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ﬁ?mwztacio’n

La Universidad Auténoma Juan Misael Saracho, estd apostando fuertemente a uno de los pilares
fundamentales que es la investigacién, tarea inherente, ademds, de las Universidades, y ahora
precisamente queremos presentarles la segunda publicacién de la Revista Cientifica de la Facultad
de Odontologfa, como fruto de un trabajo organizado y animado por el deseo de contribuir a la
investigacion cientifica y que perdure en el tiempo.

La presente Revista nacié con la finalidad de servir como cauce para acercar, y en lo posible

conectar, diversas disciplinas cientificas, asi como para divulgar y debatir los diversos temas que
sean comunes o se puedan analizar desde distintas disciplinas o campos del saber. Se trata, por tanto, de cumplir con dos
objetivos: a) Investigacion, y b) Divulgacidn.
La revista cientifica Odontologia Actual, creemos firmemente que puede convertirse en una publicacién periddica, la que serad
indexada, bajo los formatos y reglamentos actuales, nuestra revista al ser indexada retine los criterios de calidad, tales como el
contenido de la investigacion, las caracteristicas técnicas y formales ademds del factor de impacto en el medio.
Quiero destacar la participacién de los docentes investigadores cuyos articulos fueron aprobados para esta edicién. Soy
consciente del vigor, talento y entusiasmo con que emprendieron este trabajo, del idealismo de sus pensamientos, de la pureza
de sus acciones y de la voluntad inquebrantable de la bisqueda permanente de la verdad.
Uno de los aspectos fundamentales que deseamos destacar de la Revista Cientifica de la Facultad de Odontologia “Odontologfa
Actual”, es su cardcter participativo pues la revista llegara hasta donde sus lectores asf lo deseen, ya que el desarrollo de sus
contenidos dependeran fundamentalmente del nivel de participacién de los mismos quienes con la colaboracidn permanente
del consejo editorial, serdn los verdaderos protagonistas de esta publicacién.
Con la revista se desea, fomentar la creatividad, buscando nuevas ideas y elementos de reflexién o desarrollo dentro del
terreno multidisciplinar, asi como fomentar la reflexién y el debate en torno a las nuevas ideas que vayan surgiendo. Estamos
seguros que hay innumerables posibilidades ain no aprovechadas ni contrastadas dentro de este ambito multidisciplinar.
La busqueda de aquellos elementos, conceptos, métodos, o herramientas formales, que puedan ser comunes y aprovechables
por distintas especialidades en la rama de la Odontologfa, es una tarea apenas abordada en la préctica. Es ésta precisamente la
orientacidn que persigue esta revista, esa bisqueda de nuevos aspectos comunes a las diversas especialidades, asf como también
abordar y debatir temas de interés comuin desde una perspectiva multidisciplinaria, perspectiva que estamos seguros ha de
enriquecer el andlisis y la contemplacion de los correspondientes aspectos de nuestra realidad en el drea de la Odontologfa.
Finalmente quiero en primer lugar mostrar mi agradecimiento a los autores de las diferentes especialidades que vienen
colaborando y enriqueciendo los contenidos de los dos primeros volimenes de la revista. Por otra parte, agradecer también
el nivel de entusiasmo y apoyo recibido de los miembros del consejo editorial de la revista, sin embargo no puedo dejar de
agradecer profundamente a quien fuera la gestora para que pueda ser realidad la edicidn, publicacién y divulgacion de la

presente revista, la Dra. Maria Duran G (Editora).

Dr. Sergio Avila
DECANO a.i.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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Escaldn lingual fresado como soporte para protesis removible inferior
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RESUMEN

Aunque las prétesis parciales removibles y las pro-
tesis completas son tratamientos estudiados, des-
critos, elaborados e instalados desde hace mucho
tiempo, todavia son la base sobre la que se cons-
truyen las rehabilitaciones dentales removibles o
sobredentaduras sobre implantes, que ayudan a
muchos pacientes con problemas de retencién y
estabilidad. En este articulo se describe la aplica-
cién de una alternativa de disefio para PPR en pa-
cientes clase I de Kennedy y que presentan soporte
periodontal disminuido. Se emplea para tal efecto
una rehabilitacién fija ferulizada en los remanen-
tes inferiores en los que se disefia un escalén fre-
sado que servird de apoyo para el conector mayor
de una Protesis Parcial Removible (PPR).

PALABRAS CLAVE: Prétesis dental, prétesis
parcial removible, sobredentadura, escalén fresa-
do lingual

SUMMARY

Although removable partial dentures and full den-
tures are treatments studied, described, developed
and installed long ago, they are still the basis on
which the removable dental restorations and over-
dentures on implants, which help many patients
with retention problems and stability. This article
describes the application of an alternative design
for PPR in patients Kennedy Class I described and
having periodontal support diminished. It is used
for this purpose splinted fixed rehabilitation in the
lower remaining in which a milling step that will
support a major connector is designed PPR

KEYWORDS: Dental prostheses, removable par-
tial dentures, overdenture lingual milling step

INTRODUCCION

Cuando se considera la historia natural de la en-
fermedad periodontal y su papel en la mortalidad
dentaria, se pone de relieve dos situaciones alta-
mente demandantes: la primera de ellas es que al
final de la terapia periodontal activa, posiblemen-
te solo algunos dientes podrdn ser conservados,
y la segunda, es que estos dientes remanentes, a
menudo, presentan disminucién del aparato de
insercién y signos de movilidad. En la primera si-
tuacion, se destaca la demanda de rehabilitacion
protésica en los dientes perdidos, pero la segun-
da situacién, condiciona la decisién del clinico en
la determinacién de pilares protésicos adecuados
para la rehabilitacion.

La rehabilitacién protésica es una parte importan-
te del tratamiento integral de los pacientes con en-
fermedad periodontal avanzada. Esto representa
desafios protésicos - periodontales y las implica-
ciones clinicas cuando se realizan restauraciones
protésicas sobre pilares con periodonto disminui-
do'.

Los pacientes periodontalmente comprometidos,
forman parte de un grupo altamente demandan-
te de soluciones protésicas que sean tanto estéti-
cas como biomecdnicamente compatibles con su
soporte periodontal disminuido. En el caso de los
pacientes parcialmente edéntulos, con soporte pe-
riodontal disminuido y que requieren un reempla-
zo protésico en su extensién distal, las opciones de
tratamiento pueden incluir implantes, prétesis fija
en cantilever y sobredentaduras?.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 50 afios, ausencia total de
piezas dentarias superiores y clase I de Kennedy
inferior. Rehabilitado con prétesis removibles mal
ajustadas, presencia de caries y obturaciones fil-
trantes en piezas dentarias inferiores.

Presenta periodontitis generalizada asociada a
trauma mecdnico persistente producto de una des-
adaptacion protética del conector mayor lingual
de la prétesis que emplea, mostrando reabsorcién
gingival lingual en 33, 32, 42, y 41.

Se puede identificar desgaste dentario moderado,
movilidad mandibular buena, y no presenta tras-
torno temporomandibular al indice de Helkimo.
Paciente receptivo.

Se propone estructurar el caso de manera que se
siga la secuencia légica de procedimientos, que
nos llevan a consolidar una rehabilitacién oclusal
en paciente mediante el empleo de una prétesis
combinada parcial removible retenida por un co-
necto mayor de apoyo singular, el que estd disefia-
do sobre facetas linguales fresadas en proétesis fija.
Procedimiento que se emplea en casos de incon-
veniente clinico o econémico para rehabilitar con
implantes dentales oseointegrados, reabsorcién
gingival lingual, pilares con pérdida de soporte
periodontal, o por la imposibilidad de ubicar sin
trauma el conector mayor de la PPR. Se emplea el
apoyo oclusal o cingular para la transmisién de
cargas masticatorias (soporte), y un retenedor la-
brado para aplicar menor dafio a los pilares.

Wy

Imagen 2 — Intraoral frontal inicial

BALANCE DEL ESTADO DE LA CUESTION

En nuestro entorno sociodemogréfico, segtin las
condiciones econémicas actuales, cada vez mds
pacientes ancianos optan por rehabilitar su boca
mediante prétesis removible, y atin siendo las
protesis parciales removibles y prétesis comple-
tas tratamientos estudiados y descritos desde hace
mucho tiempo, todavia hoy es bdsico el conoci-
miento de las técnicas y pasos para su elaboracién.
Ademads, son la base sobre la que se construyen las
rehabilitaciones removibles sobre implantes, que
ayudan a muchos pacientes geridtricos con pro-
blemas de retencién y estabilidad en su proétesis
removible’.

Pese al innegable incremento en la utilizacién de
implantes 6seo integrados en el tratamiento de la
extensa problemadtica de la desdentacion parcial, la
confeccién de prétesis removibles metdlicas conti-
nua siendo a escala mundial, el principal recurso
terapéutico vigente. Sin embargo, desde el punto
de vista del paciente, la recuperacién de la funcién
estética es su principal falencia®.

Es complicado obtener un asiento positivo para los
descansos en los dientes anteriores pues sus su-
perficies linguales son inclinadas pero carecen de
fosas centrales o crestas marginales. La situacion
mds lesiva es colocar el descanso en una superficie
inclinada. La fuerza sobre un drea semejante apli-
ca una fuerza lateral al diente, causando desplaza-
miento dental y destruccién dsea permitiendo que
el aparato salga de su posicién y desplace en tejido
alterando y desorganizando la oclusién. Por esta
razon la mejor manera de obtener una siento para
la PPR es la confeccién de prétesis fijas con super-
ficies fresadas en su cara lingual®.

Segun la descripcion de Mckraken, se considera
favorable la ferulizacién de los pilares de sopor-
te antero inferiores cuando estos han perdido un
canino, o cuando tienen disminucién de soporte
periodontal, con el fin estabilizar y retener una
restauraciéon removible.

El sistema tipo “swing lock” o de “fresado” asegu-
ra la funcién de grupo de los dientes remanentes
mandibulares. Otra ventaja de ademds estd dada
por la posibilidad de emplear piezas dentarias con
prondstico dudoso, aspecto que afecta seriamente
a la estabilidad y retencién de prétesis convencio-
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nales. En este tipo de retenciones ferulizadas, la
pérdida de un pilar no compromete la retencion y
la estabilidad en tan alto grado®.

ANALISIS INTRAORAL

Imagen 7 —Vista Oclusal Inferior

Imagen 5 — Vista Lateral Izq. Imagen 8 — Radiografia panordmica

ANALISIS DE MODELOS MONTADOS EN RC

Imagen 9 Imagen 10 Imagen 11 Imagen 12
Vista lateral derecha Vista lateral lzquierda Vista oclusal Inferior Vista oclusal superior
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PLAN DE TRABA)O IDEAL PROPUESTO
| ese | Ao |

PRELIMINAR Ninguna
ETIOTROPICA + Control de placa, destartaje.
* Alisadoradicular.
+ Tratamientode caries 42,43 y 33.

CORRECTORA Tratamiento Conducto en 33, 32, 41,42y 43

RESTAURADORA + Poste intraocular en 43, 42,41, 32y 33.

+ Corona provisional en 43, 42, 41, 32 y 33.

+ Coronario lingual para apoyo de conector mayor de la lpr.

* PTR superior mucosoportada.

* PPR esquelética metalica con apoyo lingual en sector anteiror

y ganchos labrados.

MANTENIMIENTO  Control de PB, control oclusal y resabadao PPR de acuerdo a
necesidad.

PLAN DE TRABA)O ALTERNATIVO PRO-
PUESTO

[ ease [ ______________acoon | -

i P T T T CE O TRl e
PRELIMINAR Ninguna PR i) L] =
ETIOTROPICA « Control de placa, destartaje. Dl b B i il
« Alisadoradicular. i ‘i
+ Tratamientode caries 42,43 y 33. —r "\." w"; W i."". \t"'- =
) = ik CEREE] ) I'Jl'
CORRECTORA Tratamiento Conducto en 33, 32,41, 42y 43 - i e o
b 5 8

« Poste Intraradicular en 43, 42, 41, 32y 33.

« Corona provisional en 43, 42, 41, 32 y 33. L

+ Protesis fija ferulizada de 43 a 33 con fresado coronario 'R
lingual para apoyo de conector mayor de la PPR. :

+ PTR superior mucosoportada

+ PR esqueléticametalica con apoyo lingual en sector anterior
ataches extracoronales.

MANTENIMIENTO  Control de PB, control oclusal y rebasado PPR de acuerdo a
necesidad.

bt I i g
RESTAURADORA  * Implante dentario en 46 y 36 con rehabilitacion de apoyo P s i LR LA .l AR AR
distal para la PR inferior. ey L T|’ [i -

&
s

Bdsicamente el plan alternativo es similar, mds la
diferencia fundamental es que al no poder emplear
un apoyo posterior a la prétesis removible, no se
emplean los retenedores tipo atache y en cuenta de

T ] zh

ello se utiliza ganchos labrados que permiten pro- Imagen 15 — Plan de trabajo aceptado
teger a los pilares y sirven de retencién eficiente a
la Prétesis Removible.
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AVANCE DEL TRATAMIENTO

Imagen 16 — Piezas restauradas listas
para disefiar y rehabilitar protésica-
mente

Imagen 21 — Aplicacién de cerdmica

Imagen 20 — Prueba cofias metdicas. dental. Vista frontal.

Ajuste y oclusién.

Imagen 22 —Vista oclusal

Imagen 25 — PPF inferior en porcelana terminada, Imagen 26 —Vista oclusal fresado ingual
vista frontal

Imagen 27 — Cementacién PPF inferior e instalacién PTR Imagen 28 — Idem 27 vista lateral derecha
superior.Vista frontal

Odontologia Actual Vol. 2. N° 2 Pdg. 1 — 9. Marzo 2017 S
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Imagen 29 — Idem 28 vista lateral izquierda Imagen 30 — Prétesis fija fresada cementada

POSOPORETARIO INMEDIATO

Imagen 31 — Rehabilitacién terminada vista ~ Imagen 32 — Idem 53 Vista derecha Imagen 33 — Idem 53 Vista izquierda
frontal

Imagen 34 — vista oclusal Imagen 35 — detalle 34

Imagen 36 — Perfil derecho

6 Odontologia Actual Vol. 2. N° 2 Pdg. 1 — 9. Marzo 2017
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COMPARACION PRE Y POSOPERATORIAS

—

Imagen 42

Imagen 43 y 44 — Prétesis terminadas

Odontologia Actual Vol. 2. N° 2 Pdg. 1 — 9. Marzo 2017 7/
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Imagen 45 - Detalle fresado de escalén en corte de modelo
terminado

CONTROL A 18 MESES

Imagen 46 - Vista frontal intraoral Imagen 47 —Vista intraoral frontal con prétesis
removibles

Imagen 50 - Sonrisa Plena
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CONCLUSION

Ya sea por el inconveniente clinico o econémico
para rehabilitar con implantes dentales oseointe-
grados, reabsorcién gingival lingual, pilares con
pérdida de soporte periodontal significativo, o por
la imposibilidad de ubicar el conector mayor de la
PPR inferior para evitar trauma en las estructu-
ras blandas linguales, la alternativa presentada se
consolida como un opcién viable y funcional para
rehabilitar ausencias tipo clase I de Kennedy. En
la odontologia actual, la prétesis parcial removible
esquelética o metdlica contintia siendo un recur-
so terapéutico plenamente vigente para una vasta
poblacién del planeta’. Por tanto, debemos per-
severar en la bisqueda de mejoras y la variacién
del disefio protésico convencional de las PPR para
casos de edéntulos bilaterales de extremo libre in-
feriores, mds atn cuando las pizas remanentes que
servirdn de soporte estdn periodontalmente dismi-
nuidas.

DISCUSION

Evidentemente el plan de tratamiento ideal debe-
ria contemplar la presencia de implantes dentales
oseointegrados que sirvan como apoyo a la super-
ficie interna mds distal de la prétesis removible,
asistidos con retenedores anteriores de tipo estéti-
co (ataches extra o intra coronarios en caninos). La
no aplicacién de estos soportes posteriores oseo-
integrados en el plan obliga a emplear dispositi-
vos retentivos mds convencionales en los caninos
(ganchos labrados de acero) que compensaran la
aparicion de basculacion causada a la reabsorcion
de las zonas edéntulas posteriores en el futuro, y
evitar asf la consecuente pérdida de estabilidad de
las piezas dentarias anteriores que actian como
pilar o soporte.

Sin lugar a dudas, el factor de disminuir la estética
y preservar la funcionalidad y extender asf la vida
atil de la rehabilitacion satisface al paciente, que
al no poder aplicar a rehabilitacién fija implanto-
soportada, manifiesta en la instalacién de la PPR
su conformidad y mejor comodidad ante prétesis
empleadas con anterioridad, opinién que se repite
y consolida mds de un afio después en los contro-
les posoperatorios. Por todo, lo antes expuesto y el
éxito alcanzado por la rehabilitacién propuesta, ya
sea estético o funcional, se recomienda se instale

este tipo de rehabilitacién en casos que manifies-
tan disminucién de las condiciones para disefar,
confeccionar y rehabilitar con PPR convenciona-
les.
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RESUMEN

El presente articulo contiene una descripcién y
aplicacion practica de algunos conceptos pedagé-
gicos usados para mejorar el PEA. Basandose en
el uso de documentacién clinica fundamentada
con conocimiento de hecho cientificamente res-
paldado, a modo de reporte de caso clinico de
los casos précticos realizados por los estudiantes
en la clinica de prétesis fija de quinto afio. Donde
interviene el docente como orientador, estudiantes
de internado, quinto afio y de manera indirecta
los de cuarto afio que se encuentran en la clinica
realizando sus practicas. Estimulando aprendizaje
significativo en una zona de desarrollo préximo.

