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Presentacion

La progresiva armonizacion de los sistemas universitarios exigida por el proceso de cons-
truccion del Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES), ha desembocado en una nueva
ordenacion de las enseflanzas universitarias oficiales en tres niveles: Grado, Master y Doc-
torado. En este sentido, la presentacion de los trabajos de fin de grado (TFGs) constituye la
implantacién definitiva del titulo de Grado en Odontologia de la Universidad de Granada,
cuya andadura se inicié 5 aflos atras en el curso 20102011. Los TFGs se desarrollan en la
fase final del plan de estudios y estan orientados a la evaluacion de competencias asociadas
al titulo.

Los resumenes que a continuacion se exponen son fruto del esfuerzo conjunto de los estu-
diantes de la primera promocidon de Graduados en Odontologia y de sus profesores tutores.
Tras ellos hay muchas horas de trabajo, de esfuerzo, de ilusion y seguramente algunas de
frustracion por los contratiempos surgidos. No obstante, el resultado final debe ser motivo
de orgullo para todos los participantes en los mismos por la alta calidad de los trabajos
presentados y la gran capacidad expositiva de los estudiantes. jFelicidades a todos por la
magnifica labor realizada!

Alberto Rodriguez Archilla
Decano de la Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.
Coordinador del titulo de Grado.
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Cronica Académica y Social. Defensa de los Trabajos Fin
de Grado (TFGs) de la primera promocion del Grado de
Odontologia de la Universidad de Granada.

De acuerdo con las normativas tanto de la Universidad de Granada como de la Facultad
de Odontologia, los alumnos de ultimo curso deben desarrollar un trabajo tutelado (TFG),
bien individualmente o en grupo (hasta un maximo de 4 alumnos por TFG). El producto
final sera una memoria unica por TFG (de extension proporcional al nimero de alumnos
participantes) y un poster individual (que deben defender publicamente ante un tribunal)
por cada alumno. Este documento recoge solo los posters, y su publicacion es idea original
del profesor D. Juan Emilio Fernandez Barbero, vicedecano de asuntos economicos de la
Facultad de Odontologia...testigo que yo he recogido como vicedecano de Ordenacion do-
cente para desarrollar esa idea.

El dia 8 de julio de 2015 se presentaron y defendieron, en la Sala Neomudéjar del Colegio
Maximo de Cartuja de la Universidad de Granada, los posters por parte de los alumnos ante
el tribunal designado. Fue una sesion muy parecida a una sesion de posters de un congreso
cientifico. Contamos ademas, con la inestimable generosidad de varias casas comerciales
odontologicas (ABC dental, Casa Schmidt, Dental Andalusi, Fadente, Ivoclar Vivadent,
Laboratorios Inibsa, Laboratorios Lacer, Laboratorios Normon, NSK y Osteogenos) que nos
financiaron un coffee break al que acudieron no solo los profesores y alumnos implicados
en el TFG, sino muchos alumnos de otros cursos, otros profesores, PAS de la Facultad de
Odontologia, e incluso familiares. La generosidad de las casas comerciales fue mas allg,
pues pudimos sortear entre los alumnos varios regalos (libros odontoldgicos, varios kits de
blanqueamiento dental, un cepillo eléctrico, una turbina, etc.).

Quiero resaltar el trabajo desarrollado por muchos compafieros de la Universidad para po-
der llevar a buen puerto la defensa de los TFGs en el formato de presentacion de posters. En
primer lugar al profesorado de la Universidad de Granada que ha tutorizado los TFGs, y en
particular al Prof. Jos¢ Manuel Navajas, nuestro catedratico del area de Estomatologia mas
antiguo y que ha sido el presidente del Tribunal de Evaluacion de TFG. Resaltar, asimismo,
la ayuda de numerosos miembros del PAS (entre otros, D. Antonio Alvarez Quesada, que
nos prepard unos magnificos soportes metalicos para los posters, D. Francisco Leyva Gar-
cia, D. Antonio Manuel Fernandez Rodriguez, y un largo etc.).
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Les puedo asegurar que, cuando me he dirigido por email hace unos dias a los ya exa-
lumnos de esta promocion de Odontologia, ha sido abrumadora la buena acogida de esta
iniciativa de publicar sus posters como recuerdo. A mi me ha impresionado ver en todas las
fotografias que me han enviado, y que les reproduzco, las caras de alegria y felicidad de los
alumnos, algo que ciertamente no es habitual ver cuando se trata de un examen.

A continuacion les presentamos la informacion académica del acto de evaluacidon de pos-
ters, un recuerdo fotografico del evento, y uno a uno los 58 posters defendidos por los
alumnos.

Un cordial saludo a todos.

Manuel Bravo Pérez.

Vicedecano de Ordenacion Docente. Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.
Coordinador de la asignatura TFG.
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Tribunal de Evaluacion de los TFGs*

Trabajos Fin de Grado 2015

Presidente: Prof. José Manuel Navajas Rodriguez de Mondelo

Secretaria: Prof. Cristina Lucena Martin

Vocales (10, distribuidos en 5 binomios): Profs. Juan Carrefio Garcia, Santiago Gonzalez
Lopez, Miguel Angel Gonzalez Moles, Encarnacion Gonzalez Rodriguez, Maria Pilar Junco
Lafuente, Stella Martin de las Heras, Mario Menéndez Nuilez, Francisco Mesa Aguado,

Maria Angustias Pefialver Sanchez y Rosa Pulgar Encinas.

*Por Normativa de TFG de la Facultad de Odontologia el tribunal estard formado por profesores tutores de
TFGs ese curso académico concreto. Estard presidido por el profesor mds antiguo del drea de conocimiento
que mds TFGs aporte cada afio. El presidente nombrard sequn su criterio un secretario y un numero par de
vocales proporcional al nmiimero de alumnos. El Tribunal evalia tanto las memorias (no incluidas en este
libro), como los posters (incluidos en este libro) y su presentacion y defensa puiblicos.
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Horario de defensa de posters. Miércoles 8 de julio de 2015

Binomio 1. Profs.
MA .Pefialver+Fco.
Mesa

MOHAMED EL
HABIB; AL HOUS-
SAIN (Gerardo
Goémez Moreno)

AOURAGHE; SA-
NAE (Encarnacion
Gonzalez)

Descanso

GEREZ MUNOZ;
MARIA JOSE
(Miguel Angel
Gonzalez Moles)

GIL MARTINEZ;
ROCIO (Miguel
Angel Gonzalez
Moles)

ATIENZA QUI-
LES; SARA (Juan
Carrefio y Mario
Menéndez)

BENITEZ GALVEZ;
BEATRIZ (Encarna-
cion Gonzalez)

Descanso

Binomio 2. Profs.
MA.Glez.
Moles+Stella Martin

ARAOZ GONZA-
LEZ; ANA (Aurora
Valenzuela y A.B.
Marquez)

DELGADO IBANEZ;
BEATRIZ (Rocio Ba-
rrios y José Antonio
Gil)

GARCIA MILLIONS;
BETH (Francisco
Mesa)

Descanso

Descanso

ESPINAR PULGAR;
CRISTINA (Cristina
Lucena)

FROLA; MARIA
INES (Rocio Barrios)

MARTIN AMAT;
MARIA AMADA
(Francisco Mesa)

Binomio 3. Profs.
E.Gonzalez+M.Pilar
Junco

ADAMUZ JIMENEZ;
ANA (José Antonio
Gil y Rocio Barrios)

Descanso

DURAN GOMEZ;
PATRICIA (Maria
Angustias Penalver)

ARANDA HERRE-
RIAS; GINES (Matil-
de Ruiz Linares)

FANTINI SANCHEZ;
SUSANA (Juan
Carlos Llodra)

GARCIA DE LA
CRUZ; IRENE (Maria
Victoria Bolafos)

Descanso

GARZON MACHO;
BEATRIZ (Maria An-
gustias Pefialver)
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Binomio 4. Profs.
Rosa Pulgar+Juan
Carrefio

ABADI; KAMRIA
(José Manuel Na-
vajas)

RUIZ AGUILERA;
MARIA JOSE (M.Pilar
Junco)

FERNANDEZ MON-
TIEL; IRENE (Javier
Mahia)

GALVEZ SUAREZ;
ANGELA (Ignacio
Garcia Espona)

HERNANDEZ SAN-
CHEZ; MARIA JESUS
(Ignacio Garcia
Espona)

Descanso

MENDEZ MORALES;
MERCEDES (Ignacio
Garcia Espona)

LONGO; ANTONIO
(Arturo Baca)

Binomio 5. Profs.
S.Gonzalez+Mario
Menéndez

ABDESLAM MOHA-
MED; YUSRA (Pablo
Galindo Moreno)

ALVAREZ GOMEZ;
CLAUDIO (José
Manuel Navajas)

CABRERA SERRA-
NO; ANA CAR-
MEN (José Manuel
Navajas)

MARTINEZ RO-
DRIGUEZ; NOELIA
(Stella Martin de las
Heras)

ROMERO RUIZ; EVA
MARIA (Stella Mar-
tin de las Heras)

MEDINA ROMERO;
JUAN CARLOS
(Rosa Pulgar)

GAITAN FUKUS-
HIMA; M (Elena
Sanchez)

GILBERT LOZANO;
MIGUEL (Ignacio
Garcia Espona)
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12.10
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12.20

ENRIQUEZ RE-
YES; MERCEDES
(Juan Carrefio y
Mario Menéndez)

MEGIAS COBOS;
CRISTINA (Rosa
Pulgar)

PADILLA RUEDA;
SERGIO (Rosa
Pulgar y Ana
Carrillo)

Coffee-Break y Sorteo de Regalos para los alumnos

ESPEJO BLAN-
CO; MACARENA
(Juan Carrefio y
Mario Menéndez)

PERAMO AL-
VAREZ; MARIA
DEL MAR (Juan
Carreéo y Mario
Menéndez)

Descanso

MARTINEZ
CORTES; JAVIER
(Miguel Angel
Gonzalez Moles)

VERDUGO
PALMA ; ENRI-
QUE JESUS (Fco.
Javier Manzano
Moreno)

GARRIDO ROSA;
ROSA MARIA

(Juan Emilio Fdez.

Barbero)

MONTES ROSA-
DO; ALBA (Rocio
Barrios y José
Antonio Gil)

PULIDO MARIN;
CARLOS (Francis-
co Mesa)

Descanso

OCANA MARTI-
NEZ; ALAN (Ana
Carrillo)

GARCiA GALIPIENSO; GABRIEL

(Ana Carrillo)

GUTIERREZ
POZ0; SERGIO
(Rosa Pulgar

y M.Mar Gcia
Torres)

JIMENEZ GRA-
CIA; MARIA
ARACELI (Juan
Carlos Llodra)

LOPEZ LARANO;
ALBA MARIA
(Maria Teresa
Arias)

RAMOS MAR-
TINEZ; MARIA
DOLORES (Matilde
Ruiz Linares)
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Descanso

GOMEZ ANULA;
DIANA (Santiago
Gonzalez)

SLIMAN MO-
HAMED; FARAH
(Santiago
Gonzalez)

RAMIREZ DURO;
NOEMI (Elena
Sanchez)

SANCHEZ GEA;
ALICIA (Elena
Sanchez)

TEJERO JIMENEZ;
SONIA MARIA
(Matilde Ruiz
Linares)

GONZALEZ
PEREZ; GLORIA
(Cristina Lucena)

Descanso

Descanso

GUERRERO RUIZ;
RUBEN (José Ma-
nuel Navajas)

PARADELA
GARALOCES;
CHRISTIAN (José
Manuel Navajas)
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Listado de TFGs con indicacion de Tutor/es, Alumno/s y Titulo.
Notese que aunque el TFG esté realizado por mds de un alumno (méaximo 4),

Tutor/es

Arias Moliz Maria Teresa

Baca Garcia Arturo

Barrios Rodriguez Rocio, Gil
Montoya José Antonio

Barrios Rodriguez Rocio

Barrios Rodriguez Rocio, Gil
Montoya José Antonio

Bolafios Carmona Maria
Victoria

Carrefio Garcia Juan,
Menéndez Nufiez Mario

Carrillo Badillo Ana

Carrillo Badillo Ana

Fernandez Barbero Juan
Emilio

Galindo Moreno Pablo

Galindo Moreno Pablo, Catena

Martinez Andrés

Garcia Espona Ignacio

Garcia Espona Ignacio,
Galindo Moreno Pablo

Alumno/s
Lopez Larafio Alba Maria
Longo Antonio

Delgado Ibafiez Beatriz

Frola Maria Inés

Montes Rosado Alba

Garcia de la Cruz Irene

Atienza Quiles Sara,
Enriquez Reyes Mercedes,
Espejo Blanco Macarena,
Péramo Alvarez M del Mar
Garcia Galipienso Gabriel

Ocana Martinez Alan

Garrido Rosa Rosa Maria
Abdeslam Mohamed Yusra
Pullas Latta Estefania Belén

Galvez Suarez Angela

Gilbert Lozano Miguel
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cada alumno presenta un poster individualmente.

Titulo del TFG

Actividad antimicrobiana de cloruro
de benzalconio frente a biopeliculas de
Enterococcus faecalis en dentina

Ortodoncia Lingual. Sistema Kurz-ORMCO.
Técnica de cementado indirecto de precision

Estado de salud oral y factores asociados
en personas mayores que reciben asistencia
domiciliaria o en Unidades de Estancia Diurna

Conocimientos y actitudes sobre cancer oral de
los estudiantes de Grado en Odontologia de la
Universidad de Granada

Calidad de vida oral y factores asociados
en personas mayores que reciben cuidados
profesionales

Evaluacion de los indices radiomorfométricos
en nifos y adolescentes

Tratamiento de clase II

Sobredentaduras implantosoportadas en
mandibula: a propdsito de un caso clinico.

Screening de lesiones orales en pacientes de la
asignatura Odontologia Integrada de Adultos.
Estudio epidemiologico de lesiones bucales.

Guia clinica y didactica de anatomia dental.

Rehabilitacion oral basada en técnicas
quirdargicas avanzadas

Respuesta emocional en estudiantes de
Odontologia frente a la Cirugia Bucal.

Tratamiento de mordidas cruzadas funcionales
en pacientes en crecimiento. 2.- Mordidas
cruzadas posteriores.

Distraccion osteogénica para la traccion
ortodoncica de dientes anquilosados vitales.
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Garcia Espona Ignacio

Garcia Espona Ignacio

Gil Montoya José Antonio,
Barrios Rodriguez Rocio

Gomez Moreno Gerardo

Gonzalez Lépez Santiago

Gonzalez Lopez Santiago

Gonzalez Moles Miguel Angel

Gonzalez Rodriguez
Encarnacion

Gonzalez Rodriguez
Encarnacion

Junco Lafuente Maria Pilar

Llodra Calvo Juan Carlos

Llodra Calvo Juan Carlos

Lucena Martin Cristina

Lucena Martin Cristina

Mahia Rodriguez Javier

Manzano Moreno Francisco
Javier

Martin de las Heras Stella

Hernandez Sanchez Maria
Jesus

Méndez Morales Mercedes

Adamuz Jiménez Ana

Mohamed EI Habib Al
Houssain

Gomez Anula Diana

Sliman Mohamed Farah

Gerez Muiioz Maria
José, Gil Martinez Rocio,
Martinez Cortés Javier

Aouraghe Sanae

Benitez Galvez Beatriz

Ruiz Aguilera Maria José

Fantini Sanchez Susana
Jiménez Gracia Maria

Araceli

Espinar Pulgar Cristina

Gonzalez Pérez Gloria

Fernandez Montiel Irene

Verdugo Palma Enrique
Jesus

Martinez Rodriguez Noelia,
Romero Ruiz Eva Maria
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Tratamiento de mordidas cruzadas funcionales
en pacientes en crecimiento. 1- Mordidas
cruzadas anteriores.

Clase dsea y patron facial: concordancia y
disconcordancia entre diferentes analisis
cefalométricos

Salud oral en una poblacién mayor
diagnosticada de deterioro cognitivo

Rehabilitacion implanto-protésica en una
paciente con diabetes mellitus tipo 2 y
periodontitis crénica generalizada

Fotografia clinica en el ambito odontologico:
Protocolo de la practica fotografica clinica.

Endocrown, nueva alternativa conservadora
para la rehabilitacion del diente endodonciado

Seguimiento de pacientes con liquen plano oral:
respuesta al tratamiento con corticoides topicos,
presentacion de transformacion maligna

y grado de cumplimiento del programa de
seguimiento.

Amelogénesis imperfecta. Protocolo preventivo
y terapéutico. Una guia practica.

Tratamiento pulpar indirecto en dientes
temporales: revision bibliografica.

Evaluacion de un proyecto de educacion
sanitaria odontologica en las escuelas: piercing
oral.

La higiene interproximal: su importancia en el
control de la gingivitis /periodontitis.

Influencia del nivel socio-econdémico en la salud
oral de escolares granadinos de 12 afios

Fiabilidad de la transmitancia espectral
estimada para caracterizar la translucidez de los
composites.

Evaluacion espectrofotométrica del color
dentario en una muestra de estudiantes de
Odontologia

Efectos de la relajacion sobre la ansiedad dental
ante las expectativas de un tratamiento de
exodoncia.

Efecto de los bisfosfonatos sobre el crecimiento
del osteoblasto. Revision de la literatura.

Aplicacion de tecnologia radiografica 3D para
la estimacion de la edad con fines forenses



Mesa Aguado Francisco,
Arrabal Martin Miguel

Navajas Rodriguez de Mondelo

José Manuel

Navajas Rodriguez de Mondelo

José Manuel

Navajas Rodriguez de Mondelo

José Manuel
Pefnialver Sanchez Maria

Angustias

Penalver Sanchez Maria
Angustias

Pulgar Encinas Rosa, Garcia-
Torres Entrala Maria del Mar
Pulgar Encinas Rosa
Pulgar Encinas Rosa
Pulgar Encinas Rosa, Carrillo

Badillo Ana

Ruiz Linares Matilde

Ruiz Linares Matilde

Sanchez Fernandez Elena

Sanchez Fernandez Elena

Sanchez Fernandez Elena

Valenzuela Garach Aurora,
Maérquez Ruiz Ana Belén

Garcia Millions Beth,
Martin Amat Maria Amada,
Pulido Marin Carlos

Abadi Kamria

Alvarez Gomez Claudio,
Guerrero Ruiz Rubén

Cabrera Serrano Ana
Carmen, Paradela Garaloces
Christian

Duran Gomez Patricia

Garzon Macho Beatriz

Gutiérrez Pozo Sergio

Medina Romero Juan
Carlos
Megias Cobos Cristina

Padilla Rueda Sergio

Aranda Herrerias Ginés,
Ramos Martinez Maria
Dolores

Tejero Jiménez Sonia Maria

Gaitan Fukushima M. Pilar

Ramirez Duro Noemi

Sanchez Gea Alicia

Araoz Gonzalez Ana
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Relacion entre periodontitis y disfuncion eréctil
en poblacion espafiola.

Tratamiento integral de un molar con afectacion
pulpar. Reconstruccion mediante obturacién
indirecta. A propdsito de un caso clinico.

Biomecanica de la reconstruccion de los
dientes, con grandes destrucciones, mediante
restauracion indirecta

Estudio de las diferencias de las masas de Inlays
realizados en modelos obtenidos con diferentes
técnicas de impresion.

Retencién primaria en denticion temporal.

Caries temprana de la infancia (ECC) y
Odontologia Minimamente Invasiva (MID)

Restauracidn estética del sector anterior:
Tratamiento para recuperar la estética del sector
anterior.

Planificacién de un caso complejo analizado y
guiado mediante Digital Smile Design.

Planificacion de un tratamiento estético
mediante DSD

Rehabilitacion estética del frente anterior: a
proposito de un caso

Guia clinica para el tratamiento de las lesiones
traumaticas en Odontopediatria

Actividad antimicrobiana de cloruro
de benzalconio frente a biopeliculas de
streptococcus mutans en dentina.

Planificacién de rehabilitacion protésica con
CAD/CAM (cerec). A propdsito de un caso con
implante unitario.

Tratamiento ortodoncico facilitado mediante
el uso de corticotomias. Sintesis bibliografica:
indicaciones y ventajas.

Uso de la tomografia de haz de cono (CBCT)
como medio diagnostico en la cirugia de los
terceros molares: a propdsito de dos casos.

Utilidad de DentalVol8 en la determinacion de
volumenes dentarios y su interés forense.
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Tratamiento integral de un molar con afectacién pulpar.
Reconstruccion mediante obturacion indirecta.

Alumna: Kamria ABADI

Tutor: Dr.José Manuel Navajas Rodriguez de Mondelo

Convocatoria: Junio 2015

INTRODUCCION:

La pulpa es un tejido muy vascularizado e inervado,
delimitado por un entorno inextensible como es la
dentina, con una circulacién sanguinea terminal y con
una zona de acceso circulatorio (periapice) de pequerio
calibre. Todo ello, hace que la capacidad defensiva del
tejido pulpar sea muy limitada ante las diversas
agresiones que pueda sufrir. El objetivo de este articulo
es mostrar el tratamiento de un diente con afectacién
pulpar mediante la realizacién de un tratamiento
endodoéntico, y posterior reconstruccion con una
obturacion indirecta.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 27 anos de edad acude a la
Facultad de Odontologia por presentar
dolor e inflamacién a nivel del primer
cuadrante en la zona posterior. Tiene
un absceso en la raiz palatina, un ligero
ensanchamiento del ligamento
periodontal y una obturacién antigua
que llega a la pulpa. Se diagnostica
necrosis pulpar en el diente 16. Se
procede a la realizacién de tratamiento
endodéntico y reconstrucciéon mediante

una obturacidn indirecta.

Fig. 1- Fase endodéntica

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Este caso clinico
muestra el tratamiento endodéntico de un molar y
la importancia de mejorar en el tiempo los
resultadosdel mismo medianteuna obturacion
indirecta. Se escoge la técnica de CAD/CAM y como
material el “Lava Ultimate”, ambos de actualidad.
El uso de esta técnica y material puede constituir
una modalidad de tratamiento efectivo para la
reconstruccién de dientes endodonciados, son
necesarios un mayor numero de estudios clinicos
para valorar los resultados a largo plazo de esta
técnica.

Fig. 3- Fase de laboratorio y cementado
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REHABILITACION ORAL BASADA EN TECNICAS QUIRURGICAS AVANZADAS.
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Profesor: Pablo Galindo Moreno
Junio de 2015, Granada

Z
INTRODULCCION .
Con la pérdida de dientes se producen numerosos cambios a nivel dental y 6seo, como el colapso oclusal y las reabsorciones dseas tanto
verticales como transversales. [1,2] La pérdida de dientes en sectores posterosuperiores puede dar lugar a una situacion clinica dificil de
manejar, por lo que hay que recurrir a diferentes técnicas como es la elevacion de seno maxilar.

PRESENTACION DEL CASO

Presentacion del caso Paciente de 63 afios, polimedicado, con patologia cardiovascular de base y diabetes mellitus Il , que precisa
rehabilitacion oral de los cuatro cuadrantes incluyendo obturaciones, exodoncias y colocacién de implantes , recurriendo a elevaciones de
seno e injertos de origen bovino para la rehabilitacion de los sectores psoterosuperiores.

PUNTOS CLAVE DE LA APLICACION CLINICA -

Puntos clave de aplicacién clinica Se colocé un total de 10 implantes en los cuatro cuadrantes cuyas cirugias se realizaron en distintos dias. La
seleccidn de los implantes se realizé gracias a la informacion obtenida mediante CBCT (Figura 1). En los cuadrantes superiores se realizd
elevaciones de seno mediante rascador, injerto bovino y membranas reabsorbibles (Figura 2) . Trascurrido el tiempo necesario para que se
produzca la osteointegracion de los implantes y obtenido un buen perfil de emergencia tras la realizacidon de segundas cirugias y colocacion
de pilares transcursos de mas de 2 mm [5], se procede al tratamiento rehabilitador mediante protesis fija atornillada.
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Figura 1. Imagenes obtenidas por CBCT Figura 2. Cirugia cuadrante 2 Figura 3. Fotos clinicas pre y post-quirurgicas

DISCUSION Y CONCLUSION

En este caso se optd por una rehabilitacion con una prétesis fija atornillada e implanto-soportada debido a las numerosas ventajas que este
tipo de restauracion presenta con respecto a otras posibilidades terapéuticas, como seria la rehabilitacién mediante prétesis removible u
otras alternativas relacionadas con la colocacidn de implantes ya sean pterigoideos, cigomaticos o inclinados (Tilted) (Figura 3). Dentro de las
variaciones de la técnica de elevacidn de seno se optd por emplear la técnica del rascador ya que afiade hueso autélogo del paciente, con
todas sus propiedades, al xenoinjerto bovino. La rehabilitacion mediante implantes en numero suficiente y respetando las leyes
biomecanicas y periodontales le confiere a este tipo de restauracion una alta predictibilidad, anadiendo la predictibilidad que la elevacion de
seno maxilar confiere a la restauracién, al aumentar la superficie de hueso disponible y gracias a la presencia de hueso autdlogo [3,4].
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INTRODUCCION:

La demencia es uno de los problemas de salud mas prevalentes a
los que se enfrenta nuestra sociedad, aumentando
exponencialmente su incidencia a partir de los 65 afios. En Espana
se estima una prevalencia de 600.000 pacientes diagnosticados de
demencia (1). Estudios epidemiol6gicos han mostrado claras
evidencias que relacionan el estado de salud oral con el deterioro
cognitivo/demencias (2,3).

En este estudio queremos conocer el impacto del deterioro cognitivo
en la salud oral de una poblacién mayor.

MATERIAL Y METODO:

Hemos realizado un estudio derivado del proyecto Periodontitis-
Demencias (afio 2013-2014) (4) donde se disefi¢ un estudio de
casos y controles, donde los casos fueron mayores
diagnosticados de deterioro cognitivo o demencia (procedentes
de los Servicios de Neurologia de los hospitales Virgen de las
Nieves y San Cecilio) y los controles sujetos sanos sin deterioro
cognitivo (procedentes del Centro de salud La Caleta). El
Comité Etico de la Universidad de Granada valord
positivamente el proyecto.

Se recogieron datos sobre higiene oral, nimero de dientes
presentes, CAOD, indice de placa, indice de sangrado,
profundidad de sondaje y pérdida de insercion epitelial.

En esta ocasibn hemos realizado un andlisis descriptivo,
bivariante y multivariante para determinar si existen
asociaciones entre las diferentes variables de salud oral y el
deterioro cognitivo.
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RESULTADOS Y DISCUSION:

Se exploraron un total de 564 sujetos mayores de 65 afios (324
controles, 107 con deterioro cognitivo leve o demencia y 133 con
demencia moderada o severa). La edad media fue de 80 y 79,8 afios
para los casos y controles respectivamente, siendo siempre mayor el
porcentaje de mujeres.

En el analisis realizado se ha observado una diferencia significativa
en el numero de veces que realizan el cepillado dental, existiendo un
claro descenso a medida que aumenta el grado de deterioro
cognitivo (Fig 1).

