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Editorial

El proceso de la gestion responsable

oda gestion tiene objetivos, en muchos casos algunos de
ellos muy ambiciosos que deben ser planteados a me-
diano y largo plazo, por lo cual esta claro que debe existir al res-
pecto una POLITICA DE ESTADO para que puedan concretarse.
Al asumir, una de las principales tareas fue reordenar la gestion
por la lucha contra el intrusismo en la odontologia; la recepcion
por parte del fiscal general de la provincia, dio sus frutos en fe-
brero de este afio con la UNIFICACION DE CAUSAS en la ciudad
de Cordoba y localidades aledafas, lo cual permitira centralizar
todas las denuncias en una misma Fiscalia, agilizando los pro-
cesos de investigacion y sancion hacia quienes ejercen ilicita-
mente, cometiendo el delito de INTRUSISMO. En el mismo
sentido, debemos poner mas énfasis en las relaciones con el Mi-
nisterio de Salud de la Provincia de Cérdoba, para que estas ac-
ciones tengan una singular coordinacion y lograr resultados mas
eficaces en la registracion y contralor de los mecéanicos dentales,
rama auxiliar de la odontologia.
El allanamiento realizado en la localidad de Laboulaye, hacia dos
personas que ostentaban ser odontdlogos sin poseer titulo, ni
matricula habilitante, fue una muestra de la presencia de la ges-
tion en zonas alejadas de la ciudad capital, como asi también de
celeridad y eficacia por parte de la justicia, no olvidando la esen-
cial importancia de los odontdlogos y delegados de la zona de in-
fluencia, que sin su accionar esto no hubiese sido posible.
El reempadronamiento obligatorio y gratuito, ya lleva un 60% de
realizacion, el mismo esta arrojando datos de vital importancia a
fin de que la entidad pueda tomar medidas mas concretas de cara
al futuro, con datos confiables, reales y recientes; permitiendo otor-
gar el nuevo carnet de matriculado, como asi también modernizar
la plataforma de autogestion que ya cuenta con la emision de cer-
tificados de capacitacion de manera digital, y en el futuro inmediato
brindara la posibilidad de gestionar distintos tipos de certificacio-
nes, gracias a la adhesion del sistema de firma digital.
El control de la publicidad indebida, en épocas en donde la tec-
nologia es tan util, como generadora de conflictos, evidenci¢ a
expensas del funcionamiento de la Comision de Vigilancia, una
conducta dispar por parte de los colegas, muchos de ellos con-
sultando y ajustandose conforme lo establece la ley y la resolu-
cion de anuncios publicitarios, mientras que otros siguen por la
senda de la violacion sistematica, los cuales son sancionados por
parte del Tribunal de Disciplina, y en caso de no acatar las san-
ciones establecidas, hemos tomado la firme conviccidn de judi-
cializar aquellas sanciones no cumplidas por parte de los
profesionales.
La recuperacion del orden publico de los honorarios, un tema
poco debatido y conocido por muchos colegas, esté en agenda
de esta gestion, es por ello que se presentd un anteproyecto de
Ley, el cual esta siendo revisado por legisladores de la Unicame-
ral. Con el mismo se busca recuperar el orden publico de los ho-
norarios, perdidos hace ya casi 30 afios, con lo cual se
estableceria una base en la negociacion de aranceles, la cual no
seria discutible (EL HONORARIO), buscando establecer pautas

José Augusto
Ermoli

M.P. 7541
Presidente Colegio
Odontoldgico

de la Provincia de
Cérdoba

de prestacion de servicios méas equitativas y justas en cuanto a
la retribucion econdmica, tanto en el ejercicio individual, como en
la negociacion con obras sociales y prepagas; pero asumiendo
un compromiso mayusculo a la hora de garantizar buenas prac-
ticas odontoldgicas a la comunidad.

El Colegio, atento al flagelo social de la VIOLENCIA DE GENERO,
puso en marcha el subsidio destinado a aquellas personas que
fueron victimas de violencia, quienes previo a haber recibido sen-
tencia judicial tendran la posibilidad de acceder al mismo, inten-
tando palear en cierto modo una situacion que generalmente trae
aparejado una merma laboral, sin ser una solucion concreta, que
escapa a nuestras manos, la intencion es estar presentes y no
abandonar en momentos tan complejos a nuestros matriculados,
manteniendo un profundo sentimiento social y solidario.
Continuamos con un incesante trabajo en el 4rea de ACCION
COMUNITARIA, redoblamos el esfuerzo en el area de CAPACI-
TACION, tanto en capital como en el interior, desde MARCO LA-
BORAL se trabaja con un incansable asesoramiento a colegas y
nuevos proyectos de manera permanente; hemos reafirmado la
ampliacién de firma de CONVENIOS CORPORATIVOS, para au-
mentar los beneficios a matriculados, tenemos una presencia
constante y activa en FACO y FEPUC, motorizando desde nues-
tro colegio las iniciativas hacia otros colegios profesionales y nu-
triéndonos de las experiencias positivas y aprendiendo de las
negativas para no cometer los mismos errores.

La gestion, es un camino inagotable, la gestion es un recurso que
debe estar al servicio del profesional, la gestion no solo debe ser
pensada para el buen funcionamiento de la Institucion, sino mas
bien para el beneficio del matriculado. Hacer lo que puedas, con
lo que tengas, en donde estés, con el tiempo que dispongas, al
servicio de mejorar la profesion, ES TU DEBER Y OBLIGACION
como PROFESIONAL y el nuestro, ademas, como DIRECTIVOS.

i EL ESPEJO



CASO CLINICO

Rehabilitacion asistida digital
3D (RAD3D) - PARTE 1

RESUMEN

Introduccion: La odontologia evoluciond conjunta-
mente con el avance de la ciencia y la tecnologia
dando diversidad en técnicas restaurativas y tratamien-
tos dentales, siendo tan amplia que es necesario co-
ordinar todas las alternativas de una manera mas
efectiva. La instancia de diagnéstico, pronéstico y plan
de tratamiento es la clave para el éxito clinico mante-
nido en el tiempo.

Objetivo: Conocer las nuevas herramientas digitales
tecnolégicas para poder administrar y seleccionar op-
ciones de tratamiento mediante la rehabilitacién asis-
tida digital 3D (RAD3D).

Presentacion del Caso Clinico: Paciente masculino
de 52 afios de edad con problemas periodontales y de
oclusion; la planificacion utilizé como instrumentos ne-

Autores:
Noroiia Diego Mariano
Pérez Giugovaz Marcelo @

cesarios el escaneo de la cavidad oral y superficie fa-
cial coordinados con una CBTC. En esta primera etapa
se planificé la protesis hibrida provisoria impresa para
carga inmediata a implantes y guia quirtrgica impresa
para instalacion de dichos implantes en posicién 3D
correcta.

Se colocaron 6 implantes sobre los cuales se atorni-
llaron pilares provisorios para rebasar en ellos la pré-
tesis hibrida impresa.

Conclusion: La rehabilitacion asistida digital 3D apli-
cada sobre el “paciente virtual” es la herramienta mas
eficiente para administrar al “paciente real”, desde un
enfoque sistematico y multidisciplinario para el diag-
ndstico, la comunicacion, la planificacion del trata-
miento, la ejecucion y el mantenimiento del caso.
Palabras Claves: Planificacién - Rehabilitacion Digi-
tal.

1) Doctor en Odontologia. Profesor Asistente de la Catedra de Prostodoncia "A". Profesor Asistente Cétedra Ergonomia

y Bioseguridad, Facultad de Odontologia, UNC.

2). Odontélogo. Especialista en Rehabilitaciones Digitales, Sistemas Impresos y CAD-CAM.

Contacto con el autor: Dr. Norofia: noroaa@yahoo.com.ar - Dr. Pérez Giugovaz: marcelogperez@yahoo.com.ar



ABSTRACT

Introduction: Dentistry evolved together with the ad-
vancement of science and technology, giving diversity
in restorative techniques and dental treatments, being
so wide that it is necessary to coordinate all the alter-
natives in a more effective way. The instance of diag-
nosis, prognosis and treatment plan is the key to clinical
success maintained over time.

Objective: To manage and select treatment options
through digital 3D assisted planning.

Clinical case presentation: 52-year-old male patient with
periodontal and occlusion problems; the planning used
as a necessary instrument the scanning of the oral ca-
vity and facial surface coordinated with a CBTC. In this
first stage, the printed provisional hybrid prosthesis was
planned for immediate loading to implants and printed
surgical guide for installation of said implants in correct
3D position.

Six implants were placed on which provisional pillars
were screwed in order to pass over them the printed
hybrid prosthesis.

Conclusion: 3D digital assisted planning applied to the
"virtual patient" is the most efficient tool to administer
the "real patient" from a systematic and multidisciplinary
approach for diagnosis, communication, treatment plan-
ning, execution and maintenance of the patient.
Keywords: Planning — Digital Rehabilitation - Predic-
tability.

INTRODUCCION

Desde la antigliedad, la Odontologia ha sido una prac-
tica que evolucion6 conjuntamente con el avance de la
ciencia y la tecnologia; especialmente en la tltima dé-
cada los aportes fueron revolucionarios. Las opciones
en técnicas restaurativas y tratamientos dentales son
variadas y en ocasiones, complejas. Es por esto que
resulta imperioso coordinar todas las alternativas de

tratamiento a fin de elegir la mejor opcion en ese mo-
mento y para ese paciente, quien adquiere un rol activo
en la toma de decisiones. La instancia de diagndstico
y el disefio del plan de tratamiento constituyen la clave
para el éxito clinico mantenido en el tiempo.

