas...
Los Cabral

Los Urquiza

Biblioteca

Blanco y Negro en color
Luis Eugenio Pastawsky

Homenaje al Dr. Lanfrachi
Informacién Institucional

Accién Comunitaria

Formacién Profesional Permanente
Entrega de Matriculas

Whatsapp abierto para consultas

Casa del Odontélogo
Espacio cultural

COLEGIO |
ODONTOLOGICO

DE LA PROVINCIA DE CORDOBA

Direccién: Coronel Olmedo 29/35

Tel:0351 422 2218
425 1653

WhatsApp
3517553010

colegioodontologico@
colodontcba.org.ar

www.colodontcba.org.ar

= i ?‘-k




EL ESPEJD

El Espejo
EDICITN ANIVERSARID

ISSN 2250-4133
Afio 20 Ed. Namero 49
Abril de 2017

Revista El Espejo es una
publicacién cuyo propietario
es el Colegio Odontolégico
de la Provincia de Cérdoba.
Las afirmaciones y opiniones
vertidas en los articulos son
exclusivas de los autores y no
de Colegio Odontoldgico de
la Provincia de Cérdoba

DIRECTOR:
Od. Eduardo Enrique
Livingston

COMISION
CIENTIFICA
Coordinadora

Dra. Fabiana Carletto
Korber

Comité de Revision
Técnica

Dra. Rosario A. Reynoso
Alvarez de Viott

Dra. Lila Susana Cornejo
Dr. Gustavo Molina

Dra. Rosana Andrea
Morelatto

COMISION DE
COMUNICACION
Y PRENSA

Od. Gabriela Felippa

Coordinacion: Periodista
Héctor Carignano

DisENO: Marlene von Diring
3515106135 -
myonduring@gmail.com
EDICION: Lizabeth Kent

351 5559496
kentlizabeth@gmail.com

Autortdades

del Colegio Odontoldgico

de la Provincia de Cordoba

PRESIDENTE

. Eduardo Enrique Livingston
Dpto. General San Martin

UICEPRESIDENTE

¢ Miguel Eduardo Sudrez

Dpto. Ischilin
SECRETARIA
¢ Linda Elizabeth Layis
Dpto. Colén
TESORERO
i José Augusto Ermoli

Dpto. Rio Segundo

UOCALES

Fabiana Pia Marina Carletto Kirber
Dpto. Punilla

Gustavo Heraldo Giraudo
Dpto . Tercero Arriba

Maria Algjandra Orlega
i Dpto. Capital

UOCALES SUPLENTES

Jorge Alberto Hatech

Dpto. Totoral

Inés Lucila Betemps

Dpto. Marcos Juarez

Maria Fernanda Zandrino
Dpto. General San Martin
Gabriela Sandra Felippa
Dpto. Colén

REUISORES DE CUENTAS

Juan Pablo Moyano Pugge
Dpto. Capital

Marta Georgina Borrego
Dpto. Calamuchita

Guillermo Nicolds Furst
Dpto. Capital

TRIBUNAL DE DISCIPLINA

José Gabriel Santolino
Dpto. Punilla

Marta Cecilia Berberian de Fabbro
Dpto. Rio Segundo

Ricardo Américo Leoni
Dpto. San Justo

SUPLENTES

i Nilda Graciela Herrero
© Dpto. Cruz del Eje

¢ Ana Maria Cidras

¢ Dpto. Ischilin

Mauricio Fernando Peiretti
Dpto. Union

del Colegio Odontoldgico de la Provincia de Cérdoba

CESAR ALBERTO VILLACORTA
ALEJANDRA MARISA SANS
MAaRia GEORGINA BORREGO

GLORIA CRISTINA MARIA ACOSTA
MARiA ALEJANDRA ORTEGA
GUILLERMO NICOLAS FURST
MyRiaM CRISTINA MART{
CAROLINA ESTHER MEMA

DIEGO SEBASTIAN SLAVIN
GABRIELA CECILIA CISNEROS

GERMAN ENRIQUE ROGELIO KREMER

JuaN PaBLo MoyaNo PucGe

LiNDA ELIZABETH Layus
MONICA LEONOR MIRAS
GABRIELA SANDRA FELIPPA
LEONARDO EMILIO RODRIGUEZ
JOsE IGNACIO LONGHINI

NiLDA GRACIELA HERRERO
GUSTAVO RODOLFO SCATENA
MAURICIO DAVID MARIANT

ViICTOR JOSE GARRONE
SILVINA Rosa

EDUARDO ENRIQUE LIVINGSTON
JORGE ANTONIO Rosa

JANET ALEJANDRA SCAGLIA
MARia FERNANDA ZANDRINO
MARCELO ALEJANDRO QUINTEROS

MIGUEL EDUARDO SUAREZ
CAROLINA DEL VALLE BocH

JORGE BALTAZAR TOLEDO
HECTOR MARIO ZEGNA
Ings LuciLa BETEMPS
MARILINA FASANO

RuBEN HUGO SCHCOLNICOV
MAaRIA AURELIA MARULL
FANNY NOELIA ACETO

FABIANA Pia MARINA CARLETTO
KORBER

PEDRO DANIEL D1 BENEDETTO

Juan CARLOS MOLINA

Craupia EpITH GERBAUDO
EDUARDO ORLANDO RODRIGUES
NUNES

TERESA DEL VALLE BASUALDO
CLAUDIA VALERIA GAITAN
SANTIAGO MARTIN RODRIGUES
Fourcabk

FERNANDO MIGUEL BRIZIO
LipiA YURI SCARZELLO

Jost AUGUSTO ERMOLIL

ELIANA ESTHER ALPI

ELISEO PLAZA

MARIA DE LOS ANGELES DIEGUEZ

Mirta NOEMi CALDERON
LuciaNo OSVALDO PaGEs

GRACIELA TERESITA AMONO DE
SANCHEZ

DIEGO DavID RAINAUDI
GUSTAVO FEDERICO VIDALES
ROVERO

DANIEL NATALIO AIMAR
MaRiA ADELAIDA PIRE
FRANCO LEONI

DIEGO MAXIMILIANO SILVA
VERONICA DEL VALLE MASERA

ADRIANA GRACIELA LOPEZ DE DER
OHANNESIAN

IoNACIO BRUNENGO

MaRiA TERESA GUARDABASSI
PABLO ALEJANDRO GONET

NORIS LILIAN JURI

GUSTAVO HERALDO GIRAUDO
EzEQUIEL DAVID OVIEDO
Lucia BELEN D1 TomMaso

JORGE ALBERTO HAIECH

PERLA ANTONIA BARBERO
MAURICIO FERNANDO PEIRETTI
MaRria LAURA MIHAICH

DIEGO MARTIN R10BO

EL ESPEJD

, ; -



UN NUEVO ESPACIO

CON NUEVA TECNOLOGIA
e Mo PARA BRINDAR UN
i ot MEJOR SERVICIO

Tomogralias ¥ Radiografizs

e Ortopantomografia completa ® ATM en apertura y cierre Edlto rlal
o0 seccionada e Rx Oclusal

e Telerradiografia de perfil ® Cefalometria
y de frente Ricketts // Mc Namara -
Steiner - Tweed // Bjork - Jarabak Nuestra revista institucional cumple 20

fios. A lo largo de dos décadas hemos
Jefe de Servicio Dr. Villani German MP 4520 anos. £ Jo argo de dos decadas hemos

llegado a los colegas con numerosos

r ; - trabajos técnicos-cientificos inéditos,
Horarios de Atencion: acercando también la informacion ins-
Lunes a Viernes titucional. Aun con el desarrollo de los
Lot | de 08.30 a13.30y medios digitales, hoy El1 Espejo conti-
E g = = ; 2 ] | de 14.30 a 19.00 hs. nta sus ediciones con un alto nivel de
!_i - ‘,’ l contenidos, revisados por la Comision
Cientifica.

Nicolas Avellaneda 317 _
1x:1(0351) 421-9632 - 5000 Cérdoba

Aprovecho esta ocasién para mencio-

nar algunas acciones de esta gestion, re-

cordando que a partir de julio ten-

dremos nuevas autoridades.

eduardo €. Liuingston

des; subsidios del Fondo de Ayuda So- Presidente del Colegio Odontoldgico
lidario; Fondo de Retiro; Accion de la Provincia de Cérdoba

Destacamos: Registro de Especialida-

Comunitaria; Curso de Odontologia

en Salud Publica; cursos gratuitos en toda la provincia a través de la Formacion Profesional Per-

manente, a los cuales asistieron cerca de 3.600 profesionales; modelos de Historias Clinicas y

Consentimientos Informados, tomados como herramientas de trabajo por los demas Colegios

integrantes de EA.C.O.; actividades en la Casa del Odontélogo Espacio Multicultural. Son estas

PRODUCTOS PARA ORTODO / algunas concreciones, fruto del trabajo serio y responsable de los miembros del Coonsejo Direc-

DISTRIBUIDOR MAYORIS tivo, de las Comisiones de Trabajo, del personal del Colegio y demas colaboradores.

ORTHOCLASSIC

FIGUEROA ALCORTA 124 - D C Deseo remarcar enfiticamente la excelente relacion que desarrollamos con las demas Institu-
rborthodo udad.con ciones Odontolégicas provinciales y nacionales, a las cuales quiero agradecer la colaboracién

www.orthoclassic.com brindada a nuestro Coolegio profesional.

No quiero dejar de mencionar el trabajo realizado por cada uno de los Delegados Departamen-
tales, que de forma directa transmiten las necesidades de los colegas en los distintos departa-

mentos de nuestra provincia.

Por dltimo, expreso mi agradecimiento por la posibilidad que me han brindado de dirigir esta
Institucion, lo cual cumpli con responsabilidad y dedicacion. Espero que el trabajo de este Con-

sejo Directivo se haya ganado el respeto de todos ustedes.

Muchas gracias

iEL ESPEJD




César Emi

M.T. 784

PROTESS FLIA

METALES, CERAMICA, PORCELANA PURA

Roma 1220 - Tel.: 0351 4520392 @ +549 351 6172000

Programa para Odontélogos

ATM | 24 de Junio 2017

Articulacion Tempara Mandibular.