No se han encontraron diferencias significativas en cuanto al nUmero
de dientes presentes ni el indice CAOD, como asi ocurre en otros
estudios. Si se ha observado una asociacion estadisticamente
significativa entre nivel de deterioro cognitivo y estado periodontal,
encontrando un mayor indice de placa, indice de sangrado,
profundidad de sondaje y pérdida de insercion clinica (Fig 2), asi
como una relacion entre la extension de enfermedad periodontal y
gravedad de deterioro cognitivo, una vez ajustado por las variables
que pueden afectar a esta asociacion como son la edad, sexo, nivel
de estudios, tabaco o alcohol.
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CONCLUSION:

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel
de deterioro cognitivo y el estado de salud oral. Esto demuestra
la importancia de extremar el mantenimiento de la higiene
bucodental desde los primeros sintomas de deterioro cognitivo
en esta poblacion.
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Biomecanica de la reconstruccion de los dientes, con
grandes destrucciones, mediante restauracion indirecta.

& Biomecanica.
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INTRODUCCION

Las incrustaciones son restauraciones rigidas que se llevan a cabo sobre dientes con amplias pérdidas de tejido dentario, pero no tanto
como para requerir el uso de una corona. Son una alternativa que cada vez toma mas auge gracias a los avances y mejoras en los materiales
en las técnicas de adhesion y en los sistemas robotizados de fabricacion (CAD/CAM) como opcién restauradora menos invasiva que permite
preservar la mayor cantidad de tejido dentario posible. Como bien sabemos, cada una de las técnicas (directas e indirectas) tiene una serie de
ventajas y desventajas que son aplicables a la hora de realizar un plan de tratamiento especifico para cada tipo de destrucciéon dentaria,

proponiendo para las grandes destrucciones los métodos indirectos.

Nuestro objetivo es revisar la bibliografia mas reciente que nos permita sacar conclusiones sobre los aspectos biomecanicos de las

restauraciones indirectas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica para la
obtencion de informacién cientifica a cerca de las
restauraciones indirectas y los aspectos biomecdnicos
incidentes en ellas, para lo cual hemos accedido a “PUBMED” y
“GOOGLE SCHOOLAR” utilizando los términos de busqueda:
“indirect restorations”, “Onlay stress”, “Dental Biomechanical”,
“Destroyed teeth” y “Técnicas indirectas de restauracion”.

Asi mismo hemos consultado los libros de texto de la
biblioteca de la Facultad de Odontologia de Granada, referentes
al tema que nos interesa.

Los articulos fueron seleccionados si evaluaban las
restauraciones indirectas de los dientes y si comparaban de
alguna forma las técnicas directas e indirectas o si evaluaban
cualquier factor restaurador influyente en la biomecanica de la
pieza.

CONCLUSIONES
Primero. Desde el punto de vista clinico, el correcto
diagndstico es fundamental a la hora de la eleccion de la
técnica, considerandose como factor clave en la toma de
decision la cantidad de “tejido remanente”.

Segundo. La cantidad de tejido remanente estd
relacionado directamente con la resistencia frente al factor
biomecanico de “estrés generado” por la polimerizacién. Hay
una relaciéon directa entre el estrés generado por la
polimerizacién y la longevidad de las restauraciones.

Tercero. El estrés generado por la polimerizacién pasaria
a ser insignificante con la utilizacion de técnicas indirectas y
éstas serian, desde el punto de vista biomecanico, la solucién
ideal en situaciones de grandes destrucciones.
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Numero de palabras del texto: 453

RESULTADOS Y DISCUSION

Se han revisado 32 articulos seleccionados segun
lo especificado en material y métodos. El resumen de
los mismos se ha expresado en unas tablas
destacando de cada uno de ellos los aspectos mas
importantes relacionados con el tema que nos ocupa.

Hemos de destacar que, practicamente en todos
los articulos revisados, el factor mas importante
relacionado con las tasas de fracaso de las
restauraciones, es el estrés generado por la
polimerizacion en la interfase adhesiva de la
restauracion.

En segundo lugar, la necesidad clinica de evaluar
el remanente dentario que ha de soportar las fuerzas
generadas por las restauraciones a la hora de tomar
una decision en cuanto a la eleccion de la técnica
restauradora a utilizar.
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AMELOGENESIS IMPERFECTA. PROTOCOLO
PREVENTIVO Y TERAPEUTICO. UNA GUIA PRACTICA
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La Amelogénesis Imperfecta constituye un grupo de desérdenes hereditarios del desarrollo que afecta primariamente
al esmalte del diente. Esta enfermedad ataca a ambas denticiones con lo que podremos detectarla en el nifio a
edades tempranas.

La enfermedad tiene un importante componente emocional que debe tratarse con cuidado a una edad tan
psicolégicamente fragil como es la infancia, por ello la experiencia dental inicial juega un papel muy importante en la
cooperacion para el futuro.

Aunque el tratamiento en su conjunto requerira un abordaje multidisciplinar, el abordaje inicial corresponde en la
mayoria de los casos al Odontopediatra.

Sabemos que los dientes con Amelogénesis Imperfecta son especialmente susceptibles al desgaste y a la caries, por lo
que, basandonos en los conceptos actuales de Odontologia minimamente invasiva, planteamos aplicar de forma
especifica el PROTOCOLO CAMBRA, como protocolo preventivo en la enfermedad, desde el momento inicial de
sospecha, ya que su objetivo es tener en cuenta el riego para futuras lesiones de caries, reducir los factores
patoldgicos, aumentar los factores protectores y establecer restauraciones minimamente invasivas para el control de
la enfermedad. Es muy importante la MOTIVACION tanto de los padres como del nifio para poder llevarlo a cabo con
éxito.

PROTOCOLO PREVENTIVO

CAMBRA GUIA CLINICA PARA PACIENTES MENORES DE 6 ANOS

Frec de RX Frecde Testde  CIX/ Xylitol Fluor
examen saliva
Aleta de mordida anteriores Cada 3 necesario  Antibacterianos: En clinica: barniz de fldor en la visita inicial y en las
y posteriores cada 6-12 meses recomendados para el  de revision.
meses si las superficies (encaso cuidador. En casa: pasta dental tamafio un guisante con fltor
interproximales no se de riesgo Xylitol: nifio: toallitas  dos veces al dia combinada con fosfato de calcio
pueden examinar extremo con xylitol. 900 ppm.
visualmente o con la sonda  cada 1-3 Cuidador: dos chicles o Cuidador: OTC enjuagues con fluoruro de sodio
meses) caramelos cuatro
veces al dia.
Frec de RX Frec de Test de saliva  CIX/ Xylitol Fluor
examen
Aleta de mordida cada 6-18 Cada 3 Test de flujo CIX0,12% en enjuague 10 Pasta dental con 1,1% de NaF dos veces
meses o hasta que las meses salivaly cultivo  ml por 1 min durante una al dia. 1-3 aplicaciones de barniz de NaF,
lesiones no cavitadas sean  reevaluacién bacteriano semana cada mes. y la otra 3 meses después
evidentes y aplicar inicialmente, y Xylitol (6-10 g dia) en
(en caso de pacientes con  barniz de para valorar chicles o caramelos
riesgo extremo se realiza  fltor eficaciay
cada 6 meses) cooperacion del
paciente

1 Marqueain ¢ Zam
2

Control de pH

No requiere

(en caso de riesgo
extremo usar colutorio
que neutralice acidos si
la boca se siente seca,
después de comidas y
antes de acostarse)

Control de pH

Para pacientes de alto
riesgo no requiere.

(en pacientes de riesgo
extremo colutorio que
neutralice dcidos si la
boca se siente seca,
después de comidas y
antes de acostarse)

Suplementos  selladores

de fosfato de

calcio

Selladores con flior
recomendados en
fosas y fisuras
profundas

Aplicar pasta de

fosfato de calcio

900 ppm dejar al
acostarse

Suplementos de  selladores
fosfato de calcio
Recomendado aplicar  Seguin ICDAS

pasta de fosfato de
calcio dos veces al dia
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PROTOCOLO TERAPEUTICO
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soluciones basandose en intervenciones minimamente invasivas, conservando la maxima estructura dental
pensando en los futuros tratamientos cuando el nifio sea un adulto.
1. El primer objetivo es aliviar la hipersensibilidad: para dientes posteriores se puede usar cemento de
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3. En casos mas complejos:
* Denticién primaria: para dientes posteriores coronas de acero inoxidable. Para dientes

anteriores ionémero de vidrio y coronas de composite directo.

*Denticion mixta: para dientes posteriores se pueden usar onlays o coronas de oro, de acero
inoxidable, composite, restauraciones con ionémero de vidrio. Para dientes anteriores coronas

de composite directo o indirecto.
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GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS EN
ODONTOPEDIATRIA

Lesiones de los tejidos de soporte

Autor: Ginés Aranda Herrerias
Tutora: Matilde Ruiz Linares
TFG Convocatoria: Junio 2015

CONSIDERACIONES GENERALES: A la hora del manejo inmediato de las lesiones traumaticas en el paciente infantil, hay que tener presente la estrecha relacion entre el apice del diente temporal lesionado y el germen
del diente sucesor permanente, lo que puede ocasionar consecuencias graves a largo plazo. Esto obliga a realizar un seguimiento de la zona lesionada durante varios afios hasta que los dientes temporales afectados se exfolien y los
permanentes correspondientes erupcionen totalmente. El tratamiento seleccionado debe evitar cualquier maniobra que pudiese dafiar, alin mas, a los sucesores permanentes. Por otro lado, cuando una lesidn traumatica acontece en
un diente permanente inmaduro, donde la formacion de la raiz est4 incompleta, puede derivar en inflamacién pulpar y necrosis, y por tanto, en el cese de la formacién radicular y cierre apical (1). En consecuencia, el objetivo principal

del tratamiento de las LT en dientes permanentes jovenes, es hacer todo lo posible para preservar la vitalidad pulpar con el fin de garantizar el desarrollo normal de la raiz. El diente permanente inmaduro tiene una capacidad
considerable para la curacién después de la exposicion pulpar traumatica, luxacion y fracturas radiculares.

LESION DENTICION

HALLAZGOS CLIiNICOS

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO INMEDIATO

Concusion Temporal

Lesion de las estructuras
de soporte del diente, sin
desplazamiento ni
sangrado gingival.

Permanente inmadura

Subluxacién

Lesién de las estructuras
de soporte del diente, con
aumento de la movilidad
dental.

Luxacion lateral Temporal

Desplazamiento del
diente en un plano
diferente al axial (lingual o
vestibular).

Permanente inmadura

Luxacion extrusiva  Temporal

Desplazamiento  parcial N
del diente fuera de su \ ’
alveolo.

Permanente inmadura

Luxacion intrusiva  Temporal

Desplazamiento axial del
diente hacia el interior del
hueso alveolar.

Permanente inmadura

Avulsién Temporal

Desplazamiento completo
del diente fuera de su
alveolo.

Permanente inmadura

Sensibilidad leve al tacto y percusion.
Sin desplazamiento ni sangrado gingival.
Movilidad normal.

Signos clinicos transitorios.

Igual que temporal.

Ademés: Test de sensibilidad pulpar normalmente
positivo.

Sensible al tacto y a la percusion.

Aumento de la movilidad y dolor a la percusion,
pero sin desplazamiento.

Puede haber sangrado gingival.

Igual que temporal.

Ademés: Test de sensibilidad pulpar puede dar
resultados negativos inicialmente, indicando pulpar
transitorio. Monitorizar hasta diagnéstico definitivo.

Diente desplazado a vestibular/lingual.

Sonido metalico agudo (anquildtico) a la percusion.
Normalmente inmévil.

Puede acompanarse de fractura de la tabla
vestibular, palatina/lingual.

Igual que temporal.

Ademas: Test de sensibilidad pulpar generalmente
negativo, excepto en desplazamientos minimos.

Diente elongado hacia fuera del alveolo y puede
tener movilidad excesiva.

Posibles alteraciones en la oclusion.
Sensibilidad a la percusion.

Igual que temporal.
Test de sensibilidad pulpar generalmente negativo,
excepto en desplazamientos minimos.

Diente en infra-oclusion, inmévil y clavado en el
alveolo.

Acompafiado de fractura alveolar.

Penetra en la tabla vestibular, donde puede
palparse.

Sonido metalico agudo a percusion. En intrusion
severa no sera posible realizar el test.

Igual que temporal.
Ademas: Test de sensibilidad pulpar generalmente
negativo.

Diente totalmente fuera de su alveolo.

Igual que temporal.

Sin anomalias radiogréficas. Se recomienda RX oclusal
(detectar desplazamientos o fractura radicular).

Igual que temporal.

Permanece “in situ” en su alveolo.

Recomendada RX oclusal, periapical y lateral para
detectar desplazamientos.

Normalmente sin anomalias.
Espacio periodontal normal o ligeramente ensanchado.

Recomendada RX oclusal (detectar desplazamientos o
fractura radicular).

Generalmente sin anomalias radiograficas.

Recomendada RX oclusal, periapical y lateral para
descartar desplazamientos.

Incremento del ligamento periodontal en el espacio
apical.

Recomendada RX oclusal para determinar la posicion
del desplazamiento y la relacion con el permanente.

Igual que temporal.
Recomendada RX oclusal, excéntrica y lateral.

Incremento del espacio periodontal apical.
Recomendada RX oclusal (evaluar el tamafio del
desplazamiento y descartar fractura radicular).

Igual que temporal.
Recomendada RX oclusal, periapical y lateral.

-El apice puede ser visualizado y el diente aparece
més corto cuando se desplaza hacia o a través de la
cortical vestibular.

-El &pice no se aprecia y el diente aparece mas largo
cuando se desplaza hacia el germen del permanente.
Recomendada:

-RX oclusal o periapical (determinar posicion del
desplazamiento y relacion con permanente).

-RX lateral extraoral si esta totalmente intruido
(asegurar que no ha penetrado en la cavidad nasal).
Ausencia del espacio periodontal en parte o en la
totalidad de la raiz.

La unién amelocementaria est4 localizada més
apicalmente que en el adyacente.

Recomendada RX oclusal, periapical y lateral.
Alveolo vacio. Realizar examen radiografico para
descartar intrusion.

RX oclusal (descartar presencia de fragmentos
radiculares e intrusion).

Si se sospecha intrusion, fractura radicular, alveolar o
maxilar, realizar RX oclusal.
Recomendada RX oclusal, periapical y lateral.

No requiere, solo observacion de la evolucion pulpar.*¢

No requiere, solo observacion de la evolucion pulpar.2t).c.e.g.h.i

No requiere, s6lo observacion. **4

No se necesita tratamiento.

Si es necesario, ferulizacion flexible durante 2 semanas para confort del paciente. a*).¢.e.g.h.i

Sin interferencia oclusal > Dejar que se reposicione de manera espontanea.
Interferencia oclusal leve > Ajuste oclusal con tallado selectivo poco agresivo.

Interferencia oclusal mas acentuada > Reposicion del diente, realizando una ligera presion labial

y palatina.

Si desplazamiento severo hacia vestibular - Exodoncia. ™ b.¢.9.h

Limpiar la raiz expuesta con solucion salina.

Reposicionar el diente, ejerciendo una ligera presion axial para alojar el diente en el alveolo.
Ferulizacion flexible 2 semanas. En desplazamientos grandes: 4 semanas. ¢*).e g.h.i

Extrusiones severas = Extraccion.
Extrusiones menores (<3mm) en dientes temporales que no hayan terminado su formacion
radicular > Recolocacion cuidadosa o dejar que se alinee de forma espontanea.* b 9.h

Limpiar la raiz expuesta con solucion salina y reposicionar el diente ejerciendo una ligera presion

axial para alojar el diente en el alveolo.
Ferulizacion flexible durante 2 semanas.a*). & 8.hi

Apice hacia la cortical vestibular - Esperar reerupcion espontanea.
Apice hacia el germen del permanente > Exodoncia. **:¢4.g.h.i

Hasta 7mm de intrusion—> Permitir la reerupcion sin intervencion. Si no hay movimiento a las 3
semanas -> Traccion ortoddncica.

Intrusion >7 mm y/o si no se observa movimiento 2-4 semanas = Reposicion ortoddncica
rapida.a o*).e.g.h.i

No esta recomendado el reimplante.** 9. n.i

Diente reimplantado antes de la llegada a la clinica dental:
-No tocar el diente.

-Limpiar zona con sol. salina o clorhexidina 0'12%.

-Suturar laceraciones.

-Verificar la correcta posicion clinica y radiograficamente.
-Ferulizacion flexible 1-2 semanas.

-Antibiéticos sistémicos*.

-Valorar vacuna antitetanica.

Tiempo extraoral < 60 min:

-Sujetar por la corona, sin tocar raiz. Si esta contaminado limpiar con sol. salina.
-Sumergir el diente 5 min en 20 ml de solucién salina con 1mg de Minociclina o Doxiciclina.
-Irrigar el alveolo con sol. salina

-Reimplantar lentamente con ligera presion digital.

-Verificar la correcta posicion clinica y radiograficamente.
-Ferulizacion flexible 1-2 semanas.

-Antibiéticos sistémicos*.

-Valorar vacuna antitetanica.

Tiempo extraoral > 60 min:

-Retirar el tejido necrético con una gasa.

-Limpiar y examinar el alveolo.

-Tratamiento de conductos antes o después de la reimplantacion.
-Sumergir el diente en una solucion de NaF 2% durante 20 min.
-Reimplantar.

-Verificar la correcta posicion clinica y radiogréaficamente.
-Ferulizacion flexible 1-2 semanas.a).¢.t.g.h.i

-Antibidticos sistémicos*.

-Valorar vacuna antitetanica.

Instrucciones al paciente: Dieta blanda/1 semana. Cepillado suave. Cl

topica 0'1% (2 veces/dia/ 1 semana). *

(Doxiciclina 7 dias, en dosis seguin edad y peso), o Penicilina VV o At

(en casos de ion de

Seguimiento:**clinico 1 semana. 2clinico y rx 1-2 semanas. bclinico 3-4 semanas. clinico y rx 3-4 semanas. “clinico 6-8 semanas. eclinico y rx 6-8 semanas. ‘clinico y rx 3 meses. &clinico y rx 6 meses. "clinico y rx 1 afio. ‘clinico y rx cada afio hasta la erupcion del permanente. iclinico y rx 5 afios después. +retirar

férula.
Imagenes tomadas de Andreasen (1)

BlBLlOGRAFiA:(l) Andreasen JO, Andreasen FM, Andersson L. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth, 4th edn. Oxford: Blackwell Munksgaard; 2007. (2) International Association of Dental Traumatology. Guidelines for the management of traumatic dental

injuries: 3. Injuries in the primary dentition. Dent Traumatol 2012; 28: 174-82 (3) Malmgren B, Andreasen JO, Flores MT, Robertson A, DiAngelis AJ, Andersson L et al. Guidelines for the management of traumatic dental injuries: 3. Injuries in the primary dentition. Pediatr Dent 2013;
36: 336-44. (4) Di Angelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, Trope M, Sigurdsson A et al. Guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth. Pediatr Dent 2013; 36: 317-27. (5) American academy of pediatric dentistry.
Guidelines for the Management of Traumatic Dental Injuries: 2. Avulsion of Permanent Teeth. Dent Traumatol 2012;28:88-96.
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INTRODUCCION

Para evaluar el proceso de mineralizaciéon dentario se han propuesto diversos métodos cuya finalidad es estimar el estadio de
maduracion dentario siendo los esquemas de Demirjian, Goldstein y Tanner?!, unos de los mas empleados en la practica forense. La
principal limitacidon de estos métodos es que valoran la maduracidon dentaria mediante registros radiograficos bidimensionales?34
por lo que se producen superposiciones o no se observan con claridad dientes malposicionados, sobre todo los terceros molares.
Con la finalidad de mejorar en los procesos de visualizacién y medicién de volimenes de las piezas dentarias se ha desarrollado
DentaVol®, herramienta informatica de investigacion forense que permite construir un modelo 3D del diente objeto de estudio a
partir de imagenes TAC®.

MATERIAL Y METODOS

Para la visualizacion de las imagenes TAC dentales inferiores de

73 hombres y 62 mujeres, de edades entre 14 y 23 afios, se uso

[ ; DentaVol®. El programa permite visualizar tanto los tejidos

,’“N blandos como los tejidos duros con diferentes tonalidades de

grises. Modificando la escala de grises (Fig.1, recuadro amarillo)

L 2 se logra una imagen en la que se observan las piezas dentarias

a® ‘R o ' — motivo de estudio. Mediante el uso de las correspondientes

STITS herramientas (Fig.1, recuadro rojo) se elimina tanto el tejido

_ 6seo como los puntos de contacto dentarios, consiguiendo la

[T imagen aislada del molar. Ademas, se pueden girar las piezas

facilitando la valoracion del grado de mineralizacion de los

.Fig’ura 1. Interfaz de DentaVol© y secuencia en el tratamiento de molares mediante comparacio’n con los esquemas de

magenes. mineralizacién descritos por Demirjian. Por ultimo, el célculo

automatico del volumen de la pieza dentaria se realiza en la zona
de estudio (Fig.1, recuadros azul y rosa).

T ER LA
.

DISCUSION Y RESULTADOS

Tras el analisis de los segundos y terceros molares inferiores
se concluyd que la mineralizacion completa del diente se
alcanza a edades mas tempranas en los segundos que en los

terceros molares. Al estudiar los volumenes dentarios se 7o
observd, en todos los grupos de edad, que estos eran mayor 600 . \
en los hombres que en las mujeres. Ademds, se ha 500 4 [+, n n
encontrado una correlacién positiva entre el volumen de los -
terceros molares y el estadio de mineralizacidn en el que se 400 1 2
encuentran (Fig.2). 300 |
o~

CONCLUSIONES 200 1 p—

100 -
DentaVol® es un software que ha demostrado ser muy util o -t-,.:
para la valoracién del grado de mineralizacién dental ya que A B c D E r G H
nos permite obtener una V,iSién 3D de las piezas dentales, ?SI’ Figura 2.Grados de mineralizacién de Demirjian y volimenes
como girarlas en el espacio y calcular el volumen dentario, totales medios (mm?) de los terceros molares inferiores.

gracias a lo cual podemos establecer unidades de volumen
para cada uno de los estadios de mineralizacion propuestos
por Demirjian.
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TRATAMIENTOS DE CLASE II.
TRATAMIENTO CORRECTIVO DE CLASE Il DIVISION 1

DE CAUSA MANDIBULAR.

INTRODUCCION

La causa mds frecuente de maloclusién de clase Il esquelética es la hipoplasia o retrognacia mandibular, donde la
mandibula es pequefia o presenta una posicion retrasada. Ante esta maloclusion, esta indicado, si el paciente tiene aun
crecimiento, el tratamiento con aparatos funcionales con los que se puede modificar la cantidad y la direccion del
crecimiento mandibular.

CASO CLINICO REALIZADO POR LAS ALUMNAS EN LA ASIGNATURA DE ORTODONCIA:

Paciente femenino de 10 afios en crecimiento con relacién molar en clase Il division 1 de origen mandibular. Presenta
un resalte de 6 mm y un aumento de la sobremordida de 6 mm.

Se realiza una primera fase con aparatologia funcional (twin-block) y una segunda fase con aparatologia fija para
alinear y nivelar dientes. Utilizacion de elasticos de clase II.

CASO INICIAL CASO FINAL

SNA: 81° SNA: 80°
SNB: 74° SNB: 78°

ANB: 7° ANB: 2°

INC SUP-NA: 5 mm ‘ INC SUP-NA: 4mm
INC SUP-NA: 22° INC SUP-NA: 20°
INC INF-NB: 7 mm INC INF-NB: 7 mm
INC INF-NB: 28° INC INF-NB: 27°
SN-PL. MAND: 30° SN-PL. MAND: 32°

CONCLUSIONES
El tratamiento de la maloclusién de clase Il por hipoplasia o retrognacia mandibular debe ser ortopédico en fase de
crecimiento activo, el tratamiento de eleccién seran los aparatos funcionales, si no hay crecimiento optaremos por la

realizacién de compensaciones dentarias.
En pacientes con crecimiento finalizado, el equilibrio de la base esquelética mandibular lo conseguiremos con cirugia

ortognatica de avance mandibular o mediante la distraccion osteogénica.

REFERENCIAS
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TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO EN DIENTES
TEMPORALES: REVISION BIBLIOGRAFICA

TFG Junio-2015 Beatriz Benitez Galvez / Tutora: Encarnacion Gonzalez

INTRODUCCION

Es esencial conservar el diente temporal hasta su exfoliacion natural para preservar una correcta funcién oral. Para ello, es fundamental tratar los dientes con lesiones profundas de caries. El

tratamiento que se realizaba por excelencia en estos casos era la Pulpotomia con Formocresol, ya que tenia un alto porcentaje de éxito. Sin embargo, hoy dia estd dejando de ser el

tratamiento de eleccién.

De esta nueva corriente mds conservadora, ha resurgido una alternativa, en el pasado ya utilizada, el Tratamiento Pulpar Indirecto. Esta técnica se utiliza para la preservacion vital de dientes

con lesiones profundas de caries y consiste en dejar la capa més profunda de dentina afectada, cubrirla con una base de material biocompatible y obturarla definitivamente.

En este estudio vamos a analizar la literatura de los Gltimos 10 afios para comprobar la efectividad de este tratamiento en dientes temporales, analizando las posibles variables que puedan

influir en el éxito del mismo.

RESULTADOS

Se obtuvieron 43 articulos como resultado de la busqueda y posterior proceso de seleccion.

METODO

Se realizé una busqueda bibliografica utilizando como base de datos

PubMed con la estrategia (("Dental Pulp Capping"[Mesh] AND indirect) OR

xito del tratamiento pulpar indirecto

(ipc AND "dentistry"[Mesh]) OR ("indirect pulp capping") OR (“incomplete AiRos Valor
caries removal”’)) AND (("Tooth, Deciduous"[Mesh]) OR (Tooth AND 12 Referencias 3 6 12-14 24 36 40-60
DECidUOUS) OR ("Chl'd"[MESh])) meses meses meses meses meses meses
10 Marchi JJ et al. (2006) 91.7%
Se incluyeron los articulos que cumplian con los siguientes criterios: 3 Franzon R et al. (2007) 79.3%
Dientes temporales, Nifios de 2- 12 afios, Periodo 2006-2015, Biiyiikgiiral B et al. (2008) 100%
6
Odontologia. Casagrande L et al. (2008) 86.6%
4 Casagrande L et al. (2010) 78%
s 5 Gruythuysen R et al. (2010) 96%
DISCUSIO N I Kotsanos N et I. (2011) 96.5%
0
Para discutir con detalle los resultados es preciso analizar paso a paso el w Y Yy § 9 3 8 58 Maltz M et al. (2012) 91%
S 8 5 8 8 8 8 8 8 8
S R 8 8 8 R R R | R
tratamiento Linda Rosenberg et al. (2013) 100%  98% 97%

. Remocidn de la dentina cariada: Se ha demostrado que la eliminacion

total de la dentina infectada no es necesaria para el éxito del

CONCLUSIONES

tratamiento de caries. Sin embargo, el limite de la excavacion, y las

caracteristicas de la dentina residual son todavia objeto de discusion.

El IPT es un tratamiento aceptable y ventajoso para utilizar en denticién primaria en aquellos casos de caries dentinaria
. Desinfeccién de la cavidad: La aplicacion de desinfectantes después de
» X . profunda sin signos de pulpitis irreversible.
la preparacién de la cavidad parece conveniente, pese a que se haya

demostrado la detencién de la caries, una vez aislada la lesion con un Tenemos la opcién de usar ciertos materiales como los CIV de nueva generacién como material base y a la vez

buen sellado marginal. restaurador, lo que facilita la técnica para el tratamiento en nifios y no es necesaria la reintervencion, ya que si existe un

. Material de recubrimiento: Los estudios sugieren que el material de buen sellado marginal, estd demostrada la remineralizacion de la dentina y la detencidn del proceso de caries.

recubrimiento no determina la detencién de la caries, sino una
REFERENCIAS
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primary molars using resin-modified glass ionomer and 2% clorhexidine gluconate: a 12-month follow-up. J Clin Pediatr Dent.
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adecuada respuesta pulpar y el sellado periférico.