La rehabilitacion asistida digital 3D (RAD3D) es un re-
curso innovador que permite a los pacientes desde el
inicio del proceso, visualizar como sera su tratamiento
y los resultados a futuro. Este recurso, basado en lo
cientifico y tecnoldgico, incorpora una dimension emo-
cional que, en el contexto de una sociedad con altas
exigencias estéticas, permite a los pacientes intervenir
durante el planeamiento, compartiendo y expresando
sus deseos y expectativas.

Con los recursos tecnoldgicos que estan actualmente
a nuestra disposicidn es posible ofrecer un tratamiento
multidisciplinar y mostrar resultados finales virtuales.
Por ejemplo, el encerado diagndstico digital permite
evaluar y planificar tratamientos de rehabilitacion pro-
tésica y estética a través del uso de un software espe-
cializado'.

La RAD3D implica un proceso de obtencidn y analisis
de registros que incluye fotografias, escaneos intrabu-
cales y faciales, asi como radiografias y tomografias.
El procesamiento de estos registros implica la alinea-
cion de las fotografias, escaneos y los modelos digita-
lizados del paciente tomando en cuenta la linea media
dental y facial, asi como la linea bipupilar, entre otras.
Estas referencias garantizan el traslado confiable de la
planificacion a la cara del paciente y posibilitan la co-
rrecta relacion de las arcadas dentarias con respecto a
la linea de sonrisa, contorno gingival, dimensién verti-
cal, posicion, longitud labial y simetria. El paso siguiente
consiste en devolver, corregir y alinear estructuras in-
trabucales de manera virtual. Los dientes son modifi-
cados en su forma, tamafio y posicion para que sean
arménicos con respecto a la anatomia facial del pa-
ciente?®. Finalmente, esta planificacion podra ser ma-
terializada con materiales provisorios o definitivos.
Dentro de los avances tecnolégicos mas importantes
encontramos la Tomografia Computarizada de Haz Cé-




nico (CBCT) o “Cone Beam”, principal y fundamental
herramienta de diagnéstico 3D. Ademas, existen esca-
neres intraorales o de banco que por escaneado de una
impresion o modelo ofrecen datos digitales que gene-
ran modelos digitales en un formato de archivo infor-
matico de disefio “Standard Triangle Language” (STL)
entre otros, que es un formato que también utilizan los
escaneres faciales y las impresoras 3D de alta resolu-
cion. Dichos modelos digitalizados tienen ventajas sig-
nificativas: eficiencia, conveniencia, durabilidad,
eficiencia del espacio y precision. Sin embargo, en mu-
chas oportunidades se necesita convertirlos en biomo-
delos reales -por lo general de resina-, para
diagnostico, para fabricar componentes o para culminar
detalles de nuestra rehabilitacion.

La RAD3D permite obtener una imagen digitalizada in-
tegral del paciente sobre la cual puede realizarse el tra-
tamiento virtual.

Archivos formato STL, DICOM, OBJ o PLY (formatos
usados para un objeto digital tridimensional que con-
tiene las coordenadas 3D, lineas poligonales y puntos,
mapas de textura, y otra informacion de objetos) son
combinados para luego “traspasar” o “rasplantar” al pa-
ciente real, con guias quirdrgicas para la instalacion de
implantes o guias protésicas para efectuar tallados en
tejido dentario, por ejemplo.

Estas nuevas herramientas no sustituyen a la odonto-
logia convencional o analdgica, sino que la complemen-
tan y la hacen mas efectiva, debido a la gran cantidad
de datos organizados que aportan.

El mecanismo por el cual un modelo virtual se materia-
liza es un proceso de fabricacién en 3D, que se puede
categorizar en 2 tipos: fabricacion sustractiva (FS) y fa-
bricacion aditiva (FA). En la FS, los disefios son mate-
rializados por desgaste de una pieza real de un material
acorde (Sistemas CAD-CAM), para lograr con ese fre-
sado las caracteristicas morfologicas necesarias. Cabe
destacar que algunas anatomias muy complejas resul-
tan dificiles de fresar. Y es necesario aclarar que siem-
pre la pieza u objeto obtenido por este mecanismo

deriva del desgaste de un bloque de mayor volumen
que el disefiado digitalmente.

La FA cuenta con ventajas de ahorro de materiales en
el proceso de construccién y menor desgaste de los
sistemas o0 aparatologia. Con este mecanismo se utiliza
la cantidad suficiente de material para construir el ob-
jeto disefiado digitalmente (por ejemplo: corona, carilla,
guia quirargica, modelos, etc.) y el volumen de material
utilizado es muy similar al volumen disefiado. La impre-
sién 3D ha revolucionado la ciencia y la sociedad toda®.
De manera muy general y simple se mencionaran tec-
nologias de impresion 3D mas comunes para categori-
zar los sistemas de acuerdo con su proceso de
fabricacion. Categorias generales: a- Impresion por ex-
trusion, b- Impresion por chorro de tinta, c-
Fundicion/sinterizacion por laser y d- Impresién por es-
tereolitografia®®.

La impresion con luz o estereolitografia (d) utiliza foto-
polimeros que se mantienen en una cuba y la estruc-
tura 3D resulta de la exposicién directa del polimero a
la luz; en este método, se utilizan dos enfoques seme-
jantes. En la impresion de estereolitografia Tipo SLA
comdn, un espejo dirige la luz del laser en forma pun-
tual para raspar la superficie de una cuba de monéme-
ros, polimerizandolos capa por capa de espesores
previamente configurados, con el fin de crear estructu-
ras poliméricas 3D de muy buena resolucion. En la im-
presion de estereolitografia Tipo DLP o DMD-DPP
(dispositivo digital de microespejo-impresién de proyec-
cion digital), un conjunto de microespejos controlan la
activacion y desactivacion de la luz para polimerizar
monomeros en una capa completa a la vez, haciendo
el procedimiento mas rapido aunque con menos reso-
lucién que el tipo SLA'.

Una vez lograda la materializacién del objeto planifi-
cado, guias, encerados diagnésticos, férulas etc., me-
diante la fabricaciéon sustractiva (FS), fresado o
fabricacion aditiva (FA), impresion 3D, se podra probar
en el paciente, quien conjuntamente con el profesional
participara en la definicion, en forma secuencial, del



plan de tratamiento. A través de esta técnica, se hacen
eficientes los tiempos quirtrgicos intraoperatorios o pro-
tésicos y se generan procedimientos menos invasivos.
La confeccién de guias quirdrgicas restrictivas para la
colocacién de implantes, constituye un beneficio para
el paciente, por su precision y previsibilidad &%
Objetivo: Conocer las nuevas herramientas digitales
tecnoldgicas a los fines de administrar y seleccionar op-
ciones de tratamiento mediante la rehabilitacion asistida
digital 3D (RAD3D).

PRESENTACION DEL CASO
CLINICO

Paciente masculino de 52 afios de edad con problemas
periodontales y de oclusion. Luego de un exhaustivo
examen y diagndstico, se decide realizar un plan de tra-
tamiento rehabilitador de toda la cavidad oral (Figura
1). La planificacion tuvo como inicio el escaneo de la
cavidad oral y superficie facial, utilizando el alineador
SAT3D® que permitié alinearlo con los encerados digi-
tales y CBCT (Figuras 2 y 3). En esta primera etapa se
planifico la protesis hibrida provisoria para carga inme-
diata a implantes. Dicha protesis provisoria surgié del
disefo digital de la sonrisa y encerado digital realizado
en Meshmixer, software de disefio 3D. Conjuntamente
con el alineador #SAT3D® se pudo controlar, alinear y
trasladar todos los planos necesarios entre el paciente
real y el paciente virtual para una rehabilitacion estética
y funcional (Figura 4).

El encerado digital fue posteriormente importado a otro
software BlueSkyBio (BSB), para poder planificar, guiar
y determinar cantidad de los implantes dentales, siendo
la prétesis la que determina la posicidén 3D de los im-
plantes (Figura 5). De esa manera, se puede simular
en el CBCT la colocacion de los implantes con alta pre-
cisién antes de intervenir al paciente real. Esta técnica
permite conocer con exactitud la cantidad y calidad de
estructura dsea en el sitio preciso donde deberia colo-

carse el implante. Ademas, se puede estimar la emer-
gencia de los tornillos de fijacién y dosificar las unida-
des funcionales, en caso de decidir por una prétesis
atornillada.

Una vez determinado el numero de implantes, se con-
fecciono la guia quirdrgica restrictiva en BlueskyPlan y
se modificé en Meshmixer (cerrando mallas o imper-
fecciones de las mismas para mejorar el proceso de im-
presién 3D). Luego se materializd mediante la técnica
de impresion digital en SLA (en impresora FormLabs2°)
para poder guiar en el paciente la colocacion de dichos
implantes (Figura 6). En el procedimiento de pos curado
de dicha guia se fotopolimeriz6 con las fresas in situ
para compensar la distorsion por contraccion.