PALABRAS CLAVE

Proceso de ensefianza y aprendizaje (PEA). Zona
de desarrollo préximo (ZDP) . Base orientadora de
la accién (BOA). Aprendizaje significativo, Ley de
Ante. Articulador semi ajustable (ASA), cirugfa,
endodoncia. Prétesis parcial fija (PPF). Biopul-
pectomia. pilar, gingival, placa bacteriana, caries,
oclusién, chaflan, oxifosfato de zinc, periodoncia,
fotopolimerizable, péntico.

ABSTRACT

This article contains a description and practical
application of some pedagogical concepts used
to improve the EAP. Based on the use of evi-
dence-based clinical documentation with knowl-
edge of scientifically supported echo, as a clinical
case report of case studies performed by students
in the 5-year fixed prosthetic clinic.

Where the teacher intervenes as a counselor, 5 to
year and indirectly those of 4 to year who are in

the clinic performing their practices. Stimulating
meaningful learning in an area of proximal devel-
opment.

KEY WORDS

Teaching and learning process (PEA). Zone of
proximal development (ZPD). Action guiding
base (BOA). significant learning. The Law of
Ante. Semi-adjustable articulator (ASA), surgery,
endodontics. Fixed partial prosthesis (PPF). Biop-
ulpectomy. Abutment, gingival, bacterial plaque,
caries, occlusion, chaflan, zinc oxyphosphate, peri-
odontics, photopolymerizable,

Introduccién.- En el estado actual de aprendizaje,
en nuestro medio. Estudiar odontologia exige por
parte del estudiante tenga a disposicion elemen-
tos tecnolégicos y materiales que le exigen contar
con recursos para su aprendizaje. En otras palabras
es una carrera de alto costo. La universidad debe
dotar de infraestructura, equipamiento y material
adecuado y acorde con el desarrollo tecnoldgico
de la carrera. Funcién que cumple de acuerdo a la
disposicién de recursos econdmicos que se le asig-
ne, que no son suficientes.

Estos elementos hacen que el proceso de aprendi-
zaje tenga debilidades ante la imposibilidad o me-
jor, ante la dificultad de llevar a la prdctica técni-
cas actuales y mds eficientes.

En la facultad de odontologia tenemos estudian-
tes con caracteristicas distintas. La politica de ad-
mision de candidatos de nuestra universidad es
incluyente a toda la sociedad, asi que no hay una
seleccién de estudiantes ni numero limite de pos-
tulantes que quieran ingresar en nuestra facultad.
Tema que puede dar mucho hilo por explorar, por
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que trae ventajas como ser el de poder dar univer-
salidad de educacién a quien lo desee, pero tam-
bién atrae estudiantes que no siempre pueden ser
aptos de vocacién para determinada carrera y que
se ven en la necesidad de estudiar “algo”. Sin em-
bargo también atrae estudiantes que pueden ser
potenciales buenos profesionales que sin embargo
estdn cortos de recursos para poder culminar la
carrera. A esta variable le vamos a agregar la pre-
sencia de estudiantes con fuertes debilidades edu-
cacionales acarreadas ya desde los colegios.

En sintesis hay estudiantes con diferentes caracte-
risticas y con desniveles socio econémicos-cultu-
rales incluso.

Nuestra labor como docentes es la de sacar un pro-
ducto (profesionales en el &mbito laboral) de “bue-
na calidad”, que sean competentes. Y al mismo
tiempo que no sea excluyente a estudiantes con
diferencias socioeconémicas.

HIPOTESIS.- se podrd conseguir un buen rendi-
miento en cuanto corresponde a aprendizaje entre
estudiantes con distintos niveles y capacidades?

Podemos ensefiar para aprender de manera homo-
génea en el campo de trabajo. Que estd conforma-
do por futuros profesionales en etapa de capacita-
cién?

Como podemos superar el obstdculo de la falta de
recursos clinicos, materiales, tecnolégicos. A la
hora de realizar las précticas clinicas odontolégi-
cas?

MARCO TEORICO

APRENDIZA)E SIGNIFICATIVO Y DESA-
RROLLO LOGICO DE LA INFORMACION

El aprendizaje significativo es, segin el tedrico
norteamericano David Ausubel, un tipo de apren-
dizaje en que un estudiante relaciona la infor-
macién nueva con la que ya posee; reajustando
y reconstruyendo ambas informaciones en este
proceso. Dicho de otro modo, la estructura de
los conocimientos previos condiciona los nuevos
conocimientos y experiencias, y estos, a su vez,
modifican y reestructuran aquellos. Este concepto
y esta teorfa estdn enmarcados en el marco de
la psicologia constructivista.

El aprendizaje significativo ocurre cuando una
nueva informacién se conecta con un concepto
relevante preexistente en la estructura cognitiva,
esto implica que las nuevas ideas, conceptos y pro-
posiciones pueden ser aprendidos significativa-
mente en la medida en que otras ideas, conceptos
o proposiciones relevantes sean claras y estén dis-
ponibles en la estructura cognitiva del individuo,
y que funcionen como un punto de anclaje de las
primeras. A su vez el nuevo conocimiento transfor-
ma la estructura cognoscitiva, potenciando los es-
quemas cognoscitivos que posibilita la adquisicion
de nuevos conocimientos. En conclusion, el apren-
dizaje significativo consiste en la combinacién los
conocimientos previos que tiene el individuo con
los conocimientos nuevos que va adquiriendo. Es-
tos dos al relacionarse, forman una conexién y es
asi como se forma el nuevo aprendizaje, es decir, el
aprendizaje significativo.'

WN

Interpretacion

Figura I:  podemos observar 3 tipos de articuladores

de 3 estudiantes
ZONA DE DESARROLLO PROXIMO.

El concepto de zona de desarrollo préximo, intro-
ducido por Lev Vygotski desde 1931, es la distan-
cia entre el nivel de desarrollo efectivo del alum-
no (aquello que es capaz de hacer por si solo) y
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el nivel de desarrollo potencial (aquello que seria
capaz de hacer con la ayuda de un adulto o un
comparfiero mds capaz). Este concepto sirve para
delimitar el margen de incidencia de la accién edu-
cativa. La zona de desarrollo préximo se genera en
la interaccién entre la persona que ya domina el
conocimiento o la habilidad y aquella que estd en
proceso de adquisicién. Es por tanto una evidencia
del cardcter social del aprendizaje. 2

Estudiantes de varios niveles interacttan

Figura 2:

ETAPAS DEL DESARROLLO DEL APREN-
DIZAJE:

El proceso de los conocimientos es un proceso
activo, en este se forman las habilidades y las ca-
pacidades. No se concibe de forma mecdnica, sino
como un proceso de produccién de la actividad,
de enriquecimiento y transformacién de los cono-
cimientos y habilidades previas del estudiante, in-
crementando sus capacidades reales y situandolo
en mejores posibilidades para recibir nuevos cono-
cimientos, este proceso se desarrolla en forma de
actividad material a mental.

Para que el proceso de asimilacién se lleve a cabo
es necesario que el individuo realice un conjunto
de acciones o actividades, que sean logicas en el
caso pedagdgico; cuando el motivo y el objetivo
coinciden hay aprendizaje. . (3)

Para realizar estas acciones se necesitan un con-
junto de orientaciones que constituyan niveles de
ayuda para dar a la accién proceso continuo. Un
componente esencial en accién es la base orienta-
dora de la accién (BOA) que va a desarrollar el in-
dividuo. (Ref.3)

Durante la ejecucién de la accién, en la etapa ma-
terial o materializada debemos tener en cuenta el
tratamiento de las tareas, métodos, medios, formas
y control segtn las etapas del proceso de asimila-
cién a partir de las caracteristicas de la misma Las
tareas deben propiciar la ejercitaciéon de las accio-
nes y los conocimientos que queremos formar.

Para Galperin en la actividad del proceso de ense-
flanza y aprendizaje, las acciones mentales transi-
tan por etapas para formar los conceptos, dichas
etapas son:

I. Etapa motivacional

A través de ella se pueden obtener muchos lo-
gros como aptitudes, intereses, propicia el in-
terés ocupacional y cierta disposicion para el
contenido a conocer. El alumno no entra en
ningun tipo de accién, aqui se prepara al alumno
para asimilar los conocimientos. En esta etapa las
tareas deben crear una disposicién favorable hacia
el objeto. Los métodos deben ser problémicos,
vinculados a tareas profesionales. Los medios a
emplear pueden ser videos, demostraciones expe-
rimentales, libro de texto, etc, y las formas de ense-
flanza pueden ser las conferencias o clases encuen-
tros, donde la tarea docente constituye una guifa de
estudio. . (Ref.3)

2. Etapa de la base orientadora de la accion
(BOA).

Es el conocimiento de la accién y de las condiciones
en que debe realizarla, es donde se le da al alumno
el sistema necesario de conocimientos sobre el
objeto de estudio (guias), las condiciones necesarias
a tener en cuenta, los modelos de las acciones a
ejecutar y el orden en que deben ser ejecutadas
dichas acciones. En esta etapa no hay ejecucién de
la accién por parte del estudiante, solo el conoci-
miento delaaccién, porlo que esel momento previo
a la ejecucién de la misma. Se muestra al alumno
el material que tiene que asimilar, profundiza en
aquella accién que da solucién al problema. Los
métodos a emplear son el explicativos, problémi-
co y de elaboraciéon conjunta. Los medios pueden
ser diversos, pizarra, diapositivas, retro y se da en
la conferencia. . (Ref.3)
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3. Etapa materializada.

A partir de la tercera etapa se inicia la ejecucién de
la accién en el plano material o materializado, don-
de el estudiante realiza la accién y el profesor tiene
la posibilidad de controlar su ejecucién asi como
incidir en su formacién y en la correccién o ajuste
del aprendizaje que se vayalogrando. Los alumnos
tienen que resolver problemas apoydndose en
esquemas externos, que para este caso trabajamos
las guias de estudio.

Todo esto exige contribuir a que los y las estu-
diantes se apropien de procedimientos y estrate-
gias cognitivas, metacognitivas y motivacionales
que permitan producir el saber (mds que consu-
mirlo), resolver problemas, aprender a apren-
der de manera permanente a lo largo de la vida, y
en diferentes situaciones y contextos. . (Ref.3)

4. Etapa verbal.

A partir de este momento, en que ya el alumno
domina el esquema de la accién y ha adquirido
a su vez los conocimientos necesarios, existen las
condiciones para pasar a la etapa de formacién en
el plano del lenguaje, donde los elementos de la
accién deben estar representados en forma verbal
(oral o escrita) por el estudiante.

Existe una codificacién en forma de concepto de
la accién material. Los métodos son grupales, por
pareja, de discusién, para la solucién creativa de
problemas y problémicos. Los medios se reducen,
asi como las guifas de estudio. Las formas de do-
cencia son las clases practicas, seminarios y
laboratorios. El control es la auto evaluacién. El
alumno expresa todo verbalmente.

El establecimiento de esta teorfa constituye
aportes en el establecimiento de las caracteristicas
de la accién, las que deben tenerse en cuenta en
su formacion, pues son indicadores de su calidad,
siendo las mds importantes en nuestro trabajo. .
(Ref.3)

5. Etapa mental.

Esta se desarrollard en los encuentros presenciales.
En esta etapa el lenguaje es interno, procesado con
su respectiva estrategia discursiva, ya el alumno
ha interiorizado los contenidos, los ha asimilado
y es capaz de transmitirlos estableciendo

correctamente la noesis y con sus valoraciones de
posibles aplicaciones a nuevos fenémenos, por lo
que existe una independencia absoluta. Es por lo
que se pude afirmar como dice la Talizina, el con-
cepto solo puede formarse cuando el individuo ya
conoce los objetos que forman parte de dicho con-
cepto.

La orientacién de procedimientos a los estudiantes
de este nivel, para el estudio y su actividad inde-
pendiente, es fundamental para lograr “éxitos en
el aprendizaje”,

TRABA)JO DE CAMPO.
DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El lugar de trabajo pedagdgico, es la catedra de
protesis Fija de ultimo nivel. Es deir 5 to afio. Ah{
se desarrollan actividades tedrico-practicas. Las
actividades précticas consisten en realizar el tra-
tamiento rehabilitador con prétesis parciales fijas,
donde el estudiante debe instalar 3 prétesis en to-
tal. En un periodo clinico de 9 meses.

En resumen el desarrollo de la catedra consiste en
dividir 15 temas tedricos que sirven para orien-
tar las actividades prdcticas, de manera que el es-
tudiante tenga herramientas tedricas como base
orientadora de la accién. Materializando en la ac-
tividad clinica, el detalle del contenido tedrico es :

CONTENIDO MINIMO DE LA ASIGNATU-
RA

TEMA 1 Recepcidn del paciente y diagnostico

TEMA 2 Plan de tratamiento

TEMA3 Puentes odontoldgicos

TEMA 4 Consideraciones biomecanicas

TEMAS Alternativas clinicas para la solucién de la edentacion.
TEMA 6 Oclusion

TEMA7 Montaje de modelos

TEMAS8 Puentes provisionales

TEMA9 Puentes metalo plasticos

TEMA 10 | Prétesis de resina reforzada con fibra

TEMA 11 | Prdtesis metalo ceramicas

TEMA 12 | Prétesis de ceramica pura

TEMA 13 | Carillas o frentes estéticos de adhesion directa
TEMA 14 | Descripcidn del color

TEMA 15 | Prétesis sobre implantes
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La fase clinica extiende la realizacién de prétesis
parciales fijas dento soportadas. Que son realiza-
das paulatinamente durante la BOA (base orien-
tadora de la accidn). Es decir la fase orientadora se
da juntamente a la fase material. Esto trae como
consecuencia inmediata que el estudiante durante
su aprendizaje experimenta fases del tratamiento
rehabilitador sin la adecuada orientacién tedrica,
puesto que esta se da en el trascurso del afio.

Programa tedrico
amplio y de enfoque
rehabilitador integral

Se puede aplicar la
practica, usando
como complemento
larehabilitacion
integral del paciente

Posibilidad del
docente depoder
implementar mejoras
a fin de optimizar el

Hay libre decisidn del
docente para realizar
actividades extras,
evaluables. Afin de

PEA. que optimicen la
BOA.
Tiempo de practicas Se puede

individualizar la
practicaclinicay
documentarla

clinicas extensas (15
horas semana

Ante este breve andlisis se decide trabajar en una
actualizacion de la metodologia de aplicacién del
PEA (proceso de ensefianza aprendizaje) en la ca-
tedra. Donde esta antiguamente manejaba la apli-
cacion de los conceptos tedricos. Pero en la parte
préactica limitada a realizar las 3 PPf (prétesis par-
cial fija) necesarias sobre pacientes. Dando escasa
importancia a las maniobras previas pre protésicas
y al estudio diagnostico oclusal. Dando un enfo-
que préctico netamente protésico practico y casi
empirico en lo que se refiere al porqué de las co-
sas, puesto que los conceptos tedricos le llegaban
al estudiante en el trascurso de la gestion.

Agregamos a esto que la clinica atin no cuenta
con articuladores semi ajustables para el trabajo
protésico. Teniendo los estudiantes que tener sus
propios aparatos mecanicos (articuladores) en ca-
lidad directa a la disposicién de recursos de que
cuente cada uno de ellos.

Es decir el estudiante muchas veces no entiende
bien el porqué de las maniobras clinicas. Si a esto
le sumamos los desniveles socioeconémicos exis-
tentes. La situacion de aprendizaje se ve mds afec-
tada, resultando defectuosa la actividad docente.

Las caracteristicas de la catedra exige un anélisis
FODA. A fin de optimizar la actividad docente.
Pudiendo existir muchas més. Aqui reflejo las que
conciernen al tema:

Al ser actividades libres, sin Deficiente PEA

reglamentar, el docente
puede caer en no realizarlas

La correlacion delas fases Deficiente PEA

de aprendizaje, es decir
[fase Motivacional, BOA,
material, verbal y mental.
No estan adecuadamente
aplicadas. Por las
caracteristicas de la catedra.
Cuando se compara las
actividades tedricas con las
practicas

Pocas horasde teoria (1 por  Deficiente PEA

semana) ademas que se
tieneinsuficienciade
materiales y equipos
tecnoldgicos modernos
€scasos.

De esta manera tenemos desniveles marcados en
cada uno de los estudiantes en lo que se refiere al
posible rendimiento académico en la fase de PEA.
(proceso de ensefianza aprendizaje )

APLICACION PRACTICA DE LOS CON-
CEPTOS PEDAGOGICOS.

Si bien cada estudiante aprende adquiriendo nue-
vas experiencias, las cuales ddndole significado al
desarrollo 16gico de la informacién, de acuerdo a
las herramientas de que disponga:

“El aprendizaje significativo ocurre cuando una
nueva informacién se conecta con un concepto re-
levante preexistente en la estructura cognitiva, esto
implica que las nuevas ideas, conceptos y proposi-
ciones pueden ser aprendidos significativamente
en la medida en que otras ideas, conceptos o pro-
posiciones relevantes sean claras y estén disponi-
bles en la estructura cognitiva del individuo” (3).
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Al mismo tiempo al interactuar cada estudian-
te con diferentes oportunidades en su particular
estado histérico-cultural. En la clinica se puede
estimular la “Zona de Desarrollo Préximo” entre
los estudiantes que hacen sus précticas, asi por
ejemplo en una misma mesa de trabajo tenemos a
un estudiante haciendo practica en un articulador
estdndar y a otro trabajando y aprendiendo en un
articulador semi ajustable. Donde las funciones y
modo de trabajo estdn orientadas por el docente.
Asiunos y otros observan y analizan la funcién de
cada aparato.

