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un camino sin desafios
es un camino sin sentido
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oce afos atras, cuando iniciaba mi etapa laboral, me lle-
m naba de wnterrogantes y la falta de respuestas me llevo a intro-
ducirme en la vida institucional, intentando encontrar algunas
de ellas. Lo cierto es que descubri que sin trabajo, sin partici-
pacion, sin unidad, es dificil encontrar respuestas a los proble-

mas.

Es por ello que con mucho honor y responsabilidad tomé la

decision de formar un equipo de trabajo renovado y joven, para encarar los proximos tres arduos afios
en la Institucidon Odontolégica mas importante de la provincia de CGordoba. Estamos definiendo roles,
interactuando de manera dinamica con los Delegados Departamentales, quienes son miembros activos
del dia a dia de nuestras actividades, invitandolos a comprometerse y a comprometer a sus represen-
tados, para llevar a cabo un trabajo conjunto, a fin de gestionar mejoras en las condiciones cientificas,
sociales, humanas y laborales de los colegas, acentuando las energias en los sectores mas vulnerables,

los recientemente matriculados.

A tres meses de asumir la gestion, tuvimos la posibilidad de comenzar a trabajar en las tan ansiadas 7e-
sidenctas odontologias; insistimos, también, ante el Ministerio de Salud sobre la necesidad de que el Colegio
Odontologico lleve el contralor de las ramas auxiliares de la Odontologia, proyecto desarrollado en
gestiones anteriores. Nos presentamos ademas ante el Fiscal General de la Provincia, oportunidad en
donde planteamos la problematica y el potencial riesgo sanitario que implica que los mecanicos dentales
desempenien tareas de manera directa con los pacientes, ante lo cual se dialogé acerca de la posibilidad
de unificar las causas e instruir a los fiscales actuantes en procedimientos concretos a implementar.

Quiero destacar que el Colegio esta en marcha, con energias renovadas, con caracter e identidad ins-
titucional, con dialogo y trabajo. Muestra de ello es que en escaso tiempo pudimos plasmar las Jornadas
que conmemoran los “20 afios de Formacidn Profesional Permanente”, testimonio de que existe continuidad
de quienes gestaron la construccion silenciosa de nuestra Institucion.

Los tiempos actuales requieren de cierta celeridad en la modernizacion y adaptacion a los cambios,
brindando respuestas hacia la problematica vigente, respuestas que se encuentran entre todos, con
consenso y una profunda discusion, con medidas concretas, acciones eficaces y sobre todo, con un pro-
fundo sentimiento de unidad entre los colegas: 7 miembros en un Consejo no pueden dar res-
puesta sin tu colaboracion.

Ya lo decia Martin Fierro: “Los colegas sean unidos, porque esa es la ley primera. Tengan union verda-
dera en cualquier tiempo que sea, porque si entre ellos pelean los devoran los de afuera”.

iEL ESPEJO
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Resistencia bacteriana,
una grave amenaza

a introduccion de los antibiéticos en la
L terapéutica de las enfermedades infec-
ciosas ha supuesto una contribucion trascen-
dental para la humanidad; ademas de
permitir la prevencion de numerosos cua-
dros y de salvar millones de vidas, su aporte
representa una de las razones del aumento
de la esperanza de vida de la poblacion.
Los antibiodticos representan uno de
los pilares que permitieron logros en
la Odontologia moderna.
Sin embargo, desde hace ya algunos afios,
una amenaza creciente afecta la eficacia de
estos farmacos: la resistencia bacte-
riana, definida como la capacidad que
posee una bacteria para sobrevivir frente a
concentraciones de antibiotico que inhi-
ben/matan a otras de la misma especie.
La resistencia de las bacterias a los antibio-
ticos puede ser matural, como cuando
todas las cepas pertenecientes a la misma es-
pecie son resistentes a un antibiético por po-
seer determinadas particularidades que le
impiden al farmaco acceder a su blanco.
Cuando la resistencia bacteriana solo apa-
rece en algunas cepas de una especie nor-
malmente sensible se habla de resistencia
adquirida, que es la forma mas habitual
de su presentacion y puede ser por mutacion
o por la adquisicién de nuevos genes. La
contribuciéon de los antibioticos es seleccio-
nar los mutantes que aparecen en la pobla-
ci6n bacteriana sensible.
Las bacterias presentan un mecanismo evo-
lutivo darwiniano, frente a la presencia de

cambios representados en este caso por los

Dra. Catalina Francia *

antibibticos, sobreviven las que presentan las
variaciones genéticas que le permiten una
mejor adaptacion. Esta adaptabilidad se
debe a la plasticidad genética y a la rapida
replicacion de los gérmenes. El progreso de
la resistencia bacteriana a los antibioticos es
inevitable, pero se puede retrasar. Este pro-
ceso —evolutivamente hablando— ha ocu-
rrido en poco tiempo y representa una de las
mayores amenazas para la salud mundial.
Diariamente estan emergiendo y propagan-
dose en todo el planeta nuevos mecanismos
de resistencia que ponen en peligro nuestra
capacidad para tratar las enfermedades in-
fecciosas comunes. Sumado a esto, hay que
considerar la facilidad y la frecuencia con
que se desplazan actualmente las personas.
Las infecciones causadas por bacterias resis-
tentes se asocian mas a un aumento de la
morbilidad, mortalidad y costo del trata-
miento, que las causadas por bacterias sen-
sibles de la misma especie. La Organizacion
Mundial de la Salud trabaja conjuntamente
con otros organismos y paises asociados
para mejorar la prevencion y el tratamiento
de las infecciones y para promover el uso co-
rrecto de los antibiéticos disponibles actual-
mente y en el futuro.

Se trata de una crisis global y requiere
de esfuerzos por parte de diversos sec-
tores y de todas las naciones.

Un reciente informe de la OMS indica que
hay muy pocas opciones terapéuticas posibles
para las infecciones resistentes a los antibioti-
cos, como la tuberculosis farmacorresistente,

que causa alrededor de 250.000 muertes por



ano. Ademas, se han identificado 12 clases de
patogenos prioritarios, algunos de ellos causan-
tes de infecciones frecuentes como la neumonia,
o las infecciones en las vias urinarias, que mues-
tran una resistencia creciente a los antibioticos
existentes y requieren con urgencia de nuevos
tratamientos.

Entre algunas de las malas practicas que con-
tribuyen al desarrollo del fen6meno en los sec-
tores de la salud humana se destacan: la
automedicacion; la adquisicion sin receta; la
prescripcion erronea, ya sea con fines preven-
tivos, curativos o por exceso y el incumpli-
miento de las pautas terapéuticas. Conductas
que los odontdlogos percibimos diariamente
en nuestras consultas. Ademas, es necesario
que se cambie urgentemente la forma de uti-
lizar los antibidticos en el campo agricolo-ga-
nadero, donde estos firmacos son usados con
fines preventivos y no curativos, con el fin de
aumentar las ganancias.

Existe una necesidad urgente de aumentar la
inversion en investigacion y desarrollo para lu-
char con las infecciones resistentes a los anti-
bidticos. La mayoria de los farmacos que se
estan desarrollando son modificaciones de mo-
léculas ya existentes, que ofreceran soluciones
solamente a corto plazo. La realidad muestra
que hay muy pocos antibi6ticos en fase de des-
arrollo que se podran administrar por via oral,
a pesar de que estas formulaciones son muy
necesarias para tratar las infecciones ambula-
torias, como es el caso de los pacientes en
Odontologia. En el citado informe de la OMS
se mencionan 51 nuevos antibiéticos y biofar-
macos en desarrollo clinico que se podrian uti-

lizar para tratar infecciones causadas por los

patogenos resistentes a los antibioticos mas
prioritarios; sin embargo, solo ocho de estas
moléculas con potencial terapéutico han sido
clasificadas como tratamientos innovadores,
capaces de ofrecer alternativas validas al ac-
tual arsenal de antibioticos.