Cabe destacar que algunos softwares de planificacion
son abiertos y de costos muy bajos, como BlueskyPlan,
0 gratuitos como Meshmixer.

Luego de extraer las piezas dentarias se colocd en
boca la guia quirurgica, tomando como puntos de es-
tabilizacion al canino superior derecho y a un tornillo a
nivel 6seo (Figura 7). Se colocaron 6 Implantes Neo-
kings® 3,75 x 13 y se rehabilité sobre multiunits Neo-
kings® en los cuales se atornillaron pilares provisorios
para rebasar en ellos la prétesis hibrida provisoria im-
presa en Anycubic®, con resina Nexdent ® (Figuras 8 y
9). De esta manera se concluy¢ la primera etapa de re-
habilitacion con carga inmediata de la protesis hibrida
provisoria, que seria reemplazada por otra definitiva
una vez que los implantes estruvieran osteointegrados
(Figura 10).

DISCUSION

La RAD3D es una potente herramienta diagnéstica y
terapéutica que complementa favorablemente la prac-
tica clinica en general. Las técnicas descriptas para
este caso clinico requieren de pocas visitas y horas en
el sillén dental, reduciendo asi los tiempos de espera



para una rehabilitacion de un maxilar. Entre sus princi-
pales ventajas, se cuenta con la reduccion de los tiem-
pos clinicoquirlrgicos. La posibilidad de manejar
digitalmente situaciones complejas antes de exponer al
paciente a un incierto margen de seguridad o predicti-
bilidad ha permitido a los autores sortear exitosamente
situaciones tales como la eventualidad de complejos y
costosos procesos de regeneracion dsea. Esta herra-
mienta digital también puede ser utilizada para la edu-
cacion de los pacientes. De hecho, el éxito del
tratamiento no solo depende de los procedimientos re-
alizados por el odontélogo, sino también por los cuida-
dos que el paciente tenga después de su atencion
clinica™.

La tecnologia digital es una realidad cada vez més pre-
sente, no tan solo en nuestras dinamicas profesionales,
sino en todos los ambitos de la vida contemporanea,
interconectada y globalizada. En un mundo de inme-
diatez, poderosamente focalizado hacia el logro, el
estilo e imagen, en desmedro de los procesos de eva-
luacién, planificacion y ejecucion, resulta complejo asi-
milar tiempos de espera de cuatro, seis 0 mas meses

Figura N°1: Situacion inicial.

para la obtencidn de resultados satisfactorios y prede-
cibles en implantologia'.

Consideramos que estamos en una curva de aprendi-
zZaje que exige continua capacitacién y que el fruto de
investigaciones y desarrollos derivara en protocolos di-
gitales mas simples, predictivos y al alcance de todo
profesional que decida utilizarlos.

CONCLUSION

La excelencia en odontologia funcional y estética se lo-
grara en la actualidad considerando todo el abanico de
opciones, donde la dimensién emocional es determi-
nante.

La rehabilitacién asistida digital 3D (RAD3D) aplicada
sobre el “paciente virtual” es la herramienta mas efi-
ciente para administrar al “paciente real” desde un en-
foque sistematico y multidisciplinario para el diagnostico,
la comunicacién, la planificacion del tratamiento, la eje-
cucién y el mantenimiento del caso.



Figura N°2:
Escaneo de la
superficie facial
utilizando el
alineador SAT3DC.

Figura N°3: Superficie facial escaneada con planos de referencia y alineada con el encerado | para
definir el disefo digital de la sonrisa.
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Figura N°4: Preparacion de modelos y encerado. A) modelo inicial digitalizado, B) cirugia de modelo
con la extraccion virtual, C) superposicion de los dos modelos anteriormente descriptos D, E y F)
encerado digital en Meshmixer.

Figura N°5: Planificacion virtual de la cantidad y posicion 3D de los implantes en BlueskyPlan.



Figura N°6: Planificacion virtual en BlueskyPlan de guia quirurgica restrictiva para instalar
implantes en el paciente real.

Figura N°7: Exodoncias multiples, conservando pieza 13 como apoyo, e instalacion de guia quirdrgica
restrictiva.

Figura N°8: Férula provisoria que surgi6
del disefo digital de la sonrisa y encerado
digital realizado en Meshmixer. Impresa
en Anycubic® con resina Nexdent®.



Figura N°9: Férula
impresa provisoria con
refuerzos palatinos que

Figura N°10: Carga
inmediata y fin
primera etapa.
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RELATO DE EXPERIENCIA

Salud buco-nutricional en nifos

RESUMEN

Introduccion: Este proyecto de Extensién Universitaria se
enmarca dentro de la convocatoria “Voluntariado Universi-
tario”, aprobado y financiado por la Secretaria de Politicas
Universitarias del Ministerio de Educacién de la Nacion y
tuvo por objetivo abordar el proceso salud-enfermedad
desde una perspectiva integral e interdisciplinaria, a través
de la estimulacion de los habitos de higiene bucal y de una
alimentacion saludable, en los nifios escolarizados de la lo-
calidad de Media Naranja y El Barreal (Depto. de Cruz del
Eje, Cérdoba).

Relato de la experiencia:El equipo estuvo conformado por
docentes, estudiantes y egresados de la Facultad de Odon-
tologia, Facultad de Ciencias Agropecuarias y egresados de

Autores:
Navarro MS™
Tomasi RA®
Sebastian y Pérez M®

la Escuela de Nutricion de la Universidad Nacional de Cér-
doba (UNC).

El proyecto se desarroll6 en tres establecimientos educati-
vos del Departamento de Cruz del Eje, provincia de Cér-
doba: Escuela primaria “Martin de Gliemes”, Escuela
primaria “Juana Manuela Gorriti” y Jardin de Infantes “Ma-
nuel Belgrano”. Los beneficiarios directos de este proyecto
fueron 290 nifios y adolescentes que provenian de sectores
socioeconomicos vulnerables, expuestos a desdrdenes en
su alimentacién y a riesgo creciente de desarrollar caries.Se
realizaron talleres sobre educacion para la salud bucal con
alumnos de jardin, nivel inicial y nivel medio; la tematica tra-
tada fue la relacién de los azUcares y bacterias con las ca-
ries y técnica de cepillado bucal. Se trabajo con los
estudiantes de primer y segundo grado en un quiosco salu-

1) Odontélogo. Profesor Asistente. Cétedra de Anatomia Patoldgica A- Facultad de Odontologfa, Universidad Nacional de Cdrdoba, Argentina.

Director del Proyecto.
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El presente trabajo respeta las normas éticas del Comité de Experimentacion Humana Responsable y las de la Declaracion de Helsinki de 1975,
revisada en el afio 2013. Durante la experiencia se obtuvieron los consentimientos informados de los padres o tutores para la intervencion.

Los autores declaramos la ausencia de conflicto de intereses.



dable para promover el consumo de una merienda saludable.
La escuela aparece como un espacio para comenzar el
aprendizaje de précticas que contribuyan a una vida sana,
la adopcion de actitudes y comportamientos que favorezcan
ala salud.

Es fundamental que la comunidad educativa del nivel medio
e inicial, asi como las instituciones de nivel superior relacio-
nadas a la salud y la comunidad que las integran, conozcan
la importancia del autocuidado bucal y la disminucién del
consumo de alimentos con alto contenido de azlcares e hi-
dratos de carbono, debido a que constituyen el principal
medio para fomentar la promocién de la salud y la prevencion
de enfermedades como la caries dental.

Consideraciones Finales: La participacion de estudiantes,
docentes y egresados de diferentes facultades, permitié el
abordaje multidisciplinario del problema presente en las co-
munidades en las que trabajamos.

Palabras claves: Extension Universitaria. Nutricion. Caries
dental.

ABSTRACT

Introduction: This project of University Extension is framed
within the program “University Volunteering”, approved and
funded by the Secretary of University Politics of the
National Ministry of Education. Aim: to approach thehealth-
disease process from an integral and interdisciplinary
perspective in school children in the town of Media Naranja
and El Barreal (Dept. of Cruz del Eje - Cordoba), through the
promotion of oral hygiene habits and a healthy diet.

Story of the experience: The team was formed by teachers,
students and graduates of the Faculty of Dentistry, Faculty of
Agrionomics Sciences and graduates from School of Nutrition
of the National University of Cordoba. The project was devel-
oped in three educational establishments of the Department
of Cruz del Eje, Province of Cordoba: Martin de Gliemes Ele-
mentary School, Juana Manuela Gorriti Primary School and
Manuel Belgrano Kindergarden.

The direct beneficiaries of this project were 290 children and
adolescents who came from vulnerable socioeconomic sec-

tors, exposed to disorders in their diet and increased risk of
developing caries. Workshops were held on oral health edu-
cation with students in the kindergarden, initial level and midd
le level. The topic dealt with was the relation of
sugars and bacteria with caries and the buccal brushing
technique. We worked with the first and second grade stu-
dents in ahealthy kiosk to promote the consumption of a healt
hy snack. The school constitutes a space to begin the learn-
ing of healthy habits. It is essential for educational
community of the intermediate and initial level, as well as high
school institutions related to health, to know the importance
of oral self-care including a low content of sugars and carbo-
hidrates diet.

Final Considerations: The participation of students, profes-
sors and graduates of different faculties allowed multidisciplin
ary approach of the present problem in the communities
involved in this project.