. Material de restauracién: Se estdn estudiando las ventajas de usar un
CIV como material base y restaurador, ya que proporciona un sellado

adecuado y ahorra tiempo en el tratamiento con nifios.

. Reintervencién del tratamiento: Se considera innecesario la

reapertura de la cavidad ya que las pocas bacterias que quedan,
Casagrande L, Bento LW, Dalpian DM, Garcia-Godoy F, de Araujo FB. - Indirect pulp treatment in primary teeth: 4-year results. Am J Dent.
2010;23(1):34-8.

Franzon R, Casagrande L, Pinto AS, Garcia-Godoy F, Maltz M, de Araujo FB. - Clinical and radiographic evaluation of indirect pulp treatment
in primary molars: 36 months follow-up. Am J Dent. 2007;20(3):189-92

mueren al no tener sustrato y de esta forma se disminuye el riesgo de

producir una exposicion pulpar.

CASO CLiNICO

Inicio

EI

Remocién caries

<&

@

dentina infectada

ﬂ

Obturacion

Cgrie; Rat'ﬁqg'mﬁa Tindén con As;?ecto de la Aplicacion de Colocaciq’p del Resta'ur'a'cio'n
dentinaria en inicial Fuscina bdsica cavidad tras la i CIV Fuji IX definitiva
! PR Clorhexidina
distal del 54 al 0.5% eliminacion de la 25%
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

El ajuste y reproductibilidad en las
restauraciones por técnicas directas del tipo
Inlay-Onlay es basico para poder llevar a
cabo una buena restauracién y que ésta
pueda perdurar en el tiempo. Para poder
obtener los modelos protésicos sobre los
cuales trabajar la restauracion definitiva en
clinica disponemos de multitud de diferentes
métodos de impresion [1-2]. El objetivo de
este trabajo fue comparar la exactitud de las
réplicas de un modelo maestro realizadas
con distintas técnicas de impresion.

RESULTADOS

Los resultados mostraron que no existian
diferencias significativas en la masa de las
restauraciones obtenidas con alginato y
CAD-CAM (p=0,146), ni entre las obtenidas
con SP, SP+semifluida, SP+fluida normal

(p>0,1); aunque si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre CAD-CAM vy alginato con las

siliconas (p<0,001). (Figura 3) [3].

En este estudio se han comparado distintos métodos de
impresion convencionales utilizados en Odontologia, con
nuevos métodos como es el CAD-CAM. A partir de un modelo
maestro: cavidad tipo I realizada en un primer molar inferior
de resina sobre un tipodonto, se tomaron diez impresiones
con silicona pesada (SP), SP mas semifluida, SP mas silicona
fluida normal, alginato, técnica digitalizada CAD-CAM
(Figura 1 y 2) y control mediante técnica directa de
obturaciéon con resina de provisionales; obteniéndose un
total de sesenta réplicas de la cavidad maestra. Los
especimenes fueron pesados en una balanza de precision y
se obtuvieron los valores de la masa en gramos. Los
resultados fueron analizados mediante un test ANOVA de
medidas repetidas.
"

Figura 1y 2. Técnica digitalizada: cavidad e incrustacion.

Peso en gramos
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Método de impresién

 Control M Silicona pesada M Silicona pesada + semifluida M Silicona pesada + fluida normal M Alginato & CAD-CAM

DISCUSION Y CONCLUSION

El ajuste y reproducibilidad de todos los métodos de
impresién ha sido muy éptimo, aunque se hallan
encontrado diferencias significativas en masa entre la
impresion digital y el alginato con el resto de
materiales estudiados. Las replicas del grupo control y
los grupos con las diferentes combinaciones de
siliconas han resultado en una masa mayor. Esta
pequeila diferencia en peso podria deberse a la
pérdida de humedad que ocurre en el alginato y al
pequeiiisimo ajuste que la maquina del CAD-CAM hace

Figura 3. Representacion grafica de los resultados.

sobre la impresién para permitir el cementado de la
incrustacidn.

El alginato sigue siendo un método de impresion bastante exacto, como muestran los resultados, y asequible
debido a su precio. Contrariamente a lo que se podria pensar, el CAD-CAM, no por ser el mas sofisticado y caro,
ha obtenido los mejores resultados [4].

Segun los resultados obtenidos en este estudio, y en lo que a nuestro conocimiento se refiere, no existe una
justificacién que fundamente un mayor uso de los métodos de impresion digitales mas que el de los métodos
convencionales con materiales de siliconas pesadas y fluidas, las cuales reprodujeron la masa del grupo
control con mayor exactitud.
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Estado de salud oral y factores asociados en personas mayores que
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En los ultimos afos, la proporcion de personas mayores de 64 afios estd aumentando, situandose en un 18% en el
ano 2014. Dentro de este colectivo, cabe destacar Las personas que por diversos motivos necesitan asistencia a
domicilio para su cuidado personal, incluyendo la higiene oral. El objetivo de este estudio ha sido analizar el
estado de salud oral de personas mayores no institucionalizadas beneficiarias de ayuda a domicilio o asistida en
una Unidad de Estancia Diurna.

La poblacién estudiada han sido mayores de la Unidad de Estancia Diurna de Armilla (Granada) y mayores que
recibian asistencia domiciliaria por parte del Ayuntamiento de Granada. Se evalud el deterioro cognitivo (Indice
de Pffeifer), el grado de dependencia a la hora de realizar actividades diarias (Indice de Barthel) y el estado de
salud oral. La valoracién del estado de salud oral incluyd: estado de higiene oral, nimero de dientes presentes,
Indice CAOD, ntimero de pares antagonistas, estado periodontal mediante el Indice Periodontal Comunitario
(IPC). El andlisis estadistico se llevé a cabo mediante SPSS Windows v.17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Un total de 22 pacientes (14 mujeres y 8 hombres) fueron
explorados, con una edad media de 78,3+9,7. La media de
dientes presentes en la muestra fue de 11,5+ 10,3 y el Indice
CAOD de 26,09+ 7,3, resultados peores a las encontrados en
la Encuesta de Salud Oral en Espania en el afio 2010! donde la
poblacion estudiada oscilaba entre 65-74 afios. El grado de
dependencia  fue la  Unica  variable  asociada
significativamente con el estado oral (grafico 1). Las personas
con algun tipo de dependencia en las actividades diarias
tenian un menor numero de dientes presentes y mayor
Indice CAOD, resultados en consonancia con estudios
previos?. Ninguna otra variable estudiada estuvo asociada
de forma significativa con el estado oral, probablemente
debido al bajo tamafio muestral.

1 Las personas mayores de 65 afios constituyen un grupo de
interés para el especial cuidado de la salud oral. Dentro de

este colectivo, cabe destacar las personas mayores no

J-l institucionalizadas beneficiarias de algun tipo ayuda

asistencial. En este estudio se ha evidenciado una salud oral

e et e deteriorada y una asociacion estadisticamente significativa

B e T e entre el grado de dependencia y el estado oral de esta
Grafico 1. Comparacion del estado oral entre personas dependientes e pOblaCIOn' La lntegraCIOn de la salud oral en sus programas
independientes en la realizacién de actividades diarias de cuidados mejorarl’a dichos resultados.

1. Llodra Calvo JC. Encuesta de salud bucodental 2010. RCOE 2012;17:13-41.
2. Wang TE, Chen YY, Liou YM, Chou C. Investigating tooth loss and associated factors among older Taiwanese
adults. Arch Gerodontol Geriatr 2014;58:446-53.
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INTRODUCCION |
ar ‘demmonles ocasiona un trastorno en la erupcién dental, El diente te

&l seguimiento, diagndstico y tratamientos adecuados para la prevvencoon de maloclusiones futuras.
este trabajo es presentar el caso clinico de una paclente con patologia en la erupcién dentaria. El segllllm
0o del caso permitio el diagnostico de retencion primaria del segundo molar temporal maxilar izquierdo (65), ¢
mdo perdida de espacio en la arcada superior y retencion del premolar permanente subyacente (25). El trat: |
D permitio la correcta erupcion de los dientes permanentes y la prevencion de una maloclusion severa.

oy
=
e

CASO CLINICO

- | Paciente de 7 afios de edad que acude a la unidad docente de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de Granada, con un
Hamativo trastorno de la erupcion. El segundo molar temporal superior izquierdo (65), no estaba erupcionado. La exploracién
dlinica, radiolégica y el seguimiento del caso, confirman el diagnéstico de retencién primaria de este molar temporal que estd
causando graves problemas oclusales y eruptivos, por perdida en la longitud de arcada y desviacién del germen dentario
Intradsec del premolar que sustituye al molar retenido

El tratamiento consistio en una primera etapa quirdrgica, mediante exodoncias del 64 y del 65 retenido que permitan la correcta
alineacion del trayecto eruptivo del 25 y en una segunda etapa se procedio a la recuperacion del espacio perdido mediante una
placa removible con tornillo para distalar el 26, tornillo de expansion y levante de mordida.

A los seis meses de tratamiento la situacidn oclusal es muy esperanzadora. £l 24 ha erupcionado en boca y ya existe espacio para
la correcta erupcion del 25

>

E124 ha crepdonado
y s¢ ha creado
espado para la
orupcitn del 25

2% RECUPERACION DEL ESPACIO PERDIDO: placa superior con FIG 3. ERUPCION Y CO
tormitlo de expansida, 1ornillo de distalizacidn y levante de mordida mm

FIG 2. PLAN DE TRATAMIENTO

" BIBLIOGRAFIA |

DISCUSION Y CONCLUSION




TRATAMIENTOS DE CLASE II
TRATAMIENTOS TEMPRANOS DEL SINDROME

DE CLASE Il

INTRODUCCION:

El tratamiento temprano es aquel que se comienza durante las fases activas del crecimiento craneofacial, para mejorar el
desarrollo esquelético y dental antes de la erupcién de los dientes permanentes.

Haremos un tratamiento preventivo, si actuamos antes de que la maloclusién llegue a manifestarse, actuando
fundamentalmente sobre los factores etioldgicos y se realizard un tratamiento interceptivo, si la maloclusién ya ha
empezado a manifestarse, impidiendo su evolucién.

La razdn del tratamiento temprano es conseguir el mayor beneficio posible, por la plasticidad de los diferentes tejidos
orofaciales tanto esquelético, dentarios o neuromusculares de los pacientes en crecimiento.

CASO CLINICO REALIZADO POR LAS ALUMNAS EN LA ASIGNATURA DE ORTODONCIA:

Paciente varén de 10 afios, con relacién molar y canina de clase Il division 1, de origen mandibular en paciente con
crecimiento. Presenta un resalte de 8 mm, aumento de la sobremordida y mordida cruzada bilateral con desviacidn
funcional. Presenta un retraso cronoldgico en el recambio dentario.

SNA: 82.5°

SNB: 75.5°

ANB: 7°

INC SUP-NA: 4,5 mm
INC SUP-NA: 23°
INC INF-NB: 5 mm
INC INF-NB: 25°
SN-PL. MAND: 41°

SNA: 82°

SNB: 79°

ANB: 3°

INC SUP-NA: 2mm
INC SUP-NA: 19°
INC INF-NB:5mm
INC INF-NB: 25°
SN-PL. MAND: 40°

CONCLUSIONES:

La tendencia mas actual es tratar la maloclusion de Clase Il al final de la denticién mixta o al principio de la denticidn
permanente. Nos veremos obligados a adelantar el tratamiento de esta maloclusion por su gravedad, porque exista un
franco peligro de traumatismo dentario o un problema psicolégico para el paciente. El nivel de actuacidn serd el explicado
segun el diagndstico cefalométrico de la localizacién: maxilar, mandibular o mixta.

REFERENCIAS:
Canut Brusola J.A. Ortodoncia. Clinica y terapéutico. 554-570 22 Edicién. Ed. Masson. Barcelona. 2000
Boj: Odontopediatria. La evolucién del nifio al adulto joven. 544-579 12 edicién Ripano 2011
Proffit W. Ortodoncia contemporénea. Teoria y practica. 478-508. 32 edicion Hartcourt. 2001
Clark WJ. Twin block therapy: applications in dentofacial orthopedics. London: Mosby-Wolfe,1995
Alié Sanz JJ. Ortodoncia y Ortopedia con aparatos funcionales.. 12 Edicién. Editorial RipanoS.AMadrid. 2006




TRATAMIENTOS DE CLASE II.
s TRATAMIENTO CORRECTIVO DE LA PROGNATIA

j_ MAXILAR

INTRODUCCION

La protrusién maxilar es un crecimiento excesivo o una posicién adelantada del maxilar superior. Cabria distinguir por
tanto entre problemas volumétricos, hablamos en este caso de hiperplasia, o posicionales, hablamos entonces de
prognatismo. El maxilar superior estd implicado en el 40% de los pacientes de clase Il. Ante esta maloclusion, esta
indicado, si el paciente tiene aun crecimiento, el tratamiento con anclaje extraoral, con el cual podemos inhibir o incluso
distalar el maxilar superior. Si no hay crecimiento tendremos que limitarnos a realizar compensaciones dentarias.

CASO CLINICO:
Paciente femenino de 10 afios en crecimiento, con relacion molar en clase Il divisidon 1 de origen maxilar. Presenta un resalte
de 8mm, sobremordida 4mm, mordida cruzada bilateral con componente funcional.

i TRACCION EXTRAORAL MAXILAR (PARA TRATAMIENTO DE CLASE Il MAXILAR)
L Las fuerzas aplicadas sobre los molares se transmiten al hueso a través de las
i [ﬂ

suturas del maxilar, temporal, cigomatico y esfenoides.
[ Cambiando la altura y longitud de las ramas externas, asi como la altura de la
u traccion podemos conseguir diferentes movimientos dentarios y esqueléticos
! » Traccidn alta - intrusion y distalizacion
» Traccién horizontal - Distalizacion
> Traccién baja o cervical = extrusién y distalizacion

CASO INICIAL

CASO FINAL

SNA: 85° SNA: 83°
SNB: 78° SNB: 79°
ANB: 7° ANB: 4°

INC SUP-NA: 7 mm.
INC SUP-NA: 27°
INC INF-NB: 5 mm.
INC INF-NB: 25°
SN-PL. MAND: 35°

INC SUP-NA:. 4 mm
INC SUP-NA: 22°
INC INF-NB: 5 mm
INC INF-NB: 25°
SN-PL. MAND: 35°

CONCLUSIONES

El tratamiento de la maloclusidn de clase Il de origen esquelético maxilar debe de ser ortopédico en fase de crecimiento
activo, el tratamiento de eleccidon sera el anclaje extraoral, si no hay crecimiento optaremos por la realizacion de
compensaciones dentarias. En pacientes con crecimiento finalizado el equilibrio de la base esquelética maxilar serd con
cirugia ortognatica de retrusion.

REFERENCIAS

Proffit W. Ortodoncia contemporanea. Teoria y practica..453-456. 32 edicion Hartcourt. 2001

Boj: Odontopediatria. La evolucién del nifio al adulto joven. 574- 575 12 edicion Ripano 2011

Mayoral J. Mayoral G. Ortodoncia. Principios fundamentales y préctica. 277-283. 32 edicidn. Editorial Labor. Barcelona. 1977

McNamara, J.A. Jr. Brudon W.L. Orthodontic and Orthopedic treament in the mixed dentition.95-116. 22 edicion NeedhamPress. Ann Arbor.1993
Langlade M. Thérapeutiqueorthodontique. 102 edicién. 207-216;231-276Editorial Maloine S.A. Paris 1978
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FIABILIDAD DE LA TRANSMITANCIA ESPECTRAL ESTIVIAI
CARACTERIZAR LA TRANSLUCIDEZ DE LOS COMP

AUTOR: Cristina Espinar Pulgar (cristinaesppul@hotmail.com) TUTOR: Cristina Lucena Martin - Junio 2015 Trabajo de investigacion 427 Palabras

Infroduccion

El color y la translucidez son las propiedades opticas del diente mds
importantes’. Disponer de materiales que permitan imitarlas fielmente resulta
fundamental para el éxito clinico.

La translucidez de un material puede caracterizarse directamente, midiendo
la tfransmitancia absoluta o porcentaje de radiacién incidente que pasa a
través de un espesor determinadao del material (Figural).

luz Incidente Muesio Luz Transmitida Deteciar

Figural. Medicién transmitancia absoluta

En Odontologia es mds frecuente la caracterizacién indirecta (tfransmitancia
estimada), calculando el pardmetro de translucidez (PT)?, o diferencia de
color en el espacio ClElab del material colocado sobre un fondo negro y
sobre un fondo blanco.

PT = QB = [(Lg = L) * (ag —ax)* + (by _'"x|:'l]|'::

Figura 2. Formula de la diferencia de color en el espacio ClElab (PT)?

Si ambas medidas se hacen en funcién de la longitud de onda, se obtendran
curvas de tfransmitancia espectral absoluta y estimada (TEA y TEE).

Resulta de interés comprobar la concordancia entre estos dos métodos,
directo (TEA) e indirecto (TEE), para cuantificar la translucidez.

Objetivo

Comparar la TEA con la TEE de varios composites de diferentes saturaciones
y distinto grado de opacidad.

Método

I.  Preparacion de las muestras

Se fabricaron discos (1lcmx1mm) de composite Fil
Espaiia), utilizando un molde microméfrico (Smil Switzerl
de cristal. El composite se polimerizé con u unidad
(Ivoclar, Vivodent) a 1100 mW/cm?) dura segundos (Fig
Se comprobé la ausencia de irregularidades o poros su

upreme ESPE,

(Figura 3).
Se prepararon 3 muestras
saturacién (A1, A2, A3) de c

or cada opacidad (dentina,
posite (n=27).

it BF,
sadiRbing

IIl. La Transmitancia Espectral Estimada (TEE) se calculd a partir de las
medidas de radiancia proporcionadas por el espectrorradiémetro (PR-
704 Spectra-Scan, Photo Research Inc, Chatsworth, CA, USA). Para ello
se colocé cada muestra primero sobre un fondo blanco y luego sobre
un fondo negro.

_ ,ﬂ- Radiancia Espectral
[ e, - "'\.b~ : .-

A T—r | -

Reflectancia Espectral
Valores Triestimulo X, Y, Z

Coordenadas crométicas

b
|
-
T

PR R M e e, Plele e b b

Representacion Grafica
ety CA, LA P

Figura 4. Transmitancia Espectral Estimada

lll. La Transmitancia Espectral Absoluta (TEA) se midid con
espectrorradidmetro, esfera integradora y dos Idser, de Argén (457,
488 y 514nm) y de He-Ne (632nm).

IV. Finalmente, se compararon las curvas de transmitancia espectral
estimada y absoluta de los materiales testados.

Resultados y Discusion

A B

mEEAE
CRCEET]
=
BREE
-
LR
=
B

inrpbEERpuEE
rrwre

i
i
BRAEEY

Grdfica 1. Transmitancia Espectral Absoluta (A) y Estimada (B)

Los valores de TEE (B) han sido mds altos que los correspondientes de
TEA (A). Ademds, la categorizacién de los materiales difiere entre
ambas grdficas (Grdfica 1).

Segin la TEA, las tres categorias de composites
esmaltes/dentinas/cuerpos, aparecen nitidamente diferenciadas y
ordenadas segUn su comportamiento esperado.

Por el contrario, y de acuerdo con datos previos’, si tenemos en cuenta
la TEE para caracterizar la translucidez, se produce un solapamiento
de composites pertenecientes a diferentes categorias.

Conclusiones

La transmitancia espectral estimada es menos precisa que la
fransmitancia espectral absoluta en la caracterizacion de la
translucidez de las resinas compuestas.
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( ey TITULO 1
LA HIGIENE INTERPROXIMAL: SU IMPORTANCIA EN EL |
CONTROL DE LA GINGIVITIS /PERIODONTITIS.

UNA REVISION BIBLIOGRAFICA

AUTORA; SUSANA FANTINI SANCHEZ
TUTOR: JUAN CARLOS LLODRA

PALABRAS CLAVE OBJETIVO
¥ Higiene interproximal
v Gingivitis
v Periodontitis

Revisién bibliografica sobre la importancia de la higiene

interproximal en el control de la gingivitis/periodontitis.

- MATERIAL Y METODO -
Se usaron dos fuentes : la Biblioteca Nacional de Medicina MEDLINE-PubMed (1965 hasta mayo 2015) y el
Registro Cochrane Central de ensayos clinicos controlades (CCT) (1965 hasta mayo de 2015). Los siguientes
términos se utilizaron en la estrategia de bisqueda: cepillo interdental OR dispositivos interdentales para la
intervencién y gingivitis OR periodontitis en resultados.

M RESULTADO: Tabla 1. Resumen de la comparacién entre el cepillo interdental y otras intervenciones.

PROFUNDIDAD

fastor (=) PLACA GINGIVAL SAMGRADO DE BOLSA COMPARACION
13 # ¥ 0 o Solo cepillado
14 ' 0 o o Solo cepillada
15 ? 0 o o Solo cepillado
23 T O (m| i | Solo cepillado
16 o o (i o Hibo demital
17 + 0 0 ] Hiler dhazratal
18 # 1 0 0 Hiby dlesmial
19 + £l i ¥ Hiler dlarratal
14 + e o o Hilo dental
20 + ' L | (m ] Hile deinnal
13 0 0 0 (a] Hilo dheerital
M o o 0 b Hiler dennal
22 1] n * o Hilo damtal

3 N2 Y

Once estudios fueron identificados como elegibles para su inclusién en esta

0_diferencia no significativa. revisién, todos estudios clinicos experimentales. Los métodos de remocién

O no hay datos disponibles. interproximal comparados son el cepillo interproximal y la seda dental. El

? : - r .
? datos no concluyentes. cepillo interproximal reduce mejor la placa y ia boisa periodontai. No se

+ di ia significati M s oy
diferencia significativa a encuentran diferencias significativas en relacién a la reduccién de gingivitis

favor del cepillo interdental entre los dos métodos analizados. A
\ J \

CONCLUSIONES
El cepillo interdental elimina més placa que el cepillado clésico solo;

comparado con el hilo dental, el cepillo interproximal elimina mas placa y
reduce la bolsa periodontal. Para la reduccién de gingivitis no se encuentran
diferencias.

\. W

BIBLIOGRAFIA
*  Poklepovic T, Sambunjak D, Johnson TM, Imai P, Tugwell P, Nickerson JW, Clarkson JE, Worthington HV. Interdental brushing for the management
of periodontal diseases and dental caries in adults (Protocol). Copyright © 2012 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.
*  DESlot, CE Dérfer, GA Van der Weijden. The efficacy of interdental brushes on plaque and parameters of periodontal inflammation: a systematic
review. Int J Dent Hygiene 6, 2008; 253-264.
El resto de la bibliografia utilizada esta dis;

nible en la memoria adjunta.




EFECTOS DE LA RELAJACION SOBRE LA ANSIEDAD DENTAL ANTE
LAS EXPECTATIVAS DE UN TRATAMIENTO DE EXODONCIA

INTRODUCCION

La snsicdnd dental &< ung respuesta multisistémica por parte del
individuo  ante una creencia de peligro o amenaza, siendo una
importante barrera para la basqueda de atencidn dental,

Estos cuadros de ansiedad dental tienen un origen multifactorial
(experiencias traumdticas, mala praxis profesional, informacidn
transmitida de padres a hijos etc.).

En funcién de los datos anteriores, e objetive principal de este
estudio e wvalorar  que la técnica de relajacidn diafragmitica
empleada junto con la interaccidn paciente-dentista  pudiera
disminuir la ansiedad dental en el tratamiento de |a exodoncia.

Alumna: Irene Fernandez Montiel
Prof.tutor: Javier Mahia Rodriguez

METODOS

A& und mosstes inicial de 100 pacientes se les realiza el test de
Corah, seleccionando para nuestro estedio los 30 pacientes
que presentan niveles de angiedad alta.

Se dividen en dos grupos de 15 pacientes. Uno es el grupo
contral, al que no & le hace nada, mientras que al otro se le
hacen técnicas de relajacidn e interaccitn paciente-dentista .
Cada 5 dias durante wn mes s& les repite @l test de Corah para

vaborar Ly evelucidn de los niveles de ansiedad,

RESULTADOS Y DISCUSION

Al aplicar |3 escala de anciedad de Corah a 100 pacientes, observamos que un 4% precsentd bajo grade de ansiedad dental, un 20%

ansledad dental mederada, 3% ansledad alta y un 10% con ansledad severa o fobia, (Figura 1),

A partir del décimo dia de entrenamiento en la técnica de relajackin diafragmatica los pacientes ven reducidos sus niveles de
ansiedad (Figura 2). Una circunstancia que se ve acrecentada conforme se acerca el tratambento invasive [excdoncia),

En &l grupo centrol se obterva una disminucion de los niveles de ansiedad debide a la interaccidn paciente-dentista, pero mucho

mengr que la del grupo experimental,

En la practica odontoldgica, es habitual gque tratamlentos como por efemplo |a exodoncia dental, generen altos niveles de ansiedad.

H

L . ]
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CONCLUSION

Segin los datos de nuestro estudio podemos concluir que la ansiedad dental se redujo de forma significativa y por tanto

parecen indicar la necesidad de conocer técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales que van a facilitar una mejor relacion
paciente-dentista, Por tanto ayudardn de forma considerable en el dxito del tratamiento,

AGRADECIMIENTOS Profesar de Psicologia Lavier Mahia Rodriguer v al Departamento de Psicobiologia de 1a Universidad de Granada,
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Material Y Métodos:

Un cuestionario previamente publicado fue
entregado durante las clases de rutina a cuarto y
quinto de grado en odontologia de la Universidad
de Granada durante el curso académico 2014-
2015. Se llevé a cabo un analisis descriptivo y de
posibles dfferencias en las respuestas con
respecto al sexo o el curso. Se utilizé el programa
estadistico SPSSversion 17.0.

Grifico 1. Factores de riesgo manifestados por los estudiantes.
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Esta investigacion revela una actitud positiva de los estudiantes de odontologia
5n y diagnéstico precoz del cancer oral en las exploraciones rutinarias de los
| bien formados en este ambito, los estudiantes reclamaban mas informacién.

pricdwide: IARC Cancer Base No, 11 [Infemet]. Lyon, France: International Agency for Research on

la: 14, Mayo, 2015] -

Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, et

il and control-The approach of the World Health Organization. Oral Oncol 2009,45:454-460..




FLANIFICACION DE REHABILITACION PROTESICA CON CAD/CAM(CEREC®).

A PROPOSITO DE UN CASO CON IMPLANTE UNITARIO.

M. Pilar Gaitdn Fukushima. (Tutora: Prof®. Elena Sdnchez Ferndndez)

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

INTRODUCCION: Actualmente, uno de los mejores tratamientos para un tramo edéntulo unitario es la colocacién
de un implante. La fase protésica puede realizarse mediante la metodologia convencional, o bien con tecnologia digital.
La fabricacidn de restauraciones dentales con CAD/CAM requiere la digitalizacién de la situacién oral. Esto puede
realizarse bien con la digitalizacién directa, usando un aparato de escaneo intraoral, o bien por medio de la
digitalizacién indirecta de un modelo de escayola. El objeto de este trabajo es mostrar la rehabilitacién protésica
ante la ausencia de un molar en mandibula con la colocacién de un implante, utilizando las nuevas tecnologias
CAD/CAM para realizar el tratamiento lo mds comodo para el paciente y en el menor tiempo posible.