No obstante, la aparicion de nuevos tratamien-
tos no bastara para combatir este problema.
Se requiere de estrategias integrales como
campafas de vacunacion y divulgacién, mejo-
rar el saneamiento de las poblaciones y sus ha-
bitos de higiene; de otra manera, la
farmacorresistencia seguira representando una
severa amenaza y volveremos a los tiempos en
que la gente temia contraer infecciones habi-
tuales y ponia en riesgo su vida si se sometia a
intervenciones quirargicas sencillas.

Si no se toman medidas urgentes, el
mundo esta destinado a una era posan-
tibioticos, en la que muchas infeccio-
nes comunes y lesiones menores
volveran a ser potencialmente morta-
les.

El Colegio Odontolégico de Cordoba,
atento a esta severa problematica y al rol que
le cabe al odontologo como profesional de la
salud, ha puesto en marcha politicas activas
cuyo objetivo es estimular un uso racional del
recurso entre los odontélogos, asi como fo-
mentar el conocimiento y comprension sobre
la resistencia a los antibiéticos por parte de los
pacientes que asisten a nuestros consultorios,
y participar en las instancias normativas para
evitar que la resistencia a los antibiéticos siga

manifestandose y propagandose.

* Prof. Titular de Farmacologia y Terapéutica - Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad Catélica de Cordoba.
Prof. Adjunta de Farmacologia y Terapéutica - Facultad de Odontologia - Universidad Nacional de Cérdoba.
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CASO CLINICO

Poste 0e Flbre oe cuareo
personslieado con FRC

Presentacion de un caso clinico

RESUMEN

AUTORES Introduccion: Los postes de base organica reforzados con fibras poseen ventajas,
no solo estéticas y de técnica, sino también mecanicas. Cuando se instala un
Echandia L.V poste se busca que este poste tenga retencion primaria o retencién mecanica,

que es la que se obtiene a través de la friccion de las paredes externas del poste

Judrez Pesialva M.

y pared interna del conducto. Cuando nos enfrentamos a una situacion en la
Norosa D.C que las paredes del poste no logran friccion contra las paredes, debemos

recurrir a otras técnicas clinicas para disminuir los riesgos de desalojo. E1 FRC

(Fiber Reinforced Composite) es una resina compuesta que presenta una matriz or-
ganica y un relleno de fibras de cuarzo, que tiene la capacidad de copolimerizar,
unirse a los postes y de esta manera personalizarlo para lograr la retenciéon
mecanica. El éxito clinico de estos postes se basa en la retencién mecanica pri-
maria.

Presentaciéon del Caso: Se presenta un caso donde se realiz6 la personalizacion
de un poste a través de FRC para llevarlo a un conducto oval.

Conclusiones: La técnica a través de FRC es una técnica sencilla que permite
obtener 6ptimos resultados a expensas de un material muy similar al del poste
en su composiciéon, logrando aumentar los valores de resistencia a la fractura.

Palabras clave: postes de fibra de cuarzo, retencién, desalojo.

(1) Odontologo. Profesor Asistente de la Catedra de Prostodoncia I “A”. Facultad de Odontologia, Universidad Na-
cional de Cérdoba. Profesor Asistente de la catedra de Clinica de Proétesis 11, Universidad Catélica de Cordoba.

(2) Odontologa. Profesora Asistente de la Cétedra de Prostodoncia I “A”. Facultad de Odontologia Universidad
Nacional de Cordoba.

(3) Doctor en Odontologia. Profesor Asistente de la Catedra de Prostodoncia I “A’. Profesor Asistente Cétedra
Ergonomia y Bioseguridad, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cérdoba.

Correspondencia:
Od. Echandjia: lucasechandia85@gmail.com
Od. Juéarez Penalva: mercejp@hotmail.com

Dr. Norona: noroaa@yahoo.com.ar
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CASO CLINICO

ABSTRACT

Introduction: Fiber based reinforced organic posts have
advantages not only aesthetic and technical but also me-
chanical. When a post is placed what we are looking for
1s that this post has primary retention or mechanical re-
tention that is obtained through the friction of the post
external walls and inner wall of the conduit. When we
are faced with a situation in which post walls do not get
friction against the walls, we must resort to other clinical
techniques to reduce the risk of eviction. The FRC is a
composite resin that has an organic matrix and a quartz
fiber filler which has the ability to copolymerize, bind to
the posts and thus customize it to achieve mechanical re-
tention. Clinical success of these posts is based on reten-
tion so it is important for the dentist to handle these tech-
niques.

Presentation of the Case: A case is presented where the
customization of a post through FRC was carried out to
an oval conduct.

Conclusions: The technique through FRC is a simple
technique that allows obtaining optimal results at the ex-
pense of a material very similar to the post in its compo-
sition, increasing the values of resistance to fracture.

Key Words: quartz fiber posts, retention, eviction.

INTRODUCCION

Los procedimientos y técnicas en Prostodoncia Fija se
renuevan dia a dia en pro de mejorar los resultados a lo
largo del tiempo, implementando nuevas técnicas, mas
precisas y efectivas.

Los sistemas de anclaje intrarradicular son una opcién
valida cuando el remanente coronario no es suficiente
para reconstruir el muiéon. Este anclaje sera el terreno
sobre el que se asentara una restauracion fija, como son
las coronas Y, las cuales deberén ser ejecutadas respetando
los principios de oclusion.

La ausencia de una restauracién postendodontica ha sido
citada como la causa mas comtn de fracasos en Endo-
doncia, seguido por la caries causada por la filtracién y
la fractura radicular, siendo lo mas preocupante el fracaso
clinico irreversible con fractura de la raiz, que requiere
la extraccion del diente. Es por esto que lograr un exce-
lente sellado de la restauraciéon postendoddntica es de
vital importancia.

Son numerosos los estudios que muestran los beneficios

y ventajas de los Postes de Base Organica Reforzadas

con Fibras (PBORF) en relacion a otras opciones tradi-
cionales, como los postes metalicos. Si los analizamos a
nivel estético, estos postes son estructuras semitranslicidas
que permiten el uso de coronas libres de metal, presentan
ausencia de corrosion y decoloraciones asociadas, dismi-
nuye las posibilidades de fracturas radiculares > ¥. Ade-
mas, la confecciéon del poste en una sola sesion tiene
como beneficio el ahorro de tiempo clinico y la disminu-
ci6n de las posibilidades de contaminacién del conducto
y filtracién bacteriana en sesiones intermedias.

Los PBORY poseen propiedades fisicomecanicas similares
a la dentina, tanto por su médulo elastico —aproximada-
mente 18 GPa—, como por el comportamiento anisotro-
pico, el cual previene la formacion de puntos de concen-
tracion de fuerzas. Esto Gltimo se refiere a la capacidad
de adaptacion del poste cada vez que el diente recibe
una carga: el poste se deforma mas o menos en el mismo
grado que el diente, dando como resultado una distribu-
ci6on del estrés sobre el area radicular, lo que permite la
transmision de estas fuerzas a los tejidos de sostén, redu-
ciendo el riesgo de fractura de la raiz ®*.

A pesar de estas ventajas existen dos limitaciones clinica-
mente significativas:

® [Fracturas del poste (generalmente en tallo verde).

® Desalojos del poste del conducto.

Las fracturas de los postes de fibra estan intimamente re-
lacionadas con fallas estructurales de los mismos, pre-
sentando diferencias significativas entre distintas presen-
taciones comerciales.

La seleccion del poste es clave y hay diversos factores
que influyen en ella: algunos referidos a la estructura
dentaria y otros a los postes propiamente dichos. En re-
lacién a la estructura dentaria, dependera de factores
como el largo radicular, conformacién anatémica del
conducto, didmetro radicular, cantidad de estructura co-
ronaria, estrés, etc.”.