TRABA)JO DE CAMPO

En la catedra se implementa variables en el de-
sarrollo de la practica clinica. Orientada a que el
estudiante pueda mejorar su PEA( proceso ense-
fanza aprendizaje ) teniendo como actividades el
cumplimiento de los siguientes objetivos:

1. Realizar una carpeta de cada paciente donde
se elaborara: Un registro detallado en la ficha
clinica de datos, fotografias pre operatorio y
modelos de estudio montados en articulador
buscando signos de inestabilidad oclusal.

A fin de poder elaborar una lista de proble-
mas de las patologias bucales existentes que
se constituyen en contraindicaciones relativas
previas a prétesis y que orientaran a elaborar
un plan de tratamiento integral a fin de que el
estudiante conozca las maniobras pre protési-
cos destinado a tener una cavidad bucal sana.

Del estudio de modelos, poder estabilizar en
la medida de lo posible el estado oclusal del
paciente Antes de hacer prétesis fija. Asi por
ejemplo:

LISTA DE PROBLEMAS
a) TEJIDO GINGIVAL:

1.- Retraccién gingival en el sector V en lin-
gual.

2.- Placa bacteriana y presencia de calculo den-
tal en el sector posterior y anteroinferior.

3.- Contorno gingival , sector posterior iz-
quierda irregular.

b) PIEZAS DENTARIAS:

4.- Caries de ler grado en la pieza 14 mesial y
distal.

5.- Caries en la superficie mesial de la pieza 21.
6.- Base cavitaria en pieza 22.

7.- Amalgama con filtracién en oclusal en pie-
za 26.

8.- Base cavitaria por oclusal en pieza 27.

9.- Caries de ler grado no penetrante en pieza
35.

10.- Caries de ler grado en pieza 44 en caras
vestibular, mesial y oclusal.

¢) OCLUSION:

11.- Oclusién habitual; desequilibrada, presen-
ta mordida profunda, clase III de Angle.

12.- Parafuncién por ausencia de piezas pos-
teriores.

PLAN DE TRATAMIENTO

I) FACTORES A TOMAR EN CUENTA
PARA LA ELABORACION DEL PLAN DE
TRATAMIENTO:

a) Factores generales: Estado de salud general
buena, no presenta ninguna enfermedad sis-
témica.

b) Factor econémico: Regular, cuenta con po-
cos recursos para pagar las prétesis dentales
fijas.

¢) Factor prondstico: Dudoso, dependerd con-
siderar el material con el que se realizara la

PDF ademds del ajuste oclusal que se le debe
realizar.

d) factor psicosocial: Optimo, la paciente de-
muestra colaboracién para el tratamiento.

II) TERAPIA BASICA:

a) PERIODONCIA
1.- Profilaxis de la cavidad bucal.

2.- Detartraje con ultrasonido.
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b) ENDODONCIA
3.- Biopulpectomia en piezas #12y #23.

4 -Tratamiento unirradicular en pieza #22.

c) OPERATORIA

1.- Resina fotopolimerizable en pieza #26
(oclusal).

2.- Resina fotopolimerizable en pieza #21
(mesial).

2. Mentalizar y realizar un plan de tratamiento
rehabilitador integral, previo a proétesis; de-
biendo realizar maniobras endodonticas, qui-
rurgicas etc. antes de la prétesis. Actividades
a realizar en las otras materias de la facultad.
Asi por ejemplo:

PLAN DE TRATAMIENTO PROTESICO
e AJUSTE OCLUSAL.
e RESTAURACIONES ANTERIORES:

Elaboracién de una corona Venner en la
pieza # 22

e PLANIFICACION PROTESICA:

Elaboracién de dos puentes: POSTEROSU-
PERIOR izquierdo y ANTEROSUPERIOR
derecho.

e SELECCION DE PILARES:
LEY DE ANTE:

“El drea de la superficie radicular dental remanente
debe ser igual o mayor al drea de la superficie
radicular de los dientes perdidos”

A) Sector posterior izquierdo:

Piezas ausentes: #24 y #25

Piezas Pilares: #23y #26
Segin la ley de Ante: 39 —2,5=1,4 a Favor wes)
Valor de pilares: 1,5+ 2,4 = 3,9

Valor de ponticos: 1,3+ 1.2 =25

B) Sector anterior derecho:

Piezas ausentes: #13

Piezas Pilares: #11,12 y #14
Segun la ley de Ante: 39 —1,5=1,9 a Favor wmmp
Valor de pilares:1,1 +1+ 1,3=3,4

Valor de ponticos: 1,5

3. Mentalizar y realizar un plan de tratamiento

protésico propiamente dicho, que los llevara a
la practica. A fin de instalar una protesis fija,
aplicando todos los conceptos cientificos me-
todolégicos que exige el trabajo. Otro ej:

Fig. 3: Preparacion pre-protética

e Seleccionado los pilares posteriores, se realiza

la preparacién de la pieza 14:

Esta pieza es vital por lo que el tallado se reali-
za bajo anestesia local infiltrativa. Con la fresa
3139 se consiguié una terminacién del margen
gingival adecuado para la adaptacién del ma-
terial restaurador, en Chamflan .

e En la pieza 26: Se realiza su preparacién, bajo

anestesia local, presenta amalgama por oclu-
sal, quitamos la restauraciéon y la base que es
cemento oxifosfato de zinc; restauramos con
ionémero de restauracion y confeccionamos el
mufién con resina fotopolimerizable. Se reali-
za la terminacién del margen en Chamfer.

Fig.4: Preparacion para prétesis
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Tallado definitivo y alisado de todos los mu-
fiones, se lo realiza utilizando hilos retracto-
res para exponer la superficie dental, asegu-
rarnos de un buen tallado y preparacién del
surco gingival.

Hacer un registro fotogréfico pormenorizado
de todas las actividades clinicas realizadas,
como también registrar en una bitdcora las
maniobras realizadas, con todas anotando to-
dos los inconvenientes, fracasos, variables que
puedan darse durante la fase practica.

Este ultimo objetivo consiste en elaborar por

parte del estudiante un articulo descriptivo
de su caso clinico a modo de reporte. Donde
incluird el desarrollo y secuencia de todo el
tratamiento realizado desde su inicio, ponien-
do énfasis en lo siguiente:

a. Un analisis detallado y descripcién de los
principales elementos del caso que influ-
yen en la construccién de la prétesis par-
cial fija ( PPF). De orden pre protésico.

b. Descripcién del andlisis oclusal y las ma-
niobras realizadas, materiales y métodos.
Justificando su uso a fin de dar estabilidad
oclusal al paciente.

c. Descripcién de por lo menos 4 planes de
tratamiento posible ante el caso de eden-
tacion solucionado. Ademads de mostrar la
valoracion de la ley de Ante prétesis par-
cial fija instalada, descripciéon del estado
de los dientes pilares, materiales esco-
gidos para la construccién de la proétesis
parcial fija (PPF) ademds de las ventajas y
desventajas de este.

d. Desglose de las distintas técnicas usadas
en las distintas fases de la construccién de
la prétesis, por Ej. Si se estd instalando un
anclaje con fibra de vidrio, describird ayu-
dado con las fotografias, la técnica usada,
el uso de ensanchadores, técnica de ce-
mentacion ideal y la usada, de acuerdo a
los materiales con que se contaba en ese
momento, las ventajas, desventajas de la
técnica, etc. O el de describir la técnica de
control de asentamiento y sellado marginal

de la prétesis, nombrando los materiales
top que se usan y los materiales que usé,
analizando y comparando, describiendo
ventajas y desventajas, etc. Ej: Terminada
toda la preparacién mecdnica, con las lla-
ves de silicona obtenidas al principio se
confecciona provisorios de acrilico autopo-
limerizable, con las caracteristicas del co-
lor similar al de los dientes remanentes se
debe pulir y hacer control de oclusién para
que no sea una interferencia oclusal, estos
provisorios también servirdn para que la
paciente comience a adaptarse y asi mismo
su encia.

Fig.5: instrumental para protesis

Fig.6: Prétesis provisional

CONCLUSIONES.

Por lo expuesto podemos intuir que la descripciéon
pormenorizada de la simple construccién de una
PPF, no es sencilla, puesto que para llegar a eso se
encuentran inmersas el uso de distintas maniobras
con soporte cientifico acerca del por qué se las uti-
liza. Y que constituye la fase mental y narrativa de
una fase material.

Tal cantidad de actividad tedrica tiene su premio
reflejada en una alta nota de evaluaciéon préctica
que constituye en una motivaciéon para el estu-
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diante.

Este al tener ese reporte digitalizado, sirve para
poder armar una biblioteca virtual de varios casos
seleccionados que sirven de consulta para los de-
mads estudiantes que afio a afio podrédn enriquecer-
se tedricamente de estos casos y hacer mejoras e
innovaciones en los futuros casos que se constru-
yan.

Esta actividad, no es realizada pos todos los estu-
diantes quienes gozan de una evaluacién menor.

El estudiante tiene la posibilidad de usar métodos
y técnicas de registro de casos acordes con el ac-
tual estado histérico cultural de la profesion.

Se estimula de mejor manera el aprendizaje gru-
pal, porque durante todo el proceso participan de
manera directa e indirecta todos los estudiantes. A
fin de generar conocimiento y aprendizaje en todo
un grupo que es heterogéneo en lo que respecta a
capacidades socioculturales.
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RESUMEN

La Posturologia es la ciencia que estudia y mide el
equilibrio estdtico - postural de nuestro cuerpo.

El desequilibrio o alteraciones en la postura cor-
poral se traduce en lumbalgias, cefaleas, cervical-
gias, alteraciones oclusales, vértigo, disfunciones
del enfoque ocular y hernias discales, entre mu-
chas otras afecciones.

Existe una estrecha relacién entre la postura cor-
poral y el sistema estomatognédtico (SEG). Muchas
de las patologias funcionales ya sean dentales, ar-
ticulares y/o musculoesqueletales del SEG, son
responsables de dolores a nivel de la columna cer-
vical, dorsal, lumbat, cefaleas y mialgias.

De lo anterior nace la necesidad de que el odonté-
logo realice un examen morfoestatico y dindmico
de la postura del paciente que contemple todos
los planos y sus alteraciones, analizando paralela-
mente los captores posturales.

El propésito de este articulo es introducir ciertos
conceptos y lineamientos que motiven al lector, sea
éste Odontdlogo general, especialista o estudiante
de Odontologia, a la profundizacién del fascinante
mundo de la posturologia y su aplicacién e interre-
lacién con la odontologfa.

PALABRAS CLAVES

Odontoposturologia, Sistema ténico-postural, cap-
tores, endocaptores, exocaptores, equilibrio.

SUMMARY

Posturology is the science that studies and mea-
sures the static - postural balance of our body.

Imbalance or alterations in body posture result in
low back pain, headaches, cervicalgias, occlusal
alterations, dizziness, dysfunctions of the ocular
approach and herniated discs, among many other
conditions.

There is a close relationship between body posture
and the stomatognathic system (SS). Many of the
functional pathologies, whether dental, articular
and / or musculoskeletal of the SS, are responsible
for pain at the cervical, dorsal and lumbar spine,
headaches and myalgias.

From the above, the need arises for the dentist to
perform a morphostatic and dynamic examination
of the patient’s posture That contemplates all the
planes and their alterations, analyzing in parallel
the postural captors.

The purpose of this article is to introduce certain
concepts and guidelines that motivate the reader,
whether this is a General Dentistry specialist or
Dental Student, to the deepening of the fascinat-
ing world of posturology and its application and
interrelationship with dentistry.

KEYWORDS

Odontoposturology, Tonic-postural system, cap-
tors, endocaptors, exocaptors, balance.

INTRODUCCION

En la fase diagndstica del tratamiento odontolégi-
co lo habitual es analizar las condiciones dentales
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del paciente referentes a la funcién y a la estética.
Nos abocamos al andlisis minucioso de estos para-
metros olvidando que debe entenderse al cuerpo
humano como un “todo”, donde existe sincronia
de sus funciones y estrecha interconexién entre
sus sistemas, donde la alteraciéon de uno de ellos,
por ejemplo del sistema estomatogndtico puede
causar desérdenes, incluso en érganos distantes a
la cavidad bucal. Resumimos la anamnesis de la
condicién general de salud del paciente al: interro-
gatorio sobre la presencia de alergias y a la medi-
cacién y dosis que al momento del diagnéstico este
prescrita para el paciente.

Lo cierto es que en la sociedad actual y en el mun-
do en que vivimos, la competitividad nos obliga
a un continuo esfuerzo por mantener el equilibrio
personal en lo laboral y en las actividades que de-
sarrollamos.

Para poder desarrollar estas actividades psicomo-
toras, es necesario que el sistema ténico postural
de todo el organismo, este perfectamente equili-
brado* (Fig.1).

Cuando la actividad diaria, laboral o deportiva
no se desempefia ergonémicamente, tanto en los
aspectos fisicos como psiquicos, comienzan a sur-
gir desequilibrios que repercutirdn en la actividad
neuromuscular, articular y esquelética.

n*

Fig.1: El STP del organismo es equilibrado.

Se calcula que aproximadamente el 80% de la po-
blacién consultara en algin momento de su vida
por problemas a nivel de la espalda siendo la etio-
logia desconocida o sin tratamiento especifico .

Sin embargo, muchos de los dolores de espalda,
de cabeza, de la regién cervical o lumbalgias pue-
den deberse a factores intimamente relacionados
con la columna vertebral (escoliosis, hernias de
disco, etc.), alteraciones en las extremidades (acor-
tamiento de una extremidad inferior), también por
contracturas musculares por posturas inadecua-
das a nivel corporal y en muchos casos pueden
también estar estrechamente ligados o relaciona-
dos con desequilibrios en las arcadas dentarias (ya
sea por falta de piezas o por malposicién dentaria)
y en los maxilares que condicionan una dindmica
mandibular con repercusién en la musculatura y
en las articulaciones del sistema estomatognatico.

En lo que se refiere al tratamiento ortodoncico se
debe tener en cuenta que al existir una interco-
nexion entre los diferentes sistemas del cuerpo hu-
mano, una relacion dental y / o esquelética alterada
puede generar desordenes que se manifiestan en
otros 6rganos distantes de la cavidad oral. Algunas
maloclusiones y mal posiciones dentales repercu-
ten en diferentes partes del cuerpo, ocasionando
signos y sintomas que alteran la vida cotidiana de
un individuo. Se puede relacionar determinadas
maloclusiones con: alteraciones psicosociales, alte-
raciones cardiacas, dolores de cabeza, alteraciones
oculares y auditivas, de las cuerdas vocales, del
sistema gastrointestinal y respiratorio, en la pos-
tura, ademads de alteraciones en el sistema estoma-
tognatico.

Pero no es frecuente que el paciente acuda al odon-
télogo para que le trate un dolor de espalda, cabe-
za, etc., el paciente viene en busca de tratamiento
puramente dental. De aqui nace la necesidad de
“escuchar” al paciente y/o preguntarle sobre do-
lores cercanos o alejados de la regiéon que pueden
tener origen en las estructuras que componen el
sistema estomatognatico.
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POSTUROLOGIA

La Posturologia es la ciencia que estudia y mide el
equilibrio estdtico - postural de nuestro cuerpo.

El estudio de la posturologia y los tratamientos
instaurados dieron excelentes resultados en el
tratamiento de vértigos, dolores de cabeza, cervi-
calgias o lumbalgias, hernias discales, dolores de
rodilla, problemas de lectura y malos resultados
escolares debido a disfunciones en el enfoque ocu-
lar, asi como en la prevenciéon de maloclusiones,
por lo que la difusién y profundizacién del cono-
cimiento de esta fusién o interrelacién de varias
dreas de la medicina se hace hoy por hoy una im-
periosa necesidad.

Por su parte la Odontoposturologia nace como
consecuencia del estudio de la postura, al ver que
laboca desempefia un papel importante en el man-
tenimiento y la perturbacién de la postura.

SISTEMA TONICO POSTURAL

El Sistema Ténico Postural (STP) es considerado
como “como un todo estructurado”, con entradas
multiples, teniendo varias funciones complemen-
tarias tales como:

e luchar contra la gravedad y mantener una
postura erecta

e soportar las fuerzas externas

e nos ubica en el tiempo-espacio estructurado
que nos rodea a través de los ojos

e equilibrarnos estética y dindmicamente du-
rante el movimiento ( antes, durante y des-
pués )

e guiar y reforzar el movimiento

El STP! esta conformado por un conjunto muy
complejo de estructuras y funciones de interaccién
entre aferencias y eferencias determinadas por
varios receptores posturales que son modulados
directa e indirectamente por el SNC a nivel corti-
co espinal y a través del sistema de reflejos neuro
sensitivo motores.

Es un sistema de estructuras interrelacionadas
entre si que tratan de optimizar la postura y los
movimientos que debe realizar el individuo para
desempefiar las tareas corporales que le exige la

vida en si, el bioecosistema, entorno, habitat social
laboral o deportivo*.