CASO CLINICO: Varén de 53 afios, sin patologia previa,
acude a la Facultad de Odontologia con ausencia del 36.
Tras el pertinente estudio radiolégico con CBCT se coloca
un implante TSV de la casa Zimmer® (Figura 18) y
durante la fase de osteointegracion se procede a la
digitalizacién del caso y del encerado diagnéstico para
elaborar el disefio de la corona final en disilicato de litio.
Tanto el escaneado del encerado diagnéstico como el de la
situacién oral fue realizado con CEREC Bluecam® (Figura
2). El software superpone la biocopia del encerado al
escaneado del pilar en boca, y determina la ubicacién
exacta de la chimenea del aditamento. Finalmente, se
ajustardn los mdrgenes al pilar de impresién , los
contactos oclusales y los puntos de contacto (Figura 3).

Figura 1. (A); prlmer implante con falta de osteoinntegracién. (B): implante de rescate en fase de
osteointegracién.

Figura 2. (A): encerado diagndstico de tercer premolar. (B): escaneado digital del encerado
diagndstico. (C): escaneado digital intraoral desde bucal.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Las coronas cerdmicas
CAD/CAM son clinicamente (tiles gracias a su fdcil
manipulacién sin procesos sensibles a la técnica. Estas
disponen de la posibilidad de trabajos de finalizacion como
cargas adicionales de cerdmica y glaseado. Ademds
presentan un excelente ajuste (con un grosor de cemento
en el margen de menos de 20pum) y estética, fuerte
durabilidad con cementos adhesivos de resina y una rdpida
fabricacidn.

En este caso clinico, observamos la importancia de una
buena planificacién temporal. En esta ocasidn, los tiempos
esperados de osteointegracién han resultado alterados
como consecuencia de la colocacion del implante de
rescate (figura 1B), impidiendo la carga del mismo dentro
de los plazos disponibles en el dmbito universitario.

En conclusidn, se muestra una de las utilidades CAD/CAM
en la planificacién de una rehabilitacién protésica con una
corona implanto-soportada. Se reflejan las ventajas de
este sistema en cuanto a reduccion de visitas y la
sustitucién de la impresidn convencional por la impresidn
digital.

Figura 3. (A): Superposicion de la biocopia del encerado diagnéstico al pilar de impresiény control de la
oclusién. (B): determinacién del eje de insercién. (C): ajuste de los mdrgenes de terminacién de la
restauracién. (D):disefio final de la corona implanto-soportada.
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INTRODUCCION

| | PRESENTACION DEL CASO

La mordida cri
cuspides vestib
dientes poster
precozmente

funcional posterior es un problema transversal frecuente’?en el cual las
de los dientes posterosuperiores ocluyen con las fosas centrales de los
iores. Las mordidas cruzadas en pacientes en crecimiento deben ser tratadas
si evitar que una maloclusion funcional pase a ser esquelética.El objeto del

Varén de 7 afios que acude a la Facultad de Odontologia para revisar su
estado dental. Anamnesis: sin antecedentes de interés.

Exploracién intraoral: clase Il molar incompleta derecha de 2mm, clase |
canina bilateral, sobremordida disminuida y mordida cruzada posterior
unilateral derecha asociada a una desviaciéon del maxilar inferior hacia el lado
derecho que desaparece en relacién céntrica. Sarro y mancha blanca en
vestibular del 4.2. Discrepancia éseo-dentaria superior de +4 mm. e inferior
de +5 mm (Fig.1).

Exploracién extraoral: ligera asimetria facial, desviacion mandibular hacia la
derecha, competencia labial y proquelia del labio superior.

Ortopantomografia: sin alteraciones significativas.

Cefalometria: clase | ésea (ANB: 3°). Posiciones maxilar y mandibular
normales (SNA:84°, SNB:81°). Patrdn facial: moderadamente vertical (SN-Go-
Gn:35°). Moderada retrusion del incisivo superior (DIS-NA: +2mm) y
linguoversién de ambos incisivos (AIS-NA:18° Y AII-NB:16°). Moderada
proquelia superior (LSLE: +2).

El cajetin de Steiner ilustra la resolucién tedrica del caso (Fig.2A). El cierre de
espacios se completara en una 22 fase con ortodoncia fija multibrackets.

) interceptivo? implicando una 22 fase de ortodoncia. Ello tiende a alargar el tiempo de
), pero evita la progresion de la desviacion ésea mandibular?.

sion se realizé con aparatologia removible (Fig.2B) tipo Hawley pero en casos que
disyuncion palatina o movimientos asociados de torque, rotacidn, distalizacion o
6n molar seria necesario emplear aparatologia fija con 2 bandas de anclaje tipo Quad-
ilar.

PROBLEMA A
3
18°
2mm
2mm
. . . 16°
L Figura 1. Estado inicial del paciente
4
| +4 DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA +5
+2 REPOSICION DE INCISIVOS +6
+3 EXPANSION
9 MESIALIZACION MOLAR -11
+9 9 TOTAL +11 -11
0 NETO 0
Figura 3. Estado final del paciente
Figura 2. A- Resolucién tedrica del caso (cajetin
de Steiner). Sobre fondo rojo los objetivos realizados
enla 12 fase y en fondo azul los objetivos a realizar
2 en la 22 fase. B- Aparatologia empleada: placa de
DISCUSION Hawley con tornillo de expansién central y resortes
de protusién de incisivos centrales.
iento ortoddncico suele realizarse una vez completado el recambio dentario en fase B
embargo, la presencia de una mordida cruzada aconseja la realizacion de un

CONCLUSIONES

El tratamiento interceptivo de la mordida cruzada funcional es indicacién
absoluta para la realizacion de un tratamiento precoz en ortodoncia, lo cual
evitard que una maloclusion funcional se transforme en un problema
esquelético mas complicado de tratar.

PUNTOS CLAVE DE APLICACION CLiNICA
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SOBREDENTADURAS IMPLANTOSOPORTADAS EN
MANDIBULA: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Alumno: Gabriel Garcia Galipienso
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INTRODUCCION

Las protesis completas de resina tienen
una serie de inconvenientes entre los cuales el
mds importante e< la falta de retencidn
especialmente en la mandibula.

Una forma de solucionar este problema
seria el tratamiento con implantes.

A su vez este tratamiento presenta las
siguientes opciones protésicas: protesis fija &
sobredentadura, que a la vez puede ser
implantosoportada ¢ implantomucosoportada.

Presentamos un caso clinico de mandibula
edéntula tratado con una sobredentadura
implantosoportada sobre cuatro implantes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente vardn edéntulo total de 60 afios de
edad, no fumador, ASA Il, acude a la consulta de
la Facultad de Odontologia para ponerle solucidn
a su problema de retencion y estabilidad de la
protesis removible que porta en la mandibula.

El paciente no refiere ningun tipo de molestia
ni dolor a nivel oral, y tras la exploracidn
radiografica no se detecta ninguna patologia.

Mecesario destacar que estamos
condicionados en el aspecto econdmico del
tratamiento. El tratamiento de eleccion ha sido
una sobredentadura implantosoportada por
cuatro implantes en mandibula.

Fig.1 Primsera y segunda fase
quiningica y revision radislégica.

Fig.2 Fase protésica: colocacidn de
pilares rectos y toma de impresidn

Fig-3 Colocacion barra , toma de
dimensidn vertical y protesis
definitiva.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

S5e han reportado diversas complicaciones en el uso de las sobredentaduras, poco
comunes , pero siendo la mas frecuente la pérdida de retencion o ajuste de la misma.

En Odontologia y concretamente para este caso , tenemos diversas opciones de
tratamiento las cuales hemos estudiado sus ventajas y desventajas , y todas ellas son validas.
Sin embargo ,es imprescindible cubrir las necesidades e intereses de los pacientes y para ello
debemos hacer un tratamiento totalmente individualizado para cada paciente
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MATERIAL Y METODOS

Tabls § Avsnaownes sroe ddfisnoesn sremld v rarablep df nepgs
Se realizd un estudio de casos y controles. Los sujetos de este estudio fueron patencid : -
pacientes atendidos en el Servicio de Urologia del Hospital Clinico Universitario i
“San Cecilio” desde noviembre de 2014 a mayo de 2015. * aniaid o o v Vaep
Se definié como caso aquel paciente con disfuncidn eréctil diagnosticada por el ::;:m 5 &1 13 0En e
urélogo en el mismo servicio de urologia a través del indice Internacional de '_::-:ﬁ _'ju::_:'l'“ : : 1 ::.'h.ll_:
Funcidén Eréctil (IIEF) [5], y como control al paciente que acudia al mismo servicio Prsa (1-30 a5 T M 1
pero en relacién a otra patologia uroldégica no relacionada con la disfuncién Alcabel (v ) . o
eréctil y totalmente independiente, como incurvaciones de pene, vasectomias, — " o
etc. Una vez definidos los casos y los controles se establecieron unos criterios de ,_';':;& t ‘:{ * :ngj
inclusion y de exclusién del estudio. e i e haHS RAsBl AN
Las variables estudiadas fueron las variables sociodemograficas (edad, Shatates v e
consumo de alcohol medido en gramos de alcohol al dia, consumo de ] - L oo
cigarrillos/dia, presencia o no de diabetes y presencia o no de patologia e o e o
cardiovascular), variables urolégicas (lIEF), variables bioquimicas (cifras 5 # ged ¥ 5

de testosterona, glucosa, HDL, LDL, colesterol, triglicéridos, proteina C
reactiva —PCR-, hemoglobina glicosilada en sangre) y las variables
periodontales (indice de placa de Tonetti [6], indice de sangrado gingival
de Ainamo y Bay [7], y los indices PIRIM [8] y Arbes [9] para valorar la
gravedad y extension periodontal, y el indice de Lépez).

El investigador que realizé la exploracion clinica se encontré cegado.
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RESULTADOS

En la tabla 2 mostramos una descriptiva del IIEF

en cada uno de los grupos.

Dala | Lss s mum bl mical v - sl o dardaliog s

En la tabla 3 se describe la comparacidon entre las variables
sociodemogriéficas y las enfermedades sistémicas entre los grupos de
casos y controles. Las enfermedades sistémicas recogidas estuvieron
cerca de la significacidn estadistica, diabetes (p=0.093) y las enfermedades
cardiovasculares (p=0.087).

En la tabla 4, variables periodontales, no observamos diferencias entre

En la tabla 5 reflejamos la comparacién de las variables bioquimicas entre
ambos grupos. Observamos como los casos presentan un estado
inflamatorio sistémico mayor en casos (PCR) que en controles (p=0.074).
Los casos presentaron unas cifras de testosterona inferiores que los casos,
siendo un resultado estadisticamente significativo (p=0.028)

En la tabla 6 se observan las asociaciones, utilizando correlaciones de
Spearman, entre el IIEF y las variables odontoldgicas. En el grupo de casos
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de observa una correlacidn negativa y estadisticamente significativa entre
las bolsas de 7 mm y el IIEF. Se observan correlacién negativas, que
tienden a la significacion, entre el IIEF y las bolsas de 8 mm, el PIRIM vy el
indice de Arbes.
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La Caries Temprana de la Infancia (ECC) se define como la presencia de uno o mas dientes afectados por caries (lesiones cavitadas o no
cavitadas), perdidos (por afectacién de caries) u obturados, en cualquier diente temporal en un nifo menor de 71 meses de edad. La
prevencidn y el tratamiento precoz son esenciales en nifios con ECC.

La Odontologia Minimamente Invasiva (MID) adopta una filosofia que integra la prevencion, la remineralizacion y la minima intervencién
para la realizacion y sustitucion de restauraciones. El riesgo de caries (Protocolo CAMBRA) es uno de los pilares en los que se basa.

Caso Clinico ' Discusion y Conclusiones

Paciente odontopediatrica de 5 afios y 8 meses de edad que acude a El caso clinico muestra que, en esta paciente de alto riesgo, con

la Facultad de Odontologia de la Universidad. . Qada para Caries Temprana de la Infancia, ha sido una eleccién acertada
revisidon odontoldgica. En la exploracion clinica y radiografica se emple iterios actuales de la Odontologia Minimamente
aprecian caries en todos los molares temporales. Se diagnostica Invasiva ya que, en una nifia de tan corta edad, ha permitido

como Caries Temprana de la Infancia en base a la edad de Ila minimizar la pérdida de tejido dental y responsabilizar a la
paciente y a la presencia de lesiones de caries en dientes paciente de su propia salud.
temporales. Se evalla el riesgo de caries (Protocolo CAMBRA)

clasificando a la nifia como de “Alto Riesgo”. El control y tratamiento Fig.2. Cuestionario CAMBRA modificado a partir de 6 afios
de la enfermedad de caries se realiza siguiendo la filosofia de la Ty T EAEE
Odontologia Minimamente Invasiva. — Indicadores de Enfermedad
\ . ’ (Un indicador positivo es casi sinénimo de alto riesgo e implica realizacién de cultivo bacteriano)
Lesiones de caries en dentina (diagndstico visual o radiografico) X
Lesiones de caries en esmalte (diagndstico visual, diagnocam o radiografico) X
Fig.1. Radiografias y fotografias intraorales pretratamiento =sloes de caries RN PRl eslisas £

Obturaciones realizadas en los Gltimos tres afios
Factores de Riesgo Bioldgico

(Efectuar “pruebas” si existe algun indicador de enfermedad)

Gran cantidad de placa en los dientes X

Factores que reducen el flujo salival (medicacion, radiacién, enfermedad) ]
Flujo salival estimulado inadecuado (por observacién o medicién: menor a 1 ml/min) x|
Consumo > 3 ingestas entre horas (picoteo) o consumo de bebidas refrescantes (> 3/dia) x|

Raices expuestas
En tratamiento mediante ortodoncia fija

Fosas y fisuras oclusales profundas X
Usuario habitual de droga (heroina, cocaina, marihuana, éxtasis y otras drogas recreacionales)
Prueba: cultivo de Lactobacilos y de Estreptococos con el nivel medio o alto X

Prueba: baja capacidad tampdn de la saliva

Factores Protectores

Vive en un drea con agua fluorada X
Utiliza un enjuague fluorado diariamente
Se cepilla con pasta fluorada como minimo una vez al dia
Se cepilla con pasta fluorada como minimo dos veces al dia
Se cepilla diariamente con una pasta dental fluorada con 5000 ppm de fltior
Utiliza una pasta dental que contiene un 1,5% de arginina
Recibe una aplicacion semestral de barniz de clorhexidina y timol
Recibe una aplicacion semestral de barniz o gel profesional de flior
Ha tomado 1 mg de xilitol 4 veces al dia durante los Ultimos 6 meses
2 puntos por indicador, mds 1 punto por f. de riesgo, menos 1 punto por f. protector

Puntuacién Total = (6 +5—1) = 10 6 (5|1

Bajo riesgo (-9 a 4 puntos);  Alto riesgo (5 a 18 puntos)
Ly

Cultivo de Estreptococos Alto; Cultivo de Lactobacilos Alto; Flujo salival estimulado < 1 ml/min

1. American Academy of Pediatric Dentistry (2014). Policy for Early Childhood Caries
(ECC): Classifications, Consequences, and Preventive Strategies. Pediatr Dent
2008-2009; 30 suppl 7:40-3.

2. Casals Peidré E, Garcia Pereiro MA. Guia practica clinica para la prevencién y
tratamiento no invasivo de la caries dental. RCOE 2014; 19: 184-235.

3. Boj Quesada JR, Catald M, Garcia Ballesta C, Mendoza A y Planells P.
Odontopediatria. La evolucion del nifio al adulto joven. 12 ed. Madrid. Ripano.
2011. pp. 323 - 345.

4. Seale NS. Indirect pulp therapy: an alternative to pulpotomy in primary teeth.
w— Dent J 2010; 127: 175-83.

5. Lula EC, Monteiro-Neto V, Alves CM, Ribeiro CC. Microbiological analysis after
complete or partial removal of carious dentin in primary teeth: a randomized
clinical trial. Caries res 2009; 43: 354-8.
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* Bibliografia simplificada. El resto de referencias bibliogrdficas se encuentran en la
memoria entregada.



Figura 2: Caso de transformacién maligna de lesiones de LPO

Presentacion de Transformacion Maligna

[ Introduccién |

El liquen plano oral (LPO) es una enfermedad
inflamatoria cronica que requiere un tratamiento
prolongado con corticoides topicos. Hoy se
considera como una lesion oral potencialmente
maligna. En el presente trabajo exponemos los
resultados del seguimiento a largo plazo de 102
pacientes con LPO, con el objetivo de averiguar qué
porcentaje de pacientes ha sufrido un proceso de
transformacion maligna de las lesiones.

Los datos publicados estiman la prevalencia de esta
complicacion en un 1% de los pacientes afectados
por cada 5 afios de evolucion. ! La tendencia
transformante de la enfermedad parece ser
independiente de la forma clinica y del grado de
control con el tratamiento. 2

[ Resultados y Discusion ]

En nuestra serie, el LPO se ha comportado como un
campo de cancerizacion que predispone al desarrollo
de multiples tumores tras el primer evento
transformante. Las tasas de transformacion se
incluyen entre las publicadas en la literatura. 3

El acuerdo esencial es que los pacientes deben ser
informados claramente cuando se confirma el
diagnéstico d LPO. Otro hecho asociado a la
transformacion maligna es la necesidad de realizar
un seguimiento prolongado de los enfermos con
LPO para alcanzar un diagnéstico y un tratamiento
precoz del evento maligno. Aunque no existe
acuerdo sobre la periodicidad del seguimiento,
parece que las visitas anuales son adecuadas. Un
sintoma alarmante para el paciente es la presencia de
erosiones/ulceraciones que no desaparecen y que
aconsejan consultar antes del afio.

B <. , :
o - - -
CE ‘ B - '.

[ Materiales y Métodos |
Se han revisado las historias de 102 pacientes diagnosticados
de LPO por el profesor Gonzalez Moles entre 1997 y 2015.
Los pacientes que presentaron lesiones atréficas o lesiones
erosivas fueron biopsiados, eligiéndose un lugar representativo
con areas blancas y rojas.
La muestra fue fijada en formol y enviada para su evaluacion
histopatologica a un laboratorio de Anatomia Patologica. Se
exigio la descripcion microscopica de la lesion y la emision de
un diagnoéstico por parte del patdlogo.
Todos los enfermos fueron informados de que eran portadores
de una lesion oral potencialmente maligna. Se hizo referencia a
la escasa frecuencia de transformacion maligna del proceso,
con el objetivo de no alarmar innecesariamente al paciente. Se
advirti6 de que la posible transformacion maligna era
impredecible y por ello se hacia necesario un seguimiento
periodico (anual). Cuando en esta fase se diagnostico un
carcinoma oral de células escamosas (COCE), se recogi6 en la
ficha del paciente, anotando el tiempo transcurrido desde el
diagndstico hasta la aparicion del carcinoma (en afios), si la
transformacién maligna habia sido tinica o multiple (nimero
de tumores) y los sintomas que el paciente habia
experimentado durante el proceso. (Figura 2)

I¥istrifarcice

Transformaciin maligna

i 41(3.9%)
Mo 98 (D6, 1%)
Tiempo de la transformaciin

miediazde 083307
FAngo 0-15
Kimtomas de la transformacion

Dhalor (b
Turseracion ]
Escozor Ck
ErosionesUleeras 4 100 0%
N Tumores

I 3{75%)
3 I 125%%)

| Conclusiones |

LPO es considerado unanimemente como una lesion oral potencialmente maligna. A pesar de que es poco frecuente,
no debemos olvidar la tendencia a malignizar de la lesion, informar adecuadamente a nuestros pacientes sobre ella y
establecer un programa de seguimiento que permita el diagndstico precoz.

Bibliografia
1)Mc Cartan BE, Healy CM. The reported prevalence of oral lichen planus: a review and critique. J. Oral Pathol Med 2008; 37: 447-S3.

2) Gonzalez-Moles MA, Scully C, Gil-Montoya JA. Oral lichen planus: controversies surrounding malignant transformation. Oral Dis. 2008 Apr;14(3):229-43.
3) Krutchkoff DJ, et al. Oral Lichen Planus: the evidence regarding Potential Malignat Transformation. J Oral Pathol Med 1978; 7:1-7



Respuesta al tratamiento con corticoides topicos

([ Introduccién )

El liquen plano oral es una enfermedad inflamatoria
cronica, incurable y potencialmente maligna que
responde de forma diferente en cada caso a los
tratamientos'.

El objetivo de este trabajo es analizar la respuesta a largo
plazo de 102 pacientes con LPO al tratamiento gold
standard actual (corticosteroides topicos (CTTs))>. Sin

Figura 1. Lesiones de
embargo, este tratamiento topico puede generar efectos LPO linguales que

han presentado

adversos similares a los que aparecen con corticoides remision completa

sistémicos?, los cuales, también serdn analizados.

| Materiales vy Métodos |

Se ha realizado un estudio retrospectivo, revisando las historias clinicas de 102 pacientes con LPO entre 1997 y
2015. Para cada caso se rellen6 una ficha que incluyd, datos anatomoclinicos entre otros.

Se establecio una pauta de tratamiento con Propionato de Clobetasol (PC) o Acetonido de Triamcinolona (AT);
ambos, en solucion acuosa u Orabase, y en todos los casos, nistatina. Cuando la respuesta al mismo fue favorable,
se prosiguié con un tratamiento de reduccion y con un tratamiento de mantenimiento. Los pacientes que
inicialmente relataban ausencia de sintomas continuos, fueron sometidos al tratamiento a demanda. Solamente los
pacientes que presentaron sintomas, recibieron tratamiento.

[ Resultados v discusion ]

Variable Distribucion ., .
— Remision completa (%) /Tratamiento
Evoluciéon 60%
Remision completa 44 (43.6%) | 500 -
Brotes 33(32.7%) | 0% -
Desconocido 25 (24.5%) | 30% -
Control de los brotes 20% -
No se aplica tto. 2 (9.1%) 10% -
<6 aplicaciones 12 (54.5%) 0% : H : H L p— p—
6-12aplicaciones 6(27.3%) PC solucion AT solucion PC orabase AT orabase 1°AT sol.y
>12 aplicaciones 2 (9.1%) camlt;iool aPC

Las lesiones en su mayoria eran extensas con sintomas intensos, por lo que el PC en solucion acuosa fue el
tratamiento mas prescrito (49%). El 65.7 % de los pacientes con sintomas recibieron PC (0.05%) + nistatina en
solucion acuosa. Tras este tratamiento en la mayor parte de los pacientes se produjo una remision completa
pudiéndose suprimir el tratamiento a largo plazo, sin remisiones, en la mayoria.

La supresion de eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal solamente se produjo en la primera fase del tratamiento,
recuperandose las cifras de cortisol basal durante el mantenimiento.

| Conclusiones |

El tratamiento con PC solucion acuosa fue el mas efectivo, pero se debe informar al paciente y a los familiares de
la posible disminucion de la concentracion de cortisol basal, con el objetivo de disminuir las complicaciones
derivadas de este trastorno.
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INTRODUCCION

La anquilosis dental se puede definir como la unién anormal entre la dentina o el cemento y el hueso alveolar.
entre las que se incluye la

Para solventar esta situacion existen diferentes posibilidades terapéuticas
alveolotomia segmentaria asociada a distraccion osteogénica en casos muy severos de infraoclusién. -2

Fig 1. Registros diagndsticos iniciales del caso.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Varén de 26/7 afios con maloclusién de clase |, relacion incisiva borde a borde, mordida
cruzada anterior y marcada desviacion de linea media superior hacia la derecha con
distoversion del 11 por agenesia del 12. Anquilosis del 14 (percusion mate).
Cefalométricamente expresa clase Il 6sea severa de origen maxilar. Patrén
mesobraquifacial. Perfil birretroquélico (Fig.1).

El tratamiento se inicié alineando arcada superior y abriendo espacio al diente 14 con
brackets MBT-0,22".

A continuacion se realizé una alveolotomia segmentaria diente-hueso via fractura en tallo
verde del hueso cortical con bisturi piezoeléctrico, cincel y martillo en la zona mesial,
distal y apical, manteniendo intacta la integridad de la fibromucosa palatina (Fig.2).

El bloque quirtrgico generado se disefié con morfologia trapezoidal, con maxima anchura
coronal y minima apical, para facilitar su movimiento extrusivo.

Tras 7 dias (periodo de latencia para la formacion del callo 6seo) se efectud la distraccion
osteogénica (25 dias) mediante dobleces extrusivos sobre arcos de 0.16x0.22” de Elgiloy
Azul, realizando activaciones diarias de 1 mm. de extrusion y de torsién coronovestibular
hasta su contacto con el antagonista (Fig.3).

Tras ello se estabilizé el bloque alvéolo-dentario sometido a distraccién durante 12
semanas, tras lo cual se prosiguio con el restante tratamiento ortoddncico.

Fig 2. Alveolotomia segmentaria y progresién de la distraccin osteogénica del diente 14.

R R M s
Fig 3. Imégenes CBCT de las lineas de fractura tras la
distraccion osteogénica del bloque alvéolo-dentario
y desaparicién de las mismas 7 meses después.

PUNTOS CLAVE DE APLICACION CLINICA

Minuciosa fractura que asegure tanto el aporte vascular como la
completa movilidad del fragmento alvéolodentario.*

El disefio morfoldgico del fragmento debe adaptarse a la direccion
del movimiento.> %5

Periodo de latencia de 5-7 dias tras la cirugiay antes de iniciar
la distraccion osteogénica.*

Activaciones diarias de 1 mm.* con arcos rigidos.

Preciso ajuste ortoddncico del bloque éseodentario.

Intentar preservar la vitalidad dental.

DISCUSION

Las opciones para este tratamiento ortodéncico eran multiples, desde una cirugia ortognatica bimaxilar® hasta
un camuflaje ortoddncico maloclusivo (con varias posibilidades: extraccion de dos premolares inferiores; tres
extracciones (25,34 y 44); extraccion de un incisivo inferior e incluso sin extraccion y solo “stripping” inferior).

La clase Il 6sea, la desviacion de la linea media superior, la retroquelia labial, la agenesia del 12, la anquilosis
del 14 y la endodoncia del 15 nos determinaron a una actitud conservadora sin extracciones superiores, con
reapertura del espacio del 12 para un futuro implante.

Optamos ademads por la alveolotomia segmentaria + distraccion osteogénica del diente 14124 frente a otras
tres alternativas: su restauracién protética (por implicar una corona demasiado grande/alta)®, su luxacién
quirurgica (dada la severa anquilosis)* y la alveolotomia segmentaria con reposicidén quirurgica inmediata del
fragmento (por la denervacién concomitante del 15).2 4

473 Palabras
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FOTOGRAFIA CLINICA EN EL AMBITO ODONTOLOGICO

Protocolo de la practica fotograflca clinica
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INTRODUCCION

El objetivo del estudio fue protocolizar una secuencia légica y estandarizada en la toma de fotografias clinicas estableciendo secuencias protocolizadas (1).
Se pretende asi, llegar a una descripcién acerca de cuales deben ser los criterios para el correcto empleo y manejo de la técnica fotografica.