En relacién a los postes propiamente dichos, la evolucion
tecnoldgica ha derivado en nuevas caracteristicas de los
PBORE Estos estan compuestos por una matriz de resina
epoxi, un refuerzo especial de fibras continuas y una in-
terfaz o sistema de uniéon. Actualmente, las fibras mas
empleadas son de cuarzo o de vidrio siendo la cantidad
de fibras por mm? y la distribuciéon homogénea de las
mismas lo que aporta las mejores propiedades mecanicas
de los postes. Un poste cuya cantidad de fibras por mm?
sea baja o bien su matriz se encuentre llena de poros,
tendra un rendimiento fisicomecanico inferior. La con-
secuencia de esto es que el poste puede fracturarse en
tallo verde.

Es importante que el poste sea sometido a estudios de re-



sistencia a la fatiga con resultados satisfactorios y supe-
riores a 5.000.000 de ciclos.

Otro factor que puede influir en las propiedades meca-
nicas es que ante la necesidad de que el poste sea radio-
paco, se reduzca la cantidad de fibras para incorporar
otro material que provoque este efecto y de esta forma se
debilite toda la estructura.

Hasta ahora la mejor opcidn es la presentada por la firma
RTD, cuya tecnologia X-RO radiopacifica las fibras antes
de incorporarlas al poste. Esto permite que el poste pre-
sente buena radiopacidad, manteniendo sus propiedades
mecanicas y una adecuada proporcion fibras-matriz.
Respecto a los desalojos del poste del conducto radicular,
estos estan directamente relacionados con la adaptacion
del poste a las paredes del conducto.

En la mayoria de los casos, los conductos radiculares pre-
sentan formas ovales o irregulares que distan mucho de
la forma circular del poste, dificultando el contacto intimo
entre el poste y las paredes del conducto radicular, sin lo-
grar la friccién necesaria para logar retencién mecanica

primaria © (Fig. 1).

figura I: Clorte transversal de un elemento dentario y

su poste cementado.

Este problema de adaptacion hace necesario individuali-

zar los postes. Para ello existen diferentes técnicas:

W Utdilizar postes accesorios.

B Personalizar o individualizar los postes: postes ana-
tomicos.

B Combinar las técnicas anteriores.

B Rellenar con iondémero vitreo 7.

B Utilizar postes ovales.

La técnica para personalizar postes consiste en aumentar

el didmetro de los mismos en el area donde no tienen

friccién contra las paredes, a través de la adhesion de

composite, o de tiras de fibra de cuarzo, o FRC (Fiber

Reinforced Composite) sobre las paredes del poste.

En el caso clinico que se expone a continuacién se utilizé

un poste anatémico personalizado a través de tiras de fi-
bra de cuarzo (Quartz Splint UD, RTD, Francia). Esta
técnica permite obtener una adecuada retencién meca-
nica primaria aumentando el calibre del poste y con ella
sus propiedades mecanicas.

El FRC se trata de una resina compuesta que presenta
una matriz organica, compuesta por dimetacrilatos y un
relleno de fibras que pueden ser de cuarzo o de vidrio.
Debido a su composicion, este material puede copolime-
rizar y unirse a los postes de manera adecuada. En el mer-
cado se lo encuentra actualmente bajo el nombre comercial
de Quartz Splint UD (RTD, Francia) y Grand Tec (Voco
GmbH). Cabe aclarar, sin embargo, que en las indicaciones
del fabricante de este altimo no figura el uso de este mate-
rial para personalizar postes. La composicion que este ma-
terial presenta es mas parecida a los postes, ya que presenta
fibras que se disponen de manera paralela. Para lograr
adherir correctamente estas fibras con los postes, debemos
utilizar una resina liquida que presenta en su composicion
unicamente dimetacrilatos, sin solventes y de pH neutro.
Esta serd un agente de enlace que, al ser liquida, penetra
en las microrrugosidades del poste y por otro lado, copoli-
meriza con la matriz resinosa del FRC, estableciendo una

union adhesiva entre ambas partes.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 52 anos de edad que pre-
senta una corona provisoria y un perno metalico de corta
longitud en el elemento dentario 15, colocado de manera
provisoria. El mismo necesita ser reconstruido con poste
y corona (Figuras 2 y 3). Se elimin la corona provisoria
y el poste, y se realizo el retratamiento de conducto de la
pieza dentaria debido a que la misma presentaba lesion

apical cronica.

Figura 2

iEL ESPEJD



!EL ESPEJD

CASO CLINICO

Figura 3

Se aislo correctamente la pieza dentaria con aisla-

miento absoluto y se seleccioné un PBORF de cuarzo

RTD (Macro-Lock Post RT'D, Francia) adecuado al

conducto. Se prepararon los dos tercios coronarios del

conducto, siendo la secuencia de fresado la siguiente:

® [Fresa de Gattes Glidden #1 didmetro 0,50 mm
(utilizar esta fresa evita que se generen falsas vias
de desobturacion).

® [Fresa de Largo (Maillefer) #1 didametro 0,70 mm.

® [resa de terminacion del avio Macro-Lock (RTD)
#1, diametro apical 0,80 mm (Fig. 4).

® [Iresa de terminaciéon del avio Macro-Lock (RTD)
#2, diametro apical 0,60 mm (Fig. ).

Es importante irrigar con una solucion de Clorhexi-

dina al 2 % entre cada fresa para evitar generar calor

durante el fresado.

Figura4

Figura 5

Una vez finalizada la secuencia de fresado se procedio
a la limpieza manual del conducto mediante excava-
dores de tallo largo de endodoncia (EXC 31L, Ameri-
can Eagle), para eliminar restos de gutapercha y ce-
mento endodéntico de las paredes del conducto. Se
probo el poste namero dos 'y se observo total desadap-
tacion en el tercio cervical, por lo que se decidi6 rea-
lizar un poste anatémico o personalizado con FRC
(Fig. 6).

Figura b



Primero se acondicioné el poste, frotando al mismo con
alcohol y luego dejandolo embebido en alcohol durante
2 6 3 minutos. Posteriormente, se lo retir6 del alcohol y
se sec con aire seco.

Luego, se pincelé la superficie del poste con una resina
liquida de pH neutro y libre de solventes (Quartz Splint
Resin, RTD) (Fig. 7), se adelgaz6 la capa mediante un
chorro de aire seco y se fotopolimerizé durante 20 se-

gundos cada cara del poste.

Figura 7

Se colocd en las paredes del lecho radicular una capa

de glicerina que también debi6 ser adelgazada con aire

(Fig. 8).

Fiqura 8

Con el poste preparado de manera adhesiva se cortaron
dos tiras de fibras de FRC, que fueron colocadas en la
porciéon media y coronaria del poste y asi, en conjunto,
fue llevado al interior del lecho radicular. Se asent6 el
poste haciendo presion y se fotoactivaron las fibras 40 se-

gundos (debido a que las fibras no tienen capacidad de

fluir, se reducen notoriamente las posibilidades de que el
poste quede “trabado” en zonas retentivas del conducto
sin poder ser retirado, como habitualmente ocurre al in-

dividualizar postes con resinas compuestas) (Fig. 9).

Figura 9

Antes de retirar el poste, se hicieron marcas con lapiz,
tanto en este como en el remanente coronario, para fa-
cilitar la reubicaciéon del poste, que luego se retir6 del
conducto y se completo la fotopolimerizacion de las fi-

bras fuera del conducto (Fig. 10).

Figura 10

Se eliminé la glicerina del poste mediante un lavado
con agua a presion y se enjuagd el conducto radicular
con agua. Luego, se frotd con cepillos interdentales y
una solucién con detergente para desgrasar el conducto.
Se realiz6 un ultimo lavaje con hipoclorito de sodio al
5% por 1 minuto; durante este tiempo se activé el hi-

poclorito de sodio con ultrasonido (Fig. 11).
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Figura Tl

Luego, se desactivd con tiosulfato de sodio, se lavé el con-
ducto con alcohol y se secé con chorro de aire y conos de
papel estéril.

Se llevé el cemento autoacondicionante Bifix SE, (Voco
GmbH) al interior del conducto a través de sistema de
automezcla e inyecciéon con que cuenta la presentacion
del producto. A continuacion, se llevé el poste al conducto,
posicionandolo en la ubicacién correspondiente y ejer-
ciendo presion hasta permitir el desalojo del cemento. Se
eliminaron los excedentes y luego se fotopolimerizoé el ce-

mento durante 40 segundos por cara (Figuras 12 y 13).