Keywords: University Extension. Nutrition. Dental caries.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define ala
salud como: “Un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades™, refiriéndose a todas las partes
constitutivas de un ser humano, sin dejar de lado la ca-
vidad bucal.

La Atencidn Primaria de la Salud (APS) como estrategia
organizativa en la atencién y “filosofia” de accion, pro-
pone articular la promocién, prevencion y atencién de
las principales problematicas de salud, con recursos y
conocimientos propios de las comunidades?.

La salud también comprende una relacién estrecha entre
factores individuales y sociales, por lo tanto, el proceso
salud-enfermedad no depende exclusivamente de las
personas, sino de las interacciones con su entorno.
Aquellas personas con mas recursos econémicos y me-
jores condiciones de vida tienen menos posibilidades de
enfermarse, en contraste con las personas de menos re-
cursos y peores condiciones de vida. Si destinan mas re-
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Ccursos Y servicios a los pobres, se pueden compensar
los efectos de la pobreza y disminuir las desigualdades
sociales®. Estudios recientes muestran que la prevalen-
cia de enfermedades orales es mayor en personas que
viven en la pobreza. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reconoce que la pobreza y las desigual-
dades sociales juegan un papel fundamental en la pre-
sencia de enfermedades orales y en la posibilidad de
recibir tratamientos. Por ejemplo, paises en vias de des-
arrollo muestran una incidencia mucho mayor de cancer
bucofaringeo y el Noma (necrosis oral), asociado a des-
nutricion, es casi exclusivo de Africa y el Sudeste asia-
tico, las regiones mas pobres del mundo®.

Un estudio realizado en Nueva Zelanda, y que sigui6
a un grupo de nifios durante 26 afios, encontr6 que las
enfermedades orales no solo eran méas prevalentes en
los nifios de sectores mas pobres, sino que, cuando
adultos, ellos presentaban mayor presencia de enfer-
medades cardiovasculares y menor desarrollo fisico y
continuaban presentando mayor presencia de enfer-
medades orales (caries, enfermedad periodontal y san-
grado gingival)®.

Los nifios en edad escolar presentan una alta predis-
posicion a la caries, debido a una ingesta elevada de
azlcares, deficiente o nula higiene bucal y desinfor-
macién por parte de los padres o tutores, poniendo en
riesgo la integridad de los elementos dentarios perma-
nentes y con ello las funciones de masticacion, deglu-
cion, fonacién y estética®.

La intervencion en la salud bucal debe ser llevada a
cabo en edades tempranas y las modificaciones en re-
lacién a los habitos alimentarios e higiénicos deben
instituir cambios permanentes en las familias. El es-
tado nutricional esta directamente relacionado al es-
tado de salud bucal®.

Las secuelas de la desnutricion abarcan desde la dis-
minucion del coeficiente intelectual, los problemas de
aprendizaje, el desarrollo neuroldgico deficiente, el es-
caso desarrollo muscular y las enfermedades infeccio-
sas frecuentes en la nifiez, hasta un mayor riesgo de
enfermedades crénicas en la edad adulta y dificultades
para la integracion social, que en términos generales
influye en la calidad de vida y en el rendimiento eco-
némico de cualquier poblacion.

La desnutricién cronica da lugar en los nifios a proble-
mas permanentes en la funcion de las glandulas sali-
vales y en las estructuras dentarias, ya que reduce el
volumen de secrecidn salival y decrece el efecto buffer
de la saliva’. Esto lleva a las manifestaciones en las
estructuras dentarias como lesiones dentarias no ca-
riosas, como lo son las erosiones adamantinas que se
desarrollan en los elementos dentarios de los pacien-
tes desnutridos, como una consecuencia de reiterados
episodios de acidez en el medio bucal®.

En estudios realizados en Colombia se afirma que la
desnutricién influye desfavorablemente en el creci-
miento y desarrollo craneofacial, constituyendo un ad-
verso antecedente de diversas secuelas, como
alteraciones en la calidad y textura de ciertos tejidos
como el hueso, ligamento periodontal y dientes®.
Ademas, la desnutricion se asocia a un desarrollo den-
tario retardado y un aumento en la experiencia de ca-
ries en dientes primarios. Por otro lado, se han
evidenciado efectos por deficiencias vitaminicas sobre
el desarrollo dental, la funcidén inmunolégica y en los
procesos metabolicos, manifestandose clinicamente
como hipoplasia del esmalte, estomatitis, glositis, quei-
litis, xerostomia, gingivitis, periodontopatias, formacién
de placa bacteriana y caries™.

Johansson" afirma en su estudio que la malnutricién
en nifios en crecimiento influye sobre el aumento de
caries, especialmente cuando es crénica, aumentando
el potencial cariogénico de los hidratos de carbono.
En relacion a la fluorosis dental y la desnutricion, el es-
tudio realizado por Ramos-Martinez en Cartagena de-
mostrd que los nifios con riesgo de desnutricion tienen
2,6 veces mas probabilidad de presentar fluorosis al
compararlos con quienes no la padecen®. Esto ha sido
confirmado en los estudios realizados en adolescentes
por Rugg-Gunn'2, quienes concluyen que la fluorosis
es mas prevalente en sujetos malnutridos.

El objetivo que se planted fue abordar el proceso
salud-enfermedad desde una perspectiva integral e
interdisciplinaria en los nifios escolarizados de la lo-
calidad de Media Naranja y El Barreal (Depto. de
Cruz del Eje, Cordoba), a través de la estimulacion
de los habitos de higiene bucal y de una alimentacién
saludable.



RELATO DE LA EXPERIENCIA

Este proyecto de Extension Universitaria se enmarca
dentro de la convocatoria “Voluntariado Universitario”,
aprobado y financiado por la Secretaria de Politicas
Universitarias del Ministerio de Educacion de la Nacién
(Resolucién N° 2371/201) y se desarrollé en tres esta-
blecimientos del departamento Cruz del Eje, en la pro-
vincia de Cérdoba (Argentina): la escuela primaria
“Martin de Gliemes”, ubicada en calle publica s/n ruta
provincial 175, comuna de Media Naranja; la escuela
primaria “Juana Manuela Gorriti” y el jardin de infantes
“Manuel Belgrano”, ubicados también sobre la ruta pro-
vincial 175, en la localidad El Barreal.

Los beneficiarios directos de este proyecto fueron 290
nifios y adolescentes que provenian de sectores so-
cioeconomicos vulnerables, expuestos a desérdenes
en su alimentacion y a riesgo creciente de desarrollar
caries.

Se efectud un relevamiento y diagndstico previo de si-
tuacién, en simultaneo con trabajos de promocion y
prevencién de la salud bucal. Se desarrollaron diferen-
tes estrategias para prevenir el desarrollo de enferme-
dades bucodentales, como la caries, e intervenir en las
distintas etapas de su evolucion. Se abordé el diag-
noéstico de los individuos en relacion a su contexto
biopsicosocial, su cultura y costumbres, incluyendo la
alimentacién (con bajo contenido de azucares) como
parte fundamental de la salud bucal y su repercusion
en el desarrollo de las caries.

Se realizaron dos encuentros formativos entre docen-
tes y alumnos integrantes del proyecto, con la finalidad
de organizar las actividades a desarrollarse. Participa-
ron tres docentes y treinta estudiantes (de segundo y
cuarto afio), de la Facultad de Odontologia, dos docen-
tes y seis estudiantes de la Facultad de Ciencias Agro-
pecuarias y dos licenciados en Nutricion, de la UNC.
En el primer viaje realizado a la comuna de Media Na-
ranja, los docentes universitarios del proyecto se reu-
nieron con el Jefe Comunal y con maestras y
directoras de los tres establecimientos educativos ru-
rales.

Se realizaron talleres sobre educacion para la salud
bucal con nifios de jardin, nivel inicial y medio; la te-
matica abordada fue la relacion de los azucares y bac-

terias con las caries y la técnica de cepillado bucal (Fi-
gura 1).

Fig. 1: Estudiantes universitarios integrantes del
proyecto ensefiando técnica de higiene bucal.

Se efectuaron encuestas a los padres y maestras
sobre nutricion de los estudiantes del establecimiento;
se consultd sobre la frecuencia de consumo de verdu-
ras, de frutas y de bebidas azucaradas.

Las actividades asistenciales odontoldgicas se reali-
zaron con sillas y mesas de las aulas del estableci-
miento; consistieron en una primer instancia
diagndstica: examen de tejidos duros y blandos de la
boca (Figuras 2 y 3) y una segunda instancia de trata-
miento: inactivacion de caries a través de cariostaticos,
técnicas restaurativas atraumaticas (Figura 4), obtura-
ciones con materiales del tipo ionémeros vitreos y
oxido de zinc eugenol (IRM) y aplicacién de fltor en
procesos iniciales de caries. Once nifios con urgencias
odontolégicas fueron derivados al Puesto Sanitario
Media Naranja, dependiente del Ministerio de Salud de
la Provincia de Cordoba.

En este primer encuentro se entregaron aproximada-
mente 300 cepillos dentales, con la finalidad de que
los beneficiarios del proyecto tengan un cepillo propio
y puedan dejar uno en el establecimiento educativo,
dado que la escuela esté dentro del Programa de Asis-
tencia Integral de Cordoba (PAICOR), lo cual permite
a los alumnos carenciados poder realizar una o la
Unica comida dentro de la escuela.