MATERIAL Y METODOS

A través de las bases de datos Pubmed y Proquest, se realizé una busqueda bibliogréafica e introducimos "Photography, Dental‘[Majr] como linea de
busqueda en un periodo comprendido del 2005 al 2015.

Los articulos fueron incluidos si valoraban la practica fotografica como herramienta de evaluacién principal en las distintas disciplinas de la
odontologia para determinar sus diferentes usos y avances (2).

La clasificacion se atendié segun el area odontolégica que trataran: Estética, Medicina oral, Ortodoncia, Odontologia Forense y Legal, Periodoncia,
Endodoncia, Odontologia restauradora, Protesis e Implantologia, Técnica fotografica e Innovacion tecnoldgica digital.
Se realiz6 una secuencia de fotografias clinicas atendiendo a los protocolos necesarios en el ambito odontolégico.

RESULTADOS " AN R
Se organizaron los articulos en base a los tipos de fotografia clinica empleada en odontologia ?3 et

puntualizando sus caracteristicas particulares (3).
G

-Fotografia clinica extraoral : fotografia de rostro completo frente y perfil del paciente. 3 series:
posicion de reposo, con los dientes en oclusion y con : fotografia frontal, oclusal superior,
oclusal inferior y fotografia lateral. Se adiciona al eqU|po los espejos |ntraorales depresores
linguales el paciente sonriendo.

-Fotografia clinica intraoral y retractores bucales.

-Fotografias clinicas complementarias : se emplean para documentar todos los examenes que
forman parte de la evaluacion clinica del paciente y revisten utilidad desde el punto de vista
didactico.

Imagen 1 : A) Espejos de exploracion intraorales. B) Espejos
intraorales. C) Pinzas y sonda de exploracion. D) Flash Nikon.
E) Camara digital Reflex Nikon d800. Objetivo micro nikon de 60
nm extraoral. F y G) Separadores bucales.

DISCUSION

Como resolucién del presente trabajo, cabe
destacar la necesidad de establecer una serie de
pautas a la hora de la toma de fotografias clinicas
odontoldgicas.

Se llegdé a un consenso en el que es importante
establecer una adecuada secuencia atendiendo a
ciertos requisitos que varian en funcién de la
materia odontoldgica en la que nos encontremos y
dependiendo del tipo de imagen clinica que se
quiera obtener; refrescando ciertos términos y
consejos fotograficos que todo profesional
Imagen 3 : Ay B) Fot. extraorales de perfil. C) Fot. Necesita llevar a cabo con la intencion de lograr

de rostro completo D) Fot. de perfil de la sonrisa E) - una calidad éptima en las fotografias que realice.
Fot. intraoral frontal.

CONCLUSION

La fotografia es una herramienta, no invasiva, de gran relevancia para llegar a un correcto diagndstico que precisa de una técnica estandarizada y

apropiada para cada especialidad.
Se llegd a un acuerdo en el cual el odontdlogo tiene la necesidad de protocolizar una secuencia logica (5).
Esta es la justificacion por la cual se establecieron una serie de clasificaciones del manejo fotografico, asi como de la tipologia de las fotografias

clinicas y sus correspondientes normativas.

Imagen 2 : A) Fot. intraoral frontal. B) Fot. intraoral lateral. C) Fot. oclusal
inferior. D) Fot. oclusal superior. E) Fotografia intraoral frontal. F) Fot.
Realizada con iphone 6
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Introduccién

La toma de color en Odontologia se realiza habitualmente comparando Participaron en el estudio 40 voluntarios de entre 18 y 25 afios. Se limpid
el diente problema con una gufa de color, constituida por una serie la superficie vestibular de los seis dientes anteriores maxilares de cada
ordenada de muestras de color de referencia. Actualmente voluntario y se midié su color con el espectrofotémetro VITA Easyshade
desconocemos el grado de representatividad de estas guias compact®.

comerciales respecto al color dental de la poblacién espafiola.

Por cada diente se registraron las coordenadas L¥*,C*h*a*b%*, Ila
OBJETIVOS: referencia de las guias VITA Classical® y VITA 3D-Master®, y la diferencia
de color en el espacio CIELab (AE) entre el diente natural y la tablilla de la
poblacién espafola guia VITA Classical® seleccionada por el aparato. Comparando los AE* con

2. Establecer el grado de cobertura de las guias VITA Classical® y VITA los umbrales de  perceptibilidad y aceptabilidad aceptados
3D-Master® respecto al color dentario de dicha poblacién. cientificamente, se determind la cobertura de la guia VITA Classical.

1. Determinar el rango de color dentario en una muestra de

El error de cobertura de la guia VITA 3D-Master® se obtuvo seguin el
nimero de dientes adscritos por el espectrofotémetro a niveles

Regu”adog digaugién intermedios de luminosidad o saturacion.

Las Tablas 1y 2 incluyen la distribucién de los 239 dientes segtn su

color respecto a las gufas VITA Classical” y VITA 3D-Master® e T T
respectivamente. e T .
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Dichas tablas muestran el rango cromdtico en el que estdn comprendidos los e S ———
dientes de los individuos de la muestra. - - ~ : ~ .
Ademds, y en concordancia con datos previos® 2, se puede observar que en el R
grupo dentario anterior, a medida que nos desplazamos hacia distal, s o s s I—5
disminuye la luminosidad y aumenta la saturacién del color dentario. - : - : = =~ S
Cobertura de las guias VITA Classical® y VITA 3D Master® N -
- 1 . ~ "~ ~ ~
En el 93,7% de los casos, las diferencias entre el color del diente natural y la L ™ M - ) i ~ ) -
tablilla mas parecida de la guia VITA Classical® fueron de suficiente magnitud -t 1 =1 - mm 1
- 3 - 3 ~ : v : o=
como para ser apreciadas visualmente, aunque en el 58,1% de los casos las R s 2
. . . - 1 -~ 1 -~ . i~ . )
diferencias pueden considerarse dentro del rango de lo aceptable - - ‘ - by .
estéticamente. R - - =
v ™ J .
En cuanto al rango de cobertura de la guia 3D-Master respecto al color = = - =

dentario de la muestra, el 42,7% de los dientes medidos coincidié exactamente
con el color de una tablilla de referencia, pero el 57,3% restante fue asignado
por el espectrofotémetro a niveles intermedios de luminosidad y/o saturacién.

Conclugiones

1. Elrango de color de los 239 dientes naturales anteriores incluidos en erimento oscilé entre el color B1 (diente mas claro)y el C3 (diente mas
oscuro) de la Gufa VITA Classical. Tomando como referencia la Guia 3D-Mastefydicho rango varid entre el color 1M1y el 4R1,5.

3. Ninguna de las dos guias utilizadas representa con exactitud el color de t tes incluidos en el estudio.
El 35,5% de los dientes medidos ha presentado una diferencia de color con laltablilla de referencia de la guia VITA Classical® en el rango de lo
inaceptable clinicamente. El error de cobertura clinica de las guia VITA %E-Masfé‘r@aa alcanzado al 57,3% de los dientes medidos.

.
< .
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INTRODUCCION
Las incrustaciones son restauraciones rigidas que se llevan a cabo sobre dientes con amplias pérdidas de tejido dentario, pero no tanto como
para requerir el uso de una corona. Son una alternativa que cada vez toma mas auge gracias a los avances y mejoras en los materiales en las
técnicas de adhesién y en los sistemas robotizados de fabricacién (CAD/CAM) como opcién restauradora menos invasiva que permite preservar la
mayor cantidad de tejido dentario posible. Como bien sabemos, cada una de las técnicas (directas e indirectas) tiene una serie de ventajas y
desventajas que son aplicables a la hora de realizar un plan de tratamiento especifico para cada tipo de destruccion dentaria, proponiendo para las

grandes destrucciones los métodos indirectos.

Nuestro objetivo es revisar la bibliografia mas reciente que nos permita sacar conclusiones sobre los aspectos biomecanicos de las

restauraciones indirectas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliogréfica para la
obtencién de informacion cientifica a cerca de las restauraciones
indirectas y los aspectos biomecanicos incidentes en ellas, para lo
cual hemos accedido a “PUBMED” y “GOOGLE SCHOOLAR”
utilizando los términos de busqueda: “indirect restorations”,
“Onlay stress”, “Dental Biomechanical”, “Destroyed teeth” y
“Técnicas indirectas de restauracion”.

Asi mismo hemos consultado los libros de texto de la
biblioteca de la Facultad de Odontologia de Granada, referentes
al tema que nos interesa.

Los articulos fueron seleccionados si evaluaban las
restauraciones indirectas de los dientes y si comparaban de
alguna forma las técnicas directas e indirectas o si evaluaban
cualquier factor restaurador influyente en la biomecanica de la
pieza.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se identificaron 32 articulos que abarcaban las restauraciones
indirectas desde una visién de su disefio cavitario y el tipo de material
utilizado.

Los diferentes autores no consideran un Unico tipo de disefio
estandar para este tipo de restauraciones, basando la preparacién en la
cantidad de remanente y su resistencia, pero considerando diversos
criterios de preparacion a cumplir para una mayor longevidad de la
restauracion (grosor en los margenes, angulos internos, profundidad de
la restauracion...)

Las incrustaciones tanto de resina como de cerdmica presentaron
unos resultados clinicos aceptables para la restauracion de dientes
ampliamente destruidos, sin encontrarse diferencias significativas en
cuanto a longevidad pero si en ciertos pardmetros clinicos. Con la
creacion de nuevos materiales, estan apareciendo mejoras para este

tipo de técnicas.

CONCLUSIONES

y suelo cavitario.

Primero. La preparacion tendrd que tener la profundidad suficiente para
que la restauracion tenga la friccion necesaria y no se desaloje, con paredes
divergentes y dejando angulos redondeados con la regularizacion de paredes ‘

Segundo. Las incrustaciones de cerdmica aportan mejoras en la forma
anatémica de la superficie y en la integridad de la restauracién, pero no
significativas en la diferencia de longevidad

Tercero. Nuevos materiales como Ultimate Lava, aportan mejoras
significativas para este tipo de restauraciones, superiores a las de ceramicas o
resinas.
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TRATAMIENTO DE MORDIDAS CRUZADAS FUNCIONALES EN PACIENTE

EN CRECIMIENTO.

1- MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.

TUTOR: IGNACIO GARCIA ESPONA

¥

mjhs_89@hotmail.com

INTRODUCCION |

La mordid
avance mandibula
En pacien. es en
prevenir su conv

ruzad.

erior se denomina funcional cuando se expresa tras el
| cierre a partir del primer contacto en relacién céntrica’.
iento un tratamiento interceptivo es fundamental para
a una clase Il esquelética?.

PRESENTACION DEL CASO I

Varén de 8/6

normales

que acude a nuestra Facultad por presentar una maloclusion

oral (Fig.1): clase | molar y canina bilateral con mordida cruzada
version del 1.1. Vestibulo-version y recesion gingival incipiente del
céntrica (Fig.1E) la relacion incisal se convierte en un borde a
y transversalmente no hay alteraciones significativas. Discrepancia
: superior de +1.5mm e inferior de +0.4 mm. Rotacién mesiolingual

de Steiner: clase | 6sea (ANB: 2,32) con posiciones maxilar y
(SNA:81,29;
Doble posicionamiento incisal superior: el mas protrusivo a 7,6
el mas retruido a 2 mm./6,42. Incisivos inferiores tendentes a la
5 mm./26,82). Moderada biproquelia labial (LS-LE: 1,1y LI-LE:2,0 mm),
3 su edad.
Steiner (Fig.2A): ilustra la resolucion tedrica del caso. En fase
a: protrusién del 11 y moderada expansion superior. En fase final:
de incisivos superiores/inferiores.

SNB:78,99).

Patrén mesofacial (SN-

FIG. 1: Registros iniciales del paciente.

2,32
7,6/2mm

F

22

[ 20
4mm 232 5mm +15 DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA  +0,4
-3,6  REPOSICION DEL 12,21Y 22*
E> +1,8 REPOSICION DEL 11**
4mm 282 ¥ 4.8mm REPOSICION DEL INCISIVO INF.*** 0,4
0,3 EXPANSION
MESIALIZACION MOLAR
+3,6 -3,6 TOTAL +0,4 -04

e =

Objetivos realizados en 12 fase.

O

3 Objetivos a realizar en 22 fase.

*1.C. Sup. protruido: de 7,6 a 5 mm =>-2,6 X 2 X 70% = -3,6 mm.
*%1.C. Sup. retruido: de 2a 5 mm=>+3x2 x 30% = +1,8 mm.
#%%|.C.Inf: de 5 a 4,8 mm=>-0,2x 2 =- 0,4 mm.

DISCUSION

El tratamiento ortoddncico suele realizarse tras
completarse el recambio dentario en fase Unica. Sin
embargo, la presencia de una mordida cruzada anterior
aconseja la realizacion de un tratamiento interceptivo
implicando una segunda fase de ortodoncia. Ello tiende a
alargar el tiempo de tratamiento?, pero evita la
progresion hacia un prognatismo esqueletal.

El salto de la mordida y la vestibulo-version del 1.1. se
realiz6 con aparatologia removible tipo placa de Hawley
con levante lateral y un resorte doble de protrusion. La
aparatologia fija multibrackets no aportaba especiales
ventajas en este caso, toda vez que se requeria un
levante de mordida e incrementar la torsidn del 1.1, lo
cual era mas simple aplicando una fuerza alejada de su
centro de resistencia *.

PUNTOS CLAVE DE APLICACION CLIiNICA

cion del cajetin de S

B: Apar

DDobIe medicion de la posicién del incisivo central
superior: se efectué dada la severa diferencia
posicional entre ambos. Ello obligd a un calculo
especifico en el cajetin de Steiner parael 1.1.

DUbicacic’)n del levante de mordida: en sector posterior
por ser de patrén mesofacial °.

DAvance funcional mandibular: se vigildé que la
mandibula no se retruyera estableciéndose una
relacién de clase Il tras el salto de mordida.

DAdeIgazamiento de la tabla externa del 4.1: mejord
tras desaparecer la oclusién traumatica.
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FIG. 3: Estado final del paciente.

CONCLUSIONES
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El tratamiento interceptivo de la mordida cruzada
anterior funcional es indicacion absoluta para la
realizacion de un tratamiento precoz en ortodoncia, lo
cual evitara que se transforme en un problema
esqueletal de clase Ill mas complicado de tratar.
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INFLUENCIA DEL NIVEL SOCIO-ECONOMICO EN LA SALUD ORAL

DE ESCOLARES GRANADINGS DE 12 ANOS

Tatae o Fir de Grndo on Oconioliogde Junio ZHS Auroea: WP Arsced Jimenoz Gracis Tuior: Prof. Jusn Gackos Liodre Cabve

INTRODUCCION

La salud dental s también un problama social, donds inciden Iaclores coma la nutricdn, las condiciones de |a vivenda, &
wrabago del grupo famdiar, el nivel sducacional y los servicios de sakud sccesibles; dando lugar a diferencias soog-acondmicas que
inciden en & proceso de salud-enfermedad, asi como en las [asas de moshidad de la poblacian

Asi, destaca la mportancia de reakzar eftudies epidermiclogicos para analizar I3 efluencia del nivel socio-economaco en af
desamolio de enfermedades beco-dentales
OBJETIVO

Analira el possble enpacio del nivel socic-econdmica (NSE) an al estado de salud oral de ascolares de 17 afos on la
poblacen de Granada

MATERIAL Y METODO

Estudio epidemiclogeco ransversal an dos muestras de escolares de 12 afos. de Granada, penenecientes a dos nivales
socio-ocondmecos (NSE) diferentes (alto N = 60 y medw-bajo N = B2). A todos los suelos sa les sometio a una exploracian dental
(canes. gingevilis y samo) ademas de @ un cuastionana sobre habilos de comportamianio (higiana dental v dista) y sobes uliizaciin
it kg gervicios dentales.

M

r.:mn mma- 1282142 2374186  pe0.00)
45.3% J0.9% 0.0
38.3% 17.7% 0.02
mzm B83.3% 45.2% 0,006
B.3% 35.0% peell 001
=T :_ e o —
Media de veces vista
Jantisiaiato 3.14+3.48 1.5840.60 0,002
Matrnvo visfla Orlodoncia 20.0% 1.6% .00

CONCLUSIONES

1. Loz escolares de NSE alte presantan menos canes que los escolares die NSE medic-bajo, 2- El indica da reslauracion &n
s escolares de H‘E‘:Enﬂuﬁmdhlu:hmdnm#u NSE medio-bago. 3. No se encuentran diferencias significativas,

an funcion gl NSE, mlaaw gingivitis y samo. 4.Los escolares de NSE alio se cepillan mas veces y consumen
Menos azucares que ks de nndbhﬂn.ﬁ.mam#HEEnnmu“mdmyme
SErvicang privedies,
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@@TWH@A@ ANTIMICROBIANA DE CLORURO DE BENZALCONIO FRENTEE
BIOPELICULAS DE ENTEROCOCCUS FAECALIS EN DENTINA. e

Alba M2 Lépez Larano
Tutora: M2 Teresa Arias Moliz

Introduccion y objetivos

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es eliminar las biopeliculas microbianas del sistema de conductos radiculares
y conseguir un sellado que impida la filtracion y reinfeccidon posterior. El uso de una solucion irrigadora final con actividad
antimicrobiana es importante con el objetivo de dificultar la llegada de nuevos microorganismos. Clorhexidina (CLX) es una
bisguanida cationica que ha sido propuesta como solucién irrigadora final gracias a su accion antimicrobiana y sustantividad a
una concentracion del 2%(1). Recientemente se ha demostrado que cloruro de benzalconio (CB) inhibe la formacion de
biopeliculas en la superficie de dentina, sin embargo se desconoce su accidn antimicrobiana frente a patégenos endoddnticos
Los objetivos del presente trabajo de investigacion han sido evaluar la efectividad antimicrobiana ex vivo de CLX y CB frente a
biopeliculas de E. faecalis formadas en unidades volumétricas de dentina (UVDs), después de 1 minuto de exposicion y
comparar entre si la efectividad de las distintas soluciones antimicrobianas ensayadas (2).

=== Figura 1.
Obtencion de
. UVDs a partir
de molares
extraidos.

Material y métodos

Unidades volumétricas de dentina de las mismas dimensiones se
obtuvieron a partir de molares extraidos (Figura 1). Los bloques
se contaminaron con una suspension de E. faecalis durante 1
semana a 37 2C para favorecer la formacion de las biopeliculas.
Posteriormente se expusieron a las soluciones irrigadoras
durante 1 minuto. Las soluciones y las concentraciones fueron:
CLX al 2% y CB al 13%, 7%, 5%, 2%, 1%, 0.5% y 0.2%. Se utilizé
solucidn salina como control. Tras la exposicion, las biopeliculas
se lavaron con solucion salina y se recuperaron en medio BHI
mediante agitacion sdnica. Posteriormente se realizaron
diluciones 10-10 que se sembraron en placas de agar BHI y se
incubaron durante 24 horas a 37 2C. Pasado este tiempo, se
realizaron los recuentos de células viables (Figura 2). Los
resultados se expresaron en porcentaje de reduccién. El 100% de
muerte bacteriana fue considerado como erradicacion. Las
comparaciones se realizaron con el test de la t de Student previa
transformacién de Anscombe de los datos.

Figura 2.
Crecimiento colonias
de E. faecalis.

Tabla 1. Actividad antimicrobiana de soluciones de clorhexidina y cloruro de benzalconio frente Resultados

a biopeliculas de E. faecalis. X al 2% erradics las

Solucién antimicrobiana (n=5/grupo) Unidades con E P?rcentajze de muerte biopeliculas de E. faecalis en
DR R (e SRR todas las muestras probadas.

Clorhexidina 2% 5/5 100 En el caso de CB,
Cloruro benzalconio al 13% 5/5 100 concentraciones iguales o
Cloruro benzalconio al 7% 5/5 100 superiores al 1% dieron un

100% de muerte bacteriana

Cloruro benzalconio 5% 5/5 100

en todas las muestras. No se
Cloruro benzalconio 2% 5/5 100 encontraron diferencias
Cloruro benzalconio 1% 5/5 100 significativas en la actividad
Cloruro benzalconio 0.5% 3/5 99.82 (0.16)? antimicrobiana de CB al 0.5%
Cloruro benzalconio 0.2% 0/5 99.85(0.22)* y 0.2% (Tabla 1). Todos los

controles negativos dieron

E: erradicacion o 100% de porcentaje de muerte. .
recuentos negativos.

Leidas verticalmente, los mismos nimeros muestran diferencias no estadisticamente significativas.

Conclusion
Soluciones de CLX al 2% y CB a partir del 1% consiguen erradicar biopeliculas de E. faecalis después de 1 minuto de contacto.

1.Baca Py cols. Residual and antimicrobial activity of final irrigation protocols on Enterococcus faecalis biofilm in dentin. J Endod. 2011 Mar;37:363-6.
2.Jaramillo DE y cols. Decreased bacterial adherence and biofilm growth on surfaces coated with a solution of benzalkonium chloride. J Endod. 2012;38:821-5.




RELACION ENTRE PERIODONTITIS Y
DISFUNCION ERECTIL EN POBLACION

: "k _
Alumno: Maria Amada Martin Amat
Tutores: Francisco Mesa Aguado, Miguel Arrabal Martin ‘

DISCUSION

El hecho de que algunos de nuestros controles presenten una De haber asociacion entre la periodontitis y al
disfuncién eréctil leve se debe a que su determinacion se realiza disfuncion eréctil, esta seria de origen
mediante el cuestionario IIEF, que necesita una correcta comprension vasculogénico, hecho imposible de distinguir
por parte del paciente para la obtencion de un diagndstico correcto de con el IIEF, por ello, este grupo tiene la
DE. En el estudio llevado a cabo por Matsumoto et al en 2013 [10], el intencion de seguir con el estudio realizando
IIEF utilizado consta de 5 apartados, obteniéndose solo significacion unas ecografias dopplers a un nimero de
estadistica en el de funcion eréctil. Dicho apartado consta de 6 casos seleccionados aleatoriamente. Esta
preguntas, que son las que hemos realizado en nuestro estudio. prueba ya se ha realizado en estudios como

A diferencia de nuestro estudio, en estudios con muestras € descrito de Sharma etal [3].

poblacionales mayores si se han observado significacion entre
disfunciéon eréctil y alcohol (Keller et al en 2012 [11]), aunque sin
especificar medida en el consumo de alcohol. Nosotros en cambio,

hemos medido gramos de alcohol por dia mediante la unidad de bebida Fsbis b Lmmmmen iovrrodacnen o Sprarmnlawers BLF 3 srisbn sbewiskipn.
estandar (UBE). Con respecto a la diabetes y enfermedades Varoth € striden G
cardiovasculares mostramos una tendencia mayor en el grupo de fmaldy =M
casos, respaldado por el articulo de Tsao et al de 2014 [12]. X - (L
1% [ AB
Solo los estudios descritos por Oguz et al en 2013 [13] y Sharma et al ::”:,_,' W .:
en 2011 [3] recogen parametros periodontales objetivos. Aunque ellos TR wn |
encuentran relacion estadistica significativa entre la PC y la DE, que ks f i il
quizas se deba al tamafo muestral. En el articulo de Matsumoto et al, W sk iy w1
[10] el criterio diagndstico de periodontitis es un cuestionario electrénico Filshon T e i 18
via email que se le realiza al paciente, dejando la fiabilidad de este e e b
diagnéstico en entredicho. iy - x
ladice prviaabiansd Tl Biramsus 5] T
Ninguno de los 8 estudios que hay publicados en la literatura asocia R i au
parametros bioquimicos con la PC y la DE. De acuerdo con el estudio oo e AR S el H
de Traish AM et al [14] los bajos niveles de testosterona en los casos B
podria explicar la DE, a pesar de que hasta hace poco se pensaba que
esta solo tenia una accién predominante sobre el interés sexual.
CONCLUSIONES
TR A el ™ oy Tl . Se observa una alta prevalencia de periodontitis en el
Ve CorTin i) Lamp=h Vi grupo de casos (79,48%). No pudimos demostrar la
Mlesdia B¢ Mirdia = de posible asociacidon entre la periodontitis y la disfuncion
T (gL L 184 & 10 sk erécti. No obstante, se ha observado un gradiente
Colesers] (gL i 2 83 T o3 biolégico en cuanto a severidad de la periodontitis y
PRI P —_— - severidad de la disfuncion eréctil dentro del grupo de
Celrgral HOL ey ) L2 O ] L L] [l casos.
€ alndral LDL (=g dly 12Fm 4F 124 =37 [E.5 5 AGRADECIMIENTOS
Predrias O rearihos (mg L 159 & FE| AL 5 404 [Nt ]
Gl cass (meg L) WL |2 W TAT 0T Queremos agradecer la realizacion de este trabajo a
Hemegiebing gliowsllada (%) 5.9 & 0,48 L1817 Francisco Mesa, Antonio Magan, Manuel Bravo, Miguel
- varient pars montrs Iniapradiontn, Arrabal y Fernando Lopez-Carmona.
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10. Matsumoto S, Matsuda M, Takekawa M, Okada M, Hashizume K, Wada N, et al. Association of ED with chronic periodontal disease. Int J Impot Res. 2014; 26(1):13-5.
11. Keller JJ, Chung SD, Lin HC. A nationwide population-based study on the association between chronic peri itis and erectile ion. J Clin Periodontol. 2012; 39(6):507-12.

12. Tsao CW, Liu CY, Cha TL, Wu ST, Chen SC, Hsu CY. Exploration of the association between chronic periodontal disease and erectile dysfunction from a population-based view point. Andrologia. 2015; 47(5):513-8.
13. OguzF, Eltas A, Beytur A, Akdemir E, Uslu MO, Gunes A. Is there a relationship between chronic periodontitis and erectile dysfunction? J Sex Med. 2013; 10(3):838-43.
14. Traish AM, Goldstein |, Kim NN: Testosterone and erectile function: From basic research to a new clinical paradigm for managing men with androgen insufficiency and erectile dysfunction. Eur Urol 2007; 52:54-70.




SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON LIQUEN PLANO ORAL:
RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES TOPICOS,
: PRESENTACION DE TRANSFORMACION MALIGNA
| o Y GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO

Grado de cumplimiento del programa de seguimiento

[ Autores: Martinez Cortés, Javier Tutor: Gonzalez Moles, Miguel Angel ]

( Introduccion |

El liqguen plano oral es una enfermedad inflamatoria crénica que requiere un tratamiento prolongado con corticoides tépicos,
ademas de ser una lesidn oral potencialmente maligna. Por estos motivos se requiere un protocolo de seguimiento a largo plazo.
En el presenta trabajo presentamos los resultados del seguimiento a largo plazo de 102 pacientes con LPO, con el objetivo de
determinar cual ha sido el grado de cumplimiento de los pacientes con su programa de seguimiento después de haber sido
claramente informados de que son portadores de una lesion oral potencialmente maligna.

[Materiales y Métodos]

Se han revisado las historias clinicas de los 102 pacientes diagnosticados de liquen plano oral por el profesor Gonzalez Moles entre
1997y 2015.

Se realizd una estimacion del numero de visitas que debié cumplir cada paciente, y se recogieron las visitas totales que cada
paciente habia recibido, estableciéndose un porcentaje de visitas cumplidas. A partir de estos datos se establecié la calidad del
seguimiento del paciente (grafico 1). El seguimiento se catalogd como completo (100% de visitas cumplidas), bueno (75-99%),
regular(50-75%) y malo (<50%).