Figura 12

figura 13

Confeccion del munoén: se realizé un grabado con acido

fosforico al 37% durante 20 segundos, luego se lavo con

agua durante 15 segundos, se colocd un adhesivo denti-
nario de quinta generacion y se fotopolimerizé durante
20 segundos.

Se colocod un composite fluido para que penetre adecuada-
mente entre los espacios dejados entre las fibras (Quartz
Splint Flow, RTD) y se fotoactivd durante 20 segundos por
cara. Es importante recordar que en este tipo de mufiones
la resistencia no es brindada por la resina compuesta, sino

por la cantidad de fibras presentes en el munon (Fig, 14).

Figura 14

Se tall6 el pilar dentario hasta lograr la anatomia deseada
y se tomaron impresiones de arcada completa superior
(Panasil Putty- Panasil X-Light, Kettembach GmbH) y
su antagonista, y se envi6 al laboratorio para confeccionar
una corona de disilicato de litio (E. Maxcad, Ivoclar).

La corona ceramica fue confeccionada mediante tecno-
logia CAD-CAM vy cementada con cemento de curado
dual (Rebilda, VOCO GmbH) (Figuras 15, 16y 17).

Figura 15



Figura 17

CONCLUSIONES

Los postes de base organica reforzados por fibras cons-
tituyen una de las técnicas mas predecibles para recons-
truir elementos dentarios tratados endodénticamente.
El éxito de los mismos se basa, entre otros, en lograr re-
tencién mecanica primaria a través del mecanismo de
friccion. Los postes preformados que no logran cumplir
estas condiciones en relacion a su lecho, deben ser per-
sonalizados para mejorar las propiedades mecénicas y
ayudar a evitar el desalojo de los mismos. La técnica a
través de FRC es una técnica sencilla, que permite ob-
tener 6ptimos resultados a expensas de un material muy
similar al del poste en su composicion, logrando au-

mentar los valores de resistencia a la fractura.

ﬂgfadectmienl’os: al operador, Od. Lucas Echandia,
al laboratorista Od. Martin Ibafiez y a la Od. Natalia

Meloni por las fotografias tomadas.
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RESUMEN

Introduccion: La estética en Odontologia
estd orientada a imitar la naturaleza, a tratar
de conservar las proporciones, las formas, el
color y la simetria. Esto se basa fundamental-
mente en el principio biomimético, método
basicamente conservador y biolégicamente sa-
ludable. El objetivo de la presente publica-
ci6én consiste en demostrar los pasos clinicos y
de laboratorio necesarios para la rehabilita-
ci6n de un paciente con restauraciones de ce-
ramica pura.

Presentacion del caso: Se presenta el ana-
lisis y resolucién de un caso clinico de una pa-
ciente de 30 anos, estudiante de Odontologia,
cuya rehabilitacién protésica se realizé con
materiales ceramicos libres de metal, debido a
que son capaces de imitar mejor a la natura-
leza (biomimética), reemplazando asi a los ma-
teriales tradicionales.

Discusion: Los distintos autores citados con-
cuerdan en que: los actuales sistemas cerami-
cos de uso odontologico permiten la obtenciéon
de restauraciones que imitan la naturaleza.
Para realizar la elecciébn mas conveniente, re-
sulta til observar los siguientes criterios: apa-
riencia, resistencia, simplicidad o complejidad
de fabricacién, ajuste marginal e interno, ana-
lisis costo-beneficio, experiencia personal y exi-
gencias clinicas particulares.

Palabras clave: biomimética, restauraciones

ceramicas adheridas, sistemas ceramicos.

ABSTRACT

Introduction: Aesthetics in dentistry is
oriented to imitate nature, to try to conserve
proportions, shapes, color and symmetry.
This is fundamentally based on the biomi-
metic principle, basically conservative and
biologically healthy method. The purpose
of this publication is to demonstrate the cli-
nical and laboratory steps necessary for the
rehabilitation of a patient with pure cera-
mic restorations.

Case presentation: The analysis and re-
solution are presented in a clinical case of a
30-year-old female student of Dentistry,
whose prosthetic rehabilitation was done
with metal-free ceramic materials, because
they are able to better imitate nature (bio-
mimetics) and thus replace traditional ma-
terials.

Discussion: The different authors cited
agree that: The current ceramic systems of
dental use allow the obtaining of restora-
tions that mimic nature. To make the most
convenient choice, it is useful to observe the
following criteria: appearance, resistance,
simplicity or complexity of manufacture,
marginal and internal adjustment, cost be-
nefit analysis, personal experience and par-
ticular clinical requirements

Key words: biomimetics, ceramic crowns,

ceramic systems.
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INTRODUCCION

La cooperacién entre el odontdlogo y el laboratorista es
una condicién sumamente relevante para lograr el éxito
en las rehabilitaciones estéticas. Aunque los dos sean id6-
neos en sus campos, esto no es una garantia fiable del
éxito del trabajo conjunto. El criterio decisivo para con-
seguir un buen resultado trabajando en equipo es un in-
tercambio de opiniones intenso y el interés de cada uno
de los implicados por la actividad del otro. Desde la fase
de planificacién preprotética, el objetivo del tratamiento
debe ser definido en forma conjunta. Asimismo, las res-
tauraciones deben regirse por principios de biomimética,
que consiste en imitar la naturaleza, conservando las pro-
porciones, las formas, el color y la simetria.

Desde hace mas de un siglo, el desarrollo de los sistemas
ceramicos ha estado impulsado por el interés incuestio-
nable en la porcelana como material supremo para las
restauraciones adheridas, habida cuenta de sus propie-
dades Opticas, peso liviano, altos valores de dureza, iner-
cia quimica y caracteristicas bioldgicas incomparables'’.
El objetivo de la presente publicacién consiste en demos-
trar con imagenes la secuencia de la planificacion, el tra-
tamiento protético y el trabajo conjunto entre el

odontdlogo clinico y el laboratorio.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 30 afos, estudiante de Odontologia; se pre-
senta a la consulta con demandas de una resolucién es-
tética en el sector anterior, aunque es consciente de las
necesidades funcionales y de la resolucion clinica integral
de su boca. En el examen clinico se detectan restaura-
ciones de resinas deficientes y coloreadas en los elemen-
tos dentarios 12,11, 21; un elemento con endodoncia y
restauracion coronaria provisional en 22, agenesia de 13
y 23; como resultado del tratamiento ortodéncico, los
elementos 14 y 24 estan ubicados en reemplazo de los
mismos, sustituyendo la guia canina con premolares, ob-
servandose manchas en algunos de los elementos a tratar.
Ademas, en el examen estético se observan asimetrias en

los margenes gingivales.

Resolucidn

La problematica inicial se valoré en conjunto con el

equipo de trabajo, formado por el odontblogo especia-

lista en protesis fija, el periodoncista y el laboratorista.
Se analizaron las fotografias, radiografias, modelos
de estudio montados en un articulador semiajustable
y se realizé un encerado de diagndstico, teniendo en
cuenta todos estos parametros y las expectativas de la
paciente (Figuras 1 y 2).

Una vez establecido el plan de tratamiento, se trata-
ron los elementos 14, 12, 11, 21, 24 con restauracio-
nes ceramicas puras parciales o carillas.