En el segundo viaje se continud con las mismas acti-
vidades y se realiz6 terapia basica periodontal en

alumnos de la escuela secundaria. Ademas, se pudie-
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ron diagnosticar otras afecciones en los te-
jidos duros dentarios, especialmente un
alto porcentaje de fluorosis dental en sus
diferentes grados (leve, moderada y grave)
(Figura 5). Entre las afecciones de tejidos
blandos, se pudo registrar la presencia de
un mucocele (Figura 6), de una queratosis
y de lesiones clinicamente sugestivas de
Sindrome de Peutz-Jeghers (Figura 7).

En este segundo encuentro se entrega-
ron aproximadamente 200 cepillos mas,
para que los nifios cuyos hermanos no
asisten a dicho establecimiento educativo
(beneficiarios indirectos del proyecto),
pudieran tener su cepillo dental y no com-
partir el mismo con el resto de su familia;
ademas se les entregd material grafico
con dibujos explicativos sobres la técnica
de higiene bucal. Por otra parte, se tra-
bajo con los estudiantes de primer y se-
gundo grado la organizacion de un
quiosco saludable, destinado a promover
el consumo de una merienda saludable.
Luego de la eleccion del espacio fisico,
se procedid la instalacion del quiosco,
que comenz6 a ofrecer frutas en el se-
gundo recreo luego del desayuno. Cabe
destacar el involucramiento de la comu-
nidad, directivos de la escuela y del jefe
comunal, quienes se comprometieron a
sostener la provision de frutas.

Ademas se pudo llevar a cabo un total de
seis talleres sobre nutricidn con los padres,
para que puedan identificar alimentos sa-
ludables y trabajar sobre una problematica
que fue planteada desde el comienzo por
las docentes de la institucion: el 95% de los
alumnos de los establecimientos donde se
realizé el proyecto consumen bebidas azu-
caradas todos los dias.

Figura 2: Graduado integrante del proyecto brindando
atencion a los nifos.

Figura 3: Nifio con procesos de caries avanzadas.

Figura 4: Atencion mediante Técnicas Restaurativas
Atraumaticas (TRA).



CONSIDERACIONES
FINALES

La participacion de estudiantes, docentes y
egresados de diferentes facultades, a través del
abordaje multidisciplinario del problema pre-
sente en las comunidades en las que trabaja-
mos, permiti6 entender el contexto social,
econémico y cultural del nifio, padres y actores
sociales involucrados, desde una mirada global.
Esta experiencia potencié el vinculo entre la uni-
versidad y la comunidad; y ademas de enrique-
cer nuestras formas de ensefiar y de aprender,
se integraron las tres funciones de la universi-
dad: investigacion, docencia y extension.

Se trato de brindar herramientas para poder co-
menzar a modificar ciertos habitos alimenticios
de la comunidad, brindar informacién sobre la
prevencion de caries dental, el cepillado dental
y estimular el consumo de alimentos saludables
con bajo contenido de azUcares e hidratos de
carbono.

Pudimos identificar patologias, como por ejem-
plo la presencia de fluorosis dental en alrededor
del 95% de los adolescentes de la comunidad,
obligandonos a pensar en acciones preventivas
futuras de esta patologia que no conociamos
antes de haber desarrollado la intervencion en
esta comunidad.

Consideramos que los nifios en edad escolar -
junto con su comunidad educativa, son los me-
jores multiplicadores en la sociedad de
conceptos y acciones concretas sobre el medio
ambiente y salud, ampliandolos y poniéndolos
en accion.

Se debe continuar trabajando sobre esta comu-
nidad e incorporando nuevos actores, con el fin
de seguir modificando habitos que desfavorecen
el equilibrio en la salud buco-nutricional de
nifios, adolescentes y padres.

Es de suma importancia destacar que los nifios
participantes, sus padres y otros actores socia-
les como los maestros, fueron multiplicadores
de los conocimientos, saberes y practicas tra-
bajadas dentro de este proyecto.

Figura 5: Adolescente con Fluorosis dental moderada.

Figura 6: Nifia con mucocele en labioinferior.

Figura 7: Adolescente con lesiones sugestivas de

Sindrome de Peutz-Jeghers.
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CASO CLINICO

Presentacion del caso:

Técnica quirurgica de
recubrimiento radicular de dos
etapas en una zona vestibular de
maxilar inferior, sector anterior

RESUMEN

Introduccioén: El sector anterior vestibular del maxilar
inferior es una zona desfavorable para el tratamiento
de recubrimiento radicular. Esto se debe a varios fac-
tores tales como biotipo gingival fino, frenillos aberran-
tes, escasa profundidad del vestibulo bucal, un ancho
reducido de encia queratinizada y amplias inserciones
musculares.

Objetivo: Evaluar y describir el tratamiento de recu-
brimiento radicular en dos etapas quirurgicas en el
sector anterior vestibular del maxilar inferior.

Caso Clinico: Paciente de 25 afos, concurrio a la
consulta con buen estado de salud general, con pre-
sencia de recesiones multiples clase | de Miller en
sector anterior vestibular del maxilar inferior. En una
primera etapa se realiz6 técnica quirdrgica de au-
mento de encia queratinizada utilizando dos injertos
libres de epitelio-conectivo, eliminando aquellos as-
pectos desfavorables mencionados. Al cabo de 4

Autor:
Matias Bellomo("

meses, en la segunda etapa, se emple6 una técnica
quirargica de recubrimiento radicular desplazando co-
ronalmente el tejido y colocando un injerto de tejido
conectivo en zona de 41y 31, logrando un recubri-
miento en forma mas predecible y de mayor simpleza.
Se realizaron mediciones de profundidad de sondaje,
nivel de insercion clinica, profundidad de recesién y
ancho de encia queratinizada, pre-quirirgicas y post-
quirdrgicas a un 1afio. Se logré ancho de encia que-
ratinizada con gran longitud, biotipo gingival
aumentado, profundidad de vestibulo adecuado y au-
sencia de frenillos aberrantes.

Conclusion: Dentro de las limitaciones de este estu-
dio con respecto al seguimiento longitudinal acotado
a 1 afio, los parametros clinicos obtenidos luego del
tratamiento, posibilitarian que los recubrimientos de
las recesiones tratadas puedan presentar estabilidad
a largo plazo.

Palabras Clave: Recubrimiento radicular, dos etapas,
recesion gingival.

Odontélogo. Especialista en Periodoncia (Universidad de Buenos Aires) y B.A.B Dental Group.

Contacto: matibell_vm@hotmail.com
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ABSTRACT

Introduction: The anterior vestibular area of the
mandible is an unfavorable zone for root coverage
treatment, generally due to several aspects, such
as fine gingival biotype, aberrant braces, poor
depth of the buccal vestibule, a reduced width of
keratinized gingiva and large muscular insertions.
Aim: To evaluate and describe the treatment of
the root coverage in two surgical stages in the an-
terior vestibular zone of mandible.

Case Report: A 25 year-old male, reported to the
private practice with good general health and
Miller’s class | multiple recessions in anterior
vestibular zone of mandible. In the first stage a
free gingival graft technique with two free grafts
was made in order to eliminate those unfavorable
aspects described. After 4 months, in the second
stage, a surgical technique of coronally advanced
flap with sub-epithelial connective tissue graft in
zone of 41 to 31, achieving a recover in a more
predictable and simpler way.

The following measurements were made before
surgical treatment and after 1 year follow-up: prob-
ing depth, clinical attachment level, recession
depth and amount of keratinized tissue.
Conclusion: Within the limitations of this study re-
specting the longitudinal follow up to only one
year, it would be possible to assure that the ob-
tained clinical parameters after the treatment, like
amount of keratinized tissue, biotype change, in-
creased vestibular depth and that the absence of
aberrant frenum would make itbpossible that the
covering of the treated recessions might be a long
term stability.

Key words: Root coverage, two steps, gingival
recession.

INTRODUCCION

Las técnicas para tratar recesiones gingivales fueron
evolucionando desde su comienzo en la década del 60,
a causa de grandes avances en los conocimientos bio-
l6gicos, evidencia cientifica aumentada y demandas es-
téticas de los pacientes. Estas técnicas no solo
priorizaban el aumento de encia queratinizada o pro-
fundizacion del vestibulo, sino también la cobertura de
la superficie radicular. Esto permite prevenir la hiper-
sensibilidad dentaria, formacion de caries y generar
contornos y volimenes simétricos de la encia.

Entre los conocimientos biolégicos-etiolégicos adquiri-
dos, se sabe que existen factores desfavorables pre-
disponentes™ como inserciones musculares altas,
frenillos aberrantes, biotipo delgado, escaso ancho de
encia queratinizada y vestibulo bucal poco profundo.
Todos estos factores, sumados a otros como cepillado
traumatico y posicion dentaria anémala, generada por
la falta de espacio o por lateralizacion de movimientos
de ortodoncia que dejan las piezas dentarias fuera del
arco, conducen a una gran incidencia de recesiones
gingivales vestibulares en zona anterior de maxilar in-
ferior. Asi como estos parametros predisponentes son
considerados al momento de entender la etiologia de
la recesion, son observados también al momento de la
eleccion o no de una técnica quirlrgica, ya que los mis-
mos influyen en el fracaso o éxito de recubrimiento total
en esta zona.