Aquellos pacientes que no tuvieron un seguimiento completo se contacté mediante llamadas telefénicas para conocer su situacion
clinica y las razones del abandono del seguimiento.

[Resultados y discusion |

El seguimiento es especialmente importante, ya que el liguen plano oral se comporta como un campo de cancerizacion que
predispone al paciente al desarrollo de multiples tumores una vez que se ha producido un primer evento transformante.

No obstante, en el grafico 1 se observa cdmo un porcentaje muy alto de nuestros pacientes ha tenido un seguimiento malo (65%) o
regular (12%).

Tabla 1. Cumplimiento de las visitas, seglin sintomas (n=102)

VELEL ntomas Con sintomas Valor-p
) (n=76)
1.61£1.23 3.4042.28 <0.001
atde

8.23+4.30 8.27+¢3.71 0.958

Calidad del seguimiento Razones del abandono

Completo (18%)
H Bueno (5%)
m Regular (12%)

m Malo (65%) cumplir, mediat
de

% visitas cumplidas,
ediat & 29+28 48£31 0.008 Seguimiento por otro profesional (16%)
= = Remision completa (12%)
de = Contintia en seguimiento (11%)
= Imposible contactar (25%)
Grafica 1. = Otras (Olvido, econdmicas...) (36%) 5
Grafica 2.

Por otro lado, en la tabla 1 se observa como los pacientes con sintomas recibieron un nimero significativamente mayor de visitas
que los pacientes asintomaticos (p<0.001) y por lo que tuvieron un tiempo de seguimiento mayor.

Por ultimo, en el grafico 2 se muestran las razones mas frecuentes del abandono del seguimiento. Algunos de ellos no han acudido
a revision porque el seguimiento estaba siendo realizado por otro profesional. Aunque esto resulta tranquilizador, plantea dudas
acerca del grado de formacién de los especialistas en este punto. Este es un hecho desconocido. Otros enfermos no han acudido a
las visitas programadas por encontrarse en remision completa con una ausencia total de sintomas (12%). Los pacientes han
interpretado erréneamente que la ausencia de sintomas estaba asociada a una ausencia de riesgo de transformaciéon maligna.
Otras causas frecuentes del abandono son motivos econdmicos, descuido de su salud oral, olvido, etc.

( Conclusiones |

Se recomienda establecer un protocolo de visitas anuales para los pacientes diagnosticados de LPO, informando claramente al
paciente de la importancia de éstas y acerca de las posibilidades de seguimiento, en concreto sobre en qué instituciones podria
realizarse el seguimiento. Nuestro estudio demuestra que el éxito del programa de seguimiento es bajo, haciéndose necesario un
programa de rellamada para recordar al paciente la importancia de acudir a control de su enfermedad.
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APLICACION DE TECNOLOGIA RADIOGRAFICA 3D PARA LA

ESTIMACION DE LA EDAD CON FINES FORENSES

PARTE | ORES: Noelia Martinez Rodriguez y Prof2 Stella Martin de las Heras

INTRODUCCION

La estimacion de la edad es una de las tareas principales de la antropologia forense y la odontologia, tanto en casos de sujetos vivos como en casos de
cadaveres. Hay una creciente demanda de estimaciones de la edad de sujetos vivos como resultado del aumento de los movimientos migratorios .Muchos adultos
carecen de documentos de identidad validos, por lo que la estimacion de la edad es necesaria en el curso penal, civil, en los casos de asilo o procedimientos de
pensiones de vejez (1).

Los métodos disponibles incluyen ciertos tipos de intervenciéon médica como es la extraccién del diente, para la que no hay ninguna indicacion médica en la
mayoria de los casos, con las limitaciones éticas y legales consiguientes para su aplicacion en sujetos vivos (2)

En el caso de sujetos vivos, existen pocos métodos para evaluar la edad y tampoco existe ninguna recomendacion sobre el método mas adecuado a utilizar. Por
ello, nuestro objetivo es demostrar la posibilidad de estimar la edad cronoldgica en individuos adultos vivos a través de imagenes 3D dentales con la Tomografia
Computarizada de Haz Cénico.

MATERIAL Y METODOS

Los dientes objeto de estudio fueron caninos inferiores sanos pertenecientes a 38 sujetos de edades comprendidas entre 21-78 afios. Se realizé una Tomografia
en 3D con el programa Planmeca Romexis 2.8.1.R para obtener las medidas volumétricas tanto de pulpa cameral como de la corona.

Para medir el volumen de la corona de los caninos inferiores, mediante una herramienta del Software llamada “cubo”, marcdbamos un drea que iba desde el
limite amelocementario hasta el borde incisal del canino. Esa drea seleccionada se adaptaba a los tres planos del espacio: axial, coronal y sagital (figura 1y 2). Una vez
obtenido el cubo dénde se alojaba la corona, el siguiente paso consistia en determinar el volumen de la corona. Para ello, trabajabamos con los niveles de grises y sus
umbrales lo que permitia seleccionar Unicamente esmalte, dentina y pulpa de la corona de los caninos.

El cubo que contenia la cdmara pulpar se marcaba desde el limite amelocementario hasta milimetros por encima del techo de la misma. De igual modo, este area
se adaptaba a los tres ejes del espacio: axial, coronal y sagital (figura 1y 2). Para determinar el volumen de la camara pulpar lo adaptaptabamos por medio de los
umbrales de la escala de grises y marcdbamos la zona mas radiolticida para determinar el volumen

Para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios de la proporcidn volumétrica de la corona/pulpa y los diferentes
grupos de edad realizamos un andlisis estadistico que incluye un analisis descriptivo, ANOVA, regresion lineal y curvas ROC

+  TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA PACIENTE DE 30 ANOS

FIGURA 1: IMAGEN EN 3D DEL VOLUMEN CORONAL(AMARILLO) Y PULPA CAMERAL (ROSA) EN CORTE: A: SAGITAL B: CORONAL C:AXIAL

¢ TOMPOGRAFIA COMPUTERIZADA PACIENTE DE 60 ANOS

FIGURA 2: IMAGEN EN 3D DEL VOLUMEN CORONAL(AMARILLO) Y PULPA CAMERAL (ROSA) EN CORTE: A: SAGITAL B: CORONAL C:AXIAL
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PLANIFICACION DE UN CASO COMPLEJO ANALIZADO
Y GUIADO MEDIANTE DIGITAL SMILE DESIGN.

Awor: Juan Carlos Medina Romero ( pancariosmedinaromero.odgri@®gmmail. con)
Tistorn: Rosa Maria Polgar Encinas

MY st Convocatora: Junio 2015
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PLANIFICACION DE UN TRATAMIENTO
ESTETICO MEDIANTE DSD

AUTOR: Cristina Megias Cobos: TUTOR: Rosa Pulgar Encinas
*Unidad de Odontolagia Conservadora. Departamento de Estomatologia. Universidad de Granada
INTRODUCCION

El D50 es una herramienta que nos ayuda en la planificecion de tratamientos estélicos. Mediante un wax-up que Uene en cuenta
la informacidn facial y la funcionalidad labial del paciente, se realiza wn mock-up para wver a price ¢ resultado de nuestra

propuesta terapdutica,

PRESEMTACION DEL CASO

Tras la realizacidn de la historia clinica, la historla radiografica, la toma de impresiones y la realizacidn de fotografias
establecemos el disgndstico v la identificacion de problemas

DIAGNOSTICO
Higiene aral deficiente. Gingivitis
Sonrisa alta o gingival

Sobremordida

Diasterna central

Silueta incisal recta Fg b i s

Despaste inclzal, Praporcidn dental alterada PROTOCOLO DSD

Correderas vestibulares amplias = Disefo digital de la sonrica

Longitud de |la corona cinlca aumentada en 1.2 por recesin - Bealizaciédn del encerado (articuladoe) en bage al disefio
gingival. Vestibulizado digital

Rotacidn meslo vestibular en 3.2 = Elaboracion de la llave de sillcona

1.3 lingualizado con respecito a 2.3 = Mock-up

Tincidn por tetraciclinas y tabaco Evaluacidn del encerado y prucba intraoral de mock-up

gl WHD b Yoams pnccnasr PRl mEop B HHE-g ROEEE

DISCUSION ¥ CONCLUSIOMNES
El andlisis facial de la paciente permitid identificar una séric de problemas a los que intentamos dar solucidn oon ¢l D50,

El hecho de que recharase el tratamlento de ortodoncla propuesto nos llevd a valorar la eolocacldn de una corona en la pleza 2.2
debldo a la rotacidn.
Otrd punto fuerte de nuestra planificacidn &£ al aumenta de la corona clinica de los dientes, simulando gingivectomias,
mejorando la sonrisa gingival que presentaba, asi como una gingivoplastia en 1.2 con la colocacidn de composite rosa.

Mediante D50 hemos conseguido una silueta incisal armanica, que sigue la anatomia del labio inferior, bemos cerrado diasternas
asl como corregido malposiciones,

El D50 nos ha permitido disefar und sonrisa mas amplia, solucionando ¢l problema de las correderas .

Unao de los aspectos que referia la paciente &5 que vela sus dientes demasiado largos. El mock-up permite en estos casos hacer
un recontormeade estéticoo, tomar una impresion y volver a enviar al laboratorio,

Una de las ventajas del DSD es permitic ol dentista ser guien disefie las restauraciones , 250 como mejorar la comunicacion con el
laboratoria y ¢l resultado de las tratamientas estéticos, siendo éstos mads precisos.

Del mismo modo, permite simular protocolos estéticos gue nos acerca al resultado final, todo ello con una minima inversion,

La principal limitacién es el tiempe que ¢l cdinice emples en sudesarrello v la aceptacidn por parte del paciente de la

T 1i ta.
serarEn b PUNTOS CLAVE DE APLICACION CLINICA

Esta nueva herramienta de trabajn permite que la
planificacion de los tratamientos restavradores sea mads
personalizada al considerar las caracteristicas faciales del
paciente. Mediante el uso de folografias digitales, un
ardenadar v un programa de presentacianes, el dentista

- : o dizefia digitalmente el cazn v transtlere exta infarmacldn al
Fig-t: Bamda final. Mok téenico de laboratorio para que elabore el encerado.
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MERCEDES
MENDEZ MORALES

CLASE OSEA Y PATRON FACIAL: CONCORDANCIA Y DISCORDANCIA

“®

mendez_jcc@hotmail.com

ENTRE DIFERENTES ANALISIS CEFALOMETRICOS

INVESTIGACION
JUNIO 2015

TUTOR: IGNACIO GARCIA ESPONA

W El diagnostico de la clase dsea y del patron

facial es un elemento esencial para un Optimo tratamiento del
paciente ortoddncico!. Clinicamente es frecuente el hallazgo de
valores con significacion diferente entre parametros de autores
distintos. El objetivo de este trabajo es analizar la concordancia y
discordancia entre diferentes analisis cefalométricos.

W Se analizan los trazados cefalométricos de 25

pacientes de 7-11 afios de edad (X: 9,0), 9 varones y 16 mujeres,
que iban a iniciar su tratamiento de ortodoncia. El trazado de la
telerradiografia lateral de craneo se realizd previa calibracién con
el Software Nemotec Dental Studio 10.4.2.

A partir de la clase 6sea valorada mediante el analisis
cefalométrico  de  Steiner (ANB) se analiza |la
concordancia/discordancia con la interpretacion de la misma que
realizan los correspondientes parametros de los analisis
cefalométricos de Ricketts (convexidad facial), Mc Namara
(diferencia maxilo-mandibular) y Wits (Fig.1A).

De igual modo, a partir del patron facial establecido por el
analisis cefalométrico de Steiner (plano mandibular) mediante el
valor de la angulacion del plano mandibular respecto a SN se
analiza la concordancia/discordancia con la interpretacion del
mismo que realizan diferentes pardmetros de los analisis
cefalométricos de Ricketts (eje Facial), McNamara (altura facial
anterior inferior)? y Jarabak (AFP/AFA)? (Fig 1B).

A.-ANB B.- CONVEXIDAD FACIAL C.- DIFERENCIA MAXILO-MB.

D.- WITS

’

A.-CLASE OSEA

£.- PLANO MANDIBULAR F.- EJE FACIAL G.- ALTURA FACIAL ANTERO-INF. H.- AFP/AFA

I3

B.-PATRON FACIAL
o

'\.I-'r

Figura 1: Parametros de clase 6sea analizados (A-D) y de patréon facial (E-H).

ANB =
RESULTADOS Y DISCUSION | PLANO MANDIBULAR
Il En el analisis de la clase ésea, los parametros ANB de Steiner
y convexidad facial proporcionan una distribucion poblacional
préacticamente superponible, probablemente debido a que comparten
CLASE | dos de los tres puntos que utilizan (Nasion y punto A), empleando
(48%)

Steiner en la sinfisis el punto B y Ricketts el punto Pg, ambos muy
proximos.

Por el contrario, los pardmetros de Wits* y McNamara
(diferencia maxilo-mandibular) establecen una mayor prevalencia en
la muestra de clases III 6seas y menor de clases II. A priori estos dos
parametros podrian considerarse mas sensibles para el diagnostico
precoz de clases III leves 6 incipientes.

o B

CONVEXIDAD FACIAL
EJE FACIAL

En el analisis del patron facial los dos parametros que
expresan mayor similitud en la distribucion muestral son el eje facial
y la ratio AFP/AFA, que establecen proporciones mayoritarias y
similares de meso y dolicofaciales y minoritarias para braquifaciales
(12-16%).

MESOFACIAL
(44%)

El plano mandibular de Steiner considera dolicofacial a la
mayoria poblacional, con escaso porcentaje del grupo mesofacial, tal
vez por establecer una desviacién estandar demasiado escasa. La
altura facial anterior inferior de McNamara es por el contrario, el
parametro que establece menor porcentaje de pacientes dolicofaciales
(serian en este sentido incuestionablemente dolicofaciales)’, con
incremento de los braquifaciales.

%

Es conveniente realizar mas de un analisis cefalométrico sobre
un mismo paciente ya que el diagndstico tanto de la clase 6sea como
del patron facial pueden resultar variables segun el analisis empleado.

| AGRADECIMIENTOS |
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Figura 2: Distribucion de la muestra segin los
parametros de clase o0sea.

WITS AFP/AFA
A mi tutor Dr. D. Ignacio Garcia Espona.
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Figura 3: Distribucion de la muestra segun los
parametros de patron facial.




Rehabilitacion imP]anto~Protésica en una Pacicnte con
diabetes mellitus tiPo 2y Perioclontitis crénica gcncralizada

Introduc

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia, resultante de un defecto en la
secrecién de insulina, defecto en la accién de la misma o ambos. El tratamiento odontolégico exige una atencién especial,
particularmente cuando se van a colocar implantes dentales, ademds, estos pacientes son mdas susceptibles a padecer
enfermedades periodontales.

Presentacién del caso clinico

Paciente de 48 aios, diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
desde el afio 2009, con periodontitis crénica generalizada, que solicita
la rehabilitacién protésica de un tramo edéntulo en el tercer cuadrante
(Figura 1). El objetivo de este caso clinico fue colocar implantes
dentales en una paciente con DM2 (Figura 2) y evaluar el
comportamiento de los tejidos periimplantarios tras seis meses de la
carga de los mismos.

Figura 1. Exploracion intraoral y radiogrdfica: Ortopantomografia y CBCT

Discusion

Existe una relaciéon entre la respuesta del tejido periimplantario y el
control glucémico evaluado por medio de los niveles de HbAlc,
demostrandose que situaciones de un mal control glucémico
conducen a alteraciones en la fisiologfa 6sea. Los implantes dentales
son un tratamiento predecible en pacientes con DM2, como fue en el
caso clinico que se presenta (Figura 3), siempre en estrecha
colaboracién con el endocrindlogo.

Figura 2. Vista oclusal de los implantes dentales recién colocados, radiografia
de control y segunda fase quirirgica.

., , .

Puntos de aplicaciéon clinica

Podemos afirmar que los implantes dentales en pacientes con DM2
pueden ser predecibles como ha sido en el caso clinico que se ha
presentado, siempre que los pacientes estén dentro de los rangos
controlados de glucemia, manteniéndose estable durante el periodo
de cicatrizacién y a lo largo del tiempo (mediante el control de los
niveles de HbA 1c).
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s CALIDAD DE VIDA ORAL Y FACTORES
WEJ ASOCIADOS EN PERSONAS MAYORES

Introducciin
El andalisis del estado de salud general de los moveres se realiza tanto climeamente como de maner
subjetiva, conocienda como v qué sienten los pacientez. Surgen nuevas medidaz de resultado de zalud como
es la “caldad de vida”. Paralelamente, la calidad de vida oral (CV0) es un concepto que evalua como la
salud oral afecta a la calidad de vida desde ¢l punto de vista del supeto [1]. El objetive de este trabajo ¢s
analizar la CVO v sus posibles factores asociados en personas maviores que reciben avuda a domicilio o en
Unidades de Estancia [umna

Material v ménidos
e ha disetiade un estudie de corte rmnsversal, :Ium!r.: s¢ recogieron datos en domicilios de adultos mavores
que recibian avuda a domucilio por parte del Avuntamiente de Granada v en la umdad de estancia divrma Je
Armlla del grupo Sierra Nevada, Se ha realizado una entrevisia v exploracion oral para conocer datos
sociodemograticos, deterioro cognilivo a traves del indice de Pleifler, grado de dependencia, analizado ¢on
el mdice de Barthel. visitas al dentista. CVO medida a traveés del OHIP-14 [2] v estado de la denticion
(datos no reflejodos en este irahago).
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Resultados v discusion.
Los items mas afectados fueron los de “incomodidad para comer™, “mal sabor™ v “vergilenza lastima™ (grafico 1)
L.os pacientes con asistencia domieihana tuvieron significativamente peor CVO que los pacientes que acudian a la
Unidad de Estancia Diuma (grafice 23 Esto puede ser debado a que los pacientes que reciben asistencia
domciliania tienen un peor estado de salud general v menores recursos econdmicos, Del mismo modo, aguellos
pacientes con un menor numero de dientes posteriores antagonistas v aquellos que habian acudido al dentista en
los iltimaos & meses Wvieron una peor CVO (grilico 2).

Conclusiones,
A pesar de ser mavores que recibian algun hpo de asistencia adieronal, los resultados de este estudio ponen de
manifiesto que lo CVO de este colectivo se encuentra claramente afeciada, Es necesano instaurar programas de
promocion de salud oral dingido a cuidadores v a los propios mavores, para evitar ¢l detenoro observado en
nuestro trahajo
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INTRODUCCION

El ajuste y reproductibilidad en las restauraciones por
técnicas directas del tipo Inlay-Onlay es basico para poder
llevar a cabo una buena restauraciéon y que esta pueda
perdurar en el tiempo. Para poder obtener los modelos
protésicos sobre los cuales trabajar la restauracion
definitiva en la clinica disponemos de multitud de
diferentes métodos de impresién [1-2]. El objetivo de
nuestro trabajo fue comparar la exactitud de las réplicas
de un modelo maestro realizadas con distintas técnicas de
impresion.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio se han comparado distintos métodos de
impresion convencionales utilizados en Odontologia, con
nuevos métodos como es el CAD-CAM.

Sobre un modelo maestro realizamos una cavidad tipo | en
un primer molar inferior de resina, dicha cavidad fue de
tamarfio vestibulo-lingual mayor de 1/3 de la distancia
intercuspidea sobre el cual previamente se habia
confeccionado una llave de silicona, sobre dicho
tipodonto se tomaron 10 impresiones con silicona pesada
(SP), SP + Semifluida y SP + Silicona fluida normal, alginato,
técnica digitalizada CAD-CAM vy el control mediante
técnica directa de obturacién con resina de provisionales;
con cada método de impresién convencional obtuvimos
10 réplicas en escayola y 10réplicas en material polimérico
para CAD-CAM maestra y por Gltimo 10 muestras en resina
Duralay para el control.

Para la confeccién de los Inlays nos ayudamos de la llave
maestra que previamente habiamos obtenido, en la
cavidad depositamos un poco de material del tipo vaselina
y retiramos los excesos con aire a presiéon, seguidamente
rellenaos con Structure la cavidad y presionamos
suavemente la llave maestra obteniendo una réplica
exacta de la cara oclusal del diente.

Los especimenes fueron pesados en una balanza de
precision y se obtuvo su masa en gramos. Los resultados
fueron analizados mediante un test ANOVA de medidas
repetidas.

Secuencia trabajo CAD-CAM y réplicas.

ek
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RESULTADOS

La comparacion entre los seis grupos mostré diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001).

Los resultados mostraron que no existian diferencias
significativas en la masa de las restauraciones obtenidas
con alginato y CAD-CAM (p=0,146), ni entre las obtenidas
con SP, SP+semifluida, SP+fluida normal (p>0,1); aunque si
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre CAD-CAM y alginato con las siliconas (p<0,001). [3]
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DISCUSION Y CONCLUSION

El ajuste y reproductibilidad han sido éptimos
aunque se hayan encontrado diferencias
significativas en masas entre la impresidn digital
y el alginato con el resto de materiales
estudiados. El alginato sigue siendo un método
impresién bastante exacto como muestran los
resultados del estudio, ademas de asequible
debido a su precio, contrariamente a lo que se
podia pensar el CAD-CAM no por ser el
método més sofisticado y caro, ha obtenido los
mejores resultados[4].

Segun los resultados obtenidos en este estudio
y en lo que a nuestro conocimiento se refiere,
no existe unas justificacion plausible de un
mayor uso de los métodos de impresion digital
en vez de los métodos convencionales.

En un futuro las técnicas de impresion digitales
sustituirdn a las técnicas convencionales.
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TRATAMIENTOS DE CLASE 1]
GENERALIDADES

INTRODUCCION:

El sindrome de clase Il es el conjunto de signos y sintomas que integran la maloclusiéon de clase Il, tanto esqueléticos, dentarios, faciales o
neuromusculares. Una clase Il esquelética puede ser de origen maxilar, por prognatismo o macrognatismo superior o de origen mandibular, por
retrognatismo o hipoplasia mandibular. En cualquier caso, existe alteracién en la relacién intermaxilar ofreciendo una clase Il sea cual sea el origen
esquelético de la maloclusién. La clase Il viene definida por la relacidn sagital, pero no excluye la posible coexistencia de otro tipo de alteraciones
verticales o transversales de origen dentario o esquelético que hay que tratar a la vez.

El diagndstico es fundamental para poder tratarlo correctamente y debe estar basado en la historia clinica, exploracion intraoral y extraoral, analisis de
modelos, estudio fotografico y estudio radioldgico y cefalométrico. En base al diagndstico cefalométrico, se pueden diferenciar las siguientes formas
clinicas: dentarias, dentoalveolares y esqueléticas.

Debemos establecer el plan de tratamiento en funcidn de cada tipo y éste estara basado en tres consideraciones: 1) Decidir la situacion antero posterior
que debe ocupar la arcada maxilar, 2) decidir la situacién antero posterior que debe ocupar la arcada mandibular en funcién de las caracteristicas
esqueléticas, dentarias, funcionales y estéticas; 3) asi como el resto de las anomalias oclusales presentes.

Cualquiera que sea el origen de la maloclusion, hay diez posibilidades terapéuticas actuando sobre el maxilar superior o sobre la mandibula a nivel
esquelético o dentario, dependiendo si hay crecimiento activo. Al finalizar nuestro tratamiento siempre serd necesario un periodo de retencién con
aparatologia adaptada a la correccion efectuada.

SOBRE MANDIBULA POSIBILIDADES TERAPEUTICAS SOBRE MAXILAR SUPERIOR
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CONCLUSIONES:

Ante una maloclusién de clase Il hay que hacer un diagndstico completo, actuando sobre su etiologia, y estableciendo medidas terapéuticas acordes
con la localizacién de la alteracion esquelética y dentaria. Es importante en este tipo de tratamiento determinar si estd con crecimiento activo, para
poder actuar sobre el crecimiento de los maxilares y lograr los objetivos esqueléticos, dentarios, funcionales y estético planteados en la planificacion del
tratamiento.

REFERENCIAS:

Angle, E.H. Malocclusion of the teeth. ed. 7. S. S. White Dental Manufacturing Company, Philadelphia. 1907

McNamara, J.A. Jr. Brudon W.L. Orthodontic and Orthopedic treament in the mixed dentition.95-116. 22 ed. NeedhamPress. Ann Arbor.1993
Canut Brusola JA. Ortodoncia. Clinica y Terapéutica. 552-553. 22 Edicidn. Ed. Masson. Barcelona. 2000

Moore A: Orthotontic treatment factors in class Il malocclusions. Am J Orthod. 45:323-342.1959

Langlade M. Thérapeutiqueorthodontique. 102 edicién. Editorial Maloine S.A. Paris 1978




RELACION ENTRE PERIODONTITIS Y
DISFUNCION ERECTIL EN POBLACION
ESPAN

T w“
e @

Alumno: Carlos Pulido Marin
Tutores: Francisco Luis Mesa Aguado, Miguel Arrabal Martin

INTRODUCCION

En 1996 S. Offenbacher crea el concepto de Medicina Periodontal [1], para referirse a las implicaciones sistémicas
de la PC, que como consecuencia del estado crénico inflamatorio, o por el paso directo de periodontopatdgenos al
torrente sanguineo, se provocan lesiones a distancia. Se han descrito asociaciones de la PC con los recién nacidos
de bajo peso y/o prematuros, con el infarto de miocardio, con los abscesos pulmonares, con el sindrome
metabdlico y recientemente con la disfuncién eréctil.

Solo 8 articulos se han publicado hasta la fecha,
y todos en los ultimos cinco afios, sobre la
relacién PC con DE. Dicha asociacién se explica
por la disfuncién endotelial provocada a nivel de
los vasos de los érganos sexuales masculinos ya
sea por las citoquinas proinflamatorias del foco
oral o por accion directa de las bacterias
gingivales [3].

En el dUdnico ensayo clinico recientemente
publicado, en poblacion turca, Eltas et al. [4]
demuestran que el tratamiento de la PC mejora
el grado de DE.

La PC tiene una prevalencia del 47% en adultos de mas de 30
afios, segun la encuesta nacional de salud y nutricidn
americana del afio 2012, mientras que la de la DE estad en
torno al 24%[1]. Aumentando esta prevalencia de DE hasta
un 47-75% en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
La PC y DE comparten factores de riesgo y se asocian a
condiciones sistémicas tales como el tabaco, la diabetes
mellitus y la enfermedad arterial coronaria. Por tanto, la DE y
PC pueden ser sintomas de estas condiciones y pueden
actuar como marcadores de la progresion de la enfermedad.

OBJETIVOS
o Determinar la prevalencia de periodontitis en un grupo de pacientes diagnosticados con disfuncidn eréctil.
o Valorar si la periodontitis se asocia con la disfuncion eréctil

o Valorar la presencia de un gradiente bioldgico entre la periodontitis y la disfuncidn eréctil.
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INTRODUCCION:

El miedo y la fobia
referidos al consultorio
odontoldgico son a
menudo objeto de
confusion. El miedo es una
de las seis emociones
humanas basicas (Ekman,
1975). Como emocidn, el
miedo estd compuesto por

Los sintomas fisicos son la falta de
respiracion y aumento de la frecuencia
cardiaca, entre otros; los sintomas cognitivos
incluyen falta de concentracion,
recuperacion de memoria y pensamientos

catastroéficos; y los sintomas
comportamentales  estdn  asociados  a
respuestas de evasion o huida.