& sesiones de 1 Jornada completa por mes.
Dr. Agustin Villa - Od. Maria José Spaccesi

DIAGNOSTICO POR IMAGENES
DENTOMAXILOFACIAL | 12 de Mayo 2017

4 sesiones de 1/2 jornada cada unea.
Od. Gabriel Santolino

ESTETICA |

e Blanqueamiento dental
eEscultura dental
Dr. Eugenio Garcia

ORTODONCIA INVISIBLE

SISTEMA "NOBRACKS” | 31.deMarzo 2017 9ai4 hs.
Od. Maria José Spaccesi

“INTEGRAL PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
MALOCLUSIONES CON APARATOLOGIA REMOVIBLE Y FLIA™
Tedrico - Prdctico - Con Prdctica Clinica

INICIA; fecha a confirmar

nstituto Supenorde Ensefianza y Capacitacian

Fundacion Ortodoncia del Centro

www.ortodonciadelcentro.camar

Junl  Fundacion Ortodoncia del Centro
' Programa de Formacion 2017

Informes en:Av.Colén 56- Plso 4°- Cha. - Tel /Fax:0351 - 4215424

ENT.

lio Re

PROTESIS SOBRE IMPLANTES

INCRUSTACIONES y CORONAS DE CERAMAGE

AUTORES

Claudeville,
Pablo

Smithalber,
Ismael

Fernindeg
Boderean,
Enrigune @

Programa para Técnicos Denlales

CONFECCION DEPLACAS Contacto con los autorcs:
DE REPOSICION MANDIBULAR 1 o -
Enrique Fernandez Bodereau
31 de Julio de 2017 .
9ai18hs. Fremail:
T.D. Ariel Jara bodereau@uolsinectis.com.ar
LABORATORIO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA |
Fecha a confirmar

8 sesiones de una jornada completa por mes

NE ORRA "5 108 de Mayo 2017 16020 hs.
0d. Gabriela Maffini

E-mail:info@ortodonciadelcentro.com.ar
www.facebook.com/ortodendadelcentro

CASO ?{' :

CLINICO

Tratamiento multidisciplinario
preuta colocacion de implante en
20N3 eStetlca. casa cLinico

Rresumen

Objetivo. Este articulo presenta el abordaje multidisciplinario y el uso de diferentes técnicas
para el aumento dseo vertical y horizontal, colocacion de implante con provisionalizacion
inmediata y restauracién definitiva.

Caso clinico: paciente de sexo femenino de 27 afios se present6 a la consulta para corregir
la malposicion del elemento 21 y su movilidad. Posterior al diagnéstico clinico y tomogra-
fico se decidi6 combinar distintas técnicas regenerativas: en una primera etapa, traccion
ortodéntica y posteriormente, regeneracion 6sea guiada de manera simultanea a la colo-
cacién de implante.

Conclusiones: El minucioso diagnéstico del terreno, el trabajo multidisciplinario y la
combinacién de diferentes técnicas de regeneracion nos ayuda a ser mas predecibles en
zonas de gran demanda estética.

Palabras clave: implantes dentales, extrusion ortodontica, regeneracion dsea guiada, tra-

bajo multidisciplinario.

ABSTRACT

Aim: This article presents the multidisciplinary approach and the use of different tech-
niques for vertical and horizontal bone augmentation, implant placement with immediate
temporisation and final restoration.

Case report: female patient, 27 years old, was presented to the query to correct the wrong
position of the element 21 and its mobility. After the clinical and tomographic diagnosis
it was decided to combine different regenerative techniques: in a first step orthodontic
traction, subsequently guided bone regeneration with simultaneous implant placement
manner.

Conclusions: Careful diagnosis terrain, multidisciplinary work and the combination of
different regeneration techniques help us to be more predictable in areas of high aesthetic
demand.

Key words: dental implants, orthodontic extrusion, guided bone regeneration, multidis-
ciplinary work.

1) Cursante de la Carrera de Especializacién en Prétesis Fija, Removible e Implantologfa. Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional de Cérdoba. Argentina.

2) Dircctor de la Carrera de Especializacion en Protesis Fija, Removible e Implantologia. Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional de Cérdoba. Argentina.
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INTRODUCCION

En la actualidad, los pacientes que requieren implantes
en elementos anteriores demandan una preparacion
previa del terreno para poder colocar el implante en su
correcta posicion (1). La combinacion de una modalidad
de tratamientos bien establecidos es una estrategia para
solventar las demandas estéticas (2).

Uno de los requisitos mas importantes para conseguir y
mantener una osteointegracion satisfactoria es la pre-
sencia de un volumen suficiente de hueso sano en el
nicho receptor. Esto no solo se refiere a un hueso de su-
ficiente altura para poder insertar un implante de lon-
gitud apropiada, sino también a una cresta de espesor
apropiado (3).

Cuando analizamos clinica y tomograficamente el sitio
en donde queremos colocar el implante, en muchas oca-
siones nos encontramos con traumatismos o enferme-
dades periodontales y su evidente falta de volumen éseo
adecuado. Ademas, un espacio interarcada amplio al-
tera la longitud, la forma coronal y da lugar a una rela-
cién desfavorable de corona-raiz en la reconstruccion
protética final. Esto altimo puede acabar con una res-
tauracion estéticamente inaceptable y provocar dificul-
tades en realizar la higiene oral adecuada, con lo que
hace peligrar el pronéstico a largo plazo (3, 20).

La necesidad de restablecer la arquitectura 6sea y gin-
gival nos abre diferentes caminos que en combinacién
sinergizan el resultado.

Uno de ellos es la regeneracion 6sea guiada. El injerto
puede ser autélogo, heterdlogo u homaélogo; el primero
representa la matriz ideal para soportar la neoformacion
o6sca, ofreciendo una fuente inmunoldgicamente com-
patible de hueso completo con células 6seas viables, un
entramado osteoconductor y moléculas de modulacion
del crecimiento. Sin embargo, el dolor y la morbilidad
referidos a menudo en la zona donante y la escasa dis-
ponibilidad de material de injerto autélogo pueden in-
fluir negativamente en los resultados clinicos y en la
satisfaccion del paciente.

Los materiales de injerto 6seo de ingenieria ofrecen una
alternativa terapéutica, suministrando matrices suma-
mente osteoconductoras con una composicion quimica
y una estructura cristalina similar a la de la fase mineral
del hueso natural. El hueso mineral bovino desminera-
lizado posee propiedades osteoconductoras, favore-
ciendo la adhesién celular y la formacién de nuevo
tejido 6seo. Posee una estructura fisicoquimica similar a
la del hueso esponjoso humano, en cuanto al indice de
calcio, fodsforo y la dimension cristalina isomérica.

La combinacién de hueso autégeno y xenoinjertos per-
mite reducir la cantidad de hueso autégeno obtenido,
disminuyendo la invasividad de la técnica y el malestar
postoperatorio del paciente.

Esta técnica regenerativa tiene sus limitaciones, ya que
la cresta 6sea del diente adyacente sera el umbral de au-
mento 6sco vertical para predecir el volumen de hueso
que puede regenerarse y para no afectar la regeneracion
periodontal adyacente (3).

El otro camino que puede ser complementario es el de
regenerar tejido 6seo mediante la extrusion ortodéntica.
Esta técnica se basa en lentos movimientos de traccion
en la region del ligamento periodontal del diente en sen-
tido coronal, con el fin de estimular la remodelaciéon
6sea (4). Cuando se aplica la fuerza sobre el ligamento
periodontal, las fibras se elongan generando un estimulo
para que los osteoblastos depositen hueso nuevo en el
alveolo. La fuerza necesaria para realizar la extrusion
debe ser entre 25 gry 30 gr (5) .La duracién esta rela-
cionada con la cantidad de extrusioén que se requiere (6)
y la cantidad no debe sobrepasar de Imm por mes, ya
que una aplicacién de fuerza rapida lleva al rompi-
miento de las fibras periodontales.

Es necesario un ajuste oclusal periodico del borde incisal
para evitar complicaciones oclusales, ya que la traccion
genera nuevas posiciones dentarias y debemos aguardar
tiempos prudenciales sin movimientos para la estabili-
zacion y remodelacion 6sca.

Antes de la extrusion debemos saber la altura de nues-
tras crestas y hasta donde podemos llegar, conociendo
la distancia de 5 mm ideal desde la altura de la cresta
o6sea hasta el punto de contacto interproximal nos per-
mite ser mas predecibles en la formacion de papilas in-
terdentales (7), ya que la combinacion con regeneracion
6sea guiada en algunas situaciones es necesaria posterior
a la extrusion. Es importante saber que la placa bacte-
riana y las deficientes formas de nuestro provisorio aten-
tardn contra la estabilidad de la papila dentaria. La
distancia entre las raices e implantes adyacentes también
influyen en la topografia de la papila gingival (8).

La provisionalizacién inmediata ofrece un gran poten-
cial en la arquitectura peri-implantaria de los tejidos
blandos, debido a que provee estabilidad entre el tejido
blando y el material restaurador. Significativos cambios
de tejidos duros y blandos toman lugar en la interface
especialmente los primeros meses, cuando hubo injerto
2.

Si necesitamos devolver la arquitectura gingival, se
puede realizar por métodos no quirargicos, quirargicos
y protéticos. Este orden seria nuestro protocolo y mu-

chas veces la combinacion de estos.

CASO CLINICO

Se present6 a la Carrera de Especializacion en Protesis
fija, removible e implantes, Escucla de Graduados de la
Universidad Nacional de Cordoba, una paciente de 26
aflos de edad, con buen estado de salud fisico y mental,
no fumadora, solo un poco de sobrepeso. Su motivo de
consulta: “Tengo el diente flojo y cada vez mas hacia ade-
lante™.

La paciente presentaba en su analisis extraoral: linea
media facial coincidente con la linea media dentaria su-
perior. Sonrisa con exposicion gingival de Imm aproxi-
madamente, perfil recto, braquicefélica y ligera asimetria
facial.

Labio inferior paralelo a los bordes incisales superiores.
Y en el lado izquierdo ligero sobrecontorno del labio su-
perior. Forma de dientes cuadrada (Fig, 1).

Al examen intraoral observamos un serio compromiso es-
tético, gingivitis moderada, el elemento 21 vestibulizado
con problemas periodontales y movilidad grado 1. La pa-
pila media levemente desplazada hacia la derecha (Iig.
2).

Se solicito una tomografia ConeBeam, se tomaron las pri-
meras impresiones para confeccionar un encerado diag-
néstico y realizar a continuacion la planificacién protética

y quirgica del caso clinico (Fig. 3y 4).