Los 6rganos del STP poseen receptores posturales
primarios con funciones exteroceptivas y propio-
ceptivas, los cuales informan al SNC del estado de
equilibrio y el SNC a esta informacién sensitiva da
una respuesta motora.

Para esta proeza neurofisiolégica, el organismo
utiliza diferente fuentes:

e los extero receptores, que nos sitian en rela-
cién con nuestro medio y son el oido interno,
0jos, pies y el sistema estomatogndtico.

e Los propioceptores, sitdan las diferentes
partes de nuestro cuerpo en relacién con el
conjunto, en una determinada posicién en el
espacio.

e Los centros superiores integran los selecto-
res de estrategia, los procesos congnitivos y
tratan los datos recogidos de las dos fuentes
precedentes.

POSTURA NORMAL Y POSTURAS PATO-
LOGICAS

Mas del 90% de los individuos presentan desequi-
librio postural. Este desequilibrio es estudiado en
los tres planos del espacio? (Fig. 2), vale decir:

T

a) b) c)

Fig.2: Planos del espacio
a). Plano sagital b). Plano frontal c). Plano horizontal

a) Plano Sagital.- Dentro del plano sagital deben
estudiarse cuatro pardmetros.

1. Plano Escapular

2. Plano de las nalgas
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3. Flecha cervical
4. Flecha lumbar

En el siguiente cuadro (Fig. 3) se esquematiza los
desequilibrios ténico-posturales de perfil en estati-
cay donde solo A es normal.

Fig. 3: Desequilibrio ténico postural de perfil

A. Postura normal.

B. Los planos escapular y de las nalgas es-
tdn alineados, pero con aumento de las
flechas cervical y lumbar.

Plano escapular posteriorizado.
D. Plano escapular anteriorizado.

Plano escapular y de las nalgas alinea-
dos con disminucién de las flechas cer-
vical y lumbar.

Las alteraciones estéticas en el plano sagital estan
intimamente ligadas a las deformaciones del re-
tropié y al desenvolvimiento del paso, es asi que
en el plano escapular y de las nalgas alineadas B:
un aumento de las curvaturas se relaciona con los
pies valgos y la disminucién de las mismas con los
pies varos, los que mencionaremos en el acdpite de
captores.

En el plano escapular posterior C de nuestro cua-
dro este es reflejo de pies planos. Mientras que el
dorso plano y el plano escapular anterior D son
atributos de pies de doble componente.

Si bien se sostiene que las anomalias a nivel podal
son la principal causa de desequilibrio en el pla-

no sagital también, el sistema estomatognatico o
la piel también pueden ser factores influyentes en
este tipo de descompensacién.

b) Plano Frontal.- A nivel de las cinturas es don-
de mas facilmente podemos notar las altera-
ciones posturales.

1. La bascula de los hombros.- En ausencia
de un cuadro de referencia, esta bdscula se
estudia mds facilmente a nivel de las mu-
fiecas (estiloides radiales).

2. Laposicién de la pelvis en el espacio.- Sélo
un estudio de la regién medio-iliaca dara
con precisién la posicién de la pelvis en el
espacio. Es frecuente constatar una discor-
dancia entre los pardmetros cldsicos ante-
riores y posteriores, es el reflejo de una tor-
sion helicoidal de la pelvis en su eje mayor.

3. Otros pardmetros.- Se debe analizar:
* Linea bipupilar
*  Linea bitragal
* Linea bimamilar
* FEje vertical de la cabeza en el cuerpo
* Armonia facial

Tres nociones fundamentales deben desprenderse
de ello:

1%. El desequilibrio de la cintura escapular
estd vinculado con la lateralidad en el 84%:

e Enlos individuos diestros, general-
mente el hombro izquierdo es més alto

(Fig. 4).

e Enlosindividuos zurdos, ocurre lo
contrario (Fig. 5).

e Las excepciones corresponden a tras-
tornos de la lateralidad.

22, Cuando los hombros y la pelvis basculan
en el mismo sentido:

e El captor inicialmente perturbado es el
ocular.

e Una causa podal inicial provoca un des-
equilibrio de la pelvis, contrario a la del
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de los hombros.

3?. Existe siempre un déficit neuromuscular y
microcirculatorio en el miembro superior del hom-
bro mds bajo ( generalmente del mismo lado de la
lateralidad) o en el miembro inferior de la pierna
mas corta.

Fig. 5: Pardmetro en el plano frontal en individuos
zurdos?

c) Plano Horizontal .- En el estudio de las rota-
ciones de los hombros y de la pelvis es donde
se puede observar:

e Un hueso ilfaco anteriorizado o poste-
riorizado

e Una escdpula anterior o posterior

Las alteraciones en el plano horizontal serdn en
rotacion o torsién, donde la rotacion de la cin-
tura escapular es fuertemente influenciada por la
lateralidad (Fig. 6).
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Fig. 6: Surgirdn basculaciones y rotaciones cada vez que un
captor esté desregulado de forma asimétrica®
En cuanto a las rotaciones de la pelvis, ellas pue-
den ocurrir en el mismo sentido que las rotaciones
de los hombros o en el sentido inverso.

CAPTORES POSTURALES

Son elementos que levantan informacién del mun-
do exterior y del interior. Son EXOCAPTORES Y
ENDOCAPTORES. Los 0jos y los pies son los cap-
tores principales o primarios del Sistema Ténico
Postural, y la boca 0 el SEG es un captor secunda-
rio (Fig. 7), siendo en el 15% de los casos la respon-
sable de los desequilibrios posturales.

Fig. 7: Captores posturales®
A continuacién se describird de manera muy resu-
mida los captores posturales, con la finalidad de
que el lector tenga una idea global de su andlisis y
profundice la lectura.

Captor Ocular.- Reporta mucha informacién atil.
Es importante analizar ademads de la visién de cer-
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ca y lejos, la musculatura ocular: la convergencia
y la acomodacién del sistema muscular ocular, ya
que cada vez que exista un desequilibrio en la con-
vergencia o en la acomodacién se produciran alte-
raciones a nivel cervical, cefaleas entre otros.

Dentro de los trastornos sensoriales de los ojos se
tiene que el paciente puede presentar miopia, as-
tigmatismo, hipermetropia y presbicia.

En los trastornos musculares el paciente puede
presentar convergencia insuficiente (Fig. 8) y he-
teroforia : esoforismos, exoforismos, hipo o hiper-
forismos.

Fig. 8: Déficit de convergencia. Divergencia de
do en el test de convergencia®

0Jo izquier-

El déficit de convergencia provocara alteraciones
directas a nivel de la linea bipupilar, pérdida de la
verticalidad del crdneo, adaptaciéon homolateral (
entre pelvis y hombros) si es diestro en el 84% se
adaptard a la derecha y si el paciente es zurdo en el
70% de la veces a la izquierda.

Causas primarias. En la anamnesis se debe con-
sultar a cerca de: Traumatismos craneanos, tortico-
lis, latigazo cervical, Fenémenos de hiperpresion:
Convulsién y Sindromes meningeos, ACV. Absce-
sos cerebrales, Meningitis, Epilepsias Fracturas de
la columna vertebral, Sufrimiento fetal, Hipoxia,

Alcoholismo, Cannabis y drogas,Carencia de vit.
B, Ciertos trastornos congénitos, Enfermedades
auto-inmunes, bruxismo.

Causas secundarias. Hepatitis, antidepresivos,
tranquilizantes, focos dentarios, infecciones créni-
cas, transtornos oclusales.

Captor Podal.- En el pie, distintas informaciones
pueden intervenir: la propiocepcién muscular y
articular del pie y del tobillo pero sobre todo la ex-
terocepcién cutdnea de la planta del pie es extre-
madamente rica en exteroceptores.

Cuando se habla del pie como captor o adaptador
poda, se engloba el conjunto de los dos pies y de
sus constituyentes propioceptivos y exterocepti-
Vos.

El pie puede clinicamente presentarse de tres ma-
neras diferentes:

e (Como un elemento causativo, es entonces
responsable de un desequilibrio postural
que su patologfa provoca.

e Un elemento adaptativo, el pie tapona un
desequilibrio que viene ya se del ojo o de
los dientes. Es una victima, inicialmente la
adaptacion es reversible, el pie se fija a con-
tinuacién, persistiendo el desequilibrio sub-
yacente.

e Como un elemento mixto que es a la vez cau-
sativo y adaptativo. En la practica corriente
este caso es el mas frecuente, ya que los dos
anteriores causan pocos dolores y los pacien-
tes consultan rara vez.

Anomalias podales. Podemos encontrar pies Val-
gos (Fig.9), Varos (Fig.10), Asimétricos, Desarmé-
nicos, De doble componente y Compensador.
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Fig.10: PiesVaros®

El hombre de pie es un péndulo invertido que se
equilibra sobre un tridngulo de sustentacién armo-
nioso, formado lateramente por dos estructuras
simétricas, los pies. Una deformacién o asimetria
cualquiera que sea provocara un desequilibrio y /o
adaptacion del sistema postural.

Captor dento oclusal.- La oclusiéon puede des-
equilibrar a la postura en el 15 % de las veces, vale
decir que la postura desequilibra a la oclusién en
el 85% de las veces. Cuando se habla del captor
dento —oclusal, se trata de un término incompleto,
porque mas alld del SEG, es el conjunto del apara-
to masticatorio el que debe ser considerado con los
actos de prension, masticacién y deglucion.

Ademas se debe tomar en cuenta otros parametros
que se pueden reflejar sobre el sistema postural ta-
les como: alteraciones de la respiracién, reacciones
dentarias periapicales, polimetalismos, alteracio-
nes craneofaciales y patologias periapicales.

Si este captor no interviene directamente en la re-
gulacién ténica postural sus perturbaciones seran
desestabilizantes para el sistema.

Un dato importante a tener en cuenta es que es re-

lativamente dificil hacer un esfuerzo violento con
la boca abierta y la lengua hacia fuera y atin mas si
la ventilacién no fuera interrumpida. Esta consta-
tacion es ttil y eficaz para ser utilizada cuando se
precisa realizar técnica manipulativas en pacientes
que no consiguen relajarse para reposicionamiento
mandibular .

DISMORFISMOS CRANEOFACIALES.

Antes de citar los tipos de dismorfismos es esen-
cial comprender el efecto perjudicial que causa el
bruxismo (isoténico e isométrico) y el estrés, sien-
do éstos factores agravantes en todos los casos de
alteraciones craneofaciales.

Los dismorfismos deben considerarse en los tres
planos del espacio, a saber:

a) Plano sagital. Diferentes patologias pue-
den ser encontradas en las partes éseas y
en la oclusién dentaria.

Clase I1.- La clase II esquelética se caracte-
riza con mayor frecuencia por un retroceso
relativo de la mandibula (retrognatismo
mandibular), en las clases II dentarias se
tienen dos grupos:

Clase II division 1.- Donde los dientes an-
terosuperiores se encuentran protuidos y
por lo general se presenta abertura anterior
asociada a una disfuncién lingual.

Clase II division 2.- Donde algunos de los
incisivos superiores estdn orientados hacia
atrds, por lo general presentan supraoclu-
sién asociada.

CLASSE Il divisien 2.

Fig. 11: La posicién mandibular condiciona la posicidn
cervico-escapular®
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Las clases II alteran la posicién de la cabeza y de
los hombros hacia delante. (Fig. 11).

Clase III.- Presentan prognatismo mandi-
bular por lo general asociado con una posi-
cién baja de la lengua ( dislocan el macizo
cefélico hacia atrés Fig.12).

Fig.12: Macizo cefdlico hacia atrds®

b) Plano frontal. La cara puede ser dividida
en tres partes iguales y simétricas. La se-
gunda medida interesante es la distancia
angulo labial / centro de la pupila: las me-
didas deben ser comparadas a la derecha y
a la izquierda. Por ultimo analizar la linea
bipupilar y la linea de la comisura labial
buscando que sean horizontales y parale-
las.

c) Disturbios tridimensionales. Las mordi-
das cruzadas unilaterales representan una
de las causas de disturbios tridimensio-
nales. Las consecuencias posturales serdn
alteraciones intervertebrales menores en
determinados segmentos.

La ausencia de piezas dentarias, esta tipificada
dentro de la negligencia de los pacientes debido
a que los mismos minimizan la necesidad de re-
posicién de una pieza perdida sin tener en cuenta
la migraciéon dentaria y la alteracién oclusal y del
ciclo masticatorio, que esta provoca.

La higiene bucal debe ser el primer paso a conside-
rar en el tratamiento preventivo

Los microgalvanismos puede ser caso de fracaso
de los tratamientos debido a microcorrientes por

lo que debe realizarse una andlisis minucioso de
las obturaciones dentales y la posibilidad que estas
interacttien con joyas que lleva el paciente.

Lo que va a caracterizar la sintomatologia de los
desequilibrios masticatorios es su predominancia
al final de la noche y antes de levantarse, estos sin-
tomas serdn de valor preponderante en el diagnos-
tico y tratamiento de este captor.

SINTESIS DE LA VALORACION POSTURAL

Para la valoracién postural se debe tomar en cuen-
ta los tres captores, para empleamos toda una se-
rie de pruebas basadas sobre todo en test y ma-
niobras, algunos procedentes de la neurologia
y modificados, otros de la osteopatia y muchos
de ellos también de la kinesiologia, el objetivo
no solo es evidenciar el problema sino ver tam-
bién si el trabajo realizado lo modifica, soluciona.

Para empezar de una forma practica lo pri-
mero a realizar, es la exploracién morfoestati-
ca del paciente en los diferentes planos del es-
pacio, pudiendo complementarlo con un test
bilateral de rotacién de la cabeza y evaluar
igualmente que no tengamos algin tipo de dis-
metria (debida por ejemplo a una “pierna corta.
Después del examen global, es importante revisar
los diferentes Captores Posturales, empezando por
el méds bdsico que es el PIE del que valoraremos las
posibles desviaciones en varo — valgo, del arco lon-
gitudinal (aplanamiento, cavo, insuficiencia), los
posibles hiperapoyos o sobrecargas ya sean calcé-
neas o metatarsodigitales y las deformaciones que
pueden presentarse al objeto de establecer corre-
laciones con la postura global. Podemos realizar
a continuacion los test de Fukuda y Romberg que
mediante un pedaleo con los brazos extendidos y
los ojos cerrados en un lugar concreto nos marcara
un spin o desviacién sobretodo en relacién con la
asimetria del tono motor, el primero y el segun-
do Romberg test, que con el sujeto en estdtica pies
juntos y brazos extendidos y juntos también, con
la salvedad de que en este, los indices son los tni-
cos dedos extendidos de la mano, podemos ver
gracias a la desviacion o spin que marquen la asi-
metrias de tono que nos vienen vehiculizadas mds
bien por via neurosensitiva.
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Continuaremos con el test de Bassani o de los pul-
gares, para colocando estos a diferentes niveles
del raquis (dos o tres niveles en cada porcién de
columna son suficientes) a nivel de los procesos
transversos y de la musculatura paravertebral, ver
si el individuo tiene una buena estrategia de equi-
librio o no la tiene, que si es este el caso podemos
casi asegurar que esta fuera del sistema postural
fino que enunciamos al principio y por lo tanto
tiene un problema postural, que de no solventarse
previamente es muy dificil, que podamos solucio-
nar el problema que aqueja. Podriamos afiadir mu-
chos otros test del gran arsenal de que se dispone
la posturologia, con los citados podemos hacernos
una idea clara.

Otro captor a valorar es el OCULAR, del que nos
interesa en principio, los aspectos del mismo re-
lacionados con la oculomotricidad, que nos ayu-
dard en la integracion y relaciéon de los patrones
de movimiento ocular y corporal. Es posible que
el paciente tenga problemas microestrabicos de
convergencia, divergencia, problemas en la do-
minancia del ojo director, etc, que el especialista
y, seguramente, con buen juicio, descarta como
problemas que tengan influencia a tratar sobre
el sistema ocular, pero que para la posturologia
si son importantes. Pudiendo dar problemas de
cefalea, cervicalgias, cervico-braquialgias, ten-
dinitis repetitivas, desviaciones de raquis y un
largo etc. De los numerosos test para la valora-
ciéon oculomotora, seleccionamos el PPC (Punto
Proximal de Convergencia), test simple que sélo
requiere, que el paciente a una distancia de unos
20 cm, mire fijamente la punta de un boligrafo
hasta que llegue a la proximidad de la raiz nasal,
comprobando si la movilidad de los ojos los lleva
simétricamente hacia el lagrimal, y ver si hay di-
vergencia si ésta es simétrica o asimétrica y valo-
rando ademads cual es el ojo director del individuo
relaciondandolo con la lateralidad del individuo.
Todo esto que parece simplista puede ser defini-
tivo en el mantenimiento de un problema ya sea
traumadtico o de otra etologfa, teniendo en cuenta
que algunos farmacos, traumatismos craneales y
otras patologias pueden condicionar problemas de
convergencia y consecutivamente problemas ocu-
lares.

Para terminar, factor ocluso-dental, como elemento
muy importante a valorar, dado que puede provo-
carimportantes distorsiones del sistema postural ya
sea por alteraciones de la ATM, o debidos al propio
diente, por iatrogenia o por problemas patoldgicos
del mismo que lo convierten en lo que llamamos
foco interferente, que parasitard el sistema nervio-
soy postural a través de las relaciones trigeminales.
Los test de éste captor los realizamos afiadiendo el
Test de Fukuda, un elemento, la desoclusion (al in-
terponer un elemento desaferenciante entre dien-
tes superiores e inferiores) (Fig.13).