Por lo tanto, para tratar una recesién en zona anterior
de maxilar inferior es necesario considerar los siguien-
tes parametros: 1) el labio inferior cubre la zona gingi-
val, por lo tanto, se prioriza en mayor medida el objetivo
funcional frente a los requerimientos estéticos y 2) las
técnicas quirlrgicas de recubrimiento radicular a utilizar.
En la actualidad, las técnicas bilaminares, presentan
altos indices de predictibilidad de éxito y brindan bue-
nos resultados estéticos®”, con una sola etapa quirQr-
gica. Sin embargo, si nos remitimos especificamente a
la zona anterior vestibular del maxilar inferior, estas dis-



minuyen considerablemente en su indice de éxito®®.
Como se nombro anteriormente, los frenillos e inser-
ciones musculares generan tension y asimismo, el es-
caso potencial de vascularizacion por el escaso
espesor del colgajo provocan inconvenientes en la ci-
catrizacion. Por este motivo consideramos necesario,
en una primera instancia, generar un ambiente quirur-
gicamente propicio que permita evitar que estos fac-
tores desfavorables compliquen el objetivo del
tratamiento.

El objetivo de este reporte de caso fue evaluar y des-
cribir el tratamiento de recubrimiento radicular en dos
etapas quirurgicas en el sector anterior vestibular de
maxilar inferior.

PRESENTACION DEL CASO
CLINICO

El paciente de 25 afios de sexo masculino con buen
estado de salud general es derivado a la consulta por
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un ortodoncista. El paciente no fumaba ni consumia
medicamentos administrados que pudieran interfe-
rir con una técnica quirtrgica bucal. En el aspecto
odontoldgico recibié tratamiento ortoddncico du-
rante tres afios, desde los 17 a los 20 afios (Figuras
1ayhb).

Clinicamente el paciente presentaba recesiones gin-
givales multiples en el sector anterior del maxilar in-
ferior en zona vestibular. Se realizaron las siguientes
mediciones prequirdrgicas: profundidad de sondaje
(medida desde el margen gingival al fondo de surco),
nivel de insercion clinica (medida desde el limite
amelocementario al fondo de surco), profundidad de
recesion (medida entre el margen gingival y el limite
amelocementario) y ancho de encia queratinizada
(medida desde el margen gingival a la unién muco-
gingival); se repitieron en el control postquirdrgico
luego de un afio de finalizado el tratamiento.

Todas las medidas fueron tomadas en el punto
medio vestibular con una sonda periodontal milime-
trada (PUNC15HuFriedy®).

Fig. 1 ay b: Preortodoncia (lado izquierdo) y posortodoncia (lado derecho).

Fig. 2: Disefio de incision horizontal siguiendo la
linea mucogingival.

Fig. 3: Disefio de zona receptora para injertos
gingivales libres después de levantar el colgajo a
espesor parcial (entre lineas verde y amarilla).
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Primera etapa: Se realiz6 la técnica quirdrgica de in-
jerto epitelio-conectivo libre descripta por

Haggerty (1966)', Sullivan &Atkins (1968)"", Snyder
(1969)? and Hawley& Staffileno (1970)', entre otros.
El paciente fue medicado previo a la cirugia. Se aplico
anestesia local infiltrativa a nivel del nervio mentoniano
lado derecho e izquierdo e infiltrativa periférica a fondo
de surco. Por lingual en piso de boca también se realizd
anestesia local infiltrativa periférica lado derecho e iz-
quierdo.

Se incidi6 horizontalmente siguiendo la linea mucogin-
gival desde distal de la pieza dental 43 hasta distal de
la pieza dental 33 (Figura 2). Se realiz6 el decolado a
espesor parcial (Figura 3). Luego se procedié a reco-
lectar dos injertos epitelio-conectivos libres de ambos

Fig. 4: Diseio de posicionamiento de los dos
injertos gingivales libres suturados en la linea
media.

Fig. 6: Disefo de sutura dentoancladas para fijar
los injertos (color celeste) y puntos simples del
colgajo mucoso anclados a periostio (color rojo).

lados del paladar de 15 mm de ancho por 25 mm de
largo, con un espesor de 2 mm aproximadamente.
Ambos injertos se unieron mediante suturas en la parte
mesial de los mismos con nylon 6.0, aguja P3 y se pre-
sentd en el sitio receptor (Figura 4). Luego se suturd
con tres puntos en cada extremo distal del sitio receptor
y puntos simples en cada papila con nylon 5.0, aguja
P.3 (Figura 5). Por Ultimo, se realizaron dos puntos sus-
pensorios en cruz dento anclados y fijados al periostio
del fondo de surco. Se sujetd el colgajo mucoso del sitio
receptor al periostio del fondo del surco con puntos sim-
ples (Figura 6), para evitar la superposicion del colgajo
mucoso del sitio receptor a la zona injertada. En el pa-
ladar se coloco una placa termoformada para proteger
la zona cruenta durante 5 dias. Se indicé la medicacién
y los cuidados postquirurgicos. Las suturas fueron reti-
radas transcurridos 14 dias.

Fig. 5: Disefo de sutura con puntos simples en
ambos extremos (color verde) y en papilas (color
violeta).

Fig 7: Posquirurgico 4 meses de primera cirugia.



Fig. 8: Disefio incisiones oblicuas e
intrasulculares.

Fig. 10: Zonas de desepitalizacion de las papilas.

Fig. 12: Representacion con lineas amarillas hacia
donde se reposicioné coronalmente el colgajo.

Segunda etapa: Después de 4 meses de cicatrizacion
(Figura 7) se realizo la técnica de colgajo desplazado
coronal, descripta en un inicio por Harvey (1965)™, Nor-
denram (1969)'®, Restrepo (1973)'®y modificada por
Zuchelli (2000)" con la colocacion de un injerto de tejido
conectivo libre, siguiendo la técnica de toma de Hurze-
ler (1999)%. Luego de la anestesia, se efectuaron inci-
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Fig. 9: Sitios donde se decola a espesor parcial
(EP) y a espesor Total (ET).

Fig. 11: Representacion en zona donde se colocé
el injerto.

Fig. 13: Posquirdrgico al aio de segunda cirugia.

siones oblicuas a nivel de las papilas e intrasulculares
(Figura 8). Posteriormente, se levant6 un colgajo en
forma parcial a nivel de las papilas, y desde el cénit gin-
gival a espesor total (Figura 9). Se liber6 el periostio y
musculos y se desepitelizaron las papilas (Figura 10).
El injerto de tejido conectivo obtenido de 10 mm de
ancho por 17 mm de largo, con un espesor de aproxi-
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Tabla 1: Mediciones pre y posquirurgicos por pieza dental (parte superior).

Cantidad y porcentajes de recubrimiento radicular dental y ganancia de encia queratinizada por
pieza dental (parte inferior).

a 43 42 41 31 32 33
Pre-quirargico

P.S. 1 mm 1 mm 1 mm 1 mm 1 mm 1 mm

N.L.C. 2,5mm 5mm 5,5 mm 4 mm 4 mm 2,5mm

Recesion gingival 1,5 mm 4 mm 4,5mm 3 mm 3 mm 1,5 mm

Ancho Encia queratinizada. 1,5mm 1,5mm 1,5mm 1,5mm 1,5mm 1,5mm

Post-quirargico 1 afo

P.S. 1,5 mm 2mm 2,5mm 1,5 mm 2mm 1mm
N.I.C. 1,5 mm 2mm 3,5mm 2mm 2mm 1 mm
Recesion gingival 0 mm 0 mm 1 mm 0,5mm 0mm 0mm
Ancho Encia queratinizada.

(E.Q) 12 mm 12 mm 15mm 15 mm 15mm 12 mm
b

Cantidad de recubrimiento

radicular 1,5 mm 4 mm 3,5 mm 2,5mm 3 mm 1,5 mm
Cantidad de ganancia de

ancho de E.Q. 10,5 mm 10,5 mm 13,5 mm 13,5 mm 13,5 mm 10,5 mm
Porcentaje de recubrimiento

radicular 100% 100% 78% 80% 100% 100%
Porcentaje de ganancia de

ancho de E.Q. 800% 800% 1000% 1000% 1000% 800%

Tabla 2: Promedio de mediciones pre y post-quirurgicos (a la derecha) y promedios de cantidad y

porcentajes de recubrimiento radicular dental y ganancia de encia queratinizada (a la izquierda).

Pre- Post-quirtrgico Cantidad de recubrimiento
quirdrgico 1 afio radicular 2,67 mm

P.S. 1 mm 1,75 mm Cantidad de ganancia
de ancho de E.Q. 12 mm

N.I.C. 3,92 mm 2mm

: Porcentaje de recubrimiento

Rec. Ging. 2,92 mm 0,25 mm cadicular 93.62%
Porcentaje de ganancia

Ancho E.Q. 1,5 mm 13,5 mm de ancho de E Q. 900%



madamente1,5 mm, fue suturado en ambos extremos al
colgajo con sutura de colchonero a nivel de la pieza dental
41y 42 con nylon 5.0, aguja P.3 (Figura 11). Se posiciond
coronalmente el colgajo, rotando las papilas (Figura 12)
y se fij6 con puntos colchoneros horizontales y puntos
simples a nivel de las papilas con la misma sutura. En pa-
ladar se realizaron puntos en cruz dento anclados. Se in-
dicé la medicacion y los cuidados postquirtrgicos. Las
suturas fueron retiradas transcurridos 14 dias.