Flgura I:
Vista de frente y
sonrisa.

FIQUIa 3: Encerado diagnéstico.

Cuando se evalu6 el terreno 6seo en la tomografia Co-
neBeam, se encontrd reahsorcion 6sea marcada de varias
paredes.

Posterior al andlisis clinico general, tomografico y proté-
tico se optd por el siguiente plan de tratamiento:
Tratamiento endoddntico del elemento 21 en dos fases,
que consisten en la limpieza, conformacion del conducto,
colocacion de hidroxido de calcio purisimo y clorhexi-
dina al 2% en la primera etapa. Pasado 14 dias de la co-
locaciéon del dressing se controlé en la clinica y se
corrobor6 movilidad 0 en la pieza dentaria, ausencia de
sintomatologia y se decidié obturar con cemento y cono
unico, Sistema Protaper Dentsply. Es importante resolver
las patologias periapicales previo a la extrusion (19).
Concluido el abordaje endodéntico se realizé el trata-
miento periodontal. El sondaje marc6 bolsas muy pro-
fundas por mesial y distal de mas de 8 mm de
profundidad (Fig. 5).

Se confeccioné un colgajo con una sola descarga redu-
cida para raspar y alisar la superficie radicular. También
se eliminaron los tejidos de granulacién y se corrobord
los defectos 6seos marcados en la tomografia. El cierre se
realiz6 a puntos simples (Fig. 6).

Simultaneamente al tratamiento periodontal se procedié
ala traccion ortoddntica . Se cementaron brackets meta-

licos de canino a canino superior y se colocd el arco para

FIQUIA 2: Incisivo central izquierdo vestibulizado.

FIQUIa Y: Tomografia ConeBeam
que muestra la reabsorcién.




Fll’_.]Ul'a S: Sondaje de gran profundidad méas de
8 mm.

FLQUIa 1: Inicio de la tracci6n ortodéntica.

comenzar la traccion ortodéntica (Fig. 7).

A la semana, se retiraron los puntos del abordaje periodontal
y se control6. Pasado el mes se control6 y se redujo el borde
incisal para evitar problemas oclusales (Fig. 8a y 8b).

Estos controles mensuales se acordaron durante 9 meses. Los
primeros 6 meses se extruye y posteriormente se estabiliza
(Fig. 8¢, 8d v 9).

Concluidos los mismos, se decidi6 realizar la exodoncia (21),
con un implante de 3,75 mm de diametro y 13 mm de largo
de la firma MIS C1 (MIS Implant, Isracl), colocado ligera-
mente sobre la pared palatina, ya que una colocacion hacia
vestibular aumenta las posibilidades de generar reabsorcion
y migracion apical de la encia, dando como resultado coronas
mas largas (10) . Controlamos la posicién tridimensional con
sonda y se relleno el gap con las virutas sobrantes del fresado
y con hueso bovino desmineralizado Bio-oss (Glietich
Pharma. Wolhusen). Se midi6 un pilar provisorio atornillado
y se coloco el provisorio inmediato para evitar el colapso de
papilas, mantener la arquitectura,cantidad y calidad gingival
(9) (Figuras 10, 11, 12, 13a'y 13b).

La corona acrilica debe estar sin contactos oclusales en esta-
tica y dinamica. La osteopromocion se vio favorecida con la
colocacién del provisorio inmediato (Fig. 14a y 14b).

Al mes se controld la evolucion y se tall el elemento 11 para
ser restaurado con carilla estética de porcelana. Se cementé el
provisorio de la carilla y se controlé a los 2 meses (Fig. 15y 16a).
Pasados los 90 dias, se tomd la impresion definitiva a cubeta
abierta, para la confeccion de una carilla de disilicato de litio en
el elemento 11y corona del mismo material para cementar
sobre un pilar atornillado de sirconio. El transfer se personalizo
con resina flow, para copiar el perfil de emergencia logrado se
coloco hilo de separacion 000 Ultrapack (Ultradent Products,
EEUU) en el elemento 11y se tom6 impresién con silicona por
adicion téenica simultdnea (Fig 16b).

Al mes de haber tomado los registros definitivos, cementamos
la carilla (Variolink Veneer -Ivoclar Vivadent AG., Liechtens-
tein) y la corona de porcelana al perno atornillado de sirconio
con cemento (Multilink Hybrid Abutment- Ivoclar Vivadent
AG., Licchtenstein), atornillamos la corona y se control6 que
no quedaran exceso de cemento en los margenes (Fig. 17, 18,
19y 20).

DISCUSION

Antes de empezar el tratamiento y posterior al diagnostico
tomografico, la paciente tenia varias opciones. entre ellas pro-
tesis fijas o removibles o grandes injertos 6seos:

La opcion que més nos convenci6 por su simpleza y minima
invasividad fue la siguiente: Extrusién ortodéntica de la pieza
21, estimulando el crecimiento 6seo y gingival en una primera
etapa hasta generar la extraccion natural; posteriormente, co-
locacién del implante sin colgajo mas un relleno de hueso au-
t6logo y heterélogo, contenidos por la provisionalizacién

Figurasay b: Control al mes.

Figurascy d: Controles mensuales se acuerdan durante 9 meses. Los primeros 6 meses se extruye y posterior-
mente se estabiliza.

FigUI'B 9: Sobrecorreccion gingival y comienzo de la

fase de estabilizacion. FIQUI3 10: Extraccion del elemento 21.

FIQUIa I2: Implante en correcta posicion 3D.

FIQUra II: Fresado ligeramente hacia palatino.




FLQUIa IS: Control de tejido blando y tallado para una

FlQuraMa y b: Pilar provisorio personalizado.

Figura 16 9: Aspecto de los tejidos y volumen logrado
y conformacion del perfil de emergencia (3 meses del
provisional).

Floura I b: Pasados los 90 dias se toma la impresion
definitiva a cubeta abierta, se coloca hilo de separacion
000 Ultrapack (Ultradent Products, EEUU) en el elemento
11 y se toma impresion con silicona por adicion técnica si-
multanea.

inmediata en un segundo estadio.

Optamos por la extrusion ortodéntica porque nos da un
aumento topogrifico tridimensional en el sitio a colocar
nuestro futuro implante. Este controlado modelado or-
tododntico biodinamico manipula los dientes, con tan
solo un cuarto a un tercio de su adhesién apical intacta,
aumentando de forma constructiva sus dimensiones
6seas locales en el plano vertical (11). Es importante re-
alizar el tratamiento de conducto antes de la traccién,
ya que nos permite realizar una reducciéon progresiva
del borde incisal semanal o quincenal, para evitar inter-
ferencia oclusales.

Movimientos lentos y continuos son los recomendados
para una suave extrusion, ya que es mas favorable a los
cambios en los tejidos blandos y el hueso alveolar. La
regla de la extrusion dentaria no esta bien descripta en
los estudios publicados; se recomienda 1 mm por mes,
pero también puede ser un poco més rapida si no dafiara
al tejido periodontal. Una vez completa la etapa de ex-
trusion activa, debemos consolidar el hueso. El periodo
de estabilizacion del diente es de 90 dias (1) aunque exis-
ten otros protocolos.

Otra de las indicaciones es cuando el margen gingival ha
migrado hacia apical; esta técnica permite corregirlo y si
el caso lo permite, reposicionarlo 2 mm més hacia coronal
para compensar la recesion gingival durante la colocacion
del implante y su proceso restaurativo.

Si el hueso alveolar es satisfactorio, podemos colocar el
implante inmediatamente. A veces la tabla vestibular no
es suficiente, pero el crecimiento de tejidos blandos que
ofrece esta técnica permitird un procedimiento de injerto
Gseo exitoso y seguro para la colocacion del implante.
La extrusion ortodéntica nos da una anchura similar a
la del diente traccionado (12) y una suficiente insercion
de torque (13), permitiéndonos colocar el implante en la
posicion tridimensional ideal. Esta técnica también nos
permite reposicionar el cénit gingival, mejorar el perfil
gingival y 6seo, permitiendo una linea de la sonrisa ar-
moniosa. En este caso en particular, en donde teniamos
la invalorable conservacion de la pieza, pudimos optar
por combinar distintas técnicas regenerativas, mejorar
las condiciones endodoénticas y periodontales en la pieza,
condicion fundamental para poder traccionar, para
poder pasar a una fase de extracciéon ortodontica en
donde nuestro objetivo fue regenerar hasta donde se
pudo las tablas perdidas y aumentar las crestas alveola-
res, ya que el aumento vertical tiene un limite nutricio-
nal, que lo da la altura 6sea, y la extracciéon ortodéntica
tiene también su limite que es la longitud de la pieza a
extraer.

Es por esta razén que buscamos el sinergismo y la com-
plementariedad en las diversas técnicas que tenemos en
el abanico de la regeneracion.

FIQUIa 18 U 19: Control al afio de las restauraciones
(carilla'y corona).

FIQUIa 20: Tomografia de control al afio.
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CONCLUSIONES

Para llegar a buenos resultados es imprescindible -pos-
terior a la extraccion de la pieza a reponer, tener inte-
gridad de la tabla alveolar vestibular, generar un
abordaje sin colgajo si el caso lo permite, colocacion
mas hacia palatino del implante platform-switching, lograr
estabilidad primaria y el uso de injerto autlogo y hete-
rélogo (14, 18).

Entendiendo que todas las técnicas tienen sus ventajas

y limitaciones, creemos que el abordaje multidisciplina-
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AUTORES Las causas de las altas tasas de mortalidad del cancer oral estan relacio-
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nadas al diagnostico en estadios avanzados de la enfermedad. Segin di-
versos autores, el dolor es el sintoma de cancer bucal de mayor frecuencia.
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de 65 pacientes, 37 varones (57%) y 28 mujeres (43%) con un promedio
de edad de 59,97 aflos. Los sintomas subjetivos se presentaron con la si-
guiente forma: “dolor” 30%, “molestias u otras algias” 3%, “ardor”
6,15%, “inflamacién” 6,15% y solo un paciente relaté sequedad bucal
(1,5%). Entre los sintomas objetivos, “tener una lesiéon” fue el motivo de
consulta mas frecuente (41%) y en segundo lugar “una llaga que no cica-
triza” (10%). En cuanto a la localizacion, el cancer de lengua fue el de
mayor incidencia (46%), seguido por mucosa yugal (15%). CONCLU-
SIONES: El conocimiento de los sintomas que llevan a un paciente con
cancer oral a la consulta podria ser utilizado como herramienta estraté-
gica comunicacional en las diferentes campanas de lucha contra el cancer
bucal.