Esta es una sintesis de una amplia valoracién que
se realiza de manera detallada en el terapéutica de
la posturologia, un profundo y adecuado protoco-
lo diagndstico serd capaz de detectar la alteracion
postural que aqueja al paciente.

C WS
S

Fig. 13:Valoracion diagndstica del desequilibrio del sistema
ténico postural
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CONCLUSIONES

No existe duda en que la postura tiene una marca-
da influencia en la oclusién. Se puede aseverar que
el estudio de la posturologia llevara al odontdlo-
go a modificar la forma de controlar y ajustar la
oclusién. El ajuste de la oclusién debe realizar de
pie de acuerdo a la postura del paciente y no con
el paciente sentado o acostado donde el desequili-
brio postural pueden enmascararse. Es imperativo
valorar todos los captores, no solamente uno, debe
entenderse el organismo como un “todo” donde
los sistemas componentes se encuentran interco-
nectados y relacionados entre si.
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RESUMEN

Una de las maloclusiones més dificiles de corregir
y que causan mayor desarmonia facial generando
un impacto psicolégico negativo en los pacientes
de Clase II Divisién 1, caracterizada por una rela-
cién molar clase II, aumento del resalte incisal y la
proinclinacién de los incisivos superiores; pudien-
do estar asociada con mordidas abiertas o profun-
das.

Reporte de un caso clinico de un paciente masculi-
no de 17.6 afos de edad, quien presenté una clase
I esqueletal con crecimiento neutro, una maloclu-
sién clase II divisién 1, protrusién y proinclinacién
de incisivos superiores, apifiamiento severo supe-
rior y leve inferior, sobremordida horizontal de 5
mm y sobremordida vertical de 3 mm, linea media
maxilar desviada a la izquierda. Una forma de ar-
cada maxilar cuadrada y arcada mandibular oval.
Los objetivos fueron: mantener el perfil y la clase
I esquelética, eliminar apifiamiento y corregir el
eje axial de los dientes, conseguir clase I canina y
molar bilateral, conseguir adecuada sobremordida
vertical y horizontal, centrar linea media, obtener
buen balance y funcién oclusal. El tratamiento con-
sisti6 en extracciones de primeros premolares su-
periores y aparatologia ortodéntica fija de acuerdo
con la filosoffa y técnica de Roth. La retencién uti-
lizada fue removible superior e inferior.

Palabras Clave: Maloclusién, clase II, extraccio-
nes, protrusion.

ABSTRACT

One of the more difficult of correcting malocclu-
sions and cause of bigger facial disharmony, gen-
erating a negative psychological impact in the
patients of Class II Division 1, characterized by a
relationship molar class II, increase of the one it
stands out incisal and the pro inclination of the in-
cisive superiors; being able to be associated with
open or deep bites.

Case report of a 17.6-year-old male patient who
presented a skeletal class I with neutral growth, a
class II division 1 dental malocclusion protrusion
and proclination of upper, upper severe and low-
er mild crowding. He also presented an overjet of
5 mm and a 3 mm overbite, the maxillary dental
midline was deviated to the left. A squared max-
illary arch and an oval mandibular arch. The ob-
jectives were to maintain the profi le and skeletal
class I, eliminate crowding and correct the teeth
axial axis, to obtain bilateral canine class I and
maintain a bilateral class II molar relationship, to
obtain an adequate overbite and overjet, correct
the midline and obtain a good balance and oclu-
sal function. Treatment consisted in extraction of
the maxillary first bicuspids and fixed orthodontic
appliances according to the philosophy and tech-
nique of Roth. Retention was a removable upper
and lower retainer.

Key words: Malocclusion, class II, extractions,
protrusion
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INTRODUCCION

La maloclusién clase II es uno de los problemas
mads comunes visto por los ortodoncistas. A pesar
de que el tratamiento exitoso de esta condiciéon ha
sido demostrado en muchas ocasiones, los clinicos
y los pacientes contintian buscando métodos mds
simples y mejores para corregir la oclusién mien-
tras se mantiene o se mejora la apariencia facial.'

El objetivo del tratamiento ortodéncico moderno
no sélo consiste en conseguir mejoras dentales y
esqueléticas, sino también mejoras en los tejidos
blandos.> El maxilar y la mandibula son las princi-
pales bases dseas responsables de la composicion
facial; la relacién entre ellas, la oclusién y los teji-
dos blandos definen la estética facial.

La mejoria en el perfil de los tejidos blandos de-
pende de algunas variables relacionadas con la
anatomia de la cara, incluyendo el grosor de los la-
bios, la actividad facial muscular, la etnia, el sexo,
etc. La relacién entre el movimiento dentoalveolar
y el cambio en el tejido blando lo observamos tan-
to en el plano sagital, como en el plano frontal.?

La oclusién ideal Es aquella oclusiéon optima de-
seable que cumple los requisitos estéticos, fisio-
l6gicos y anatémicos para llenar las necesidades
de salud, funcionalismo y bienestar, donde los
6rganos dentarios ocupan una posicién articular
correcta con sus vecinos y antagonistas. La mayo-
ria de los pacientes no cumplen con ninguno de
estos tipos de oclusién sino que presentan alguna
malposicion de los dientes superiores e inferiores
que interfiere en la maxima eficiencia de los mo-
vimientos excursivos de los maxilares durante la
masticacién.* >

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en
la mayoria de los casos, no hay una sola causa etio-
légica, sino que hay muchas interactuando entre
si, y sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embar-
go, se pueden definir dos componentes principales
en su etiologia, que son la predisposicién genética,
y los factores exégenos o ambientales, que incluye
todos los elementos capaces de condicionar una
maloclusién durante el desarrollo craneofacial. Es
importante que el clinico, estudie estos fenémenos
multifactoriales, de manera de poder neutralizar-
los, logrando asfi el éxito del tratamiento y evitan-
do posteriores recidivas.

Los tratamientos indicados por la filosoffa y téc-
nica de Roth, para las maloclusiones clase II, se
efecttian de acuerdo con la elaboracién de un diag-
ndstico y plan de tratamiento que podra variar en
relaciéon con la edad en la que son atendidos los
pacientes. Actualmente el ndmero de pacientes
adultos que requieren tratamiento de ortodoncia
se ha incrementado gradualmente, por lo que la
correccion de este tipo de maloclusiones se centra
en corregir, compensar o camuflajear la maloclu-
sién que presentan estos pacientes que ya han con-
cluido su etapa de crecimiento.

Para realizar la correccion de las maloclusiones
clase II en pacientes adultos, las extracciones pue-
den incluir los dos premolares maxilares y los dos
premolares mandibulares.”

Las extracciones de inicamente los premolares su-
periores son indicadas cuando no hay apifiamiento
o discrepancia cefalométrica en el arco mandibu-
lar.®? Estos son probablemente los dientes que mas
se extraen para propoésitos ortodénticos (de acuer-
do con el diagnéstico de la filosoffa ortodéntica
que se aplique para cada tratamiento), por tener
una localizacién conveniente entre los segmentos
anteriores y posteriores. La variacién en la secuen-
cia de extracciones incluye superiores o inferiores,
primeros o segundos premolares y son recomen-
dados por diferentes autores por la gran variedad
de técnicas existentes en la actualidad.'*"

Por lo general, no son las caracteristicas esqueléti-
cas que se presentan en una maloclusién clase II,
el determinante principal de cémo se debe tratar
mediante dos o cuatro extracciones de premolares,
sino mds bien el efectuar un diagndstico comple-
to y evaluar los aspectos determinantes para cada
caso clinico.’

FUNDAMENTACION TEORICA

La clasificacién mds utilizada para las maloclusio-
nes, es la que presenté Edward H. Angle en 1899,
desarrollada antes de la invencién de la cefalome-
trfa y del conocimiento detallado del crecimiento
del esqueleto craneofacial.’® En ortodoncia, se han
propuesto un gran nimero de clasificaciones, pero
ninguna ha reemplazado al sistema de Angle, ya
que éste método es considerado y conocido uni-
versalmente. El estudi6 las relaciones mesiodista-
les de las piezas dentarias basdndose en la posicion
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de los primeros molares permanentes y describi
las diferentes maloclusiones denominadas CLA-
SES. 1718

La Clase I de Angle es considerada como la oclu-
sién ideal, consiste en que la ctispide mesiovestibu-
lar del primer molar superior permanente ocluye
en el surco bucal de los primeros molares inferio-
res permanentes. La Clase II de Angle se presenta
cuando la ctispide mesiovestibular del primer mo-
lar superior permanente ocluye por adelante del
surco bucal de los primeros molares inferiores. Y la
Clase III de Angle, es cuando la ctispide mesioves-
tibular ocluye por detrés del surco bucal del molar
inferior.’®

La Clase II también llamada distoclusién u oclu-
sién posnormal, es una generalizacién desafortu-
nada que agrupa maloclusiones de morfologias
ampliamente variables, que a menudo tienen una
solo rasgo comtn, su relacién molar anormal.®

La distoclusién, Clase II (Segtin Angle), es la malo-
clusién en la que hay una relacién distal del maxi-
lar inferior respecto al superior. La nomenclatura
de la clasificacion de Angle enfatiza la ubicacién
distal de la mandibula respecto al maxilar supe-
rior en la clase II, pero en muchos casos el maxilar
superior es prognatico, una morfologia craneo fa-
cial muy diferente, pero que produce una relacién
molar similar y, por eso, la misma clasificacién.6.
Se ubica exclusivamente en una relacién sagital
de los primeros molares permanentes, no valora
otros planos de espacio (vertical y transversal),
ni considera diferentes circunstancias etiopato-
génicas, sino que se limita a clasificar la relacién
antero posterior anémala de los dientes maxilares
con respecto a los mandibulares tomando como
referencia a los primeros molares permanentes.
La Clase II o distoclusién puede ser resultado una
mandibula retrégnata, de un maxilar prognata o
una combinacién de ambas.*'¢

Dentro de las Clase II se distinguen dos tipos: di-
visioén 1y divisién 2, en funcién de la relacién in-
cisiva.’

La Clase II divisién 1 se caracteriza por el aumento
del resalte y la proinclinacién de los incisivos su-
periores, en la cual la mordida probablemente sea
profunda, el perfil retrogndtico y el resalte excesi-
vo, exigen que los musculos faciales y la lengua

se adapten a patrones anormales de contraccién.
Tipicamente hay un mdsculo mentoniano hiperac-
tivo, que se contrae intensivamente para elevar el
orbicular de los labios y efectuar el sello labial, con
un labio superior hipoténico y el inferior hiperto-
nico. La postura habitual en los casos mds severos
es con los incisivos superiores descansando sobre
el labio inferior. ¢ "

En la Clase II divisién 2 el resalte esta reducido y
la corona de los incisivos superiores inclinada ha-
cia lingual. Se caracteriza por profundidad anor-
mal de la mordida, labioversién de los incisivos
laterales superiores y funcién labial mads normal;
el esqueleto facial, no es tan retrogndtico como en
la Clase II divisién 1. La divisién 1 y la divisién 2
tienen un rasgo en comun: el molar inferior estd en
distal de la posicién que le corresponderia ocupar
para una normal interrelacién oclusal.'®

La prevalencia de maloclusiones indica que apro-
ximadamente un tercio de la poblacién tiene una
oclusién que puede considerarse como normal o
casi normal, mientras que unos dos tercios tienen
algtin grado de maloclusién. La Clase II Division
1 es la desarmonia dentoesquelética mds frecuente
en la poblacién de raza blanca y que en mayor
porcentaje llega a la consulta, en btisqueda de tra-
tamiento. *

LA ETIOPATOGENIA DE LA CLASE Il DIVI-
SION |

Puede deberse a una displasia ésea bdsica, o un
movimiento hacia delante del arco dentario y los
procesos alveolares superiores, 0 a una combina-
cién de factores esqueléticos o dentarios. Ademads
suele estar relacionado con factores extrinsecos por
ejemplo: habitos como la succién digital o de chu-
pon, la interposicién del labio inferior, con succién
o no de este el cual es un freno patolégico para el
desarrollo de la arcada mandibular y un estimulo
para el prognatismo maxilar, la persistencia de la
deglucién infantil contribuye a que se produzca la
distoclusion. Existe también otra causa como es el
hébito respiratorio que influye por la repercusién
de la boca entre abierta en el funcionamiento esto-
matognatico.®

La mayorfa de las maloclusiones sagitales respon-
den a una discrepancia en el crecimiento de las
estructuras que soportan los arcos dentarios: el
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complejo nasomaxilar y la mandibula. Durante el
desarrollo la cara emerge de la parte inferior del
crdneo a través de un largo proceso que se inicia
prenatalmente y acaba en la adolescencia. Este cre-
cimiento se realiza a través de la aposicion 6sea en
los céndilos mandibulares y en el circuito sutural
que une el complejo nasomaxilar con el craneo si-
guiendo una trayectoria hacia delante y abajo, sus
superficies externas son remodeladas hasta alcan-
zar el tamafio, morfologia y posicién topografica
de la cara adulta.®

Harris y Kowalski han comprobado mediante es-
tudios cefalométricos el potencial hereditario de la
Clase II Divisién 1. Junto esta indudable influen-
cia genética multitud de trabajos han contribuidos
a destacar la importancia del medio ambiente en
la etiopatogenia de las distoclusiones. Existen dos
posiciones e hipétesis opuestas para explicar el
mecanismo crecimiento del maxilar superior:

Hipétesis de Scott. El cartilago nasal es el principal
centro de crecimiento capaz de producir fuerzas
expansivas por medio de la actividad proliferati-
va, tanto aposicional como intersticial.

Hipétesis de la Matriz Funcional. En la cual Mel-
vin Moss sugiere que el Cartilago Nasal y todo el
conjunto de sutura que rodea el maxilar inferior
son centros de crecimiento compensatorio. °

Dentro de estas hipétesis, queda implicito un as-
pecto fundamental para la interpretacién etiopa-
togénica de las clase II su diagnéstico y tratamien-
to. La condrogénesis septal o la actividad sutural
estarfan intrinsicamente regulada mientras que en
la hipétesis contraria quedaria bajo control am-
biental y extrinseco. Para unos el desplazamiento
maxilar estarfa controlado genéticamente mientras
que para otros la influencia funcional seria decisi-
va.t

PRESENTACION CASO CLINICO

Paciente masculino de 17.6 afios de edad. Se pre-
senta en la préctica privada OdontoClinica Uzque-
da de la Ciudad de Tarija, con motivo de consulta:
«arreglarme los dientes, porque estdn chuecos».

A la exploracién clinica extraoral, presenta un pa-
trén simétrico, mesofacial con perfil recto y ligera
incompetencia labial (Figura 1).

El examen intraoral revela que el paciente presenta
clase I molar y clase II canina del lado derecho,cla-
se I molar y clase II canina del lado izquierdo, api-
fiamiento moderado inferior con una discrepancia
de -5mm y apifiamiento severo superior con una
discrepancia de -12mm, linea media maxilar des-
viada a la izquierda y linea mandibular hacia la
derecha, sobremordida horizontal de 5 mm, so-
bremordida vertical de 3 mm, la arcada de forma
cuadrada en maxilar, asi como la arcada de forma
ovalada en mandibula y los tejidos se observan
sanos periodontalmente (Figura 2). De acuerdo al
andlisis de los estudios cefalométricos, éstos deter-
minan que sus porciones maxilares son adecuadas
y presenta una clase I esquelética, crecimiento neu-
tro, asi como proinclinacién y protrusién maxilar.
La radiograffa panordmica revela la presencia de
terceros molares superiores e inferiores incluidos,
asi como la relacién corona-raiz 1:2 de los 28 6rga-
nos dentarios erupcionados y con funcién, no se
observan patologias aparentes (Figura 3).

Fig. |: Fotografias de frente y perfil
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Los objetivos fueron mejorar el perfil y mantener
la clase I esquelética, ya que existe armonia facial.
Se planeé eliminar el apifiamiento ademds de lo-
grar la correccién del eje axial de los dientes para
lograr estabilidad en el tratamiento, asi como ob-
tener la clase I canina bilateral, la correccién de la
sobremordida vertical y horizontal, asi como de la
linea media, para de esta manera obtener un ba-
lance y una mejora en la funcién oclusal.

ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO

Se analizaron diversos procedimientos para llevar
a cabo el tratamiento, seleccionando el que cum-
plia de una mejor forma con los objetivos propues-
tos.

La propuesta que se adapta mds a los objetivos

. del tratamiento es la extraccién de primeros pre-
Fig. 2: Fotografias intraorales iniciales. molares superiores (14-24), para lograr la correc-
cién de la inclinacién del eje axial de los dientes
anteriores, asi como del apifiamiento dentario. En
una segunda instancia del tratamiento se realizo
la extraccion del primer premolar inferior del lado
izquierdo (pza 34), de esa manera centrar la linea
media y conseguir tanto desoclusiones caninas
como guia anterior.

SECUENCIA DE TRATAMIENTO

De acuerdo con la técnica se colocé aparatologia
ortodéntica prescripcion Roth calibre .022” x .028”,
como anclaje se indica la utilizacién de barra trans-
palatal, seguido de las extracciones. Siguiendo las
indicaciones de la técnica, se llevd a cabo la fase I
de nivelacién con arcos de niquel-titanio redondos.
Durante la fase II se colocaron arcos rectangulares
para la torsién e inclinacién finales, que se obtu-
vieron a través de la prescripcién. Posteriormente
se colocaron arcos POSTE (gurin) para la fase IIT de
cierre de espacios.. El asentamiento oclusal se lo-
gro utilizando arcos trenzados Braided y eldsticos
cortos de manera intercoordinada.