No hubo complicaciones clinicas ni durante la técnica qui-
rdrgica, ni en el posquirurgico de ambas etapas de trata-
miento. El paciente solo relatd leve dolor posquirdrgico,
inflamacién y hematoma de la zona.

Previo al recubrimiento radicular, el nivel de recesion gin-
gival promedio fue de 2,92 mm con unrango de 1,5a4,5
mm; la profundidad de sondaje promedio inicial fue de 1
mm; el nivel de insercion clinica promedio inicial fue de
3,92 mm con un rango de 2,5 a 5,5 mmy el ancho de
encia queratinizada inicial promedio fue de 1,5 mm. (Ta-
blas 1y 2).

Luego de transcurrido un afio, se obtuvieron los siguientes
valores: el nivel de recesion gingival promedio fue de 0,25
mm con un rango de 0 a 1 mm; la profundidad de sondaje
promedio fue de 1,75 mm con un rango de 1.a 2,5 mm; el
nivel de insercion clinica promedio fue de 2 mm con un
rango de 1 a 3,5 mm y el ancho de encia queratinizada
promedio fue de 13,5 mm y el rango fue de 12 a 15 mm
(Tablas 1y 2).

La cantidad de recubrimiento gingival promedio de las 6
recesiones tratadas fue de 2,67 mm por lo que se obtuvo
un 93,6% de cobertura y la cantidad de aumento de encia
queratinizada promedio fue de 12 mm, por lo que se logré
un aumento de 9 veces con respecto al valor inicial (Tabla
2).

DISCUSION

Estd demostrado que los sitios con escasa encia quera-
tinizada que recibieron un incremento quirdrgico con in-
jertos de tejido epitelio-conectivo libres, mantuvieron una
estabilidad periodontal®?? en dos aspectos: ancho de
encia queratinizada y posicion del margen gingival. En
contraposicion, sitios saludables sin recesion, pero con
tendencia a generarla, a pesar de que entraron en un plan
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de tratamiento con cambio en el habito de cepillado trau-
matico y una terapia de soporte periodontal estricta, mos-
traron migracién apical del margen gingival y disminucion
del ancho de la encia queratinizada. Por lo tanto, esta ga-
nancia promedio de encia queratinizada de 12 mm (Figura
7) que se generd en una primera instancia, eliminé facto-
res desfavorables como profundidad de vestibulo bucal,
frenillos aberrantes, biotipo fino; por lo tanto, mejord la es-
tabilidad del sitio y simplific la segunda técnica quirtrgica
aumentando su predictibilidad.

El objetivo de recubrimiento radicular posquirtrgico al
afio, demostrd un alto porcentaje de recubrimiento y es-
tabilidad en concordancia con los estudios de varios au-
tores®2, que aplicaron la misma técnica de dos etapas
(Figura 13).

CONCLUSION

Si bien este reporte de caso presenta control en un plazo
reducido a un 1 afio, los parametros tales como ancho de
encia queratinizada con gran longitud, biotipo gingival
grueso, profundidad de vestibulo adecuado y frenillos
aberrantes inexistentes hacen pensar que la estabilidad
del sitio va a ser prolongada con un buen mantenimiento
periodontal.

Por ultimo, es necesario el tratamiento de un mayor nu-
mero de casos para continuar evaluando esta técnica qui-
rdrgica.
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UNIFICACION DE

CAUSAS, por el presunto
delito de ejercicio ilegal de

la Odontologia
ras el pedido de unificacion de denuncias por Intru-

sismo, por parte del presidente del Colegio Odon-
tologico, Od. José Augusto Ermoli, el Fiscal General de la
Provincia de Cérdoba, Dr. Alejandro Moyano, resolvié a
través de la INSTRUCCION PARTICULAR N 5/19, que
causas por el presunto delito de ejercicio ilegal de la Odon-
tologia -ejercida por mecéanicos dentales- fueran centrali-
zadas en la Fiscalia de Instruccion Distrito 4, turno 2°, a
cargo del Dr. Horacio Vazquez.

Esta resolucién que surge del pedido del Colegio Odonto-
l6gico, busca agilizar y centralizar las denuncias para brin-
dar una respuesta efectiva a las investigaciones iniciadas,
en principio por la Comisién de Intrusismo de la entidad.
Si bien al dia de la fecha, tanto el registro como el contralor
de los auxiliares de la Odontologia estan a cargo del Mi-
nisterio de Salud de la Provincia de Cérdoba (Ley N° 6222,

Decreto Reglamentario N° 679-93), el Colegio tomé par-
ticipacion activa en la proteccion de la comunidad, ante el
engafo que sufren de manera sistematica los pacientes,
como asi también en el custodio de la fuente laboral de los
profesionales odontélogos.

Cabe aclarar que el mecanico dental es un auxiliar indis-
pensable de la practica odontologica, que no esta autori-
zado a trabajar en la boca del paciente, sino que su
alcance debe estar limitado a la labor sobre modelos.

La mencionada resolucién esta vigente desde el dia 18 de
febrero de 2019, por lo cual posterior a esta fecha, la enti-
dad presento 15 nuevas denuncias sobre mecanicos den-
tales de la ciudad de Cérdoba y ciudades aledafias.

FAS
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Nuevo subsidio por Violencia de Género

| sistema de Fondo de Ayuda Solidario (FAS) tiene

E por objetivo acompanar a aquellos profesionales
que se encuentran en una situacion vulnerable
contemplada dentro de los servicios del mismo. En esta
ocasion, el Colegio Odontologico es pionero en
acompafiar en una situacion dificil y conflictiva, vinculada
a la violencia de género, por lo cual en la pasada
asamblea se aprob6 el otorgamiento de un Subsidio por
Violencia de Género.

El acceso al mismo es para aquel profesional que sin
distincion de género, sufra este flagelo, siempre que el
mismo cumpla con todos los requisitos fijados en la
mencionada resolucion.

(Texto completo en www.colodontcba.org.ar).
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COMISION DE VIGILANCIA

Reglamento
de Publicidad
y Anuncio

E ara ejercer un control sobre publicidades
que no respeten el reglamento de
anuncios publicitarios del Colegio

Odontoldgico, Ley 4806 y Ley 6222, esta a
disposicion un instructivo para enviar consultas
o0 denuncias.

Contacto al correo electronico:
publicidades@colodontcba.org.ar

NUEVA WEB INSTITUCIONAL

E n el Colegio
Odontolégico

trabajamos para mejorar la
comunicacion con todos los
colegiados y para brindar nuevos
servicios en nuestro sitio web, que ya han
sido implementados.

Encontraran online los certificados digitales
para todos los Cursos y Capacitaciones
dictados en el Colegio, asi como también la
digitalizacién de todos los tramites para los
colegiados.



COMISION DE ACCION COMUNITARIA

Campanas de Prevencion de la Salud Bucal

a Comision de Accion Comunitaria se propone
como objetivo promover la Salud Bucal mediante
la realizacion de campafias masivas de prevencion.
Todos aquellos odontdlogos que deseen participar de
estas actividades, como asi también intercambiar expe-
riencias de campanas, pueden contactarse con la comi-
sion.
Contacto al correo electronico:
accioncomunitaria@colodontcba.org.ar

PROTESIS FIJA, PROTESIS SOBRE IMPLANTES
METALES, CERAMICA LIBRE DE METAL INCRUSTACIONES Y CORONAS DE RESINA
CIRCONIO CERAMAGE - VITAVM.LC



Registro de URGENCIAS ODONTOLOGICAS

! EL ESPEJO

E | Colegio Odontolégico informa que esta en vigencia

el Registro de Urgencias Odontolégicas para todos los
profesionales matriculados, al que pueden acceder de ma-
nera digital y gratuita en el sitio web, mediante ACCEDER A

MI CUENTA.

¢ Qué es el sistema de Urgencias

Odontolégicas?

El sistema de Urgencias Odontolégicas fue creado con la
finalidad de brindar atencién las 24 horas los 365 dias del
afio, actuando el Colegio Odontoldgico como medio de coor-
dinacion en la distribucion de los turnos y de la difusion del

sistema de atencion.

El mismo ofrece mdltiples ventajas, entre las que podemos mencionar:

M Garantizar la cobertura de atencién a la comu-
nidad las 24 horas, en el ambito privado.

M El posicionamiento del profesional dentro de
la red de prestadores.

M Suplir una falencia real, a nivel provincial, de
manera masiva y coordinada.

B Ampliar la oportunidad laboral en el &mbito pri-
vado.

M Sin costo adicional para quienes ejercen la pro-
fesion de manera independiente.

M Brinda de manera indirecta, una publicidad ética

y conforme a las normas del desempefio pro-
fesional.

Il Posiciona al profesional que adhiere al sistema
como referente en la labor profesional, en la
region geografica de desempefio.

M Brinda un mayor potencial receptivo de pa-
cientes, sin adherir a sistemas que cobran
sumas adicionales por derivacion o prestacion del
servicio.

M Trabajamos para potenciar y cubrir las nece-

sidades asistenciales de la comunidad de la
provincia de Cérdoba.

CONVENIOS CORPORATIVOS

El Colegio Odontoldgico, junto

a diferentes instituciones,
firmaron convenios con beneficios
para todos los colegiados.