Palabras Claves: dolor - cancer bucal - diagnéstico temprano.
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ABSTRACT

The causes of the high mortality rates of Oral
Cancer are related to the diagnosis in advanced
stages of the disease. When the diagnosis is made in
the initial stages, the survival improves significantly.
The objective of this work is to analyze the objective
and subjective symptoms that take the patient with
oral cancer to make the first consultation.
MATERIALS AND METHODS. Retrospective
study of analysis of clinical records of patients
attending the Cétedra de Estomatologia “A” of the
Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de
Cordoba with histopathological diagnosis of Oral
Squamous Cell Carcinoma, In Situ and Verrucous
Clarcinoma. RESULTS: A total of 65 patients were
included, 37 men and 28 women with a mean age of
59, 97 years. The mean age of the men was 55.76
and the women 64,54. 29 patients reported subjective
symptoms at the time of the first consultation, while
the remaining 36 patients had objective symptoms of’
the lesions. Subjective symptoms were distributed as
follows: “pain” 30%, “discomfort or other pain” 3%,
“burning” 6.15%, “inflammation” 6.15% and only
one patient reported dry mouth 1.5%. Objective
symptoms were distributed as follows: “having a
lesion in the mouth” was the most frequent reason
for consultation (41%) and secondly “a sore that does
not heal” (10%). Tongue cancer was the one with the
highest incidence (46%). When we analized the
Tumor size (T) at the diagnosis moment, 70.8% of
the cases were Tis, T'1 and T2 and 29.2%, were T3
and T4. CONCLUSIONS: The knowledge of the
first symptoms of oral cancer could be used as a
strategic communicational tool in the different Oral

Ciancer Prevention and Awareness campaings.

INTRODUCCION

Las altas tasas de mortalidad de los carcinomas de

la mucosa oral estan relacionadas al diagnostico en

estadios avanzados de la enfermedad. Lamentable-
mente, el 50% de estos tumores son diagnosticados
en estadios tardios. Cuando el diagnéstico se realiza
en estadios iniciales, la sobrevida mejora ostensible-
mente. Por eso, la sobrevida del paciente depende,
entre otras cosas, del tiempo que transcurre entre el
primer sintoma y el comienzo del tratamiento (1).
El dolor en el cancer bucal tiene un impacto emocio-
nal que afecta la calidad de vida, pudiendo ser el pri-
mer sintoma. Sin embargo, no hay estudios de la
frecuencia inicial del mismo. Segun el estudio de Mo-
relatto, el dolor fue el sintoma de cancer bucal de
mayor frecuencia (28.5%) V. Segin Connelly, solo el
32,0 % de los carcinomas diagnosticados temprana-
mente present6 algin sintoma, con una duracién
promedio de 8,6 semanas. En contraste, el 54% de
los tumores detectados en estadios avanzados presen-
taron sintomas y la duracion fue de 19,9 semanas ®.
Segan Cufari, el dolor es un sintoma comun en pa-
cientes con cancer (40%), del cual en un 58% se
torna intolerable .

El reconocimiento de los sintomas asociados a la con-
sulta de cancer bucal permitiria establecer estrategias
comunicacionales en campaiias de Prevencién de
Cancer Oral. Por ello, el objetivo de este trabajo fue
definir los sintomas objetivos y subjetivos que moti-
van al paciente con cancer bucal a realizar la primera

consulta.

MATERIALES ¥ METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo (2004-2015), sobre
historias clinicas de pacientes que concurrieron a la
Catedra de Estomatologia “A’ de la FOUNCG, con el
diagnoéstico histopatologico de Carcinoma Epider-
moide, Carcinoma In Situ y Carcinoma Verrugoso.
Los datos fueron recogidos por profesionales calibra-
dos y se incluyeron en el estudio aquellas historias cli-
nicas donde estaban registradas de una forma
completa las variables bajo estudio. Las variables es-

tudiadas fueron: Sintomas objetivos y subjetivos, ta-

mafio del tumor, edad, género, localizacién, tiempo
de evolucion de la lesion y presencia de irritacién me-
canica cronica de la mucosa oral (ICMO). Para el
analisis estadistico se realiz6 test 1" de Student para
variables cuantitativas, y chi cuadrado para variables

cualitativas.

RESULTADOS

Fueron incluidas historias clinicas de 65 pacientes, 37
varones (57%) y 28 mujeres (43%) con un promedio
de edad de 59,97 anios. La edad media de los varones
fue de 55,76 afios y de las mujeres 64, 54 afios. Como
primer sintoma, 29 pacientes (44%o) relataron sinto-
mas subjetivos (“dolor”, “ardor”, “molestias u otras
algias”, “inflamaci6n”, “sequedad bucal”) al mo-
mento de la primera consulta, mientras que los 36
pacientes restantes (56%o) tuvieron sintomas objetivos
(“tener una lesion”, “llaga que no cicatriza™) de las
lesiones. Los sintomas subjetivos se distribuyeron de
la siguiente forma: “dolor” 30%, “molestias u otras
algias” 3%, “ardor” 6,15%, “inflamacién” 6,15% y
solo un paciente relat6 sensacion de sequedad bucal
(1,5%). Los sintomas objetivos estuvieron distribuidos
de la siguiente forma: “tener una lesién en la boca”,
fue el motivo de consulta que se present6 con mayor
frecuencia (41%) y en segundo lugar “una llaga que
no cicatriza” (10%) (Tabla 1).

En cuanto a la localizacion, el cancer de lengua fue
el de mayor incidencia (46%), seguido por mucosa
yugal (15%), encia (9%), piso de boca (9%), paladar
(7%), labio (7%).

Del grupo de pacientes cuyos tumores eran dolorosos,
el 75% estaban asociados a ICMO, mientras que en
los pacientes que no relataron dolor, el trauma se pre-
sent6 en un 41%.

El tiempo de evolucion fue de 11,11 meses (el pa-
ciente que concurrié mas rapido lo hizo a las 2 sema-
nas y el de consulta mas tardia fue a los 5 anos). La
mediana de la evolucién desde el primer sintoma
hasta su primera consulta fue de 3 meses. Para las

mujeres, la mediana fue de 2 meses y para los hom-

bres de 3 meses. Esta diferencia entre medias y me-
dianas sugiere una distribucién asimétrica de la va-
riable.

Teniendo en cuenta el tamaiio (T) segin clasificacién
TNM, el 70,8% se diagnosticaron en estadios tem-
pranos de T (Tis, T1y T2)y el 29,2% en estadios tar-
dios de T (T3 y T4). En los casos de tumores de
tamarfios iniciales, el motivo de consulta mas fre-
cuente fueron sintomas objetivos: “tener una lesién”
(51%). Sin embargo, el 58,7% de estos pacientes pre-
sentaban tumores dolorosos. El dolor estuvo presente
en el 79% de los estadios tardios, y ademas fue el sin-
toma mas frecuente de motivo de consulta de estos
pacientes (Tabla 2).

Segtn la variable localizacion, el 83,33% de los car-
cinomas de lengua eran dolorosos, de los cuales el
84% de ellos estaban asociados a ICMO. Los tumo-
res de piso de boca tenian sintomatologia subjetiva
en el 100% de los casos, estando o no asociados a
ICMO, mientras que los de paladar y labio fueron los
que menos sintomas subjetivos presentaron: 40% y
20%, respectivamente.

El analisis de las variables cualitativas entre si me-
diante chi cuadrado arrojé resultados estadistica-
mente significativos para las siguientes relaciones: las
medias de edad relacionadas con el género mostraron
diferencias estadisticamente significativas (Test T de
Student P= 0,0127). Ademas, el estadio del tumor y
la presencia de sintomas subjetivos tuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas (P= 0,0206) (Tabla
4), 1o que explicaria la frecuencia de sintomas subje-
tivos dolorosos en pacientes con tumores avanzados.
La localizacion del tumor estuvo asociada estadisti-
camente con el sintoma subjetivo (P= 0,0384) (Tabla
3). Por ultimo, es destacable la asociacion con signi-
ficancia estadistica entre la localizacién del tumor y
la presencia de ICMO (P= 0,0001). El borde de la
lengua fue el lugar mas frecuente de tumores asocia-
dos a ICMO (dentario, protético y funcional), mien-
tras que los tumores de paladar, ninguno estuvo
asociado a agentes irritativos mecanicos. Del analisis

estadistico entre los tumores asociados a ICMO vy sin-
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tomas subjetivos, no hubo asociacion estadistica-
mente significativa. El analisis de las otras relacio-
nes entre variables no mostrd diferencias

estadisticamente significativas.

DISCUSION

El dolor en pacientes con cancer bucal ha sido vin-
culado con diversos mecanismos o condiciones. La
diferencia de percepcion del dolor segiin el area
topografica afectada podria estar asociada a las
restricciones funcionales que involucran dichas re-
giones, a las diferencias en la constitucion histolo-
gica de la mucosa, al mecanismo de invasion y a
la inervacion de estas areas ™. En el estudio de Cuf-
fari ® hubo relacién estadisicamente significativa
entre el dolor y el sitio de localizacion del tumor.
Este autor manifiesta que el 66% de los pacientes
se quejo de dolor, incomodidad o disconfort en un
periodo de 6 meses anteriores al diagnoéstico. Ade-
mas, plantea la necesidad de incorporar el cancer
bucal como diagnéstico diferencial de los dolores
orofaciales.