Fig 3: Radiografias iniciales Para la retencién se colocé aparatologia removible
superior e inferior (Figura 4).
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Fig. 4: Secuencia del tratamiento
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RESULTADOS

Como se observa en las telerradiografias finales,
fue posible mejorar el perfil (ligera incompeten-
cia labial) y la clase I esquelética, y de esta forma
cumplir con los objetivos del plan de tratamiento
(Figura 5).

Fig. 5: Radiografia de perfil pre y post tratamiento (Ob-
sérvese la relacion sagital de dientes y labios)

Fig. 6: Radiografia panordmica final (previa al retiro de apa-
ratologfa).

De la misma forma, se realiz6 la correccion del eje
axial de los dientes como se puede observar en la
figura 6. En las fotografias finales intraorales es
posible valorar que se obtuvo la correccién de la
linea media, la clase I canina bilateral, se corrigié
el apifiamiento, ademds de la sobremordida hori-
zontal y vertical. El paciente refiere haber quedado
satisfecho con los resultados obtenidos (Figuras 7).

Se logrd la correccién en las inclinaciones de los
incisivos superiores e inferiores, dando como futu-
ro resultado estabilidad del caso. En el andlisis de
tejidos blandos se observé un incremento en el dn-
gulo nasolabial, posterior se realiz6 la derivacion
del paciente para iniciar un tratamiento periodon-
tal como una rehabilitacién integral.
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Fig. 7: Fotografias intraorales finales.

DISCUSION

Las maloclusiones pueden ser tratadas de diversas
formas, de acuerdo con las caracteristicas asocia-
das con el problema, como son la discrepancia an-
teroposterior, la edad y las complicaciones de cada
paciente.

En este caso clinico el paciente fue tratado de
acuerdo con la filosofia y técnica de Roth, con ex-
tracciones de primeros premolares superiores y la
extraccién solo de un premolar inferior, por pre-
sentar apifiamiento severo del arco maxilar, coin-
cidiendo con lo propuesto por Strang 1957 y Bi-
shara 1995.8° Fue necesaria la implementacién de
la barra transpalatina para apoyar la retraccién del
segmento anterior; sin embargo, a pesar de obte-
ner resultados aceptables, se present6 pérdida de
anclaje posterior que limit6 la retracciéon completa
del segmento anterior y la consecuente mesializa-
cién de los primeros molares superiores, esto se
debe a la mecdnica de deslizamiento normal de los
segmentos anteriores y posteriores y el consumo
casi total del espacio de las extracciones por el se-
vero apifiamiento.

Lo anterior hubiera justificado la utilizacién de
miniimplantes vestibulares para lograr toda la
retraccion necesaria y evitar la mesializaciéon del
segmento posterior, dado que existen estudios que
sustentan la ventaja del uso de estos aditamentos

como méximo anclaje. *

Una de las principales consideraciones faciales en
este paciente al decidir realizar extracciones de
premolares superiores, fue la de mantener el perfil
y mejorar la posicion del labio superior. Al final
del tratamiento los cambios fueron minimos en la
posicién del labio superior después de la extrac-
ciéon de los premolares superiores y la retraccion
de los incisivos superiores. Otro factor que ayudé
a mejorar la posicién del labio fue la posicién de
los incisivos superiores, la cual tuvo cambios con-
siderables tanto en la inclinacién vestibulo-palati-
na como en la posicién. Estos resultados coinciden
con lo reportado por los estudios de Bokas y Scott
en el 2006.>%

Atin no se tienen datos de retencién a mediano o
largo plazo de este caso, sin embargo, debemos es-
tar preparados para contener una posible recidiva
debida tal vez al severo apifiamiento en los dientes
anterosuperiores, lo cual aumentarfa la sobremor-
dida horizontal como lo reporta Fidler en 1995.%

Para evitar este problema, se sugiere de acuerdo
con la técnica empleada el uso constante de las
placas de contencién las cuales se irdn reduciendo
en su uso con el transcurrir del tiempo.
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Por otra parte se debe considerar la rehabilitacion
integral por falta de cuidado en la higiene oral del
paciente asi como también el soporte 6seo y gingi-
val de la pieza.*

CONCLUSIONES

Para lograr los resultados deseados existen diver-
sos métodos de diagndstico que apoyan la obten-
cién de un plan de tratamiento individualizado y
de esta forma lograr los objetivos visualizados. Las
extracciones en diversos casos siguen siendo una
herramienta dutil para lograr una adecuada oclu-
sién, sin embargo, siempre deben ser planeadas
adecuadamente.
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RESUMEN

El odontdlogo no solo debe vigilar, curar, mante-
ner los dientes y el periodonto de sus pacientes,
sino que también debe controlar y mantener el
equilibrio de las estructuras orofaciales, en la me-
dida que estas se manifiesten. Es facil concentrarse
tan solo en la atencién odontolégica del paciente y
no prestar atencién a alteraciones leves, o incluso
no tan leves, como protuberancias, inflamaciones
o alteraciones de la textura y/o color, las cuales
pueden sefialar la presencia de un hipercrecimien-
to reactivohamartomatoso de tejido como de una
enfermedad benigna o maligna.

Los padres de familia con frecuencia ignoran en
sus etapas tempranas el crecimiento de estos tu-
mores y cuando lo hacen se encuentran con ade-
lantos importantes de estas estructuras, debido a
la dificultad en la masticacion que se presenta, por
lo que recurren al odontdlogo para su tratamiento.

El épulis fibroso es una tumoracién benigna de
encia, que sangra con frecuencia al examinarla de-
bido a su abundante vascularizacién, se presenta
en mayor porcentaje en las encias, aunque también
puede presentarse en los labios, la lengua, mucosa
bucal y el paladar.

Cuando su tamafio excede los 3 mm es muy difi-
cil su reabsorcién por lo que se aconseja su extir-
pacién quirdrgica, previa historia clinica, pruebas
complementarias de laboratorio y radiografias,
acompafiadas de una preparacion psicoprofildcti-
ca del paciente infantil.

PALABRAS CLAVE

Epulis fibroso de encia, exéresis quirtrgica.

SUMMARY

The dentist should not only monitor, cure, main-
tain the teeth and the periodontium of his patients,
but also must control and maintain the balance of
orofacial structures, as they manifest themselves.
It is easy to focus only on the dental care of the pa-
tient and not pay attention to slight or even not so
slight alterations as protuberances, inflammations
or alterations of texture and / or color, which may
indicate the presence of a hamartomatous reactive
hypergrowth of tissue as of a benign or malignant
disease.

Parents often ignore the growth of these tumors in
the early stages and when they do find important
advances in these structures, due to the difficulty
in mastication that occurs, which is why they turn
to the dentist for treatment.

Fibrous epulis is a benign tumor of the gingiva,
which bleeds frequently when examined because
of its abundant vascularity, presents in a greater
percentage in the gums, although it can also ap-
pear in the lips, the tongue, buccal mucosa and the
palate.

When its size exceeds 3 mm is very difficult to
resorb for which it is advised to remove surgical,
previous medical history, complementary labora-
tory tests and radiographs, accompanied by a psy-
choprophylactic preparation of the child patient.

KEYWORDS

Fibrous epulis of gingiva, surgical excision.
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INTRODUCCION

Las intervenciones quirtrgicas, especialmente en
pacientes odontopedidtricos, deben abordar de
manera integral al paciente en la rutina del tra-
tamiento, esta actuacién envuelve conocimientos
multidisciplinares e interprofesionales.

El plan de tratamiento quirtrgico incluye el diag-
ndstico, la oportunidad quirtrgica y el momento
trans-operatorio, los nifios en su mayoria, no tie-
nen comportamientos inadecuados, pero las alte-
raciones en ese patrén podrian desafiar al profe-
sional.

La fase preoperatoria requiere el diagndstico, exa-
menes de laboratorio, desarrollo motor, psicolé-
gico y somadtico del nifio. La fase trans-operatoria
involucra las estrategias para superar los compor-
tamientos inadecuados, la anestesia y el acto qui-
rurgico en si. La fase postoperatoria establece los
cuidados peculiares de cada intervencién quirdr-
gica y eventuales necesidades de terapéutica me-
dicamentosa’.

EPULIS

El término “épulis” fue empleado por primera vez
por Virchoff en 1864 y deriva de las palabras grie-
gas “epi” (sobre) y “oulon”(encia) ”. M4s tarde, en
1887, Désir de Forturnet definié como épulis a todo
tumor sélido localizado cerca del reborde alveolar,
que no se acompania de afectacion ganglionar, sin
tendencia a la ulceracién y que no recidiva, gene-
ralmente, después de una ablacién completa®. En
la actualidad, el término “épulis” no es aceptado
por algunos autores como Dechaume ,Grinspan y
Shafer, entre otros, ya que indica inicamente un
crecimiento sobre la encia sin especificar la natu-
raleza de la lesién, considerdndose imprescindible
su estudio histolégico para establecer un diagnéds-
tico de certeza. Borguelli’ define clinicamente el
épulis como un crecimiento anormal, circunscri-
to y de evolucién crénica, localizado en la encia o
cerca del reborde alveolar. Por otro lado, Donado’
considera el término épulis desde un punto de vis-
ta clinico y lo define como una tumoracién infla-
matoria crénica, granulomatosa, sobre la encia y
en dependencia con el periostio o el periodonto.

El épulis se caracteriza como una lesién submuco-
sa exofitica benigna, dentro de los eptilides es la
mds frecuente en nifios y resulta de una reaccién
fibroepitelial a la placa, suele aparecer en las pa-
pilas interdentales su color varfa desde el rosa al
rojo y el amarillo, los amarillos estdn ulcerados. El
nombre de granuloma piogénico es utilizado por
algunos para describir las lesiones en extremo vas-
cularizadas®

TERMINOLOGIA ALTERNATIVA

Tumor congénito de células granulares, tumor de
Neumann, épulis de células granulares, tumor
gingival de células granulares, granuloma piogé-
nico y épulis fibroso®.

CLASIFICACION DE LOS EPULIS

Los épulis suelen clasificarse dentro del grupo de
los tumores benignos de la mucosa bucal. Por otro
lado, hay autores, que no estando de acuerdo con
esta consideracion, prefieren catalogarlos como
granulomas y, a su vez, diferenciarlos en subtipos
segn su histologia™. La clasificaciéon propuesta
por Anneroth y Sigurdson' en el afio 1983 divide
los épulis en tres grandes grupos basdndose en
criterios histopatolégicos: granulomatosos, fibro-
matosos y de células gigantes. Estos autores pre-
fieren emplear el término de hiperplasia en vez de
épulis, ya que este ultimo sélo designa la locali-
zacién topogrdfica de la lesién. Una hiperplasia es
un aumento del ndmero de células de un érgano
o tejido'. Este término englobaria a toda aquella
lesién autolimitada provocada por un estimulo o
irritacién que tiende a desaparecer después de su
exéresis y de la eliminacién de los factores etiol6-
gicos.

Son lesiones que desde el punto de vista clinico
no poseen unas caracteristicas especificas. Gene-
ralmente, las lesiones hiperplésicas bucales siguen
una evolucién comun en su formacién. En primer
lugar, se trata de una masa de tejido de granula-
cién inflamado de consistencia blanda y muy roja.
Posteriormente, si el factor causal se mantiene, el
tejido se vuelve mds fibroso con el tiempo®. Exis-
ten diferencias en funcién de la localizacion, con-
sistencia y relacion con los tejidos circundantes.
Para Anneroth y Sigurdson", el verdadero “épu-
lis” serfa el de células gigantes, ya que es el tni-
co que aparece exclusivamente en la encia y en el

40 Odontologia Actual Vol. 2. N° 2 Pég. 39 — 45. Marzo 2017



Epulis Fibroso Benigno de Encia en nifios

hueso alveolar. La clasificacién que a continuacién
se propone sigue el criterio histopatolégico citado
anteriormente”" con algunas modificaciones:

1. Hiperplasia granulomatosa. Incluye el épu-
lis del embarazo, el granuloma piogénico, el
épulis angiomatoso, el épulis telangiectdsico,
el hemangioma capilar y el hemangioma ca-
vernoso. La histologia de estas lesiones corres-
ponde a un tejido de granulacién poco denso,
rico en vasos capilares, con una proliferacién
mds o menos pronunciada de células endote-
liales, fibroblastos inmaduros, linfocitos, cé-
lulas plasmadticas y polimorfonucleares. Se ha
excluido la gingivitis del embarazo, ya que no
corresponde a una lesién proliferativa tnica
localizada en la encia y porque no se trata de
una entidad propia'*®.

2. Hiperplasia fibrosa. Este término englobaria
el épulis fibroso, el épulis fisurado, las lesio-
nes fibroepiteliales y el fibroma odontogénico
primitivo. Histolégicamente se componen de
tejido conectivo coldgeno denso, con una reac-
cién inflamatoria crénica y con ligera vascula-
rizacién. Es necesario mencionar que el épulis
fisurado consiste en un crecimiento seudotu-
moral localizado sobre los tejidos blandos que
componen el surco vestibular (fondo del vesti-
bulo), provocado por los bordes de una prote-
sis completa, que estd mal adaptada y con di-
versos grados de hipertrofia e hiperplasia. La
lesién aparece en forma de pliegues o agranda-
mientos alargados del tejido en la zona del sur-
co mucovestibular al que se adapta la prétesis’.

3. Hiperplasia de células gigantes. Estaria repre-
sentada por el granuloma periférico de células
gigantes. Histolégicamente se caracteriza por
la presencia de células gigantes que son pareci-
das a los osteoclastos, con actividad fagocitaria
y localizadas en un estroma mesenquimal con
fibroblastos. Las células gigantes suelen estar
asociadas a osteoblastos y sufren una transfor-
macién metapldsica que dard lugar a un tejido
osteogénico o a una trabeculaciénosteoide. El
estroma puede evolucionar hacia un tejido rico
en fibroblastos o bien en osteoblastos.

La prevalencia de estas lesiones es relativamente
elevada en la poblacién, sobretodo en la geridtri-

ca. Mallo y cols.'® obtuvieron una prevalencia del
12.7% en los pacientes ancianos no portadores de
protesis y el 8.2% en los portadores de protesis.

La etiologia de los épulis es multifactorial. Deben
destacarse factores irritativos como la gingivitis
crénica, la enfermedad periodontal, las obturacio-
nes desbordantes, las prétesis mal adaptadas, una
mala higiene bucal o el tabaco. También se mencio-
na una influencia hormonal (durante el embarazo
debido a un aumento de los estrégenos y la pro-
gesterona) y su observacién en algunas discrasias
sanguineas (anemias o alteraciones de la hemos-
tasia)’.

El tratamiento de estas lesiones va encaminado a
la eliminacién de los agentes etiol6gicos y a su exé-
resis quirurgica.

En el presente articulo nos dedicaremos mas al es-
tudio del épulis fibrosoque es una lesién que so-
bresale, sésil o pediculada, de superficie lisa, lobu-
lada, verrugoso y eritematoso con una textura de
que varia de blanda a consistente, que se asienta
en la encia del maxilar superior o inferior®.

ETIOLOGIA

Existen varias teorias que explican su origen: la
odontogénica, la neurogénica, la fibrobldstica, la
miogénica, la histiocitaria, como derivacién de cé-
lulas mesenquimaticas indiferenciadas, etc. Hasta
el momento ninguna de ellas pudo explicar su ori-
gen con claridad.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se manifiesta como un tumor pediculado o sésil,
unilobular o multilobular, que se asienta en la mu-
cosa gingival de las apdfisis alveolares de ambos
maxilares. La mucosa que lo cubre es de color ro-
sado, cuya intensidad varfa segiin su contenido
vascular®. El tamafio es variable y puede alcanzar
desde unos pocos milimetros hasta mds de 7 cm de
didmetro, presenta una superficie lisa y su consis-
tencia es firme y eldstica*.

Sangra con facilidad y molesta en la masticacion
habitual dependiendo de su localizacién.
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Diagnostico Diferencial
e Hiperplasias inflamatorias

o Epulis fibroso / granuloma piégeno
o Epulis de células gigantes

o Epulis congénito del recién nacido

e Papiloma escamoso /verrugas viricas

e Condiloma acuminado

e Quiste / Hematoma de erupcién

o  Tumor neuroectodérmicomelandtico de la
infancia

o Esclerosis tuberosa
e Linfangioma®
TRATAMIENTO

El tratamiento mds habitual consiste en la extirpa-
cién quirdrgica simple, cuidando de no interferir
con el proceso de denticién®.

En pacientes sin alteraciones funcionales se espe-
rara la involucién espontdnea del tumor. En los
que presentan trastornos en la respiracién o la de-
glucion estd indicada la exéresis quirdrgica limita-
da. No se informaron casos de recidiva, incluso en
recesiones parciales®.

MATERIAL Y METODOS

Después de realizar la historia clinica, radiografia
periapical de la zona y examenes de laboratorio,
seprogramo la cirugia.

El dia de la cirugia se procedié a calmar la ansie-
dad del paciente y los padres informandoles a
cerca del procedimiento quirtirgico, con palabras
sencillas y positivas.

Posteriormente se hizo firmar al padre el consenti-
miento informado.