(Westermeyer, 2005). Manifestaciones, se

El miedo es considerado una de las emociones basicas humanas
(Ekman & Lang, 1975). Una emocién puede ser definida como un
sentimiento subjetivo, usualmente acompafiado de un estado
fisiolégico de excitacion, y puede ser considerado como una unidad
de medida que orienta a una persona hacia una accién en particular
(Gray, 1991) y puede estar caracterizada por la coincidencia de valores
en un nimero de dimensiones estratégicas diferentes (Lang et al,
1997). La primera dimension de un estimulo emocional es la valencia
afectiva, que va desde lo agradable a lo desagradable, el segundo es
agitacion, que va desde la calma a la excitacion, y el tercero y ultimo

Xy

El Manual de Diagnostico y Estadistica de Alteraciones Mentales (DSM) en
su mas reciente version (DSM-V) establece que una persona estd sufriendo
de una fobia especifica, por ejemplo fobia dental, cuando él o ella cumplen
los siguientes criterios: el miedo es suscitado por un conjunto especifico y
limitado de estimulos; la confrontacién con estos estimulos resulta en un
miedo intenso y un comportamiento evasivo; y el miedo es irracional, y
excesivo hasta el punto que interfiere con la vida diaria. (DSM-IV-TR/DSM-
5). De acuerdo con estos criterios, la fobia dental deberia ser considerada
como una fobia especifica.

La fobia dental ha sido definida como el miedo excesivo e incontrolable al

diferentes sistemas de unen al componente emocional del miedo,
respuesta; fisico, que han sido encontrados en el miedo dental
comportamental y y ansiedad (Stouthard, 1993).

cognitivo (Lang, 1971).

OBJETIVO:

es la dominancia o control. Usando estas tres dimensiones, cualquier
reaccion emocional puede ser medida.

tratamiento dental (Schienle et al, 2011), ninguna otra parte del cuerpo ha
sido asociada con una fobia especifica (Meirer et al, 2014), y su prevalencia

en la poblacion general va desde el 2 al 4 % (Oosterink et al, 2009).

Estandarizar la reaccién emocional ante diferentes estimulos relacionados con el consultorio odontoldgico y la cirugia oral, y proporcionar una base de datos de formacién de imagenes disponible que pueda ser usada en el
desarrollo de estudios consecutivos sobre la ansiedad y miedo dental. El uso de los mismos estimulos en diferentes estudios relacionados al miedo dental proporcionarian resultados comparables.

MATERIAL Y METODO:
POBLACION:

Experimentados

Estudiantes:

Noveles

Fig. 1. Adultos jévenes, estudiantes de la facultad de Odontologia de la Universidad
de Granada. 79 de ellos se correspondian a gente que cursaba el primer y segundo
afio de la carrera, por lo que ellos ain no habian tenido contacto directo con la
cirugia oral (noveles) y otros 62 estudiantes eran de cuarto y quinto afio, quienes
ya habian tenido por lo menos un contacto introductorio con la asignatura
(experimentados).

ICONOGRAFIA:

Fig. 2. 88 imdgenes relacionadas a clinicas dentales y cirugia oral fueron presentadas a los
participantes. Estas imagenes fueron seleccionadas de bases de datos pertenecientes a
diferentes dentistas y fueron ordenadas y numeradas aleatoriamente.

RESULTADOS:
08
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Fig. 4. El andlisis de valencia mostré efectos significativos del factor Categoria, p<.01, mayor
en la categoria Quirdrgica, y de la interaccion Experiencia x Categoria, p<.04. Diferencias en
funcién de la Categoria Instrumental (p<.05), los noveles puntuaron mds alto que los
experimentados.

DISCUSION:

Estudios sobre diferentes miedos han mostrado que
mujeres refieren estos miedos mds a menudo que
los hombres. El miedo dental parece seguir esta
pauta, de acuerdo a los hallazgos previos.
(Oostenrink et al, 2009), (Rayman et al, 2014) Las
diferencias de género a la hora de reportar temores
han sido explicadas a través de la idea de que las
mujeres son tanto social como biolégicamente
predispuestas a alteraciones de ansiedad (Curtis et
al, 1998), (Oostenrink et al, 2008). Sin embargo, los
resultados del presente estudio no mostraron
ninguna diferencia significativa en la respuesta
emociona a las imagenes usadas entre hombres y
mujeres.

estudiantes  de

dependiendo de Ila

relacionado  con

dimensiones

CONCLUSION:

Las reacciones emocionales de los
odontologia a
algunas de las imégenes clinicas y
de instrumentos fueron diferentes
experiencia
previa y del nivel de conocimiento

particularmente en las dimensiones
de valencia y arousal,
principales
definicion operativa de emocidn.
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Fig. 5. El analisis de arousal mostré efectos significativos de la categoria p<.03, mayor
en la categoria instrumentos. También aumenta a menor experiencia p<.01, y en
varones p<.01, la diferencia entre varones-mujeres fue mayor en la categoria
instrumentos.

Los hallazgos concuerdan con literatura previa,
en la cual se hallé que el tipo de estimulo mas
invasivo fue clasificado como altamente
provocador de ansiedad (Stouthand &
Hoogstreten, 1987).

Podriamos  atribuir estos hallazgos a dos
cirugia, caracteristicas diferenciales entre grupos.
las dos

en la

TEST SAM Self-Assessment

Maniquin:
1.8

=

o

Ak
a | & na

[l |

4k En

Fig. 3. Los participantes dieron calificaciones efectivas por medio del maniqui de auto
evaluacion (Bradley & Lang, 1994) para valencia, excitacion y dominio (todas oscilando
entre 1-9, con 1 indicando que el sujeto se sinti6 positivo, excitado o dominado acerca
de la imagen proyectada).
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Fig. 6. El analisis de dominancia mostrd efectos significativos de la
Categoria, p<.01, mayor en la categoria instrumentos.

Primeramente, la diferencia de edad de los estudiantes podria jugar su papel.
Estudios previos mostraron que adultos de mas edad refirieron menos ansiedad y
emociones negativas, y se observd excitacion mas baja en respuesta a sucesos
emocionales (Turk Charles & Reynols, 2001), (Oostenrink et al, 2008). Estos
hallazgos corroboran los resultados obtenidos en valencia y excitacion del grupo I.
Sin embargo, el contacto y la experiencia de cirugia oral fueron la diferencia
principal entre los dos grupos estudiados.

Mientras el grupo | se suponia que nunca habia estado directamente relacionado
con la cirugia oral, el grupo Il ha estado estudidndola y ha estado trabajando con
pacientes reales, llevando a cabo tratamiento relacionados con odontologia
general e incluso pequefias cirugias bajo supervision.

- La experiencia podria influenciar la reaccién emocional cuando se confrontan situaciones que inducen el miedo dental y la ansiedad, disminuyendo la activacion y la percepcién de desagrado.
- Los estimulos mas invasivos fueron calificados mas altamente como provocadores de ansiedad, independientemente de la poblacidn considerada.

Bibliografia:

1) Lang, PJ., Bradley, M.M., & Cuthbert, B.N. International affective picture system (IAPS): Affective ratings of pictures and instruction manual. Technical Report A-8. NIMH. 1997.
2) Bradley, M. M., & Lang, P.J. Measuring emotion: The selff-assessment manikin and the semantic differential. J Behav Ther Exp Psychiatry. 1994.
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INTRODUCCION

La mayoria de los tratamientos
ortoddncicos requieren de al menos
dos afos para completarse. En la
actualidad, se demanda que este
proceso se complete lo mas rapido
posible, a la vez que se eviten efectos
indeseados. Por ello, se han S5
desarrollado  técnicas como la 4
corticotomia (método quirurgico). |

El objetivo de este trabajo fue — g |
realizar una recopilacion bibliografica F
buscando aplicaciones clinicas para
este tipo de tratamiento. También se
hara mencion de los distintos
beneficios que se obtienen mediante
la misma.

Fig. 2. Ejemplo de corticotomia. Dibujo tomado de Roblee RD (2009)

Estudio Tratamientos  Ejemplode  Caracteristicas Resultados

descripcion

Detalles del protocolo de aceleraci

Grupo objeto

testados de malocl

estudio

PR Corticotomia Efectoen la Corticotomia Mordida cruzada Corticotomias uni y bilaterales acompaiadas e pueden corregir mordidas.

(1992)¢ (correccion velocidad de Report v controles: 4 uniybilateral  de expansion rapida maxilar cruzadas unilaterales mediante
mordida cruzada  expansion (boca  Tratamiento  (>18 afios) corticotomia unilateral y
uni y bilateral) partida) ~ convencional expansion rapida maxilar,
usando el lado contralateral no
operado como anclaje
Corticotomiay  Efectoenladuracién Case  Corticotomia  1caso(H24  Maloclusién Colocacién de miniplacas de titanio en hueso  Se acorto el tratamiento usando.
colocaciénde  de tratamiento Report s afos) Clase I con bucal de maxilar fas y miniplacas de
miniplacas de Tratamiento incisivos sup. e se extrajeron los primeros premolares titanio, sin pérdida de anclaje o
convencional inf. protruidos. maxilares y segundos mandibulares. Se efectos adversos
realizaron corticotomias en lingualy bucal
tanto maxilar como mandibular anterior y se
traccions con fuerzas de 1N
Cheol-Hyun Evaluar efectividad Case Corticotomia lcaso(M26  Molares del Se realizaron cortes verticales en la cortical El primer molar se intruy6 3 mm
Moon et al. del uso de. Report afios) segundo con una fresa de fisuras, extendiéndose y el segundo 3.5 mm en un
(2007)* corticotomia en la cuadrante desde 3-4 asalla de la ta alveol: periodo de 2
intrusion de molares sobreerupcionad  entre 2PMy IM, hasta 3 mm masalli delos  meses, manteniéndose e
(intrusion de os, invadiendo el  4pices. Con una fresa redonda se configuré resultado durante al menos 11
molares. espacio de sus un corte horizontal de 3-4 mm de altura a 3 meses.
sobreerupcionad antagonistas  mm de los apices. Para el anclaje se uso una  No se produjo malestar,
o) miniplaca y tornillos con la cabeza modificada  reabsorcion radicular ni
para proporcionar un gancho de disefio extrusion del diente adyacente
especial
Corticotomia Comparar distintos ccr Tratamiento Estudio: 65 Protrusion Grupo 1: Tto ortodéncico convencional Tto ortodéncico con
(comeccionde  tipos de tratamiento convencional  mujeres  bimaxiar Grupo 2: Corticotomia y tto ortodncico con  corticotoma indicado en casos
protrusion ortodéncico v adultasen3  dentoalveolar  anclaje esquelético maxiar y osteotomia severos de incsivos protruidos
bimaxiar Corticotomia  grupos segmental anterior mandibular con normal posicién de hueso
dentoalveolar) vs. 1:Tto Grupo 3: osteotomia segmental anterior basal. También acorta duracién
Osteotomia ortodéncico ‘maxilar y mandibular de tto en adultos.
convencional
2Tto con
cortcotomia
3:Tto con
osteotomia
Fischer Cotticotomia  Efectoencitiempo  RCT  Corticotomia  Estudioy  Caninos Perforaciones de corticotomia (11/2 mm Diferencia de 0.07:+ 0,04 mm
[PIERE (posicionamiento  necesitado para. (boca v controles: 6 bilaterales fresa redonda) alo largo del hueso mesialy  més de movimiento por semana.
de caninos. reposicionar caninos  partida)  Tratamiento (aMm, 2H; impactados en distal hacia el diente impactado, en el grupo estudio con
impactados en impactados en convencional  11.1-12.9 palatino aproximadamente 2 mm alejado del mismoy  respecto al grupo control
palatino) palatino en la arcada afios) extendiéndose hacia el drea edéntula en la
dentaria que el diente va a ser posicionado
Corticotomia ~ Evaluar laeficaciade  Case  Corticotomia 2 casos tanto en de
selectiva alveolar ~ corticotomia en el Report  vs. erupcionados bucal como lingual, se hicieron cortes. corticotomias alveolares con
(intrusion de tratamiento de Tratamiento verticales en las dreas mesial y distal una tablilla modificada para
molares) molares convencional interproximales, empezando a 23 mm dela  incorporar una espiral de
sobreerupcionados cresta alveolar. Se realizg un corte horizontal  niquel-titanio puede ser una
conectando los interdentales y numerosas  alternativa viable para intrur de
perforaciones pequefias circulares que manera eficiente los molares
incrementaban el estimulo superiores sobreerupcionados y
reducirriesgos quirirgicos,
tiempo de tto y costes
Corticotomia y Evaluar tiempo y Case. Corticotomia 2casos. Paciente 1(23 Se levanté un colgajo (con periostio) y se Se demnslré un movimiento
osteotomia con estabilidad de tto, Report  vs. afios): Maxila i dentario una
injerto 6seo Tratamiento comprimiday  alveolares selectivas perforandoIa capa estabilidad superior a 8 afios de
(correccién de convencional apifamiento  corticaly Ia parte superfcial e a medular. retencién en ambos casos.
apifamientoy de superior e Tras ello, s procedid a colocar un njerto  La técnica ortodéncica
cierre de inferior severos Gseo acelerada proporciona un
espacio) Paciente 2 (47 movimiento dental eficiente y
apifiamientos y afios): Espacio. estable, disminuyendo a1/36 %
cerre de espacios abierto unilateral eltiempo requerido con
con apifamiento tratamiento convencional
anterior
moderado
IRl Corticotomia Evaluarlaeficaca  Case  Corticotomia  1caso(nifio  Clasellcon Se colocs un minitornillo en a sutura palatina  Tras 5 meses la mordida abierta
(comeccionde  deltratamientocon  Report s, del3afios) mordidaabierta  media para intruir los dientes superiores habia sido corregida. La
Clase Il con corticotomia en Tratamiento y diente central posteriores, conectados a un aparato y extrusion del incisivo central se
mordida abierta  mordida abiertay convencional sup anquilosado  aplicando fuerza intrusiva. Cuando el diente llevé a cabo durante 5 semanas
eincisivo central  diente anquilosado anquilosado estaba a 4 mm de su adyacente  desde la primera corticotomia.
masilar se realiz6 una corticotomia por palatinoy, a  La realizacién de corticotomias
anquilosado) 1as tres semanas, otra por bucal. Para su individuales y la aplicacién de
extrusion se usé un elastico 0.016 un minitornillo mejoran la
eficacia del tratamiento
Corticotomia  Efectoenvelocidad  ACT Corticotomia  Estudio.Y  Clasell div. 1con  Perforaciones de corticotomia aisladas (No. 2 Durante los cuatro meses
(retraccién deretraccion canina  (boca v control:13 sobremordida  fresa redonda, baja velocidad y pieza de postcirugia se obtuvo mayor
canino maxiar) partida) Tratamiento (8, 5H;19  aumentada mano) anchura aproximada a la e la cortical  movimiento en el grupo estudio
convencional  afios) bucal, se extendio desde el incisivo lateral que en control, siendo éste de

hasta el drea del primer premolar més del doble en los dos

Tabla |
/~ Conclusiones

El tratamiento ortodéncico facilitado mediante la realizacion de corticotomia
esta ganando popularidad entre los pacientes y los dentistas debido a la
reduccidon en el tiempo de tratamiento y a las distintas capacidades y
posibilidades de tratamiento.

Se considera un método seguro y eficazya que tiene distintos beneficios. A
pesar de todos estos datos, se necesitan mas estudios que confirmen sus
ventajas y evaluen sus efectos a largo plazo.

Estudio

Shoreibah
etal.

(2012a) 0

Shoreibah

By

Alikhani et
al. (2013

WusQetal.

(2013)"

Long H. et
al. (20137

Fadi Al-
Naoum et
al. (2014

Tab

-

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica utilizando la base de datos
de PubMed recogida hasta el dia 15 de abril de 2015. Se han utilizado los
términos “corticotom*”, “Corticotomy orthodontics” y “Wilckodontics” como
términos de busqueda. Tras una criba en la que eliminamos los articulos que
no eran de interés para este estudio, nos quedamos con: 6 Revisiones
Sistematicas, 7 Revisiones, 4 Ensayos Clinicos y 10 Case Reports.
La informacion obtenida fue recopilada, puesta en comtin y analizada para
poder organizar los resultados, discutirlos y obtener nuestras conclusiones.

MATERIALES Y METODOS

La Tabla | muestra los resultados obtenidos incluyendo articulos
publicados hasta 2011. En la Tabla Il plasmamos los encontrados de 2012 a
abril de 2015. En ambas, se ordenan los articulos por fecha de publicacién.

La aplicacion mas reportada hasta ahora es la retraccion de caninos
impactados en el paladar. También se han localizado publicaciones sobre en
otros tratamientos como apifiamiento y/o cierre de espacios, protrusiéon
bimaxilar, mordidas cruzadas uni y bilaterales, diente anquilosado y
correccion de Clase Il esquelética.

El movimiento dental después de la corticotomia se ve acelerado por el

aumento del metabolismo éseo, llegando a ser de tres a cuatro veces mas
rapido. No se han encontrado efectos periodontales perjudiciales ni

RESULTADOS Y DISCUSION

reabsorciones radiculares. Las crestas alveolares tanto del maxilar superior
como de mandibula mantienen su configuracion y espesura original.

Grupo objeto

Corticotomia
(correccién
apifiamiento
anterior
inferior)

Corticotomia
(correccién
apifiamiento
anterior
inferior)

Perforaciones
de corticotomia

canino maxilar)

Tratamiento

(correccion de
Clase Il)

Corticotomiay
otras técnicas
para acelerar
movimiento
dental

Corticotomia
alveolar
(retraccién
caninos
superiores)

Corticotomia y

Obijetivo principal

Efecto en el tiempo.
requerido parala
correccién de
apifiamiento,
parametros
periodontales,
longitud de raiz,
densidad ésea
Efecto del injerto
6seo en tiempo de
tratamiento,
parémetros
periodontales,
longitud de raiz,y
densidad 6sea

Efecto en la velocidad
de retraccion canina

Efecto en la velocidad
de retraccién canina

Evaluar tiempo de
tratamientoy
movimiento dental en
cierre de espacio
postexadoncia

Evaluar la efectividad
deintervenir para
acelerar movimiento
dental

Evaluar eficacia de
corticotomia alveolar
en movimiento dental
ortodéncico y el dolor
y nivel de malestar
trasel tto

Evaluar efecto en
aceleracion de
movimiento y estimar
eficacia y beneficios
ensu uso cotidiano.

Disefio de
estudio

T

ccr
prospectiv

partida en
grupo.
expuesto)

RCT

Revisién
sistematic
ade RCT

RCT (boca
partida)

Revisién
sistematic
ade RCT

Tratamientos
testados

Corticotomia vs,
Tratamiento
convencional

Corticotomia

Corticotomia vs,
Tratamiento
convencional

Corticotomia vs.
Tratamiento
convencional

Corticotomia

convencional

Corticotomia vs,
Tratamiento
convencional

Corticotomia vs,
Tratamiento
convencional

Corticotomia vs,
Tratamiento
convencional

Ejemplo de
descripcion
(tamafio, sexoy.

(17M,3; 18.4-
25.6af0s)

Estudio: 10,
Control: 10
(16M,4H; 24.5
afios)

Estudioy

Caracteristica
sde
maloclusién

‘Apifiamiento

Apifiamiento
anterior
inferior 3-5
mm, Clase |
esquelética

Caninos fuera

Detalles del protocolo de aceleracién

Cortes vertcales a través del hueso cortial
labial todos los

Resultados

Se obtuvo una duracion de
5:28

dientes desde canino a canino, a partir de 1-2
mm bajo la cresta alveolar y hasta 1-2 mm bajo
los dpices de los dientes

Cortes verticales a través del hueso cortical
labial (fresa redonda pequefia) entre todos los
dientes desde canino a canino, a partir de 1-2
mm bajo la cresta alveolar y hasta 1-2 mm bajo
los dpices de los dientes. En el grupo de injerto
65e0, se aplicd “bioactive glass” mezclado con
sangre de la zona quirrgica, directamente
sobre el hueso bucal sangrante antes de
reponer el colgajo

3-4 perforaciones corticales mesial y distal al
canino, con fresa redonda de 1.5 mm, alejado

anchuray 2-3 de profundidad) realizados a lo

de primeros
premolares superiores. Tras alineamiento (T2),

ortoddncico (T1) y tras cierre de espacio (T3),

semanas en el grupo estudio y 49
+12.3semanas en controles

Se obtuvo una duracién de
tratamiento de 16.7 semanas en
el grupo estudio (con injerto), y
de 17 semanas en grupo control
(sininjerto)

Tras un mes, la retraccion fue
mayor en el grupo expuesto que
en el grupo control

Tras 28 dias se observé una
retraccién del canino de mis del
doble en el grupo estudio con
respecto al grupo control

Enel grupo estudio, el tiempo de
ttode T2a T3 fue 9.1+4.1 meses
menor que en grupo control. El
tiempo total de tto fue 63 4.8
meses menor en grupo estudio.
No hubo influencia en el patrén
de movimiento de dientes
anteriores y posteriores durante
el tto ortoddncico pre-quirirgico
Comparando con el grupo

e
v el tiempo requerido. También se estudi6 la

Se midid la distancia canino-primer molar en
cada hemiarcada inmediatamente después de

control, un que
con corticotomia se obtuvo un
RM mayor, mientras que otro
estudio mostraba mayor AMD
durante 1,2, 3y 4 meses. Ambos.
estudios revelaron que no habia
diferencia en el estado
periodontal y que el uso de
corticotomia era efectivo y
seguro para acelerar movimiento
dental ortodéncico

El cierre del espacio fue
significativamente mas rapido en
ellado enel

control: 12 (8M,  de oclusion

4H; 17-283afios)

Estudio: 10(SM, Claselldiv. 1 Tres perforaciones de cortical (1.5 mm de

SH:268afios)  con

Control: 10 (7M,  sobremordida  largo de una linea vertical a distancias

3H;24.7af05)  s10mm equitativas de canino a segundo premolar
antes de la retraccién y sin colgajo

Clase

10 esquelética

Control: 10 se realizd corticotomia en el drea maxilar
anterior para acelerar cierre de espacio.
Modelos de estudio antes del tratamiento.
escaneados con léser

Seincluyeron 2 Seincluyé la distancia acumulada de

estudios de alta

calidad
salud periodontal

Exp.y control:  Caninos

30(15M,15H;  incluidos

20042363 1,2,4,8y

afios)

Seincluyeron 6
estudios

Para medir niveles de dolor y malestar se usé.
administrado 4

control (0.74 mm/semana vs.
o. Fuerte dolor

Ia primera semana tras corticotomia

Se estudid el movimiento dental acumulado
(CTM),tasa de movimiento dental (RTM) y
tiempo de movimiento dental (TTM), asi como
dolor y malestar, salud periodontal, pérdida de
anclaje, cambios en hueso y raiz, y
movimientos dentales indeseados

al masticar, 50% y 30% de dolor
severo tras 1y 3 dias de la
cirugfa, respectivamente

Se obtuvo una RTM
significativamente aumentada
(més de 2.3 veces) durante los
primeros meses tras la
intervencién. Los resultados de
TIMy CTM fueron
controvertidos. En cortos
periodos, corticotomia puede
acelerar movimiento dental, en
largos periodos es cuestionable.
No se pudieron realizar
conclusiones firmes sobre su
eficacia y beneficios en uso
clinico

lall

*”Blbllografla S mgllflcada El resto de referencias bibliograficas se

encuentran en la memoria entregada”

Abdallah MN, Flores-Mir C. Are interventions for accelerating orthodontic tooth movement effective? Evid Based Dent. 2014 Dec; 15(4):116-7.

Lino S, Sakoda S, Miyawaki S. An adult bimaxillary protrusion treated with corticotomy-facilitated orthodontics and titanium miniplates. Angle Orth&t)
Nov,76(6):1074-82
Roblee RD, Bolding SL, Landers JM. Surgically facilitated orthodontic therapy: a new tool for optimal interdisciplinary results. Compend Contin Educ Dent. 2009
Jun;30(5):264-75; quiz 276, 278. Review.
Krishnan KV, Kumaran NK, Rajasigamani K, Vijay V, Rajaram RS, Bhaskar V. Speedy orthodontics: a case report. Orthodontics (Chic.). 2013;14(1):e96-e100.
Nowzari H, Yorita FK, Chang HC. Periodontally accelerated osteogenic orthodontics combined with autogenous bone grafting. Compend Contin Educ Dent. 2008
May;29(4):200-6; quiz 207, 218.
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Lesiones de los tejidos duros y pulpa

GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS EN

ODONTOPEDIATRIA
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fractures”, “dental trauma management’,
elaborado en forma de tablas.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las lesiones dentales traumaticas constituyen la segunda causa de atencion odontolgica en el paciente infantil tras la caries dental, debiendo ser tratadas de forma inmediata. Su tratamiento en
denticion primaria es diferente al recomendado en denticion permanente (1). Contar con unas directrices a la hora de su manejo, resulta indispensable para ayudar al odontélogo a la hora de tomar decisiones. El objetivo del presente
trabajo ha sido elaborar una guia clinica para el tratamiento inmediato y seguimiento de las lesiones traumaticas en denticion temporal y permanente inmadura, que ofrezca a estudiantes de odontologia y odontélogos, unos

parametros que unifiquen criterios y faciliten el logro de objetivos en la atencién de pacientes pediatricos con traumatismos dentales (2-5).
MATERIAL Y METODOS: Para cumplir este objetivo, se ha realizado una revision de Ia literatura dental en MEDLINE y PUBMED desde 2007-2015, incluyendo las palabras clave “dental trauma”, “dental trauma guidelines”, “tooth
pediatric dental trauma”, “dental traumatic injuries”. Asimismo, se han revisado las principales guias publicadas por las Asociaciones Internacionales dentales. La sintesis realizada se ha

LESION DENTICION HALLAZGOS CLINICOS HALLAZGOS RADIOGRAFICOS TRATAMIENTO INMEDIATO
Infraccion Temporal No sensible a la percusion. Sila hay, descartar una ~ Sin anomalias. No es necesario.
Linea de fractura visible en posible luxacion o fractura radicular.
la superficie del diente sin Movilidad normal.
pérdida de tejido dentario.
Permanente inmadura Igual que temporal. Sin anomalias. Si es evidente, grabar el esmalte y sellarlo con resina para prevenir cambios de coloracion en la

Fractura de esmalte Temporal
Fractura de esmalte. No
hay signos visibles de

exposicion dentinaria.
Permanente inmadura
Fractura esmalte-  Temporal
dentina

Pérdida visible de esmalte
y dentina. No hay signos
visibles de  exposicion

pulpar. Permanente inmadura

de la corona a
Fractura de esmalte y
dentina con afectacion
pulpar.

Permanente inmadura

Fractura corono-  Temporal
radicular
Fractura de  esmalte,
dentina y cemento con o

sin exposicion pulpar.

Permanente inmadura

Fractura radicular ~ Temporal

Fractura que compromete
a la estructura radicular, a
nivel del tercio coronal,

medio o apical. ¢

Permanente inmadura

Fractura alveolar ~ Temporal

Fractura que
al segmento
alveolar que
diente 0
involucrados.

compromete
de hueso
contiene el
dientes

Permanente inmadura

Ademés: Test de sensibilidad pulpar normalmente
positivo.

Pérdida visible de esmalte.
No sensible a la percusion.

Si hay sensibilidad, descartar luxacion o fractura
radicular. Movilidad normal.

Igual que temporal.
Ademas: Test de sensibilidad y vitalidad pulpar
normalmente positivo.