Segun algunos autores, y en concordancia con
nuestros hallazgos, las variables que pueden mo-
dificar el dolor bucal de origen oncolégico, asi
como su intensidad, son el tipo de dolor, el género
y el tamafo del tumor. Segun algunos autores, el
T no influiria con tanta determinacién sobre el
dolor, concluyendo que los sintomas dolorosos no
son consecuencia del tamafio de una masa tumo-
ral, sino de la actividad infiltrante de la misma @,
Clon respecto a la historia de los sintomas que rela-
tan los pacientes en la primera consulta, Wildt ar-
gumenta que el tiempo de comienzo de dolor de
los pacientes siempre es impreciso. Mas de la mitad
de los pacientes no acudieron a la consulta para re-
cibir tratamientos, atn llevando un mes de sinto-

mas en forma continua ©. Onizawaa al respecto

considera que, a veces, el sintoma no es lo suficien-
temente molesto para acudir a la consulta ©.
La ICMO genera un proceso inflamatorio y pro-

liferativo 7

) a nivel local, en la zona préxima al
agente traumatizante, a diferencia de otros factores
de riesgo (tabaco, alcohol, etc), donde el dafio se
produce en toda la mucosa bucal. En este trabajo,
no hubo asociaciéon entre el tamano del tumor e
ICMO y entre la presencia de sintomas subjetivos
e ICMO. Esto podria corresponderse a la instala-
cién temprana en el proceso de carcinogénesis de
un proceso irritativo crénico de traumatizaciéon no
intenso, pero persistente y mantenido en el tiempo.
Este proces, no necesariamente generaria una in-
tensa estimulacion nociceptiva, por lo que en con-
cordancia con otros autores, creemos que el dolor
que generan estos tumores es independiente a los
diferentes factores de riesgo y esta asociado al ca-
racter infiltrante de la neoplasia.

En este trabajo, el menor tamano del tumor al mo-
mento del diagndstico estuvo relacionado a la pre-
sencia de sintomas subjetivos, con significancia
estadistica. De esta manera, los pacientes con can-
cer bucal que perciben el dolor tempranamente,
concurrieron rapidamente a la consulta, permi-
dendo establecer un diagnéstico en estadios tem-
pranos. Sin embargo, algunos pacientes llegaron a
la consulta luego de semanas o meses de sintomas
permanentes, y con diagnosticos de tumores en es-
tadios tardios. Una explicacion de esto es que no
todos los pacientes presentan dolor como sintoma
temprano, sino que lo hacen en forma tardia. En
otros casos, es notable la presencia de pacientes
con tumores muy avanzados, que no percibieron
la lesion mediante sintomas subjetivos y/o objeti-
vos, relatando un tiempo de evolucién corto. Este
rasgo, no evidenciado en otros trabajos, podria
estar en relacion a un componente emocional de
los pacientes, asociado a la existencia de psicopa-

tias relacionadas a la sensopercepcién.

TABLA 1: SINTOMAS SUBJETIVOS Y OBJETIVOS QUE MOTIVAN LA CONSULTA

TABLA 2: SINTOMA “DOLOR” DISTRIBUIDO SEGUN ESTADIO DE DIAGNOSTICO.
ESTADIO TEMPRANO (TIS+T1+T2) Y ESTADIO TARDIO (T3+T4)

Sin dolor
Dolor

Estadios Tempranos
(70,8%)
19
27

Estadios Tardios
(29,2%
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TABLA 3: ANALISIS RELACION LOCALIZACION - SINTOMA SUBJETIVO

Localizacion Sin Sintoma Con Sintoma P
Subjetivo Subjetivo
Lengua 15 15
Mucosa Yugal 7 3
Paladar 4 1
0,0384
Piso Boca 1 5
Labio 5 0
Encia 3 6

TABLA 4: ANALISIS RELACION SINTOMA — T CATEGORIZADO

Tis+T1+T2 T3+T4 OR 1C 95% p
Iniciales Tardios
Sin S.S. 29 6 3,70 1,22-11,8 0,02
ConS.S. 17 13

Lesion inicial de paciente que
consultd por lesion indolora
diagndstico carcinoma
epidermoide de lengua. Estadio
TINOMO.

Lesidn avanzada de paciente que
consulté por intenso dolor, hemorragias
e incapacidad funcional. Diagndstico
carcinoma epidermoide de lengua.
Estadio TAN2MX.

CONCLUSIONES

que un gran nimero de pacientes en estadios ini-

Es fundamental para el odontdlogo, el conoci-

miento de los sintomas que llevan a un paciente
con cancer bucal a la consulta. Es importante el
examen estomatolgico rutinario de todos los pa-

cientes que acuden a la consulta odontologica

ciales no presentan sintomas subjetivos. El conoci-
miento de los motivos que llevan a estos pacientes
a buscar atencion odontolédgica, podria ser utili-
zado como herramienta estratégica comunicacio-

nal en las diferentes campanas de lucha contra el

como método de prevencién de cancer bucal, ya  cancer bucal.
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RESUMEN

El cancer de cabeza y cuello (Ga CyC) es uno
de los seis canceres mas frecuentes en los seres
humanos. Los localizados en la cavidad bucal
representan el 48% de los casos de Ca CyC y
el 90% de estos son del tipo de carcinomas de
células escamosas (CCE). La naturaleza mul-
tifactorial de los carcinomas bucales y la evi-
dencia de que algunos casos puedan ocurrir sin
la presencia de los factores de riesgo clésicos,
como el tabaco y el alcohol, han originado di-
versas investigaciones orientadas a identificar
otros factores llamados “emergentes”-como el
traumatismo cronico, el cual tiene una accién
mecéanica irritativa causada por un agente trau-
matico intraoral, como proétesis mal adaptadas,
dientes filosos, piercing entre otros, el mal es-
tado bucal, el consumo de bebidas calientes re-
gionales como el mate y la infeccién con VPH
de alto riesgo, cuya asociacién con el Ca Cy C
fue sugerida desde hace 30 afios.

Este es un reporte de un caso de un paciente
de 25 afios, que concurre a la Cétedra de Es-
tomatologia “B”, Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional de Cérdoba, por presen-
tar lesion en borde de lengua, donde el tnico
factor asociado a la aparicién de Cancer Bucal
es el trauma crénico.

Ll objetivo de este articulo es destacar la im-
portancia del abordaje terapéutico multidisci-
plinario en el caso de un paciente adulto joven,
que presentd carcinoma a células escamosas
ubicado en borde lingual, sugiriendo al trauma
dental como tnico promotor.

Palabras claves: Trauma Crénico. Carcin6-
geno.

CASO
CLNICO

ABSTRACT

Head and neck cancer (HNC) is one of the six
most common cancers in humans. Localized
in the oral cavity it represents 48% of cases of
HNC and 90% of these are of the squamous
cell carcinoma (SCC) type.

The multifactorial nature of oral carcinomas
and the evidence that some cases may occur
without the presence of classic risk factors such
as tobacco and alcohol have led to several in-
vestigations aimed at identifying other factors
called "emerging"; chronic trauma, which has
an irritative mechanical action caused by an
intra-oral traumatic agent, such as maladap-
tive prostheses, sharp teeth, piercing, among
others, poor oral status, consumption of re-
gional hot drinks such as mate and high-risk
HPV infection, associated with HNC, has
been suggested for 30 years.

This is a case report of a 25 years old patient,
who atended the Department of Stomatology
“B”, Faculty of Dentistry, National University
of Cérdoba, presenting a lesion on the edge of
the tongue, where the only factor associated
with the appearance of Cancer Bucal was the
chronic trauma.

The aim of this article is to highlight the im-
portance of the multidisciplinary therapeutic
approach in the case of a young adult patient,
who presented squamous cell carcinoma lo-
cated on the lingual border, suggesting dental
trauma as the sole promoter.

Key words: Chronic Trauma. Carcinogen.

1) Profesor Asistente Cétedra de Estomatologia “B”, Universidad Nacional de Cérdoba.

Lugar de trabajo: Cétedra de Estomatologia “B”, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba.
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INTRODUCCION

El cancer es una de principales causas de muerte en el
mundo; segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), aproximadamente 7.6 millones de personas mu-
rieron durante el ano 2008 y de no realizarse las acciones
adecuadas, 84 millones moririan en los siguientes diez
(2. El cancer de cabeza y cuello (Ca CyC) es uno
de los seis canceres mas frecuentes en los seres humanos.
Los localizados en la cavidad bucal representan el 48% de
los casos de Ca CyC 'y el 90% de estos son del tipo de car-
cinomas de células escamosas (CCE). El carcinoma de la
lengua representa hasta el 50% de todos los casos de CCE,
los lugares méds cominmente afectadas son los bordes la-
terales y los dos tercios anteriores.

Ciertos factores ex6genos como la alimentacion, el estrés,
la condicion socioeconémica, entre otros, parecen estar in-
volucrados en una alta prevalencia de tumores malignos
en los paises en vias de desarrollo. Como es conocido, cual-
quier tumor es causado por el accionar conjunto de facto-
res medioambientales y genéticos, involucrando varios
pasos, caracterizados principalmente por la acumulacién
de mutaciones genéticas. Este tipo de patologias no pueden
estudiarse desde un solo aspecto, sino que su investigacion
debe ser abordada de modo interdisciplinario, a fin de con-
templar todos los determinantes que intervienen en su des-
arrollo®. Los hébitos de fumar y beber son los dos factores
reconocidos de mayor riesgo para el desarrollo de Ca CyC
en algunos paises del Caribe y América del Sur. La natu-
raleza multifactorial de los carcinomas bucales y la eviden-
cia de que algunos casos puedan ocurrir sin la presencia
de los factores de riesgo clasicos, como el tabaco y el alco-
hol *, han originado diversas investigaciones orientadas a
identificar otros factores llamados “emergentes”; como el
mal estado bucal, el consumo de bebidas calientes regio-
nales como el mate y la infeccién con VPH de alto riesgo,
cuya asociacion con el Ca Cy C fue sugerida desde hace
30 ailos °. Ademas, se ha incluido al traumatismo crénico,

afios

el cual tiene una accién mecanica irritativa causada por un
agente traumatico intraoral, como protesis mal adaptadas,
dientes filosos, piercing entre otros. Para algunos autores, el
trauma crénico en la mucosa bucal, en asociacion con otros
factores de riesgo, es una importante variable a considerar
en personas diagnosticadas con cancer bucal, por lo que
para otros esta teorfa no es concluyente y la suponen con-
troversial °.

El presente reporte pretende informar sobre el caso de un
paciente adulto joven, que present6 un carcinoma a célu-
las escamosas ubicado en borde lingual, con trauma dental
crénico como tnico factor de riesgo asociado y destacar
la relevancia del abordaje terapéutico multidisciplinario.

Reporte de un caso

Paciente de sexo masculino, de 25 afos de edad, estu-
diante universitario, oriundo de la cuidad de Rio Cuarto,
Cordoba. Asisti6 a la catedra de Estomatologia “B” en
junio del aflo 2016, presentando una mancha blanca en
la lengua, ubicada en borde y cara dorsal.