Se procedi6 a desinfectar el campo operatorio con
clorhexidina, la lesién fue extirpada con anestesia
troncular para el nervio dentario inferior. Las so-
luciones anestésicas empleadas fueron Lidocaina
al 2% con epinefrina 1:80.000.Una vez anestesiada
la zona a intervenir se procedié a la exéresis con
tijera recta y curva, evitando el bisturi debido a la
presencia del germen del premolar.

Debido a la hemorragia que se control6 adecuada-
mente, se protegié la mucosa con cemento quirtr-
gico.

Las muestra enviada fue fijada con formol al 10%,
procesada y tefiida con hematoxilina-eosina. Se
prescribié antibiético, analgésicos antiinflama-
torios. Y se recomendé el uso de clorhexidina en
colutorio, insistiendo en el mantenimiento de una
buena higiene bucal postoperatoria por parte del
paciente.

Se hicieron controles a los 7 y 15 dias para
comprobar la cicatrizacién y la evolucién de la
herida.

CASO CLIiNICO

Se presenta el paciente de 8 afios de edad, con una
lesién hiperpldsica de aspecto de epuliforme en el
sector IV de la cavidad bucal, refiriendo molestias
y sangrado al masticar, a la observacion clinica tie-
ne un color rosa con matices rojizos y que sangra
tacilmente al contacto con el espejo bucal, la lesiéon
es movil y de base sésil a nivel vestibular del pro-
ceso alveolar a la altura de la pieza >*.

Fig. |: Paciente de 8 afios, que se presenta con una hi-
perplasia en el sector IV, color rosa — rojizo de base sésil,
sangrante al contacto.

Fig. 2: Debajo de la lesion en la radiografia periapical se obser-
va el primer premolar en erupcién, el segundo molar deciduo
con rizdlisis completa y caries profunda y el germen del segun-
do molar permanente.
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Fig. 3: Resultados de laboratorio.

Eritrocitos | Hemoglobina | Hematocrito vcm HCM CHCM Leucocitos
M 4,2-5,6 12-13 35-38 80-95 2731 3233 7-13

F 4,254 g/dl % u? uu? % X103 mm?
X 106mm?

3,960 12,2 36 92,3 31,3 339 4,700

FORMULA LEUCOCITARIA

Neutréfilos
34-46%

Basofilos
0-0,5%

Eosindfilos
2-3%

Monocitos Linfocitos
4-5% 38-59%

Cayados
5-11%

Erit.sed.
1 Hora
Hasta 10
mm.

26 mm

Valores estandarizados para edades de 2 a 10

anos.
7
PRUEBAS DE COAGULACION
T. Sangria T. Coagulacién | Tiempo de Tiempo de Actividad de INR
1-3 min 5-12 min Protrombina | Protrombina | Protrombina 1,0-1,5
Paciente Control 70-100%
11-13 Seg
Al Jwln:els 13 seg. 12 seg. 86,3% 1,12
seg. seg.
RECUENTO PLAQUETAS
Examen Resultado Rango
Recuento de plaquetas 237 mil/mm3 150-450

debe tener cuidado con el pre- de base sésil.
molar en erupcion.

Fig. 6: En boca después de la Fig. 7: Epulis fibroso de encfa.
remocion quirdrgica.

Fig. 4: Durante la exéresis se Fig. 5: Remocion de la lesion

e _ Qe e
Fig. 8: Extraccién de la pieza  Fig 9: Pieza 75 con rizdlisis casi
75. completa.

Fig. 10: Cemento quirdrgico
para protegerlo durante las
siguientes horas.

Fig. | 1. Posoperatorio a las 24
horas.

Posteriormente de realizada la cirugia se da las in-
dicaciones al paciente pertinentes a una extraccién
dentaria y se le realiza el tratamiento farmacol6-
gico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Amoxidal duo 250 mg. Suspensién. 5 ml cada 8
horas por 7 dias.

Ibuprofeno 100 mg. Suspensién. 7,5 ml cada 8 ho-
ras durante 2 dfas.

Clorhexidina 0,12% buchadas (60 seg) después del
cepillado, 2 veces al dia durante 10 dias.

La lesién es enviada para su examen histopatolé-
gico con el diagnéstico presuntivo de fibroma de
base sésil.

Los resultados del examen histopatolégico (Con-
sultorio de Anatomia Patolégica y Citopatologia
Dr. Hugo Galarza Subelza) refieren a la:

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Se recibe tejido que mide 1,8 x 1 cm. Consistencia
firme aspecto nodular, caras de seccién desflecada.

DESCRIPCION MICROSCOPICA

Las secciones histolégicas muestran que se tratan
de lesién que muestra proliferacién de tejido fibro-
conectivo, proliferacién vascular con la presencia
de células gigantes tipo cuerpo extrafio, hacia la
profundidad se observa tejido 6seo, por fuera y

Odontologia Actual Vol. 2. N° 2 Pdg. 39 — 45. Marzo 2017

43



Vera Arce Cecilia, Saavedra T. Javier Moises y Vasquez Andrade Cecilia

revistiendo la lesién se observa epitelio plano po-
liestratificado proliferado con maduracién conser-
vada. No se observa malignidad.

DIAGNOSTICO
Epulis fibroso benigno de encia.
DISCUSION

Existe en la bibliografia actual el uso de diferentes
términos para nombrar a los épulis de encia que
los relacionan con la época de su aparicion, etiolo-
gia o composicién histolégica, 1o que causa confu-
sién al momento de nombrarlos.

El término de “hiperplasia” es mds apropiado ya
que se refiere a un crecimiento tisular, probable-
mente debido a un aumento en el ndmero de cé-
lulas.

Ademds del término “hiperplasia” es necesario
afiadir el tipo de células o de tejido predominante
en la lesion. Es entonces cuando serd importante
realizar una descripcién clinica detallada de la le-
sién, asi como la determinacién de su tiempo de
evolucién y de los factores etiolégicos, ya que la
mayor o menor cronicidad de la patologia favo-
receran un mayor componente de tejido fibroso o
vascular.

Siempre debe descartarse su malignidad y es de
rutina un informe histopatolégico para realizar un
diagnéstico definitivo ya que este solo puede con-
firmarse con su estudio.

En algunas ocasiones, el odontélogo podra ser el
primer facultativo que detecte una lesién bucal
relacionada con una enfermedad sistémica. Antes
de efectuar cualquier maniobra terapéutica serd
necesario realizar pruebas complementarias como
una ortopantomografia, una radiografia oclusal o
radiografias periapicales que verifiquen la exten-
sién e implicacién de los tejidos duros adyacentes
a la lesion.

CONCLUSION

El épulis fibroso de encia es una de las lesiones
mads vascularizadas que existen por lo que su exé-
resis debe realizarse en forma cuidadosa, para no
dejar restos de tejido de la lesién; aunque no se han
reportado recidivas de épulis aun dejando tejido
residual sin extirpar.

La elaboracién de un plan de tratamiento indivi-
dualizado con los procedimientos quirtdrgicos es
un requisito para una rehabilitacién exitosa.

La preparacién psicoldgica al nifio y sus padres o
acompafiantes es de vital importancia para la cola-
boracién en el acto quirtrgico.

Los controles posoperatorios son de vital impor-
tancia para el seguimiento del paciente y evolu-
cion posoperatoria.
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RESUMEN

Para un buen funcionamiento del sistema mastica-
torio cada estructura del mismo debe trabajar de
manera coordinada con los demds componentes
de este sistema.

Es asi que una parte fundamental de la mastica-
cién es el sistema neural y especificamente la pro-
piocepcion.

Gracias a esta capacidad la informacién es llevada
a través de las neuronas hasta la corteza cerebral
como una respuesta de defensa y modulacién de
fuerzas y por lo tanto es muy importante para la
proteccion de todas las estructuras que componen
el sistema responsable de las funciones de deglu-
cién, fonacién y masticacién (Figura. 1).
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Fig. 1: La modulacién de fuerzas muscula-

res protege el sistema estomatogndtico.
La falta de propiocepcién es la responsable en mu-

chos casos, de fracturas de las raices de dientes,
de coronas dentales, de prétesis dentales, condi-
los intruidos y otros problemas asociados; por lo

tanto, podemos decir que el éxito o fracaso de una
rehabilitacién protética puede estar supeditado en
gran medida a la propiocepcién. *

PALABRAS CLAVES

Propiocepcién, mecanoreceptores, estimulo per-
ceptivo, nocicepcion.

ABSTRACT

For a good functioning of the masticatory system
each structure of the same must work in a coordi-
nated way with the other components of this sys-
tem.

Thus, a fundamental part of chewing is the neural
system and specifically proprioception.

Thanks to this ability the information is carried
through the neurons to the cerebral cortex as a
response of defense and modulation of forces and
therefore is very important for the protection of all
the structures that make up the system responsi-
ble for the swallowing functions, Phonation and
mastication.

The lack of proprioception is responsible in many
cases for root fractures, fractures of teeth, fractures
of dentures, intruded condyles and other associa-
ted problems; Therefore we can say that the suc-
cess or failure of prosthetic rehabilitation may be
largely dependent on proprioception.

KEYWORDS

Proprioception, mechanoreceptors, perceptual
stimulus, nociception.
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INTRODUCCION

La propiocepcién se produce durante la mastica-
cién como un mecanismo de defensa y modulacién
de fuerzas, siendo una propiedad especificamente
del ligamento periodontal y que determinard el
éxito en una rehabilitacién oral.

En el caso de rehabilitaciones extensas, cuando
cambiamos una protesis grande o restauramos una
prétesis protocolo que es fija y sobre implantes
tenemos que orientar al paciente para que genere
un nuevo estimulo perceptivo de su masticacién,
donde aprenda a realizar movimientos adecuados
al momento de alimentarse, puede hacerlo practi-
cando frente a un espejo para crear un padrén de
masticacién favorable.

A partir de ese estimulo perceptivo que es una pri-
mera experiencia con la masticacién, va a crearse
la propiocepcién que segtin Peters y Gross es una
propiedad solamente del ligamento periodontal.

TIPOS DE ESTIMULOS NERVIOSOS DEL
SISTEMA MASTICATORIO:

e Oseocepcion u oseopercepcion.- Respuesta
neurosensitiva motora a los estimulos. No im-
plica ligamento periodontal, estos estimulos
provienen del hueso, mucosa y capsula articu-
lar (Figura 2).

Fig. 2: En esta sit-uac-iér;, ante la falta de IiZgajmento perio-

dontal, sélo actia la oseopercepcion.
La oseopercepcién es menos especializada que

la propiocepcién, genera cargas hacia el hue-
s0, es decir que tiene oseocepcién.

Si durante la masticacién el alimento es muy
pequefio trabajan los corptsculos propiocep-
tivos. Pero si el alimento es de mayor tamafio
trabaja la musculatura.

e Nocicepcidn.- Es un estimulo nervioso que
no llega hasta la corteza cerebral, genera una
reacciéon de contraccién muscular.

e Arco reflejo.- Proporciona una defensa para
el organismo, es una unidad funcional que
se produce como respuestas a estimulos es-
pecificos recogidos por neuronas sensoriales.
Siempre es una respuesta involuntaria y por
lo tanto automatica, no controlada por la con-
ciencia.

e Estimulo perceptivo.- Es un estimulo fisico
que proviene del medio externo, es decir que
son aspectos sensitivos.

e Propiocepcion.- “Es un mecanismo de de-
fensa y modulacion de fuerzas del sistema
masticatorio, especificamente del ligamento
periodontal que se basa en respuestas a cor-
pusculos propioceptivos” PETERS Y GROSS!

La propiocepcién ocurre por medio de corpuscu-
los propioceptivos que solo se encuentran en el li-
gamento periodontal
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Fig. 3: Trayecto del estimulo neuro- sensitivo- motor:

- Corptsculo propioceptivo.- Es un receptor neu-
rosensitivo.

- Receptor neurosensitivo.- Es una terminacién
nerviosa, es el final de una neurona que puede re-
cibir estimulos.

En las fibras del ligamento periodontal hay termi-
naciones nerviosas, llamadas corptsculos propio-
ceptivos, cuando se produce una fuerza sobre el
diente, este se intruye, estimulando a las neuro-
nas, el estimulo pasa por el tdlamo hasta llegar a la
corteza cerebral donde descarga mediadores qui-
micos, estimulando a las neuronas motoras, este
estimulo transita por el sistema reticulado , donde
las neuronas estimulan por un lado a los muscu-
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los en el movimiento de cierre y por otro lado a
los musculos en el movimiento de descenso de la
mandibula.*

Los receptores que responden a los estimulos de
denominan mecanoreceptores del ligamento pe-
riodontal y pueden identificar las fuerzas maés pe-
quefias que se apliquen en los dientes y conjun-
tamente con los propioceptores de los tendones
y musculos masticatorios, permiten la regulacién
apropiada de las fuerzas y movimientos de masti-
cacion. Estos se encargan de transmitir la informa-
cién necesaria para el control de funciones moto-
ras (Figura 3).

Estos mecanoreceptores se encuentran en el li-
gamento periodontal, por lo tanto los pacientes
con ausencias dentales, presencia de implantes o
piezas dentarias desvitalizadas al no poseer liga-
mento periodontal, ven disminuida su capacidad
propioceptiva lo que alteraria el funcionamiento
del sistema estomatogndtico, sin embargo, existe
un mecanismo de compensacién gracias a los me-
canoreceptores de la ATM, de los musculos, de la
piel, de la mucosa y del periostio, los cuales pue-
den brindar cierta proteccién al sistema dental en
ausencia del mecanismo propioceptivo.

IMPORTANCIA BIOLOGICA

El sistema propioceptivo forma parte del sistema
mds grande conocido como sistema somatosenso-
rial, el cual incorpora y procesa diferentes tipos de
informacién sensorial.?

La funcién sensorial del ligamento periodontal
también es sumamente importante ya que sus me-
canoreceptores pueden identificar las mds peque-
fas fuerzas que se aplican en los dientes y que con-
juntamente con los propioceptores de los tendones
y musculos masticatorios permiten la regulaciéon
apropiada de las fuerzas y movimientos de mas-
ticacién.

PROPIOCEPCION DENTARIA

La actividad funcional del aparato masticatorio
depende de la informacién propioceptiva del li-
gamento periodontal, la mucosa bucal, la oclusién
dental y la ATM, posee por lo tanto, un complejo
control nervioso.

Puede considerarse que la oclusién es el factor de-

terminante del movimiento mandibular, ya que se
produce cuando los dientes entran en contacto, el
estimulo dental serd recogido por los propiocepto-
res del ligamento periodontal que estd vinculado
al sistema nervioso central y que determinara una
respuesta neuromuscular, ya sea normal o patolé-
gica dependiendo del tipo de estimulo o padrén
oclusal que presente el paciente.

Cuando existen interferencias oclusales, se presen-
ta alteracion de la actividad masticatoria, genera-
da por la excitacién desorganizada y prematura de
los propioceptores del ligamento periodontal de
los dientes afectados. Como consecuencia se po-
dria originar un nuevo patrén de masticacién con
alteracién de la ATM vy sus estructuras asociadas.?

MECANISMOS PROPIOCEPTIVOS PERIO-
DONTALES

El periodonto tiene una doble funcién:

e Funcidn fisica.- Mantener al diente en su al-
veolo y soportar las fuerzas oclusales.

e Funcidn sensorial.- Modulacién de los mo-
vimientos mandibulares y sensopercepcion
oclusal.®

TIPOS DE PROPIOCEPCION PERIODON-
TALES

e Fasico o simple.- Reflejo de apertura mandi-
bular. (Adaptacién répida)

e Ténico.- Compuesto: guia la mandibula a la
posicién oclusal en la masticacién.

e Complejo: controla el tono muscular.®

ROL FISIOLOGICO

e Proporciona informacién sobre el tamafio y
dureza de los alimentos (esterognosis)

e Funciona como mecanismo protector del
diente (reflejo flexor)

e Através del control de los misculos man-
dibulares contribuye en el relacionamiento
dental:

e Posicién oclusal ciaspide fosa.

e Contacto oclusal uniforme y equilibra-
do.
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Los receptores que envian informacién acerca de
la relacién oclusal al sistema nervioso central se
encuentran en dientes, ligamento periodontal y
ATM. Esta informacién penetra en el sistema ner-
vioso central por las ramas maxilares superior e
inferior del trigémino. La rama oftdlmica también
interviene en los movimientos de apertura y cierre
bucal ya que permite identificar el tamafio de los
alimentos antes de ser introducidos en la cavidad
bucal.!

Figura 4:

e
- b1

T

Se encuentran en el ganglio de Gasser del nervio
Trigémino y se denominan “exteroceptivas™y en el
ntcleo mesencefélico se denominan “propiocepti-
vas”, los axones de neuronas exteroceptivas van al
nucleo sensitivo central o al nticleo espinal segtin
la modalidad conducida (tacto, dolor o térmico),
los axones de neuronas propioceptivas terminan
en el nicleo motor del trigémino.?

NEURONAS DE SEGUNDO ORDEN:

Pertenecen al ntcleo sensitivo del V par craneal y
se proyectan hasta el tdlamo.?

NEURONAS DE TERCER ORDEN:

Se proyectan desde el tdlamo a la corteza central y
parietal de ambos lados.

Los musculos de la masticacién estdn inervados
por motoneuronas alfa del niicleo motor del trigé-
mino y su estimulacién contrae la fibra extrafusal
del musculo.

El ndcleo motor recibe fibras de: corteza motriz,
nicleo sensitivo trigeminal, cerebelo, formacién
reticular, hipotdlamo, ntcleo amigdalino, nucleo
caudado, techo del mesencéfalo y ntcleo de otros
nervios craneales como el facial. Controla muscu-
los de la boca, y lengua.