No sensible a la percusion. Si sensibilidad, descartar
posible luxacién o fractura radicular.
Movilidad normal.

Igual que temporal.

Ademés: Test de sensibilidad pulpar normalmente
positivo. Inicialmente puede ser negativo (dafio
pulpar transitorio).

Pérdida visible de esmalte y dentina y tejido pulpar
expuesto.

No sensible a la percusion. Si sensibilidad, descartar
posible luxacion o fractura radicular.

Movilidad normal.

Igual que temporal.

Ademés: Test de sensibilidad y vitalidad pulpar
normalmente positivo. Pulpa expuesta sensible a
estimulos externos.

Fractura coronaria se extiende bajo el margen
gingival.

Sensible a percusion.

Corona dividida en dos o mas fragmentos, uno de
ellos mévil.

Hallazgos adicionales engloban el fragmento todavia
unido.

Igual que temporal.

Ademés: Test de sensibilidad y vitalidad pulpar
normalmente positivo.

Segmento coronal puede estar movil y/o desplazado.
Puede haber coloracion transitoria roja o gris.
Puede ser sensible a la percusion.

Igual que temporal.

Ademés: Test de sensibilidad pulpar puede dar
resultados negativos inicialmente, indicando un dafio
pulpar transitorio o permanente. Monitorizar el estado
pulpar.

Varios dientes se moveran como una unidad al
comprobar la movilidad.

Movilidad del segmento y dislocacion son hallazgos
comunes. Interferencia oclusal por la desalineacion
del segmento alveolar fracturado.

Sensible a la percusion.

Igual que temporal.
Test de sensibilidad pulpar normalmente negativo,
pudiendo ser positivo.

Recomendada RX periapical.

Sin anomalias.

Recomendada RX periapical (mesial y distal) y oclusal,
para descartar fractura radicular o luxacion. RX de
tejidos blandos.

Igual que temporal.

RX periapical (mesial y distal) y RX oclusal.
RX de tejidos blandos.

Igual que temporal.

Recomendada RX periapical y oclusal, para detectar
posibles desplazamientos o fractura radicular.

Recomendada RX periapical (mesial y distal) y oclusal
para detectar posibles desplazamientos o fractura
radicular.

Extension apical de la fractura generalmente no visible.
En fracturas posicionadas lateralmente, puede verse la
extension de la fractura en relacion con el margen
gingival

RX periapical (mesial y distal) y oclusal, para evidenciar
fragmentos y posibles desplazamientos.

Igual que temporal.
Considerar el uso del CBCT para conocer extension y
direccion de la fractura.

Fractura localizada generalmente, en tercio medio o
apical.
Recomendada RX oclusal y periapical (mesial y distal).

Linea de fractura visible generalmente, en un plano
horizontal o diagonal.

Recomendada RX oclusal y excéntrica.

Fracturas del tercio cervical de la raiz ,en un plano
horizontal, pueden detectarse con periapical. Si es més
oblicuo, y esta en tercio medio o apical, una RX oclusal
0 RX excéntricas detectan la linea de fractura.

La linea vertical de fractura recorre el ligamento
periodontal o el hueso interproximal. La linea horizontal
puede ser apical o coronal al &pice. Posible fractura
radicular asociada. La RX lateral, informa sobre la
relacion espacial entre las dos denticiones y si existe
desplazamiento del fragmento hacia vestibular.
Recomendada RX oclusal.

Igual que temporal.

Recomendada RX oclusal, excéntrica y panoramica.
CBCT Util para determinar direccion y posicion de la
linea de fractura y si se afectan paredes corticales.

linea de infraccion. En caso contrario, no es necesario tratamiento.

Pulido de bordes afilados.
Restauracion segtin extension y localizacion de fractura.>

Fragmento disponible - Puede ser adherido al diente.
Pulido (<1-2mm) o restauracion con resina compuesta.©’

Restauracion definitiva o provisional cubriendo la dentina expuesta con resina o iondmero de vidrio
para evitar microfiltracion.®

Fragmento disponible > Puede ser adherido al diente.

De lo contrario, tratamiento provisional cubriendo la dentina expuesta con ionémero de vidrio o una
restauracion permanente con material compuesto. ¢

Pulpa a < 0’5 mm -> Recubrimiento pulpar indirecto con hidroxido de calcio o iondmero de vidrio.

Reciente (horas) y vitalidad pulpar - Pulpotomia con sulfato férrico o MTA.
>24 horas y vitalidad pulpar - Pulpectomia con pasta iodoférmica - hidréxido de calcio.
Necrosis pulpar = Tratamiento de conductos con pasta iodoférmica - hidroxido de calcio. ¢f9

Exposicion pulpar reciente (horas) y <tmm -> Recubrimiento pulpar directo o pulpotomia parcial
de Cvek (MTA o Hidréxido de calcio).

>24 horas y/o exposicion pulpar mayor > Pulpotomia.

Necrosis pulpar > Apicoformacion.f

Sin exposicion pulpar, la fractura implica una pequefia parte de la raiz y el fragmento coronario
estable es suficientemente grande para la restauracion coronal = Extraccion del fragmento mévil
y restaurar corona*bcf9.

Exodoncia en las demés situaciones.

Sin exposicion pulpar > Eliminar fragmento con o sin gingivectomia y restaurar provisionalmente
durante 2 meses®'.

Con exposicion pulpar > Tratamiento pulpar siguiendo indicaciones de exposicion pulpar en
fracturas coronarias®'.

Fractura a nivel subalveolar:

->Decoronacion, dejando el fragmento radicular ‘in situ” para evitar la reabsorcion del hueso
alveolar para la futura colocacién de un implante.

->Extraccion, en casos severos o fracturas verticales.

Tercio cervical -> Extraccion fragmento coronal y radicular si es posible (si no, dejarlo
reabsorberse fisiologicamente).

Tercio medio y apical®©f9

—>Fragmento coronal no desplazado = No es necesario tratamiento.

->Fragmento coronal desplazado > Considerar reposicionamiento y ferulizacion. De lo contrario
extraer solo el fragmento, dejando que el fragmento apical sea reabsorbido.

Fracturas radiculares con el fragmento coronal avulsionado - Seguir tratamiento descrito en
avulsion.

De otro modo:

Si esta desplazado ->Limpiar la raiz expuesta y reposicionar el fragmento coronal. Comprobar RX
que la posicion en el alveolo es correcta.

Ferulizacion flexible durante 4 semanas. En fracturas cercanas al area cervical podra ser de hasta
4 meses®Hodelh,

Rnpn iciC i del )
Monitorizar los dientes implicados*2¢9,
Indicada la anestesia general.

), junto con la ferulizacion flexible durante 4 semanas.

Reposicic del f desplazado, junto con la ferulizacion flexible que incluya los
dientes durante 4 bredetn,
Suturar laceraciones gingivales si es necesario.

Instrucciones al paciente: Dieta blanda/1 semana. Cepillado suave. Clorhexidina topica 0'1% (2 veces/dia/ 1 semana).
hasta la erupcion del permanente. clinico y rx 5 afios después. +retirar férula.

Imagenes tomadas de Andreasen (1)

clinico 1 semana. 2clinico y rx 1 semana. “clinico y rx 3-4 semanas. ¢ clinico y rx 6-8 semanas. clinico y rx 4 meses. clinico y rx 6 meses. ‘clinico y rx 1 afio. éclinico y rx cada afio

BIBLIOGRAFiA:(1) Jo, FM, L. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth, 4th edn. Oxford: Blackwell ; 2007. (2) of Dental idelines for the of traumatic dental injuries: 3. Injuries in the primary
dentition. Dent Traumatol 2012; 28: 174-82. (3) Malmgren B, Andreasen JO, Flores MT, Robertson A, DiAngelis AJ, Andersson L et al. Guidelines for the management of traumatic dental injuries: 3. Injuries in the primary dentition. Pediatr Dent 2013; 36: 336-44. (4) Di Angelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA,
Kenny DJ, Trope M, Si Aetal. lines for the of traumatic dental injuries: 1. Fractures and luxations of permanent teeth. Pediatr Dent 2013; 36: 317-27. (5) Bakland LK. Dental trauma guidelines. J Endod 2013; 39: S6-8.




APLICACION DE TECNOLOGICA RADIOGRAFICA 3D PARA LA

ESTIMACION DE LA EDAD CON FINES FORENSES

AUTORES: Eva Maria Romero Ruiz y Prof2 Stella Martin de las Heras

PARTE Il
RESULTADOS Y DISCUSION

Tras el analisis de las 38 observaciones que conlleva esta investigacion, con objeto de estudio el canino inferior
sano, se pudo determinar en la regresion lineal una relacion inversa entre edad cronolégica y porcentaje de pulpa
cameral (Figura 3), siendo dicha relacién relativamente fuerte al presentar un valor de R= 0.712 (R?=50,7%). En estudios
anteriores (1-3) a éste se obtuvieron un R2 de 29, 7,3y 39,6 %, respectivamente. Los errores tipicos de estimacion para
los cuatro estudios por orden de citacién anterior son de 10,453; 8,3;13,1y 15,34 afios.

Con respecto a la totalidad de la muestra,
obtuvimos como valores medios de volumen
coronal y de pulpa cameral 220.87 y 2.953mm?3
respectivamente, con un porcentaje pulpar medio
de 1.318. * =

En el estudio de los grupos de edad el valor
del rango minimo (20-29 afios) presentd 1.779% de
pulpa y en el rango superior de > 60 afos un
porcentaje de 0.713 (Figura 4). Esta clara tendencia
decreciente se ha visto demostrada al realizar el
ANOVA de un factor cuyo valor nos indicaba un

y=73,32 -21,58x

—— Lineal (y=73,32 -21,58x)

EDAD CRONOLOGICA

30

resultado  estadisticamente  significativo  de Y 0 . 1 2 2 s
% PULPA CAMERAL
p=0.000.
- oo Figura 3. Regresion lineal representando el porcentaje de cémara pulpar en
' funcidn de la edad cronoldgica.
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Figura 4. Valores volumétricos coronales y pulpares y porcentaje

de la pulpa en la muestra total y por grupos de edad, En investigaciones futuras se espera la aportacién de

estudios con un numero de muestra mayor, un analisis

Segun los postulados de Swets (4), el método
es altamente preciso para los grupos >30 y > 60
afios ya que se obtuvo un AUC de 0.946 y 0,939,
respectivamente en las curvas ROC; y de utilidad,
para los grupos >40 y >50 afios. Asi pues, para un
porcentaje de pulpa menor de 1.427% (parametro
Youden) podemos predecir que esa persona es
>30 afios con una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 91% (tabla 1).

En los estudios anteriores
realizaron las curvas ROC.

La limitacidon de nuestro estudio ha sido la
version del programa usado, por sélo permitirnos
analizar la corona del diente.

citados no

diferencial entre hombres y mujeres, estudios comparativos
entre diferentes poblaciones e investigaciones mas avanzadas
que estudien los dientes multirradiculares.

CONCLUSIONES

En esta investigacion hemos aplicado tecnologia 3D para la
estimacion de la edad en individuos adultos vivos con fines
forenses. Hemos desarrollado una metodologia nueva que
calcula el volumen pulpar mediante técnicas de Tomografia
Computarizada de Haz Conico (CBCT). Los resultados obtenidos
nos ha permitido calcular la edad en supuestos practicos,
considerandose como un método de alta precision diagndstica
gue puede ser aplicado en los Tribunales de Justicia.
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Métodos:

profesionales odontdlogos, deben estar bien formados y conocer su técnica de colocacién

- Valorar el conocimiento adquirido de los alumnos después del Proyecto formativo y de haber trabajado el tema.

- Valorar el conocimiento adquirido de los adolescentes después de la charla de Educacién Sanitaria sobre el
piercing oral.

- Conocer la valoracién de los profesores sobre este tipo de Proyecto.

- Conocer la valoracion de los alumnos sobre el Proyecto.

Para valorar este Proyecto hemos realizado 4 encuestas tipo test dirigidas a alumnos de 42 de Odontologia,
adolescentes y maestros. Primero se realizé una prueba andénima a los alumnos de Odontologia para valorar sus
conocimientos sobre el tema. Tras el Proyecto de formacion, del total de alumnos, y de forma aleatoria y al azar, se
escogié una muestra, que fueron los encargados de realizar las presentaciones y de impartirlas en los colegios
participantes. Posteriormente, realizaron varios tipos de encuestas andnimas: Dirigidas a los adolescentes, dirigidas a
profesores, y dos encuestas dirigidas a los alumnos de Odontologia (se les volvio a pasar la encuesta del primer dia y
otra para valorar el Proyecto).

Resultados y discusion: El programa estadistico utilizado ha sido el SPSS-Windows 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

En las siguientes graficas vemos representados los datos obtenidos :

- En la grafica 1, datos obtenidos en las encuestas realizadas a los alumnos de 42 Odontologia, observamos como el dia
»' del seminario solo el 48,55% obtuvieron notables y sobresalientes, y tras el proceso formativo, este se elevé al 92,1%
(p<0.001). Esto nos indica que el conocimiento de los alumnos adquirido ha sido muy satisfactorio.
B Sobresaliente g
» Notable 100% -
¥ W Aprobado
1 W Suspenso C
| 80%
i3 70%
F 60% B Sobresaliente a-a ..
adolescentes han adquirido conocimientos

¥ Notable

Respecto a la grafica 2, observamos que el
porcentaje de aprobados, en adolescentes,
antes de la charla fue del 16,4%; mientras que
tras su imparticion este se elevd al 69,2%
(p<0.001). Por lo que podemos valorar que los

nuevos sobre el piercing oral que antes
desconocian.

| Antes Después 50% ® Aprobado
h"’ W Suspenso
| Grafica 1: Puntuaciones de la encuestas 40%
| anonimas sobre piercing oral en alumnos de
Odontologia antes y después del _Proyecto £ |
formatlvo. -
w 10% +
i
N 0% + T T
- Antes Después
.
o Gréfica 2: Puntuaciones de la encuestas andénimas sobre
d piercing oral en adolescentes antes y después del Proyecto formativo.
ol

macion de futuros Odontdlogos sobre este tema es importante, y gracias al Proyecto formativo, los alumnos de 42 de Odontologia han mejorado

actoriamente.

scentes, han sido productivas, ya que




USO DE LA TOMOGRAFIA DE HAZ DE CONO (CBCT)
COMO MEDIO DIAGNOSTICO EN LA CIRUGIA DE LOS "
TERCEROS MOLARES: A PROPOSITO DE DOS CASOS

} o

INTRODUCCION

La extraccion quirtrgica de terceros molares es una de las intervenciones orales que mas se llevan a cabo. Como en todos
los procedimientos quirirgicos se pueden dar complicaciones las cuales se pueden evitar con un buen diagnéstico. Por
ello, antes de la intervencion se requiere un examen radiogréfico para evaluar su posicion en relacion a estructuras
vecinas, particularmente con el nervio dentario inferior (NDI). Existen varias alternativas radiograficas. En este trabajo se

estudiara el uso de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

Fig. 2. Ortopotomogralie y CBCT caso 2

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Rood y Shehab identificaron siete signos radiograficos gue indican una
directa relacion entre tercer molar y nervio alveolar inferior en imagenes
radiograficas convencionales que son: oscuridad de las raices, desviacion o
estrechamiento de las mismas, apice doble y oscuro, interrupcion del
nervio, desvio de la cortical del conducto dentario o estrechamiento del
mismo (Fig. 3).

En un ensayo publicado en 2014 se concluyd que si tres o mas de estos
signos se observaban en la ortopantomografia habia 1.6 veces mas
probabilidades de que no hubiera separacion 6sea en las imagenes del
CBCT en comparacion a si estos signos no estaban presentes.

CBCT es un prometedor método diagnostico para la evaluacion de terceros
molares pero su eficacia estd aun escasamente evaluada. Recientemente
se ha publicado una gula para su uso que concluye que estara indicado en
pacientes con patologia que indique extraccion y cuya imagen radiografica
convencional sugiera un contacto directo entre el tercer molar y el NDI
para evitar posibles complicaciones post-extraccién. Por lo que los
métodos radiogréficos convencionales deben preceder al CBCT.

BIBLIOGRAFIA SIMPLIFICADA

CASOS CLINICOS

Caso 1: mujer, 22 afos, acude a clinica por
dolor en la zona del 38. Se realiza
ortopantomografia la cual sugiere gran
cercania entre tercer molar y NDI por lo que
s¢ decide realizar un CBCT donde se
observa gran cercania pero con separacion
osea (Fig. 1). Por esta razdn y por el dolor
referido se decide realizar la extraccién. Se
realizo visita de control comprobando la
ausencia de complicaciones.

Caso 2: varén, 25 anos, refiere dolor
puntual en Ila zona del 38. Lla
ortopantomografia sugiere contacto directo
entre apices del molar y NDI por lo que se
decide realizar un CBCT que confirma la
ausencia oOsea entre ambas estructuras
(Fig.2). Debido a la sintomatologia puntual y
ausencia de patologia, se decide no
extraerlo por evitar un posible dafo y las
consecuencias que ello conllevaria. Se
realizaron citas de control donde no
cambiaron las condiciones.

Fig 3. Signas radiogrdficos sequn Rood y Shehab (1990)
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Endocrown, nueva alternativa
conservadora para la rehabilitacion k)
del diente endodonciado
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INTRODUCCION

Endocrown es un enfoque conservador del
fratamiento del diente endodonciado con el
claro objetivo de proteger el remanente dentario
contra la fractura. Se trata de una nueva
restauracion adhesiva que no utiliza poste y que
presenta dos ventajas claves frente a las
alternativas tradicionales que se han venido
usando, la mayor conservacion de tejido dentario
y la posibilidad de retratamiento. Ademds, como
novedad, sistemas como el CAD-CAM asistido
por ordenador, convierten la técnica en una
restauracion mucho mads sencilla reduciendo el
fiempo de frabajo

PRESENTACION DEL CASO

Se procedid a la rehabilitacion de un molar
superior (16) endodonciado asistido por
sistema CAD-CAM. Para ello, se realizd la
endodoncia, se procedid al reemplazo de las
restauraciones antiguas con resina compuesta
y se disend una preparaciéon dentaria con
cobertura cuspidea de toda la clara oclusal,
para lo cual se realizdé una reduccion de la cara
oclusal de aproximadamente 2mm. A
continuacion, se tomd una impresién digital de
la preparacion y se confecciond la restauracion
con el sistema Cerec por medio del fresado de
un blogue estandarizado de cerdmica de
AlLO,, todo ello en una Unica sesion.

Figura 1.Tallado y disefio de la
preparacion. 1a vista oclusal.
1b vista lateral

Figura 2. Obtencion de la restauracion
a partir de un bloque preformado de
ceramica.2a Cara externa. 2b Cara interna

Figura 3. Restauracion cementada.
3a Vista oclusal. 3b Vista lateral

DISCUSION Y CONCLUSIONES
El endocrown es una restauracion adhesiva que no necesita el uso de un poste intrarradicular y que cubre
toda la cara oclusal con el objetivo de proteger de la fractura el remanente dentario. Su realizacion
mediante sistema CAD-CAM es una alternativa moderna, segura y con buen prondstico respecto a las
coronas de recubrimiento total. Por Ultimo, los sistemas adhesivos permiten obtener restauraciones con
buen prondstico incluso en pacientes con fuertes cargas oclusales.

PUNTOS CLAVES DE APLICACION CLINICA
~El Endocrown es una restauracion que cubre toda la cara oclusal con el objetivo de proteger el
remanente dentario.
~El endocrown es una restauracion adhesiva que no utiliza poste intrarradicular.
-El sistema CAD-CAM facilita su realizacion, reduce el fiempo y mejora su ajuste marginal.
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Meyenberg-K. The ideal restoration of endodontically treated teeth — structural and esthetic considerations: a review of the literature
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS
Actualmente, el manejo de las caries profundas dentinarias, incluye la aplicacién de técnicas minimamente invasivas donde solo se realiza una remocion parcial de
caries'. Estudios microbiologicos han demostrado que el nimero de bacterias disminuye tras la eliminacion incompleta de la caries seguida de un sellado adecuado de
la cavidad, y que las lesiones de caries clinicamente se detienen *-%. Aunque un ntimero limitado de microorganismos persiste debajo de las restauraciones unos meses
después de estos procedimientos, bacterias cariogénicas como Streptococcus mutans (SM) pueden encontrarse entre los microorganismos residuales, manteniendo su
virulencia y el mismo potencial cariogénico®. Por tanto, la persistencia de bacterias viables en dentina, sigue siendo motivo de preocupacion en la practica clinica. En
este contexto, el tratamiento de la dentina con un agente antibacteriano seria beneficioso para eliminar los efectos nocivos causados por las bacterias residuales o la
microfiltracion bacteriana®. El objetivo de este estudio, ha sido evaluar la capacidad antimicrobiana de Cloruro de Benzalconio (BC) y Clorhexidina (CLX), frente a
biopeliculas de SM formadas en dentina.

MATERIAL Y METODOS

Unidades volumétricas de dentina humana (UVDs) de
1.6x1.6x1.2 mm, sirvieron como sustrato para la
formacion de las biopeliculas (Fig.1.A). Una vez
obtenidas y esterilizadas fueron asignadas
aleatoriamente a los diferentes grupos de estudio
(Fig. 1.B). Las soluciones testadas fueron CLX 2% y
CBal 0.2%, 0.5%, 1%, 2% y 5%.

Eppendorf con las UVDs se inocularon con una
suspension de SM (6x107 UFC / ml), incubéndose a
37°C durante 1 semana (Fig.1.C). Transcurrido el
tiempo se procedio a lavar las UVDs para eliminar las
bacterias no adheridas a las biopeliculas.

Figura 1. A) Obtencion Unidades volumétricas de dentina B) Asignacion a grupos de estudio C) Formacion de las biopeliculas.

La actividad antimicrobiana se determind utilizando una placa de microtiter de
96 pocillos que contenian las soluciones antimicrobianas. Las UVDs con las
biopeliculas, una vez lavadas y secas, se introdujeron en los pocillos en
contacto con las soluciones desinfectantes durante 1 minuto. Posteriormente,
se colocaron en Epperdorf con 200 uL de BHI, y se procedit a la recuperacion
de las biopeliculas.

Finalmente, se hicieron diluciones seriadas de las biopeliculas recuperadas de
10 a10®y de ellas se sembraron gotas de 10 pL en BHI para el recuento de
células viables (Fig.2).

Los resultados de la actividad antimicrobiana se expresaron como porcentaje
de muerte. Se considerd Erradicacion cuando el porcentaje de muerte fue
100%.

Figura 2. Test de actividad antimicrobiana

TABLA 1. Actividad antimicrobiana de Clorhexidina y Cloruro de benzalconio frente
a biopeliculas de S.mutans.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos de la actividad antimicrobiana se muestran en la Solucién antimicrobiana Unidades con Porcentaje de muerte
Tabla 1. CB mostré una eficacia concentracion — dependiente, consiguiendo, (n=5/ grupo) erradicacion media (desviacién estandar)
en concentraciones iguales o superiores del 2% erradicar la totalidad de las Clorhexidina 2% 0/5 99,95 (0,03)"2
gy o . A

biopeliculas. Los valores méas bajos de muerte se obtuvieron con CB al 0,2% y Cloruro benzalconio 5% 55 100
CLX al 2%. L
La mejor accién antimicrobiana de CB puede deberse a que es un surfactante Cloruro benzalconio 2% 2 100
cationico que produce la disrupcion de la matriz de polimeros extracelulares Cloruro benzalconio 1% 2/5 99,99 (0,006)?
facilitandose asi su contacto con las bacterias y la consiguiente muerte celular. Cloruro benzalconio 0.5% 35 99,99 (0,86)2

Cloruro benzalconio 0.2% 0/5 99,39 (0,83)"

Erradicacion o 100% de porcentaje de muerte. Leido vertical, los mismos nimeros muestran diferencias no significativas determinadas por el test de
Tukey ( p=0.012). Alos porcentajes de reduccién, en tanto por uno, se les ha hechola transformacion de Ascombe.

CONCLUSIONES
Soluciones de cloruro de benzalconio, a partir del 2%, consiguen erradicar biopeliculas de Streptococcus mutans después de 1 minuto de contacto. CB puede ser
un eficaz desinfectante cavitario, en particular cuando se realizan técnicas de remocion parcial de caries.
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\‘] OBJETIVO

NTRODUCCION

El objetivo de esta revision sistematica es an
bisfosfonatos in vitro sobre la capacidad prolifé iabilidad de los
Los bisfosfonatos son farmacos administrados para inhibir la reabsorcién 6sea asociada a osteoblastos, y ver la implicacion de esta esti en el desarrollo de

ciertas patologias sistémicas. Recientemente se ha descrito la aparicién de lesiones dseas Osteonecrosis Maxilar por Bisfos NB).

necréticas en el hueso maxilar asociadas al uso de dichos fdrmacos, cuadro clinico

Total
conocido como osteonecrosis maxilar por bisfosfonatos (ONB).En este proceso se ven N=316
implicadas las células oseas. La capacidad de los bisfosfonatos para inhibir la formacién y
actividad de los osteoclastos in vitro esta bien documentada. Sin embargo, sus efectos
sobre los osteoblastos no son del todo conocidos. . N "
1 Articulos sin relacion con el
N _’/ objetivo de nuestro estudio
b n=291

MATERIAL Y METODOS 1 —
R para la exclusion de los

articulos (n=11):
La base de datos biomédica Medline (usando PubMed como motor de ¢ )

- No responden a la pregunta PICO

busqueda) fue utilizada para la realizacién de una busqueda electronica L
- Estudios clinicos

sistemdtica de la literatura comprendida entre Enero de 2010 y >| - Estudios en humanos o en

Diciembre de 2014. La busqueda se realizé usando los siguientes animales
términos: (biphosphonates OR diphosphonates) AND (osteoblasts OR - Estudios histomorfométricos

osteoblast-like cells). La pregunta PICO de la presente revisién

Articulos incluidos en
esta revision

N=14

sistemdtica fue:scudl es el efecto de los Bifosfonatos sobre la

proliferacion y viabilidad celular de los osteoblastos in vitro?

Fig.1. Diagrama de flujo de la bisqueda y seleccion de los articulos

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La basqueda inicial reportd 316 articulos. Después de eliminar los articulos duplicados, y aquellos que no respondian al objetivo del estudio, 25 articulos fueron seleccionados
para la lectura adicional y la completa aplicacién de los criterios de inclusion/exclusion. Finalmente incluimos 14 articulos en nuestra revision sistematica que respondieron a
nuestra pregunta PICO.

Seguin los estudios revisados, los bisfosfonatos a dosis bajas (entre 1M y 1000 nM) tienen un efecto estimulador de la proliferacion y la viabilidad celular del osteoblasto in vitro.
Sin embargo, dosis superiores a 1pM parecen tener un efecto tdxico, inhibiendo el crecimiento del osteoblasto. Este efecto parece ser mas potente con los BPs nitrogenados,
principalmente con el zoledronato, y menos pronunciado con los bisfosfonatos no nitrogenados como el clodronato. A pesar de esto, existe una gran variabilidad entre los
estudios consultados, posiblemente debido a las diferentes lineas celulares utilizadas, y a las diferentes técnicas de estudio del crecimiento osteobldstico. Por tanto son necesarios

mas estudios con el objetivo de establecer de una forma fiable cual es el efecto de estos farmacos sobre la célula formadora de hueso, y su implicacion en la ONB.
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