Durante la anamnesis el paciente relaté que presentaba
lalesion desde hacia aproximadamente cinco afios y que
durante ese tiempo consulté a diferentes profesionales,
entre los que se encontraban un fonoaudiélogo, un odon-
tologo y un dermatoélogo. El primer profesional consul-
tado (dermatologo) le solicitd efectuar una biopsia, que
no fue realizada. Otro profesional le indicé el uso de cre-
mas con vitaminas Ay E, ademas de la confeccion de una
placa de relajacion superior. Al transcurrir el tiempo y
notar que la lesién progresaba, durante el afio 2014 rea-
liz6 una nueva consulta, esta vez con un estomatélogo,
quien le realiza una citologia exfoliativa de la zona con
resultado satisfactorio.

Entre los antecedentes médicos personales no se regis-
traba ningun tipo de patologia sistémica ni antecedentes
hereditarios, como asi tampoco habitos de riesgo como
consumo de alcohol y de tabaco.

Al examen estomatologico de rutina se solicit6 al paciente
que realice movimientos deglutorios, observindose un
movimiento parafuncional del mismo (Figura 1). A boca
abierta y al examen de los elementos dentarios podemos
visualizar zonas de gran atricion en las caras oclusales de
molares superiores e inferiores, como consecuencia del
bruxismo (Figura 2). En reposo, la lengua descansa sobre
los elementos dentarios inferiores (Figura 3). Al pedir al
paciente que saque la lengua se puede ver sobre la cara
dorsal del lado derecho en el tercio medio, proxima al
borde, una lesién blanca htimeda; en sectores solo es
mancha y en otros, toma cuerpo haciéndose queratética
(Figura 4). Al inspeccionar el borde derecho de la lengua
se observa que la lesion ubicada en dorso lingual se ex-
tiende hasta la cara ventral, de aproximadamente 3 cm
de diametro.

Al pasar una gasa para ver si se desprende la lesion no se
nota ningtn cambio. La misma presenta -entre las lesio-
nes blancas- una zona de mayor consistencia a la palpa-
cién. Clinicamente es una lesiéon oval, pequena, rodeada
por un surco y con un puntillado blanco en su superficie
(Figura 5).

Al realizar las semiotecnias destinadas a la inspeccion del
cuello, no se palparon adenopatias.

Una vez realizado el examen estomatologico, se obtuvie-
ron impresiones para confeccionar placas de proteccion
de mucosa superior ¢ inferior; se solicitaron ortopanto-
mografia, andlisis de laboratorio de rutina y tomografia

axial computada de macizo facial y cuello. Se programé una
biopsia incisional de la lesion en la siguiente sesion. Se decidio
realizar dos tomas: Toma 1: lesién indurada a la palpacién
ubicada en borde de lengua y Toma 2: zona blanca ubicada
en cara ventral (Figura 6). Las muestras fueron enviadas para
su estudio a la catedra de Anatomia Patoldgica de la Facultad
de Odontologia, que informé: Toma 1: carcinoma de células
escamosas diferenciado incipiente (Figura 7), Toma 2: leuco-
plasia queratética con displasia moderada. También se reco-
lecté una muestra de saliva para la deteccién de virus del
papiloma humano mediante PCR, en el Instituto Virolbgico,
el cual result6 negativo.

Posteriormente, se procedio a derivar al paciente a médico
especialista de cabeza y cuello para el tratamiento quirrgico
de la lesion (Figura 8).

Una vez realizado el tratamiento quirtrgico, confirmando a
través de la anatomia patologica que los margenes quirtrgicos
estan libres de lesion, se continud con los controles postqui-
rargicos (Figura 9) y se realiz6 la derivacion al fonoaudiélogo
para lograr la reeducacion lingual.

FLQUI3 I Deglucion atipica y maloclusion.

DISCUSION

En nuestra casuistica, el nimero de jovenes con can-
cer bucal se ha incrementado en los Gltimos afos.
Existen estudios que han demostrado que el cancer
bucal y faringeo en personas jovenes esta siendo mas
frecuente en todo el mundo. La causa se estd investi-
gando, pero se daria por la exposicién en forma mas
intensa del individuo a los factores de riesgo mas co-
munes, o la aparicién de nuevos agentes etiologicos.
Se desprende un interrogante, que sigue generando
discusiones: ¢Es el trauma dental (irritacién crénica)
un carcinégeno?, y jcudl es su importancia en ausen-
cia de otros factores, como tabaco y alcohol?

FLQUa 2: Atricion en molares debido al
bruxismo.

FLQUI 3: Lengua en reposo sobre
elementos dentarios.

FLOUA Y: Lesion blanca sobre dorso lingual.
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FlQUra S: Vista lateral de la lesion ubicada
en borde de lengua. La flecha indica la zona
mds indurada a la palpacién.

FlQUIa 6: Sitio de lomas de biopsia.

FlQUr3 :  Imagen histopatslogica de la
lesion: Se observan algunas perlas corneas en
eputelo e infltrado inflamatorio crénico en
corion.

FlQUr3 9: Control postquiriirgico a los 3
meses.

FlQUIa 8: Delimitacion de la zona a
extirpar quirdrgicamente.

Villanueva-Sanchez F y col.’ sostienen que el carci-
noma de células escamosas de cavidad bucal
(CCECB) es una neoplasia rara en personas menores
de 45 afios, en concordancia con nuestras observacio-
nes, aunque en las ultimas décadas se ha observado
un aumento de su incidencia en personas jovenes, in-
clusive en ausencia de factores convencionales como
el tabaco y el alcohol. Su comportamiento biologico
es mas agresivo, e incluso sugieren considerarlo como
una entidad independiente®.

La asociacién entre trauma dentario y cancer bucal
fue establecida por primera vez por Virchow, quien
en 1863 postulé la hipétesis de que el cancer surgia
en lugares de inflamacion, planteando la teoria de la
irritacién crénica para explicar el origen de las neo-
plasias malignas. No obstante, no se ha encontrado
suficiente evidencia para apoyar dicha teoria de
forma concluyente °. Asimismo, los resultados obte-
nidos por Piemonte et al. sugieren que el trauma cro-

nico en la mucosa bucal, en asociacidén con otros facto-
res de riesgo, es una variable importante a considerar
en personas con diagnostico de cancer bucal. La irrita-
cién fisica crénica de la lengua por un trauma cronico,
puede promover la displasia y la carcinogénesis, esto es
independiente de otros factores de riesgo; no obstante,
su claro papel en la carcinogénesis es un dilema. Algu-
nos autores lo sugieren como una de las causas de can-
cer bucal; por otra parte, otros consideran que este es
resultado del aumento de volumen del tumor 1.

Perry B] y col." muestran que los canceres de la cavidad
bucal se presentan predominantemente en los sitios de
potencial trauma dental y protético, sobre todo en pa-
cientes que no presentan otros factores de riesgo. El re-
conocimiento de la irritacién de los dientes como un
carcindgeno potencial tendria un impacto en las estra-
tegias de prevencién y tratamiento'’.

Schantz y col ' plantean la hipotesis de que el desarro-
1o de este cancer en los jovenes puede estar relacionado
con una predisposicion genética a la enfermedad y a la
carcinogénesis del medioambiente, que se refleja por
anormalidades cromosémicas, mayor susceptibilidad a
los dafios cromosémicos inducido por un mutagénico,
o la reparacion del ADN deficiente.

Es necesaria una investigacion adicional para explicar
si la teorfa genética (familiar) o la viral, en efecto, son
factores de riesgo para dar cuenta del desarrollo de can-

1-  WHO Health Statistics. 2013. disponible en: http://www.

who.int/gho/publications/world_health_statistics/en_whs20
13_full.pdf .

2- WHO Library cataloguing-in-publication data. prevention.

cancer control: knowledge.

Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Mathers C,
Rebelo M, et al. Cancer incidence and mortality worldwide:
Sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012.
International Journal of Cancer (2015); 359-386.

Miller B, Bernstein L, Young L, Swanson Gm, West D, Liff
Jm Et Al Oral Cavity: US Racial/ethnic. Cancer Patterns
(1992), National Cancer Institut.

Silverman S. Demographics and ocurrence of oral and pha-
ryngeal cancers, the outcomes, the trends, the challenge. Jada
(2001); 132: 7-11.

‘Warnakulasuriya S. Causes of oral cancer-an appraisal of
controversies. BR Dent J (2009); 207: 471-5.
Villanueva-Sanchez Francisco G, Leyva-Huerta ER, Gaitan-
Cepedea LA. Céncer en pacientes Jovenes (Parte 1). Analisis
clinico e histopatolégico de carcinoma de células escamosas
de la cavidad bucal en pacientes jovenes. Un estudio descrip-
tivo y comparativo. Meéxico Odontoestomatologia
(2016);18.Version On-line ISSN 1688-9339.

cer de lengua en pacientes jévenes.
Si bien la asociacién entre el trauma crénico y cancer
bucal es controversial para muchos, en su relacion
causa-efecto existe una escuela de pensamiento que
considera que la irritacién mecanica constante puede
favorecer la aparicion de cancer'.

CONCLUSION

Debemos reconocer e identificar aquellos factores re-
lacionados a la aparicién del Cancer Bucal, ya sea en
forma individual, como lo es en este caso particular, un
trauma presente afios actuando de manera persistente
a baja intensidad, o bien en forma conjunta, actuando
de manera sinérgica.

Un diagnostico precoz de estas lesiones es lo que va a
permitir un rapido y oportuno tratamiento, mejorando
el pronostico y la sobrevida, haciendo que el mismo sea
solo quirtrgico, pudiendo asi disminuir las posibilida-
des de complicaciones postratamiento (mucositis y os-
teradionecrosis). Traduciéndose esto en una mejor
calidad de vida para el paciente.

Pautar controles periddicos y estrictos se vuelve una
conducta prioritaria, especialmente cuando estamos
frente a un paciente joven con una mucosa predis-
puesta, que podria traducirse como una posibilidad de
recidiva.
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uniendo Generaciones
ODONTOLOGOS ¥ MUCHO MAS...

1os CABRAL

odontdlogos artesanos y orfebres

Julio Cabral (80)
Ricardo Cabral, hijo (52)
Coérdoba

n poco tiempo Julio fue padre de 9 nifios,
Ia gran familia se puso manos a la obra
en la construccion del hogar familiar, los chicos
participaron con las aberturas y la pileta, pusie-
ron las tejas, en parte ese contacto con el manejo
de diversos materiales perdur6 en el tiempo en
padre ¢ hijo.