El elemento 22 se restaurd con una corona ceramica,
ya que estaba endodonciado y no presentaba el so-
porte ni la resistencia adecuada para colocar una ca-

rilla.

protocolo de trabajo

En una primera etapa se procedié a realizar el alar-
gamiento quirargico de las coronas clinicas a través
de una gingivectomia, con el objetivo de devolver si-
metria a los margenes gingivales, que son el “marco
de nuestra restauracion”. (Figuras 3, 4y 5).
Una vez restablecidos los margenes, se coloco en el
elemento 22 un perno de fibra de vidrio (Illusion,
RTD) con una resina para muiiones (Enforce Core,
Dentsply).
Transcurrido el tiempo necesario para la cicatriza-
cion de la encia (Fig. 6), se realizaron las preparacio-
nes dentarias, el tallado de los 6 elementos dentarios
antero-superiores, las impresiones, el mockup y los pro-
visorios con resina bisacrilica (Structur, Voco) (Figuras
7y 8).
Se decidi6, junto con el laboratorista, el uso de una
ceramica vitrea de disilicato de litio (E-Max-Press,
Ivoclar, Vivadent) empleando para ello pastillas LT,
que significa baja translucidez, color Al, ya que se
consider6 en la eleccién de la misma el gran requeri-
miento estético de la paciente, por lo cual al ser de
baja translucidez, oculta las diferencias de colores en
el sustrato (elemento dentario).

Esta ceramica inyectada es especialmente adecuada
para la fabricacién de coronas hibridas, asi como res-
tauraciones monoliticas de una pieza, e incluso puede
ser indicado para puentes de 3 piezas hasta la region
premolar. El sistema patentado de cerdmica vitrea se
ha probado y testeado en millones de casos desde su
lanzamiento. Se distingue de otros materiales cerami-
cos anteriores principalmente por su mayor resistencia

al estrés y su excelente apariencia estética.



Para la terminacion se selecciond una ceramica vitrea
de fluorapatita (FAP, IPS e.max Ceram, Ivoclar), que
es una ceramica de estratificaciéon altamente estética
para el sistema IPS e.max. Gracias a una ceramica
de estratificacién comun, todas las restauraciones con
IPS e.max presentan las mismas propiedades de du-
rabilidad y brillo en la superficie.

Se prueban clinicamente los ntcleos de porcelana
metal free, se realizan las correcciones con el con-
senso de la paciente (Fig. 9), y se terminan las restau-
raciones coronarias, cementandolas con cemento de
resina de fotocurado (Light Curing, Variolink E, Ivo-
clar Vivadent) (Figuras 10, 11y 12).

En el presente caso clinico se han obtenido colores y
formas muy similares a las presentes en la naturaleza,

logrando una integraciéon biomimética gracias a una

accién conjunta entre el odontélogo y el protésico, de
forma predecible y con un despliegue razonable'" (Fi-
guras 13y 14).

DISCUSION

El requisito esencial de todo tipo de restauracion es
garantizar: resistencia, duracion, precisién, funciona-
lidad y estética. Para cumplirlo, cuando se trata de
procedimientos indirectos, se cuenta con materiales
ceramicos cuya gama ha sido ampliada en la actuali-
dad de modo sustancial; asimismo, sus propiedades

han sido superadas gracias al desarrollo de materiales

novedosos de 6ptima presentacion, que permiten ela-

Figuras 3, 4 | 5: Ante 1a asimetria de los
margenes gingivales se realiza la
gingivectomia.
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Figura 6: preparaciones dentarias para carillas
y corona del 22.

Figura 9: prueba clinica de los nucleos de
porcelana Emax.

Figura 10: pastillas que utilizé el laboratorista:
Emax PRESS MT a1, Ivoclar, Vivadent.
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Figura 11: carillas y coronas terminadas.

1. e 4

Figuras 13 14: perfil de emergencia de las
restauraciones terminadas, obsérvese el estado
de las restauraciones y del marco gingival.

restauraciones coronarias totalmente ceramicas. Ade-
mas de sus propiedades individuales, las ceramicas
puras estan dotadas de cualidades singulares que las
convierten en el material de primera eleccién, entre
ellas: biocompatibilidad, estética, inalterabilidad cro-
matica, posibilidad de ser acondicionadas, adhesivi-
dad, preparaciones dentarias mas conservadoras,
aislamiento térmico, resistencia al desgaste, a la corro-
sion y a la adherencia de la placa bacteriana. No obs-
tante, mas alla de tener presente su menor resistencia
con respecto a una restauraciéon metaloceramica, su
utilizacién requiere: una manipulaciéon delicada, una
cuidadosa preparacién dentaria y su adecuada selec-
ci6én a fin de adecuar sus propiedades 6pticas y fisicas
al requerimiento clinico. La resistencia de la ceramica
vitrea puede incrementarse a través de su capacidad
de adhesion a los tejidos dentarios, como mecanismo
de refuerzo adicional a los propios de cada sistema,
entre los que se cuentan: recristalizacién y dispersion
de cristales .

Figura 12: cementado de las restauraciones
con Variolink E.

La adaptacién marginal de estas restauraciones es en ge-
neral muy exacta, mas atin cuando se combinan con téc-
nicas adhesivas de cementado que garantizan un cierre

intimo de la interfaz ©'%.

CONCLUSION

B En una rehabilitacion protésica orientada hacia la es-
tética, se debe partir del principio basico de la biomi-
mélica, que consiste en imitar la naturaleza, y orientar
el trabajo en equipo, el cual deberia ser una condi-
cion indispensable.

B El desarrollo de las ceramicas de alta resistencia para
subestructuras esta en pleno auge y continia superan-
dose constantemente, incorporando nuevas tecnolo-
gias que permiten la confecciéon de restauraciones
cada vez mas resistentes, precisas, y de simplificada fa-
bricacion y utilizacion.
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CASO CLINICO

escleroterapia: alternatiua o
complemento del tratamiento
quirtrgico de mucoceles bucales
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Discusién: la escleroterapia puede ser considerada
el tratamiento de primera eleccién para los mucoceles
bucales, ya sea como tnico tratamiento o como coad-
yuvante de la terapia quirargica.

Palabras Clave: Mucocele. Escleroterapia. Glan-
dulas salivales menores

ABSTRACT

Introduction: Sclerotherapy is a technique lesser in-
vasive than surgical procedures, employed mainly in
the treatment of arteriovenous malformations. The
aim of this work is to present intralesional sclerothe-
rapy with polidocanol as a technique for the nonsur-
gical treatment of lip and lingual mucoceles.

Case presentation: three cases of mucoceles were
presented, two in lower lip mucosa and the other in
the ventral tongue. In all cases, the content of muco-
celes was drained partially and then 2% polidocanol
was injected into the lesion. With the intralesional in-
jection of 2% polidocanol size reduction was signifi-
cative in all cases. In two cases, the size of mucocele
reduced completely, and patients refused surgical tre-
atment. In the remaining case, fibrous capsule allowed
an casier surgical procedure. There were not recurren-
ces or adverse effects in any patient.

Conclusion: sclerotherapy could be considered as
the first election in the treatment of oral mucoceles,
both as only treatment or aiding the surgical proce-
dure.

Key Words: Mucoccle. Sclerotherapy. Minor sali-
vary glands.

INTRODUCCION

El mucocele de la mucosa bucal es producido por co-
leccién de mucina proveniente de una glandula salival
menor de cavidad bucal”. La coleccién de mucina
puede obedecer mas frecuentemente a extravasacion,
causada generalmente por traumatismos agudos sobre
la mucosa bucal®, como mordeduras, golpes durante
practica de deportes, ulceraciones por aparatologia or-
todoncica o intervenciones quirdrgicas. Como conse-
cuencia de ese traumatismo, el conducto excretor de
la glandula salival menor resulta seccionado o lace-
rado, y la secrecion salival en vez de salir por el con-
ducto se deposita en el tejido conectivo, produciendo
una acumulacion que desplaza los tejidos circundan-
tes, generando una capsula fibrosa que no constituye
un verdadero quiste. El mucocele por extravasacion es
mas frecuente en nifios, adolescentes y adultos jovenes.
En menor porcentaje, cerca del 10 % de los casos, el
mucocele se produce por retencion, debido a obstruc-
cion del conducto excretor por proliferacion epitelial,

con la consiguiente acumulacién de saliva y aumento
del volumen glandular. Este tipo de mucocele, consi-
derado un quiste verdadero, se da generalmente en
personas mayores de 40 afios y su relaciéon con eventos
traumaticos es menor que la de los mucoceles por ex-
travasacion®.