DOSSIER
COLECCIONABLE

OSTEONECROSIS MAXILAR ASOCIADA
A BISFOSFONATOS (OMAB)

Autor: José Augusto Ermoli - mp. 7541

___________________________________________

¢ Qué son los BISFOSFONATOS?

Son drogas que presentan propiedades de inhibicién en los
osteoclastos, convirtiéndolos en agentes antirreabsorcion
por excelencia en la osteoporosis posmenopausica. Los mis-
mos pueden ser suministrados por via oral (VO), se absor-
ben entre un 1% y 3%, o via parenteral (VP), alta
biodisponibilidad, con una vida media corta de 12 horas en
sangre, pero en hueso pueden ser de 10 afios 0 mas.

IMPORTANTE:

Considerar la via de administracion, la duracion de

la terapia y la potencia acumulativa, como

FACTORES DE RIESGO en la aparicion de OMAB.

B El riesgo de aparicion de OMAB, para la VP es
de 10 a 100 veces mayor que la VO.

B Laincidencia de OMAB aumenta en pacientes
tratados por mas de 3 afios por VO.

B Risendronato (VO), Ibandronato (VO y VP),
Zolendronato (VP), son los mas potentes.

¢Cuales son las patologias mas frecuentes
en las que se los utiliza?

Osteoporosis (principalmente posmenopausia)
Enfermedad renal crénica (hipercalcemia, pérdida de masa
osea)

Pacientes en tratamiento crénico con corticoides (Enf. Au-
toinmunes)

Mieloma multiple

Cancer de mama y de prostata

Metéstasis 6seas de cancer en general (pulmon, tiroides,
rifion)

i IMPORTANTE: : Al realizar la Historia Clinica,

E prestar especial atencion a los antecedentes

' patologicos, indagar profundamente sobre la

! medicacion que consume en la actualidad, o en el
1

1

IMPORTANTE: el presente dossier es un resumen de un tema amplio, RECOMENDAMOS ampliar y
profundizar el estudio del mismo, derivar para el tratamiento de las OMAB a un Especialista en CBMF,
médico, u odontdlogo idoneo, atento a un trabajo multidisciplinario. Extremar las medidas de
prevencion, agudizar la anamnesis y utilizar todos los métodos diagndsticos disponibles.

___________________________________

¢ Qué es la OMAB?

La OMAB es una necrosis 0sea, que puede estar asociada a un pro-
cedimiento odontoldgico invasivo o de aparicién espontanea, que se
caracteriza por la presencia de UNA TRIADA:

a) Exposicion de hueso necrotico en la zona maxilofacial (maxilar
0 mandibula), a través de una solucién de continuidad de la mu-
cosa, sin evidencias de curacion por 8 semanas 0 mas.

b) Tratamiento previo o actual con bisfosfonatos.
c) Ausencia de tratamiento radioterapéutico.
La alta tasa de remodelacion 6sea de los maxilares, suprimida por el
accionar de los bisfosfonatos (inhibicion de los osteoclastos), sumado
a lainhibicion de la angiogénesis, lo cual genera una disminucion en
la red vascular, produciendo una acumulacion progresiva de tejido
6seo desvitalizado -a lo cual debe agregarse la potencial toxicidad
sobre tejido blando-inhibiendo el proceso de cicatrizacion del mismo
después de realizar procedimientos odontologicos u otros eventos
traumaticos, dan respuestas a la etiopatogenia de la OMAB.

La forma CLINICA de presentacion de la OMAB puede ser:
Hueso expuesto (93%)
Dolor (79%)
Problemas de cicatrizacion (68%)
Inflamacion (59%)
Fistulas (41%)
Sinusitis (17%)
Fractura patolégica (5%)
Otros

i IMPORTANTE :

1 SOLICITAR ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DE RUTINA. Si
i bien el diagnéstico es netamente clinico, EL DIAGNOSTICO
POR IMAGENES permite detectar la enfermedad en
estadios tempranos, determinar la extension, excluir
patologias asociadas, analizar la estructura esqueletal en su
conjunto; suele observarse retraso en la cicatrizacion de los
alveolos posextraccion, aumento del espesor del ligamento
periodontal y de la cortical alveolar, ademas de las areas de
osteolisis.




Estadios de la OMAB

ESTADIO 0: Signos clinicos inespecificos sin evidencia de
hueso expuesto.

ESTADIO 1: Hueso expuesto, paciente asintomatico, sin evi-
dencia de infeccion o fistula que al sondeo llega al hueso.

ESTADIO 2: Hueso expuesto, paciente sintomatico (dolor, in-
flamacion) y evidencias clinicas de infeccion.

ESTADIO 3: Todo los sintomas anteriores, mas: fractura pa-
tolégica, extension de la necrosis 6sea méas alla del hueso
alveolar (borde inferior de la rama, seno maxilar, malar), fis-
tula extraoral, comunicacion buco sinusal-nasal.

PREVENCION

Consideraciones generales
Someter al paciente a una evaluacion bucal (examen
clinico y radiografico).
Cuantificar los FACTORES DE RIESGO.
Técnica de higiene oral (cepillado, hilo dental y solucio-
nes antibacterianas).
Tratamientos odontoldgicos restauradores, protésicos y
profilacticos.
Uso de marcadores bioquimicos (CTx).

Pacientes que utilizaron bisfosfonatos

Consideraciones generales

@ Eliminacién de focos sépticos, evitando procedimientos
quirdrgicos invasivos.

W Eliminar inflamacién periodontal crénica.

[ Eliminar infecciones periodontales agudas.

@ Mantener dientes retenidos 6seos o submucosos sin
solucion de continuidad.

[ Deberian ser eliminados elementos retenidos con solu-
cion de continuidad (segln evaluacion factores de
riesgo).

@ Los procedimientos quirdrgicos, deben ser asociados a
profilaxis antibiotica con penicilinas o0 quinolona mas
metronidazol, en caso de alergia a penicilina.

[ Si el paciente tom¢ alguna medicaciéon concomitante
(corticoides, inmunosupresores) o tiene enfermedades
sistémicas de riesgo (diabetes, insuficiencia renal, ta-
baco), y tomé bisfosfonato por menos de 3 afios, debe
contactarse al médico tratante para elegir el plan de
tratamiento.

[ Si el paciente tomo bisfosfonatos VO por mas de 3
afios, debe contactarse al médico tratante para decidir
la conducta.

Pacientes que estan usando bisfosfonatos

Consideraciones generales

@ Evaluacién bucal con mayor periodicidad.

[ Evitar procedimientos quirdrgicos.

I Optar por endodoncia y amputacion coronal, en dientes
sin posibilidad de restauracion.

@ Ferulizacion en dientes con movilidad grado 16 2.

@ Tratamiento periodontal recomendado, solo raspaje su-
pra gingival.

@ En caso de ser necesaria la exodoncia, utilizar técnica
atraumatica asociada a antibioticoterapia, y enjuagues
con digluconato de clorhexidina 0,12% hasta la cicatri-
zacion del alveolo.

[ Evitar grandes elevaciones peri6sticas para lograr cierre
primario (no se considera obligatorio).

[ En pacientes sanos y sin comorbilidades, ni drogas que
afecten el curso de la enfermedad, en caso de tomar
bisfosfonatos VO, se reconoce un margen de seguridad
de HASTA 3 ANOS (Lee, Suzuki, Lazarovici).

[ En pacientes que estén recibiendo bisfosfonatos VP, no
se deberia realizar ningun tipo de procedimiento sin
antes consultar al médico tratante.

[ Suspender los bisfosfonato orales 3 meses antes del pro-
cedimiento quirlrrgico y retomarlos 3 meses después, en
el caso que las condiciones sistémicas lo permitan (con-
sensuar con el médico la accion mencionada, al respecto
existen evidencias cruzadas sobre esta medida).

i IMPORTANTE: en ningun caso debe el odont6logo i

i suspender la medicacion prescrita, de ningdn tipo. Se |

1 debe trabajar interdisciplinariamente (médico clinico, 1

1 infectologo, oncdlogo, ginecologo, endocrindlogo, |

1 efe). .

1 1

__________________________________________

MARCADORES BIOQUIMICOS
DEL METABOLISMO OSEO (CTx)

Los marcadores bioquimicos del metabolismo 6seo, son ele-
mentos liberados en el organismo a partir de los procesos de
reabsorcion y formacion dsea. La evaluacion de esos elemen-
tos ha sido utilizada para monitorear los cambios en el meta-
bolismo 6seo.

El telopéptido C de colageno (CTx), es un indicador de reab-
sorcion osea, tomado en cuenta como indicador de riesgo de
OMAB.

Valores de referencia:

Pacientes que no toman normalmente bisfosfonatos
* Valor Normal de 400 a 550pg/ml

Pacientes que toman o tomaron bisfosfonatos:
Valor mayor a 150 pg/mL: BAJO riesgo

Valor de 100-150 pg/mL: riesgo MODERADO
Valor menor a 100 pg/mL: ALTO riesgo

. IMPORTANTE: |a ausencia de datos cientificos i
i fundamentados y la presencia de niveles normales i
1 de CTx en pacientes con OMAB, compromete su i
i utilizacién como indicador confiable y de rutina para ]
i establecer el riesgo de enfermedad. i