El tatarabuelo y el abuelo de Julio fueron joye-
ros, con Ricardo son cuatro generaciones liga-
das a la artesania y la orfebreria.

Utilizan técnicas ancestrales, aprendidas de ami-
gos anticuarios, por ejemplo para lograr el en-
vejecimiento de la pintura envuelven la pieza en
vejiga de carnero y la urea de la orina ataca la
pintura y la envejece
otorgandole un tono
especial que denota an-
tigiiedad. Para algunos
trabajos usan una vieja
laminadora que Julio
rescaté de la Facultad
de Odontologia, a pun-
to de ser tirada.
Custodias para iglesias,
cuchillos, tallas religio-
sas, Cristos policroma-

dos, monturas con estri-
bos labrados, son algu-

nas de las piezas que Julio y Ricardo muestran
con entusiasmo.

Julio fue el creador de la Catedra de Materiales
Dentales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Ciérdoba, se convirtio
en un experto soldador, en esos tiempos las co-
ronas de oro eran forjadas, habia que realizar la
cara oclusal soldando con precisién, ya que de
lo contrario se fundia ese material precioso.
Ricardo describe el delicado proceso para la
confeccion de un cuchillo, a partir del acero en
bruto se hace el desbaste, biselado, templado,
afilado de la hoja, encabado; después de una se-
mana, dedicando una hora diaria, culmina una
pieza unica.

Julio también practica la equitacién, apenas
naci6 su abuelo le regalé un caballo, con el
tiempo aprendio a saltar y la doma cldsica, una
disciplina dentro de la equitacion; luego probd
con los caballos peruanos de paso, ha sido quin-
tuple campeén nacional.

Trabajan con dedicacion y habilidad utilizando
diversos materiales, alpaca, plata, acero, ma-
dera, cuero. La belleza de sus creaciones de arte
religioso y criollo es la expresion de la pasion
que ponen estos odontologos artistas en lo que

denominan su entretenimiento.

tos URQUIZA,

odont6logos apasionados
por |3 paleontologia
y (3 arqueologia

Lincoln Urquiza (80)
y Ariel Urquiza, hijo (48)
Deén Funes, Cérdoba.

esde nifo, Lincoln desarrollé su vocacién por la historia
m de los primeros pobladores de nuestra patria. Nacio y
paso su infancia en el norte de Salta, en la region de la selva de
Yungas, donde sus comparieros de escuela y juegos eran nifos
de las etnias Chiriguanos , Chanés, Chaguancos y actualmente
Guaranies; su padre le ensefi6é que ellos eran los legitimos due-
nos de las tierras americanas.
Ejerciendo la profesion de odontélogo, recibid la influencia de
Néstor Haye, quien coleccionaba un sinnimero de objetos de
manufactura indigena, y comenzé a pensar en la creacién de
un museo para conservar y divulgar la historia de nuestros an-
tepasados. Fueron parte de las excursiones en el territorio sus
cinco hijos, en dos de ellos prendi6 la llama de la investigacion,
Ariel -el mayor- y Silvana, que actualmente es Licenciada en
Arqueologia, Doctora en Biologia, investigadora del Coonicet y
asesora del Museo Ciudad de Dean Funes.
En la década de 1970, Lincoln descubrié un yacimiento a 35
km de Deén Funes; arqueélogos de la UN.C.. hicieron analisis
de restos humanos enterrados alli, los cuales dieron una anti-
gliedad de 3200 afios. Los craneos de estos individuos no coin-
cidian con la inmigracién del norte de Asia que entr6 a
Amgérica por el estrecho de Bering, la Gnica comprobada hasta
el momento, y se determiné antropolégicamente que eran si-
milares a la poblacion de la Polinesia, lo cual abri6 otra posible
via de inmigracién a América.
Lincoln ha realizado su aporte a la historia del norte cordobés
con sus libros “Noticias histéricas de Ischilin y “Historias de
la Gordoba Nortenia”.
Ariel, con 5 afios, ya caminaba con su padre las tierras del norte
en busqueda de sitios arqueoldgicos, aprendi6 a distinguir una
piedra comun de una trabajada por aborigenes y transformada
en algtin instrumento de la vida de los originarios.
En 1993 se rescataron trozos de caparazon de gliptodonte, la

posterior excavacion en el campo mostrd un espectacular glip-
todonte Panochtus Tuberculatus, de 4 metros de largo; en 2006 ha-
llaron el segundo gliptodonte. Durante un afio, Ariel en sus

ratos libres realiz6 la reconstruccion y montaje del f6sil; hoy
ese gliptodonte de la especie Selerocalyptus se encuentra expuesto
en el Museo Arqueoldgico, Paleontolégico e Histérico de la
Ciudad de Dean Funes, cuyo director y fundador es Lincoln.
Durante afos Lincoln y Ariel han colaborado con el Museo,
inaugurado en 1994, aportando singulares hallazgos paleonto-
légicos, por ejemplo el gliptodonte de 60.000 afos de antigiie-
dad, un maxilar inferior de un Eguus, equino americano que se
extinguié hace 10.000 afios con el resto de la megafauna del
pleistoceno, fosil datado por paleontélogos profesionales en
500.000 arios de antigiiedad, una pelvis de perezoso gigante, un
caparazoén de tortuga gigante de agua dulce. En las investigacio-
nes participan el Instituto de Antropologia de la Universidad Na-
cional de Cérdoba y la Universidad Nacional de Tucuman.

Si bien la Odontologia, la Paleontologia y la Arqueologia son
actividades muy diferentes, estos odontélogos ensenaron el uso
de técnicas odontoldgicas a los paleontélogos, especialmente
en las impresiones; también hicieron reproducciéon de huesos
faltantes en los fosiles usando una técnica de la cera perdida
modificada de laboratorio odontolégico adaptada a la paleon-
tologia, y aportaron sus conocimientos en cuanto a la alimen-
tacion de esos aborigenes.

La odontologia ha permitido reconocer y comparar determi-
nadas caracteristicas de las piezas dentarias amerindias, los de-
nominados “incisivos superiores en forma de pala”;
actualmente, esos incisivos permiten determinar que ese pa-
ciente tiene un antepasado amerindio, un estudio genético lle-
vado a cabo por el Dr. Daniel Corach de Conicet, determino
que ¢l 56 % de los argentinos tenemos algin grado de sangre

amerindia.

iEL ESPEID
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Mis ojos en el espejo/Son ojos cerrados que miran/Los ojos con que los veo.
(Antonio Machado, 1875-1939)

BLANCO Y NEGRO en cowor

Estimados colegas:

En el afio mil novecientos noventa y siete nacia esta revista con el nombre El Espejo. Recordaba
el poema de Borges: “Dios ha creado las noches que se arman de suefios y las formas del espejo para que el
hombre sienta que es reflejo”. En aquel momento, en las primeras palabras del Editorial, convocaba
a todos los odontdlogos a diseflar las imagenes de ese espejo institucional y sentirse en ¢l pro-
yectados. Hoy, unos afios después, con otra edad pero con la misma pasién renuevo ese pedido
y apuesto a seguir ayudando a buscar diferentes retratos que permitan profundizar el accionar
del Colegio, generando cada vez mas tareas, ocupando espacios en donde largo tiempo estuvi-
mos ausentes. Concibiendo, tantos puntos de vista como perfiles de odontélogos, reflejados en
este espejo protector.

El mayor problema actual es la cosificacion de la humanidad, con los pafiuelos, guantes y los
envases descartables no alcanza y se trata a los seres humanos de la misma manera. Es necesario,
desde las instituciones, seguir creyendo en el significado de la palabra solidaridad y trabajar
seriamente para hacer entender a todos los colegiados, y a la sociedad que los contiene, que las
relaciones humanas y de las personas con las instituciones no son biodegradables.

La tecnologia ayuda, pero no reemplaza al hombre. Cada individuo es tnico e irrepetible,
mucho mas indescifrable que una huella digital, por su esencia. Y con claroscuros. Las institu-
ciones deontologicas deben poner pautas precisas en las conductas profesionales, dejando la
intimidad de las personas al libre albedrio de cada uno. Esa es la revolucion cotidiana de cada
dirigente, de cada colega. Cambiar todo lo que tiene que ser cambiado en su pequeno alrededor,
a favor de la vida con dignidad, actuando con fraternidad. La revolucién cotidiana es autonomia
personal con unidad social. Es no traicionar ni violar principios éticos. Asi no existird atrevi-
miento que pueda contener la cadena solidaria de favores en que debemos desenvolvernos, dia-
riamente, en la bisqueda del bien comun.

Alo largo de una vida, el mismo espejo, nunca refleja la misma imagen. Las nieves del tiempo
platearon mi sien, sentir que es un soplo la vida, que veinte aflos no es nada jsi se vivieron con
sinceridad!

Un abrazo.
LUIS EUGENIO PASTAWSKI

Un producto exclusivo, pensado para brindar respuesta a
los riesgos implicitos de tu profesion.

Consulta mas con nuestros Productores Asesores:
Brondino, Marcela Alejandra (v la N* 61.454)
Chavarria, Fernanda Gabriel (Matriculs N® &1 460)
Mariano, Fernando Mario Marcelo (Matriculs N® 51453

Datos de la oficina:

Domicilio: San José de Calasanz 41 PA., Cérdoba C.P. 5000
Tel.: 0351 4216085 | 4216573 | 4256855

Email: marianofm@fibertel.com.ar

San Cristobal

SEGUROS

e

Herramientas para cada una de
tus necesidades.
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HOMENAJE AL
poctor LANFRANCHI

El Consejo Directivo del Colegio Odontolégico, junto
a los docentes y discipulos de Estomatologia de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Cérdoba, recordamos a nuestro Profesor, el Dx. Héc-

tor Eduardo Lanfranchi Tizeira, quien falleciera el pasado 25 de enero.

Fue un trabajador incansable, apasionado y entusiasta con innumerables cualidades y
logros docentes. Alcanzé el grado de Profesor Titular Plenario de la Cétedra de Clinica
Estomatolégica, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires y
Profesor Honorario de la Universidad Nacional de Cordoba. También, Académico de
namero de la Academia Nacional de Odontologia, y de la de Medicina de Ciérdoba,
Socio Honorario del Circulo Odontolégico de Cérdoba; estos son solo algunos de los

cargos que ocupd y menciones que recibio.