La ubicacion de los mucoceles guarda estrecha rela-
ci6n con sitios en donde existen normalmente glandu-
las salivales menores, es decir mucosas labiales superior
e inferior, tercio posterior de mucosa yugal, paladar
blando, cara ventral y tercio posterior de dorso lingual.
Sin embargo, el sitio mas frecuente es la mucosa labial
inferior, quizas debido a su mayor facilidad para ser
traumatizada. Menos frecuentes, siguen los mucoceles
de cara ventral de lengua, denominados de Blandin y
Nuhn. La presencia de mucoceles en otros sitios ana-
tomicos resulta excepcional .

Generalmente, el mucocele es una lesion tnica. Su ta-
maifio depende del tipo de mucocele, variando desde
I mm hasta 2 6 3 centimetros de diametro. Los muco-
celes por extravasacion tienden a ser mas grandes que
los de retencion. Si se ubican profundamente pueden
ser lesiones de aspecto tumoral, de base amplia, sésil,
e inclusive poco visibles y de aspecto nodular, y no pro-
ducen cambios de color en la mucosa que los recubre
por no traslucir su contenido. En cambio, si son super-
ficiales pueden llegar a tener un ligero estrangula-
miento de su base; y cubiertos por una delgada capa
de mucosa, dejan translucir con facilidad su contenido,
por lo que suelen aparecer de color azulino o grisaceo.
La presencia de factores traumatizantes puede produ-
cir la ruptura de las paredes de la lesion, con el derra-
mamiento al medio bucal del contenido de mucina; o
por contraparte, generar inflamaciéon y mayor au-
mento de tamafio del sector afectado. La consistencia
a la palpacion también puede ser variable. A la palpa-
cién, su consistencia es tensa, fluctuante; poco despla-
zable cuando es una lesion de mas de 1 cm de
diametro, y algo desplazable cuando es de menor ta-
mano. Si ha drenado recientemente parte de su con-
tenido, es blanda a la palpacién. Cuando el mucocele
ha vaciado su contenido en varias oportunidades, ade-
mas de presentar un tamano menor al original, suele
ser de consistencia mas fibrosa y poco desplazable.
Rara vez son dolorosos, y cuando eso sucede es por
traumatizacion o infecciéon sobreagregada.

Un porcentaje de los mucoceles, ya sea por retencion
o extravasacion, desaparecen espontaneamente en
pocos dias y nunca vuelven a formarse®. Mientras
tanto, otros mucoceles no desaparecen, o lo hacen
temporariamente debido al vaciamiento de su conte-
nido, para luego de pocos dias volver a formarse, cons-
tituyendo una alteracion estética y/o funcional.

El diagnostico clinico del mucocele puede ser casi de
certeza si al hacer puncion de la lesiéon drena un con-
tenido viscoso y filante. Sin embargo, la certeza abso-
luta se obtiene mediante estudio histopatologico.

En el tratamiento del mucocele deben considerarse
dos aspectos fundamentales. El primero es determinar
cual fue la o las causas que intervinieron en su apari-



cion, para controlarlas o eliminarlas y de esa ma-
nera prevenir su recurrencia. Cuando la causa ha
sido accidental, como por ejemplo un golpe du-
rante la practica de deportes, puede resultar con-
veniente confeccionar un protector bucal para
disminuir la intensidad de un eventual nuevo im-
pacto sobre la mucosa oral. Cuando se registra
entre las causas posibles la presencia de algin fac-
tor crénico, como por ejemplo un diente filoso o
mal posicionado, tratamiento de ortodoncia fija,
diastemas, habitos de succién o mordisquea-
miento labial, resulta entonces imprescindible co-
rregir dicha situacion. Esto puede realizarse,
segun el factor causal, mediante tratamientos
odontologicos si la causa es dentaria, o mediante
tratamiento fonoaudiolégico y/o psicoldgicos si la
causa es un habito disfuncional o parafuncional.
El otro aspecto es la eliminaciéon del mucocele,
para lo cual existen diversas opciones, cada una
de ellas con sus ventajas y desventajas. La mayoria
de estas alternativas se orientan a la eliminacién
de la lesion y de la glandula que la originé. Otras
se orientan a disminuir su tamano, para después
realizar o no su extirpaciéon quirargica.

El tratamiento quirargico convencional es clara-
mente un procedimiento mas cruento, y por ello
presenta numerosas posibles complicaciones intra
y postquirurgicas. Estas complicaciones suelen ser
mas frecuentes en mucoceles de mayor tamafio o
cuando se ubican en cara ventral de lengua. Un
mucocele de gran tamafio implica una cirugia con
el riesgo de lesiones vasculares y nerviosas, con
mayor area quirurgica, mayor dolor e inflama-
cién, y por la eventual rotura de su capsula favo-
rece la recurrencia u obliga a extender el area
quirargica eliminando todas las glandulas vecinas
al mucocele (Figura 1). En cara ventral de lengua,
donde los mucoceles suelen ser por extravasacion

FlQUra I: Extirpacion
quirdrgica
convencional de
mucocele labial, que
requiere una extensa
incision.

de origen traumatico, la mucina se entremezcla
con las fibras musculares y eso aumenta el riesgo
de recurrencia. Extender el area quirtrgica para
prevenir esta recurrencia aumenta a su vez el
riesgo de lesiones de estructuras vasculares, ner-
viosas, glandulares y musculares de lengua. Ante
esta situacion, es necesario buscar alternativas que
disminuyan la incidencia de estas posibles compli-
caciones, y la reduccion del tamano de la lesion
mediante escleroterapia constituye una alternativa
para ello.

La escleroterapia es un procedimiento utilizado
en varias areas de la medicina, pero se aplica prin-
cipalmente en el tratamiento de neoformaciones
o malformaciones vasculares, fundamentalmente
en angiomas cavernosos y tuberosos, y en varices
superficiales y profundas, preferentemente en
aquellas cuyas caracteristicas y ubicacién hagan
poco conveniente la utilizacion de técnicas quirtr-
gicas, como por ejemplo las varices esofagicas. Las
sustancias que se utilizan para escleroterapia vas-
cular son, entre otras, bleomicina, tetradecilsulfato
de sodio, picibanil y polidocanol, empleadas in-
clusive en pacientes pediatricos”. Actualmente, no
hay acuerdo acerca de qué agente esclerosante es
mas eficaz con la menor cantidad de efectos se-
cundarios y un malestar minimo para los pacien-
tes, aunque el polidocanol podria ser el que
genera menos dolor y menos complicaciones®.
Las complicaciones mas frecuentes de la esclero-
terapia en el tratamiento de lesiones vasculares
son embolias, infecciones vasculares, hemorragias
intra y postratamiento, procesos que no se po-
drian producir en el tratamiento de mucoceles.
También puede haber fibrosis excesiva por sobre-
dosificacion del producto (estenosis esofagica en
el tratamiento de varices esofagicas) y dolor los
primeros dias posteriores a la aplicacion.
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La escleroterapia ha sido ya utilizada en el trata-
miento de mucoceles y ranulas, empleando para ello
la inyecci6n intralesional de bleomicina o de picibanil.
Los reportes de casos han mostrado remision total o
parcial de los mucoceles, con muy pocas recurrencias
y con complicaciones menores, como dolor leve e in-
flamacion®!,

Por esto, la presentacién de esta serie de casos tiene
como objetivo presentar la técnica de escleroterapia
intralesional con polidocanol en el tratamiento no qui-
rargico de mucoceles labiales y linguales, ya que es
una técnica con mayores potenciales beneficios y me-
nores riesgos que los procedimientos quirirgicos.