Los impulsos de todas estas regiones regulan los
musculos de la masticacién a través de las moto-
neuronas alfa y gama. Hay produccién de fuerzas
oclusales durante la masticacién, deglucién, fona-
cién y otras actividades.?

CONCLUSION

La propiocepcién se produce durante las funciones
del sistema estomatogndtico, principalmente en la
fase de la masticacién como un mecanismo de de-
fensa y modulaciéon de fuerzas; la propiocepcion
es una propiedad especificamente del ligamento
periodontal, sin embargo ante su ausencia puede
verse ayudado por un mecanismo de compensa-
cién que podria minimizar los dafios en el sistema
estomatognatico. Por lo tanto la propiocepcién de
los dientes presentes juega un papel importante
para el éxito de una rehabilitacién oral.

El contacto dentario estimula receptores y neuro-
nas sensitivas, esa informacioén es conducida al sis-
tema nervioso central, la misma, una vez integrada
permite que se generen los ajustes necesarios en el
maxilar inferior a través de las respuestas motoras
coordinadas.
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de reconocido prestigio, pudiendo ser nacionales
y/o internacionales, que en funcién de las normas
de publicacion establecidas procederdn a la
aprobacién de los trabajos presentados. Asimismo,
larevista se rige por principios de éticay pluralidad,
para garantizar la mayor difusién de los trabajos
publicados.

La revista Odontologia Actual publica articulos
en castellano, buscando fomentar la apropiacién
social del conocimiento por parte de la poblacién
en general.

Tanto los autores, revisores, editores, personal de la
revista y académicos de la Universidad Auténoma
Juan Misael Saracho, tienen la obligacion de
declarar cualquier tipo de conflicto de intereses
que pudieran sesgar el trabajo.

Tipo de Articulos y Publicacion

La Revista Odontologia Actual, realiza la
publicacién de distintos articulos de acuerdo a las
siguientes caracteristicas:

Articulos de investigacién cientifica y tecnoldgica:
Documento que presenta, de manera detallada,
los resultados originales de investigaciones
concluidas. La estructura generalmente utilizada
es la siguiente: infroduccién, metodologia,
resultados, Discusidon, pudiendo también si asi lo
desean presentar conclusiones.

Articulo de reflexidn: Documento que presenta
resultados de investigaciéon terminada desde una
perspectiva analitica, interpretativa o critica del
autor, sobre un tema especifico, recurriendo a
fuentes originales.

Articulo de revisibn: Documento resultado
de una investigaciéon terminada donde se
analizan, sistematiza e integran los resultados
de investigaciones publicadas o no publicadas,
sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el
fin de dar cuenta de los avances y las tendencias
de desarrollo. Se caracteriza por presentar una
cuidadosa revisidn bibliogrdfica de por lo menos
50 referencias.

Articulos académicos: Documentos que muestren
los resultados de la revision critica de la literatura
sobre un tema en particular, o también versan
sobre la parte académica de la actividad
docente. Son comunicaciones concretas sobre el
asunto a tratar por lo cual su extensidn minima es
de 5 pdginas.

Cartas al editor: Posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados
en la revista, que a juicio del Comité editorial
constituyen un aporte importante a la discusiéon
del tema por parte de la comunidad cientifica de
referencia.

Normas de Envio y Presentacion

a. La Revista Odontologia Actual, recibe trabajos
originales en idioma espanol. Los mismos
deberdn ser remitidos en formato electrénico
en un archivo de tipo Word compatible con el
sistema Windows y también en forma impresa.

b. Los textos deben ser enviados en formato de
hoja tamano carta (ancho 21,59 cm.; alto 27,94
cm.) en dos columnas. El fipo de letra debe ser
Arial, 10 dpi interlineado simple. Los mdrgenes
de la pdgina deben ser, para el superior, interior
e inferior 2 cm. y el exterior de 1 cm.

c.Laextensiéon total de los trabajos paralos articulos
de investigacion, cientifica y tecnoldgica
tendrdn una extensién mdxima de 15 pdginas,
incluyendo la bibliografia consultada.

d. Para su publicaciéon los articulos originales de
investigacion no deben tener una antigbedad
mayor a los 5 anos, desde la finalizacion del
trabajo de investigacién.

e. Para los articulos de reflexiéon y revision se tiene
una extension de 10 pdginas. En el caso de los
textos para los articulos académicos se tiene un
minimo de 5 pdginas.

f. Los trabajos de investigacion (articulos originales)
deben incluir un resumen en idioma espanol y
en inglés, de 250 palabras.

g. En cuanto a los autores, deben figurar en el
frabajo todas las personas que han contribuido
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sustancialmente en la investigacién. El orden de
aparicion debe corresponderse con el orden
de confribucién al frabagjo, reconociéndose
al primero como autor principal. Los nombres
y apellidos de todos los autores se deben
identificar apropiadamente, asi como las
instituciones de adscripcién (nombre completo,
organismo, ciudad y pais), direccidn y correo
electrénico.

h. La Revista Odontologia Actual, solo recibe
trabajos originales e inéditos, que no hayan
sido publicados anteriormente y que no estén
siendo simultdneamente considerados en otras
publicaciones nacionales e infernacionales.
Por lo tanto, los articulos deberdn estar
acompanados de una Carta de Originalidad,
firmada por todos los autores, donde certifiquen
la original del escrito presentado.

Direccion de Envio de Articulos

Los arficulos para su publicacidn deberdn
ser presentfados en el Deparfamento de
Rehabilitadoras de la facultad de Odontologia,
Av. La Paz esquina Calle Bolivar, Tel/Fax 591-
46645598 o podrdn ser envidados a las siguientes
direcciones electrénicas: mariadg7710@outlook.
com. También se debe adjuntar una carta de
originalidad impresa y frmada o escaneada en
formato pdf.

Formato de Presentacion

Para la presentacién de los trabajos se debe tomar
en cuenta el siguiente formato para los articulos
cientificos:

Titulo del Articulo

El titulo del arficulo debe ser claro, preciso vy
sintético, con un texto de 20 palabras como
mMAaximo.

Autores

Un aspecto muy importante en la preparacion
de un articulo cientifico, es decidir, acerca de los
nombres que deben ser incluidos como autores,
y en qué orden. Generalmente, estd claro que
quién aparece en primer lugar es el autor principal,
ademds es quien asume la responsabilidad
intelectual del trabajo. Por este motivo, los articulos
para ser publicados en la Revista Odontologia
Actual, adoptardn el siguiente formato para
mencionar las autorias de los trabajos.

Se debe colocar en primer lugar el nombre del
autor principal, investigadores, e investigadores

junior, posteriormente los asesores y colaboradores
si los hubiera. La forma de indicar los nombres es
la siguiente: en primer lugar debe ir los apellidos y
posteriormente los nombres, finalmente se escribird
la direccién del Centro o Instituto, Carrera a la que
pertenece el autor principal. En el caso de que
sean mds de seis autores, incluir solamente el autor
principal, seguido de la palabra latina “et al”, que
significa “y ofros” y finalmente debe indicarse la
direccién electronica (correo electrdnico).

Resumen y Palabras Clave

El resumen debe dar una idea clara y precisa
de la totalidad del trabajo, incluird los resultados
mds destacados y las principales conclusiones,
asimismo, debe ser lo mds informativo posible,
de manera que permita al lector identificar el
contenido bdsico del articulo y la relevancia,
pertinencia y calidad del frabajo realizado.

Serecomienda elaborarelresumen conun mdximo
de 250 palabras, el mismo que debe expresar
de manera clara los objetivos y el alcance del
estudio, justificacion, metodologia y los principales
resultados obtenidos.

En el caso de los articulos originales, tanto el titulo,
el resumen vy las palabras clave deben también
presentarse en idioma inglés.

Introduccion

La introduccion del artficulo estd destinada a
expresar con toda claridad el propdsito de la
comunicacion, ademds resume el fundamento
l6gico del estudio. Se debe mencionar las
referencias estrictamente pertinentes, sin hacer
una revision extensa del tema investigado.

Materiales y Métodos

Debe mostrar, en forma organizada y precisa,
cdmo fueron alcanzados cada uno de los objetivos
propuestos.

La metodologia debe reflejar la estructura
l6gica y el rigor cientifico que ha seguido el
proceso de investigacion desde la eleccién de
un enfoque metodoldgico especifico (preguntas
con hipdtesis fundamentadas correspondientes,
disenos muestrales o experimentales, etc.), hasta
la forma como se anadlizaron, interpretaron y se
presentan los resultados. Deben detallarse, los
procedimientos, técnicas, actividades y demds
estrategias metodoldgicas utilizadas para la
investigacion. Deberd indicarse el proceso que
se siguié en la recolecciéon de la informacién, asi
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como en la organizacion, sistematizacion y andilisis
de los datos. Una metodologia vaga o imprecisa
no brinda elementos necesarios para corroborar
la pertinencia y el impacto de los resultados
obtenidos.

Resultados

Los resultados son la expresidn precisa y concreta
de lo que se ha obtenido efectivamente al finalizar
el proyecto, y son coherentes con la metodologia
empleada. Debe mostrarse claramente 1os
resultados alcanzados, pudiendo emplear para
ello cuadros, figuras, etc.

Los resultados relatan, no interpretan, las
observaciones efectuadas con el material vy
métodos empleados. No deben repetirse en el
texto datos expuestos en tablas o graficos, resumir
orecalcar sélo las observaciones mds importantes.

Discusion

El autor debe ofrecer sus propias opiniones
sobre el tema, se dard énfasis en los aspectos
novedosos e importantes del estudio y en las
conclusiones que pueden extraerse del mismo. No
se repetirdn aspectos incluidos en las secciones
de Infroduccién o de Resultados. En esta seccién
se abordardn las repercusiones de los resultados
y sus limitaciones, ademds de las consecuencias
para la investigacion en el futuro. Se comparardn
las observaciones con otros estudios pertinentes.
Se relacionardn las conclusiones con los
objetivos del estudio, evitando afirmaciones
poco fundamentadas y conclusiones avaladas
insuficientemente por los datos.

Bibliografia Utilizada

La bibliografia utilizada, es aquella a la que se
hace referencia en el texto, debe ordenarse
en orden alfabético y de acuerdo a las normas
establecidas para las referencias bibliogrdficas
(Punto 5).

Tablas y Figuras

Todas las tablas o figuras deben ser referidas en
el texto y numeradas consecutivamente con
numeros ardbigos, por ejemplo: Figura 1, Figura 2,
Tabla 1y Tabla 2. No se debe utilizar la abreviatura
(Tab. o Fig.) para las palabras tabla o figura y no las
cite entre paréntesis. De ser posible, ubiquelas en
el orden mencionado en el texto, lo mds cercano
posible a la referencia en el mismo y aseguirese
que no repitan los datos que se proporcionen en
algun otro lugar del articulo.

El texto y los simbolos deben ser claros, legibles y
de dimensiones razonables de acuerdo al tamano
de la tabla o figura. En caso de emplearse en el
articulo fotografias y figuras de escala gris, estas
deben ser preparadas con una resolucion de 250
dpi. Las figuras a color deben ser disenadas con
una resolucién de 450 dpi. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, niUmeros o letras para identificar
partes de la figura, se debe identificar y explicar
claramente el significado de todos ellos en la
leyenda.

Derechos de Autor

Los conceptos y opiniones de los articulos
publicados son de exclusiva responsabilidad
de los autores. Dicha responsabilidad se asume
con la sola publicacién del articulo enviado por
los autores. La concesidn de Derechos de autor
significa la autorizacién para que la Revista
Odontologia Actual, pueda hacer uso del articulo,
o parte de él, con fines de divulgacion y difusién
de la actividad cientifica y tecnolégica.

En ningun caso, dichos derechos afectan la
propiedad intelectual que es propia de los(as)
autores(as). Los autores cuyos articulos se
publiquen recibirdn un certificado y 1 ejemplar de
la revista donde se publica su trabajo.

Referencias Bibliograficas

Las referencias bibliogrdficas que se utilicen en
la redaccion del trabajo; aparecerdn al final del
documento y se incluirdn por orden alfabético.
Debiendo adoptarlas modalidades que se indican
a continuacion:

Referencia de Libro

Apellidos, luego las iniciales del autor en letras
mayusculas. Aio de publicacion (entre paréntesis).
Titulo del libro en cursiva que para el efecto, las
palabras mds relevantes las letras iniciales deben ir
en mayuscula. Editorial y lugar de edicién.

Tamayo y Tamayo, M. (1999). El Proceso de la
Investigacion Cientifica, incluye Glosario y Manual
de Evaluacidn de Proyecto. Editorial Limusa.
México.

Rodriguez, G., Gil, J.y Garcia, E. (1999). Metodologia
de la Investigacion Cualitativa. Ediciones Aljibe.
Espana.

Referencia de Capitulos, Partes y Secciones de
Libro

Odontologia Actual Vol. 2. N° 2 Pag. 51 — 54. Marzo 2017 53



Normas de Publicacién de la Revista Odontologia Actual

Apellidos, luego las inicicles del autor en
letras mayuUsculas.  Ano de publicacion (entre
paréntesis). Titulo del capitulo de libro en cursiva
que para el efecto, las palabras mds relevantes las
letras iniciales deben ir en mayUscula. Colocar la
palabra, en, luego el nombre del editor (es), titulo
del libro, pdginas. Editorial y lugar de edicion.

Reyes, C. (2009). Aspectos Epidemioldgicos del
Delirium. En M. Felipe, y Odun. José (eds). Delirium:
un gigante de la geriatria (pp. 37-42). Manizales:
Universidad de Caldas

Referencia de Revista

Autor (es), ano de publicacion (entre paréntesis),
titulo del articulo, en: Nombre de larevista, nUmero,
volumen, pdginas, fecha y editorial.

Lopez, J.H. (2002). Autoformaciéon de Docentes
a Tiempo Completo en Ejercicio. En Ventana
Cientifica, N° 2. Volumen 1. pp 26 — 35. Abril de
2002, Editorial Universitaria.

Referencia de Tesis

Autor (es). Ano de publicacién (entre paréntesis).
Titulo de la tesis en cursiva y en mayuUsculas las
palabras mds relevantes. Mencidn de la tesis
(indicar el grado al que opta entre paréntesis).
Nombre de la Universidad, Facultad o Instituto.
Lugar.

Salinas, C. (2003). Revalorizacién Técnica Parcial
de Activos Fijos de la Universidad Auténoma Juan
Misael Saracho. Tesis (Licenciado en Auditoria).
Universidad Auténoma Juan Misael Saracho,
Facultad de Ciencias Econdmicas y Financieras.
Tarija — Bolivia.

Pagina Web (World Wide Web)

Autor (es) de la pdgina. (Fecha de publicacién o
revision de la pdagina, si estd disponible). Titulo de
la pdgina o lugar (en cursiva). Fecha de consulta
(Fecha de acceso), de (URL — direccién).

Puente, W. (2001, marzo 3). Técnicas de
Investigacion. Fecha de consulta, 15 de febrero
de 2005, de http://www.rrppnet.com.ar/
tecnicasdeinvestigacion.htm

Durdn, D. (2004). Educacion Ambiental como
Contenido Transversal. Fecha de consulta, 18 de
febrero de 2005, de http://www.ecoportal.net/
content/view/full/37878

Libros Electronicos

Autor (es) del articulo ya sea institucion o
persona. Fecha de publicacién. Titulo (palabras
mds relevantes en cursiva). Tipo de medio
[entre corchetes]. Edicidn. Nombre la institucién
patrocinante (si lo hubiera) Fecha de consulta.

Disponibilidad y acceso.

Ortiz, V. (2001). La Evaluacién de la Investigacion
como Funcién Sustantiva. [Libro en linea]. Serie
Investigaciones (ANUIES). Fecha de consulta: 23
febrero 2005. Disponible en: http://www.anuies.
mx/index800.html

Asociacion  Nacional de Universidades e
Instituciones de Educacion Superior. (1998).
Manual Practico sobre la Vinculacién Universidad
— Empresa. [Libro en linea]. ANUIES 1998. Agencia
Espanola de Cooperacién (AECI). Fecha de
consulta: 23 febrero 2005. Disponible en: http://
www.anuies.mx/index800.html

Revistas Electronicas

Autor (es) del articulo ya sea institucion o persona.
Titulo del articulo en cursiva. Nombre la revista. Tipo
de medio [entre corchetes]. Volumen. NUmero.
Edicion. Fecha de consulta. Disponibilidad vy
acceso.

Montobbio, M. La cultura y los Nuevos Espacios
Multilaterales. Pensar lberoamericano. [en linedl].
N° 7. Sepfiembre — diciembre 2004. Fecha de
consulta: 12 enero 2005. Disponible en: http://
WWW.Ccampus-oei.org/pensariberoamerica/index.
html

Referencias de Citas Bibliograficas en el
Texto

Para todas las citas bibliograficas que se utilicen
y que aparezcan en el texto se podrdn asumir las
siguientes formas:

a) De acuerdo a Martinez, C. (2010), la
capacitaciéon de docentes en investigacion es
tarea prioritaria para la Universidad..

b) Enlos cursos de capacitacién realizados se pudo
constatar que existe una actitud positiva de los
docentes hacia la investigacion (Fernandez, R.
2012).

c) En el ano 2014, Salinas, M. indica que la de
capacitacién en investigaciéon es fundamental
para despertar en los docentes universitarios, la
actitud por invesrigar.
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