En 1983 se desempefié como Profesor Titular de Estomatologia, y desde entonces im-
primi6 un cambio importante en la enseflanza y en la especialidad, logrando posicio-

narla en el ambito de la Salud Pablica.

Su extenso nimero de investigaciones, tanto en Clinica como en Patologia bucal, se

reflejan en una larga lista de publicaciones nacionales e internacionales.

En el afio 2016, en el ler Foro Mundial de Cancer Bucal en Nueva York, fue el Coor-
dinador en América Latina del Programa de Deteccién Precoz del Cancer Bucal, po-

pularizado bajo el lema “Sacale la lengua al Cancer”.

Pero hay una faceta que consideramos mas importante y que nos quedara marcada a
fuego, y es la ensenanza a través del ejemplo, del respeto y la dedicacion en la atencion
de los pacientes. Ensef6 la importancia que tiene cada cargo o lugar que se ocupa, en
cualquier &mbito, pero no como un logro personal sino como un factor de poder para
transformar la sociedad en beneficio de todos. Siempre apunt6 a la calidad y al prestigio

de la profesion.

Por todo esto y por mucho mas le decimos: jHasta siempre, Maestro!

SBZ
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INFORMACION INSTITUCIONAL

RECONOCIMIENTO A LA
TRAYECTORIA PROFESIONAL

L viernes 28 de octubre de 2016 entregamos medallas y diplomas alusivos al reconoci-

miento a los colegas que cumplieron 25 y 50 afos de trayectoria en el ejercicio profe-

sional. El emotivo encuentro contd con la presencia de representantes de Instituciones

Odontolégicas, familiares y amigos.

Registro de
especialista

l Colegio Odontolégico otorgd al
Od. Mario Héctor Rios, MP 3022,
el Registro Nro. 10 de Especialista en Ci-
rugia Maxilo Facial y autorizaciéon para
anunciarse como tal en la especialidad. La
ceremonia de entrega del Certificado se
realizo el viernes 28 de octubre de 2016

Premio en Inuestigacion

clicitamos a la Dra. Fabiana Carletto Korber,

F miembro del Consejo Directivo, y a todo su equipo, por

su trabajo cientifico “Estructura genética poblacional e histo-

ria demografica de Streptococcus mutans”, el cual fue premiado

por la Fundacién Creo como mejor trabajo de investigacién
en Odontologia 2016.

curso de odontologia
ceneral en salud
PUblica

E

ACCION COMUNITARIA

Reconocimiento de
“UNA GOTA DE SALUD"

por su compromiso con la accién comunitaria. Expresamos nuestro

agradecimiento vy felicitamos a estos voluntarios por la labor que rea-

lizan.

a Organizacion no gubernamental “Una Gota de Salud” en-
tregd al Colegio Odontoldgico una plaqueta en reconocimiento
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FORMACION PROFESIONAL

Los cursos organizados por la FPP son de caracter GRATUITO, y los mismos tienen
validez para la Revélida Etica de la Matricula.

El Unico requisito para la asistencia es tener las cuotas de Colegio al dia.

viernes 14 de octubre 2016

El Dr. Marcelo Sclarovsky dictd
el curso “Innovacion en Patologia de
‘_17. youlaciim Te ; Adrhular La

Neurociencia Clinicay la Inactivacion del

Bruxismo”.

2 de diciembre de 2016

El Prof. Dr. Enrique
Fernandez Bodereau
dicto6 el curso “Predictibilidad
en la zona estética en odontologia
restauradora”.

h y 31 de mara0 de 2on

La Lic. Irene Presti dict6 el “Taller de

FEiducacion Virtual sobre el uso de la plataforma

Moodle”.

h de mara0 de 20N

El Dr. Pablo Lavandeira
dict6 el curso: “Capacitacion

en Periodoncia e Implantes <
organizado conjuntamente con el
Instituto Provincial de
Odontologia.

EL ESPEJD



ENTREGA DE MATRICULAS

. odos los meses realizamos el coloquio informativo con el cual recibimos a los
nuevos matriculados. Durante el encuentro les informamos sobre el rol del

Colegio y los servicios que tienen disponibles; ademas de nuestras autoridades, par-

ticipan la Federacion Odontolégica y el Circulo Odontolégico.

Whatsapp

3517553010,

abierto para consultas

Los matriculados pueden realizar consultas enviando un N
mensaje de texto o de audio, consignando nombre, apellido S

y nimero de matricula. A la brevedad seran respondidos.

EL ESPEJD

PREMIC
FUNDACION CRED

CATEGORIAS

L L MEJOR TAREA DE ODONTOLOGIA COMUNITARIA .

La entrega |a realizara Fundacion Creo en conjunto con Oral B
El mismo consiste en S26.000 para cada una de 1as categorias.
Incluye diploma y 1a publicacion del trabajo en revista Cuspide.

Pueden postularse unicamente odontdlogos o equipos de trabajo de 13 Argentina.
Podran participar trabajos terminados, en ningun caso Se aceptaran proyectos.

Cierre de recepcitn: Martes 8 de Agosto de 2017, en la sede de Fundacion Creo,
Av.Velez Sarsfield 1460 - 5° Piso, X5000JK0, Cba, de lunes a viernes de 9 a 19hs.

Organiza Acompana
AN ruroncioncreo Oral B
= DE LA INTOLOGIA Al

Gue Bmpiesn en s consulia

Bases y condiciones

@i www.fundacioncreo.org.ar

B2 comunicacion@fundacioncreo.org.ar
(O (+54) 93512413740
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359 del odontoloqo

espacio Multicultural

Reconocimiento 3 una
trayectoria

Ll viernes 18 de noviembre de 2016 realizamos el en-
cuentro en la Casa del Odontélogo Espacio Multicultu-
ral con motivo de la puesta en valor de la misma.
Inauguramos la Muestra Pictorica de Odontélogos y es-
cuchamos a la cantante Alibé Guastini. En la oportuni-
dad, se entregé la plaqueta de Reconocimiento a la

Trayectoria al Od. Rail Tomas Garcia.

TOMOGRAFO

Planmeca Ulira Low Dose Protocol
(Protocolo de baja dosis de radiacion)

——— = —_— —— ———

- Tac Maxilares - Oidos - S.P.N.
- Estudios: Ricketts - Mchamara - Bjork - Jarabak

Av. Gauss 5639 - Barrio Villa Belgrano - Cérdoba Capital
03543- 442374 / 443260 - www. resonanciagauss.com.ar

ALCANCE EL MEJOR RENDIMIENTO ESTETICO|
TRABAJE CON CIRCONIO

LA NUEVA GENERACION DE PROTESIS DENTALES.

SIN BORDES OSCUROS b ‘Seais Waga

MebaliCeFiitiic AT ™

ALTA RESISTENCIA Y DURABILIDAD

TRANSLUCIDEZ IGUAL A LOS
DIENTES NATURALES

LABDRATORIO DE PROTESIS DENTAL



— Laboratorio Dental _ e
Al Amenabar et

Federico Amenabar - M.P. 1920

Aliumina
Proétesis fija

Cromo cobalto

El 18 de Abril de 1971 fue creada una entidad de segundo grado sin fines de lucro, denominada Federacion
Gremial Odontologica de la Provincia de Cordoba; cuya intencion fue nuclear a los circulos odontoldgicos

P rbte S i s rem ovi bl e existentes en el Ambito provincial {actualmente quince circulos).

La flamante institucion instald su sede en un lugar cedido por el Colegio Odontologico de la Provincia. Con el

paso del liempo, y debido al desarrollo de la institucion, se hizo evidente Ia necesidad de un lugar propio y
: en el afo 1975 la Federacion adquirio su primer local.

ENVIOS AL

INTERIOR

Protesis flexible deflex

Con el correr de los afios, el crecimiento de la entidad determino la bsqueda de una infraestructura acorde
a las nuevas necesidades.

Protesis sobre implantes

La flamante sede fue instalada en el edificio de la calle @ de Julio 1108 de la ciudad de Cordoba, lugar donde
actualmente sigue funcionando. Asimismo, mediante préstamos la Federacion Odontologica fué colaborando
en la construccion y/o ampliacion de la sede de varios de los Circulos Odontologicos provinciales. También
se asumié la representacion de |a provincia ante la Confederacion Odontologica de la RepUblica Argentina
(CORA), Desde ese entonces se evidencia un crecimiento de nuestra laber en el seno de la méxima entidad
de los profesionales odontologos del pals.

Con mas de cuarenta afos de vida la actualmente denominada Federacion Odontologica de la Provincia de
e Cordoba (FOPC), tuve un crecimiento sostenido. Hoy cuenta con mas 3100 profesionales inscriptos en el
Padron de Prestadores. Brinda Cobertura odontelogica a mas de 1 millon de afiliados y beneficiarios de las
casi 70 Obras Seciales que tienen convenio con la FOPC.

s Se mantiene en forma permanente el convenio con |a Obra Social APROSS que posee 530.000 afiliados en
toda la Provincia de Cordoba.

j e
=T gage i

@1a|)amt‘.nahar@gmai[,cnm @(1351 - 4241574
0 Laboratorio Dental Amenabar ﬂ35| - 153356181

|

9 de Julio 1109
5000 Cordoba - Rep. Arg.

COMITE EJECUTIVO FOPC 2016-2019 Tel. (0351) 4270527/28/29
Presidente: Dr Daniel Natalio Aimar (C. O. San Francisco) 4240235 - 4216051

Vicepresidente: Dr, Rubén Hugo Scheolnicoy (C. 0. Punilla) 4241216 - 4262333

Secr. deHacienda.  Dr. César Luis Malatesta (G, O. Cérdoba) lineas rotativas

Sect. Accion Social: Dr, Adrian Alberto Marino (C. 0. Marcos Judrez) E-mail: info@fopc.org.ar

Secr. Asuntos Profesionales: Dra. Maria Laura Mihaich (C. O. Unidn) W\MN,fOPC,OTQ.af

Secr, Actas y Relac, Institucionales:  Dr. Justo César Magnasco (€. O. Rio Cuario) ﬂ

e

= Secr. Prensay Publicaciones: Dr José Garlos Fernandez (C. O. Alta Gracia)
Paseo San Francisco - Local 11 (Av. Vélez Sarsfield 156 /Belgrano 157)

B° Centro, Cordoba.
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