CASOS CLINICOS

Los casos de mucoceles presentados son demostrativos
del comportamiento de los mucoceles tratados con es-
cleroterapia, por lo que son representativos de una
serie de mas de 20 casos de mucoceles. En todos los
pacientes se realiz6 el mismo procedimiento, pu-
diendo variar solo en el nimero de aplicaciones de
polidocanol. En primera instancia se realizé puncién
y drenaje del contenido del mucocele, pero dejando
un volumen residual que permitiera identificar déonde
aplicar el agente esclerosante. Luego, se inyecté dentro
del mucocele polidocanol 2% hasta recuperar el vo-
lumen inicial del mismo. El procedimiento se repitid
una vez por semana, hasta que la lesion desaparecid
o hasta que no fue posible drenar el contenido, o hasta
que no fue posible identificar el sitio de inyeccién in-
tralesional. En ningtin caso hubo efectos adversos ni
malestar local o general, ni recidivas, al menos hasta
seis meses después del tratamiento. Todos los pacien-
tes fueron atendidos en la Cétedra de Clinica Esto-
matologica de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Catdlica de Cérdoba, respetando los pro-
cedimientos éticos de la Asociacion Médica Mundial
(Declaracion de Helsinki). Todos los pacientes apro-

baron la realizacion de los procedimientos a los que
fueron sometidos, firmando un consentimiento infor-
mado.

caso clinico I:

Paciente masculino, 10 afios de edad, con mucocele
en mucosa labial de dos meses de evolucion, y mas de
1 cm de didmetro. Se le realizaron 6 aplicaciones de
polidocanol 2% hasta su remision visual completa. A
la palpacion solo se percibi6é un nédulo de consistencia
ligeramente aumentada, no mayor a una glandula sa-
lival menor de labio. El paciente y sus padres desistie-
ron de hacer tratamiento quirdrgico (Figura 2).

caso clinico 2:

Paciente masculino de 23 anos de edad, con mucocele
en mucosa labial de un mes de evolucién, y de mas de
1 cm de diametro. Se le realizaron tres aplicaciones
de polidocanol 2%, luego de lo cual el diametro del
mucocele se redujo a menos de medio centimetro. La
extirpacion quirargica fue facilitada por el menor ta-
maflo de la lesion, de manera que la incisién fue
mucho menor a la que se hubiera necesitado para un
mucocele de mayor tamano. Pero ademas, la capsula
del mucocele, fibrosa y densa, se pudo separar facil-
mente de los tejidos vecinos, tomandola con una pinza
muy firmemente sin que se desgarre, y la glandula que
le dio origen fue facilmente identificada porque estaba
adherida a la capsula fibrosa (Figura 3).

caso clinico 3:

Paciente de sexo femenino, 18 afios de edad, con mu-
cocele en cara ventral de lengua de 3 meses de evolu-
cién, de casi 1 cm de didmetro mayor, pediculado. Se
realizaron dos aplicaciones de polidocanol 2%, y el
mucocele redujo su tamafio a 3 mm de diametro
mayor. La paciente desistié de realizar extirpacioén
quirtrgica de la lesion (Figura 4).

FQUI3 2: Mucocele labial con remisién clinica total luego de 5 sesiones escleroterapia.



Flgura Y: Mucocele lingual con remisién clinica muy marcada luego de dos sesiones de escleroterapia.

DISCUSION

El tratamiento de los mucoceles se puede realizar con di-
versas técnicas, la mayoria de ellas quirtrgicas. La cirugia
convencional consiste en la eliminaciéon completa del
mucocele y de la glandula que lo originé. Es un procedi-
miento relativamente rapido; pero tiene como contra-
parte que cuando el mucocele es mayor a 1 cm de
diametro, la cirugia puede llegar a ser innecesariamente
cruenta, con mayor riesgo de complicaciones, como
dolor, hemorragia intra o posquirtrgica, inflamacién y
eventualmente, parestesia por seccion quirtrgica de
algtn filete nervioso. Como la cirugia del mucocele suele
ser compleja, y es muy facil que durante la misma la cap-
sula del mucocele se rompa, vaciando el contenido y ha-
ciendo muy dificil identificar restos de capsula y glandula
salival causante, suele tener mayor tasa de recidiva que
las otras alternativas. Esta posibilidad de recurrencia se
acentta cuando la lesion se ubica en cara ventral de len-
gua, ya sea porque no se elimind completamente la glan-
dula causante del problema, o porque durante la cirugia
se lesion6 alguna glandula vecina.

La criocirugia, mediante la aplicacion de agentes criote-
rapicos como nitrégeno liquido en el polo externo del

mucocele, es un procedimiento que puede realizarse sin
anestesia, aunque requiere de un equipamiento de costo
intermedio, entrenamiento especifico y renovacioén opor-
tuna del agente crioterdpico'?. La criocirugia deja una
lesion erosiva que puede sufrir dolor y sobreinfeccion su-
perficial.

La cirugia laser, en sus distintas versiones quirdrgicas, se
puede utilizar de manera similar a la crioterapia, para
eliminar el polo superior de la lesion, dejando una su-
perficie erosiva; o también para enuclear completamente
el mucocele con la mucosa que lo recubre, dejando igual-
mente un lecho erosivo. Su uso permite una cirugia con
menor sangrado y por lo tanto mas facil y rapida*9.
Su principal inconveniente es el alto costo del equipa-
miento, aunque en los Gltimos aflos han aparecido equi-
pos portatiles, inalambricos, de costos
relativamente accesibles.

inclusive

La micromarsupializacién consiste en la aplicacion, ge-
neralmente bajo anestesia, de una sutura de seda que
atraviesa el mucocele y se fija en ambos extremos a la
mucosa vecina. Esto permite el drenaje continuo de la
saliva que antes se coleccionaba, retirandose la sutura a

la semana'!’

). Como consecuencia de este tratamiento, la
lesion puede desaparecer, o puede reducir su tamano, lo

cual permite continuar con una extirpaciéon quirtrgica

iEL ESPEJD
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convencional menos cruenta. La micromarsupializacion
es una técnica simple, de bajo costo, relativamente poco
invasiva, con baja recurrencia de lesiones, por lo que esta
recomendada como una técnica de primera elecciéon
para tratamiento de mucoceles!®!%.

La escleroterapia consiste en la inyeccion de una solucion
esclerosante, preferentemente bajo anestesia local, en el
interior del mucocele. Estas sustancias estimulan la for-
macién de fibras colagenas, produciendo una disminu-
cion en el volumen del mucocele. De esta manera, la
lesion puede desaparecer o reducirse en tamano, pu-
diendo o no ser extirpada quirargicamente. Este proce-
dimiento puede ser utilizado cuando se necesita evitar
alguna cirugia mas complicada, como por ejemplo en
pacientes ninos o cuando el mucocele se localiza en cara
ventral de lengua.

Los mucoceles esclerosados poseen una capsula fibrosa
mas firme que los no esclerosados, lo que permite to-
marla con pinzas de diseccion sin riesgo de ruptura de
dicha membrana. Esto permite eliminar la capsula fi-
brosa de manera integra. Asimismo, la glandula causante
del problema queda firmemente adherida a la capsula
fibrosa, resultando facilmente identificable y extirpable,
y haciendo innecesaria la eliminacién de otras glandulas
vecinas que pudieran resultar igualmente sospechosas
durante una cirugia convencional. Todas estas observa-
ciones nos permiten suponer que la escleroterapia per-
mite una cirugia mas sencilla, rapida y efectiva que la
cirugia convencional.

En algunos casos, la escleroterapia produce una reduc-
ci6n tan marcada del tamano del mucocele, que no pue-
den ser identificados visualmente, sino solo mediante
palpacion, evidenciandose un pequeio nédulo de con-
sistencia fibrosa. Principalmente en nifios, esto permite
evitar la cirugia del mucocele. Los pacientes y sus padres
deben ser informados de la necesidad de controlar la le-
si6n y ante una eventual recurrencia, proceder con el tra-
tamiento quirdrgico.

El empleo de escleroterapia en el tratamiento de los mu-
coceles, si bien parece sencillo, debe realizarse con ex-
trema meticulosidad, puesto que no debe inyectarse la
solucién esclerosante alrededor del mucocele sino dentro
de la luz quistica. Por ello, no se recomienda su uso en
mucoceles en los cuales no sea posible identificar la luz
del mismo para depositar la solucién esclerosante. Ha-
cerlo por fuera del mucocele podria generar una fibrosis
excesiva del tejido en un sitio donde no es necesario. Una
contraindicacion relativa de la escleroterapia es la urgen-
cia del paciente, puesto que suelen ser necesarias de una
a tres aplicaciones del esclerosante, una por semana, para
obtener el resultado deseado, lo que alarga el tiempo de
tratamiento.

comentario final

La escleroterapia podria constituir un tratamiento de pri-
mera elecciéon para mucoceles de cavidad bucal, pudién-
dose complementar o no con extirpacioén quirargica.
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INFORMACION Instituctonal

NUEUAS AUTORIDADES
PERIODO 2011/2020 885%?—8_0(3&0

DE LA PROVINCIA DE CORDOBA

19 de agosto asumieron las nuevas autoridades
del Consejo Directivo, integrado por:

presidente vicepresidenta secretaria
José Augusto Ermoli Mbnica Leonor Miras Linda Elizabeth Layus
Tesorero UOCALES
Santiago Martin Inés Lucila Betemps
Rodrigues Fourcade Mauricio David Mariani
Juan Pablo Moyano Pugge

NUELOS MATRICULADOS

odos los meses recibimos a los nuevos colegas, conversamos sobre la profesion, el rol de
las Instituciones Odontoldgicas y fundamentalmente, escuchamos sus inquietudes y ob-

servaciones. GRACIAS Y BIENVENIDOS!
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INFORMACION INSTITUCIONAL

pia del odontélogo g

C on motivo del Dia del Odontélogo realizamos un sor-
teo para premiar a los Colegas en su dia. El viernes 20 de
octubre entregamos lo regalos. Felicitaciones a los ganadores!

entrega de Premios

CONCUrso Fotografia bental 2en

E 130 de octubre entregamos los premios a los ganadores: Primer lugar: “Gel blanqueador”, de Sebastian
Velazquez; Segundo lugar: “Encerado de luces y contraste”, de Sergio Rail Azcona y Tercer lugar:
“Sonrisa encendida”, de Justo Agustin Magnasco.

IFelicitaciones a los ganadores y gracias a todos los que participaron, asi como a los miembros del Jurado!




Reunidn con el Ministro de Salud de (3 Prouincia

122 de agosto el presidente del Colegio, Jos¢ A. Ermoli, junto a la vicepresidenta, Ménica Miras, asis-
tieron a una reunion de trabajo con el Ministro de Salud de la Provincia, Dr. Francisco Fortuna.
Durante la misma se plantearon las problematicas de la profesion y los proyectos de trabajo vinculados
con medidas para combatir el intrusismo, reglamento de registro y superintendencia de auxiliares de la
profesion, habilitacién y/o registro de consultorios, residencias y concurrencias odontolégicas.

ACCION COMUNITARIA

ontinuamos apoyando a los colegas que realizan

campanas de Salud Bucal en toda la provincia. Du-
rante el altimo semestre de 2017 se realizaron acciones
en el Centro de Atenciéon Primario de Salud de Cabana,
Unquillo, en la Escuela Yapeyt del Paraje San Isidro, en
la Localidad de Luyaba (Traslasierra), en la Escuela Gar-
cia Faure de la ciudad de Cordoba, en la Escuela Modesta
Rodriguez de barrio Uocra, Cordoba Capital, en el Jardin de 4 anos de Nuestra Sefiora de las Mercedes en
Unquillo y en el Hospital René Favaloro, de Berrotaran.

Recordamos que el Colegio Odontologico, a través de
la Comision de Acciéon Comunitaria, pone a disposi-
ci6n de los interesados todo el material didactico para
aquellos profesionales que deseen utilizarlos en Cam-
panas de Salud Bucal.
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INTRUSISMO _
Reunidn con el rFiscal ceneral

Ig I martes 19 de septiembre, el Presidente Od. José Augusto

Ermoli y la responsable del area de intrusismo Od. Inés

Betemps, se reunieron con el Dr. Alejandro Oscar Moyano (Fis-
cal General de la Provincia). Se trat la problematica del sector
con respecto a la actividad intrusa de algunos mecanicos den-
tales y como primera medida se resolvido aunar en un mismo
juzgado todas las causas ya iniciadas.

Para aportar denuncias u otras informaciones:
intrusismo@colodontcba.org.ar

I d l LN
Rodeados de sonrisas y con gran alegria, el 14 de septiembre entregamos los regalos a

los ganadores del sorteo del Dia del Nifo.
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Domicilio: San José de Calasanz 41 P.A., Cordoba C.P. 5000
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J0rnadas "2 anos FOrmacion
ProFesional Permanente”

on motivo de la conmemoracién de los 20 afios del comienzo del programa de capacitacién
a los matriculados, organizamos las Jornadas "20 afios de la Formacion Profesional Per-
manente". Los dias 3 y 4 de noviembre centenares de colegas pudieron participar de las confe-
rencias de los siguientes disertantes nacionales e internaciones: Dr. Patricio Donas Nunez (Chile),
Dr. Marcelo Ferrer Balart (Chile), Dr. Juan José Gras, Dr. Ricardo Bachuy, Dr. Enrique Lehner
Rosales, Dr. Claudio Boiero, Dra. Catalina Francia, Dr. Carlos Jure, Od. Beatriz Herbel, Dr.
Pablo Gigena, Dr. Julio Chavez Lozada.
Expresamos nuestro sincero agradecimiento a todos los participantes, ya que con su apoyo
pudimos concretar estas exitosas jornadas de capacitacion.




Reconocimiento a la trayectoria
J 3 los disertantes de PP

E 1 4 de noviembre realizamos la ceremonia de

entrega de medallas y certificados a los colegas
que cumplieron 50 y 25 afios de matriculados. En el
acto, también recibieron certificados los profesionales
que participaron como dictantes del programa de ca-
pacitacion "Formacion Profesional Permanente".
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* Certificados otorgados por el Circulo Odontolégico de Cérdoba y la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Cérdoba.
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FEDERACION ¢ DON

El 18 de Abril de 1971 fue creada una entidad de segundo grado sin fines de lucro, denominada Federacion
Gremial Odontolégica de la Provincia de Cérdoba; cuya intencién fue nuclear a los circulos odontologicos
existentes en el ambito provincial {actualmente quince circulos).

La flamante institucién instald su sede en un lugar cedido por el Colegio Odontolégico de la Provincia. Con el
paso del tiempo, y debido al desarrollo de la institucion, se hizo evidente la necesidad de un lugar propio y
en el ano 1975 la Federacion adquirid su primer local.

Con el correr de los afos, el crecimiento de la entidad determiné la blsqueda de una infraestructura acorde
a las nuevas necesidades.

La flamante sede fué instalada en el edificio de la calle 9 de Julio 1109 de la ciudad de Cérdoba, lugar donde
actualmente sigue funcionando. Asimismo, mediante préstamos la Federacion Odontolégica fué colaborando
en la construccion y/o ampliacion de la sede de varios de los Circulos Odontologicos provinciales. También
se asumio la representacion de la provincia ante la Confederacion Odontologica de la Republica Argentina
(CORA). Desde ese entonces se evidencia un crecimiento de nuestra labor en el seno de la maxima entidad
de los profesionales odontélogos del pais.

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

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

9 de Julio 1109

: 5000 Cérdoba - Rep. Arg.
COMITE EJECUTIVO FOPC 2016-2019 Tel. (0351) 4270527128129
Presidente: Dr. Daniel Natalio Aimar (C. O. San Francisco) 4240235 - 4216051

Vicepresidente: Dr. Rubén Hugo Scheolnicov (C. O. Punilla) 4241216 - 4262333

Secr. de Hacienda: Dr. César Luis Malatesta (C. O. Cordoba) lineas rotativas

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

Secr. Asuntos Profesionales: Dra. Maria Laura Mihaich (C. O. Unién) W.fopc.org.ar

Secr. Actas y Relac. Institucionales: Dr. Justo César Magnasco (C. O. Rio Cuarto) — >
Secr. Prensa y Publicaciones: Dr. José Carlos Fernandez (C. O. Alta Gracia) ; g
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