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Entrevista al Dr. Francisco Javier
Alandez Chamorro, Presidente del
Comité Organizador del 2° Congreso

Bienal COEM

Por DT Spain

.Cuales son las principales noveda-
des del 2° Congreso COEM?
Presentamos un programa cientifico
muy especial en el que se realizara
una actualizacion sobre los temas mas
candentes y vanguardistas de la Odon-
tologia actual. Asi como una sesién
paralela que aborda de manera claray
directa las cuestiones que mas intere-
san en la practica clinica diaria.
Hablenos de los ponentes del pro-
grama cientifico.

En el programa general contamos con
ponentes de reconocido prestigio y
punteros en los temas a tratar. Desde
mi punto de vista son hoy en dia los
mas representativos a nivel mundial.
Gracias a los miembros del Comité y
en varios casos, con la colaboracion
de la Industria, hemos conseguido un
plantel increible formado por: El Dr.
Francesco Amato él es periodoncista e
implantélogo y dara su vision desde
la perspectiva de la Ortodoncia; el Dr.
Edson Araujo, especializado en Estéti-
ca; el Dr. Giuseppe Cantatore, médico
y odontélogo presidente de la Socie-
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dad Italiana de Endodoncia; la Dra.
Marie Therese Flores, dedicada a la
Odontopediatria; el Dr. Istvan Urban,
serd el encargado de hablarnos de Im-
plantologia y Regeneracion; y el Dr.
Ricardo Mitrani, experto en Prétesis.

¢Cudl es el objetivo principal de este
Congreso y qué expectativas tienen?
El objetivo del 2° Congreso bienal es
doble. En primer lugar, reunir en Ma-
drid a estos magnificos conferencian-
tes para que todos los colegiados y
otros comparfieros tengan la posibilidad
de ver y escuchar en dos dias las nue-
vas técnicas y tendencias de la Odon-
tologia mundial, lo que ha supuesto un
esfuerzo importante de los miembros
del Comité Cientifico y de las casas
comerciales. La eleccion de ponentes
extranjeros se debe al objetivo de la se-
sion general del Congreso de conocer
qué esta pasando fuera de nuestro pais
y dar la oportunidad a nuestros compa-
fieros de acceder a esta informacion.

En segundo lugar, realizar una se-
sion paralela donde se tratardan de
forma seria, pero desenfadada, temas

que afectan en el dia a dia de nuestra
profesion. La responsable de este pro-
grama es la Dra. Marisol Ucha, que
al igual que los demas compaiieros
del Comité Cientifico ha realizado un
magnifico trabajo que estoy seguro
nos sorprendera a todos. En esta se-
sién intervendran varios profesiona-
les desde psicélogos, médicos, técni-
cos dentales, especialistas en mana-
gment, etc. y se intentara responder
a varias preguntas entre las que estan
¢Quién dijo miedo? Odontofobia, ;Me
explico mal o no me entiendes? Co-
municacién clinica-laboratorio, ;Ojo,
que no se te escape nada! y otros te-
mas de candente actualidad.

Este evento estd abierto ademas de a
odontoestomatélogos al resto de com-
paneros del sector dental: protésicos,
higienistas, auxiliares, comerciales y
estudiantes de Odontologia.

Quiénes conforman el resto del Co-
mité

Desde hace aproximadamente un afio
que los presidentes del Colegio y de la
Comisién Cientifica, el Dr. Ramoén So-
to-Yarritu y el Dr. Ricardo Fernandez,
me hicieron el honor de nombrarme
presidente del 2° Congreso Bienal del
COEM, y nos pusimos en marcha con
un Comité Cientifico formado por un
grupo de grandes profesionales que
en su mayoria procedian de la Comi-
sion Cientifica del Colegio. A partir de
entonces, nos marcamos como objeti-
VO conseguir como minimo, igualar el
éxito del Congreso anterior y para ello
una de las primeras medidas fue con-
tar con el que fue el presidente de este,
el Dr. Antonio Montero.

El Comité Cientifico del Congreso se
ha reunido con una periodicidad men-
sual y se han tratado temas de muy
diversa indole, desde contactar con
los conferenciantes y con la Industria,
hasta solventar miles de pequetos de-
talles que surgen en un evento de es-
tas caracteristicas.

Desde aqui quiero dar las gracias a to-
dos los miembros del Comité cientifico
del Congreso por su esfuerzo, sacrificio
y sobre todo, por su efectividad y efica-
cia, con compafieros asi me embarcaria
en cualquier empresa. L.os miembros
del Comité son las doctoras Paloma Pla-
nells, Gloria Saavedra, Laura Ceballos,
Beatriz Calvo de Mora, Lola Oteo, Mari-
sol Uchay los Dres. Antonio Bowen, An-
tonio Montero, Oscar Gonzalez, Jaime
Jiménez, Javier Suarez, Pablo Onega y
Guillermo Pradies. Siempre acompatia-
dos y respaldados por nuestro magnifi-
co gerente, D. Miguel Garcia, y nuestra
infatigable y eficaz secretaria de la Co-
misién Cientifica, Diia. Arantza More-
no. He de decir que en todas las reunio-
nes han estado colaborando como un
miembro mas del Comité los presiden-
tes del Colegio y de la Comision Cienti-
fica, el Dr. Ramén Soto-Yarritu y el Dr.

Ricardo Ferndndez. La secretaria del
Congreso correra a cargo de SEATRA,
empresa de gran experiencia y recono-
cimiento en nuestra profesion, jes una
apuesta segura!

Por 1ltimo en respuesta a su pregunta
me gustaria agradecer a los miembros
de la Comision Cientifica por el apo-
yo constante a este proyecto y por su
labor tan importante en la formacion
continuada de nuestros colegiados.
(Kinépolis vuelve a ser la sede del
Congreso?

Desde la primera reunion se decidio
por unanimidad que la sede del Con-
greso fuera de nuevo Kinépolis. La
experiencia del Congreso anterior
jugé un papel fundamental para la
decision. La amplitud de las salas, la
comodidad de los asientos, el apar-
camiento, la zona para la exposicion
comercial y sobre todo, las inmensas
pantallas donde lucen de forma espe-
cial las presentaciones de los ponentes
inclinaron la balanza a favor de este
emplazamiento.

Hablenos de la exposicion comercial
El interés que ha despertado en la In-
dustria este Congreso ha sido muy im-
portante. Ya se ha superado la deman-
da de stands respecto a la reunién an-
terior y todavia quedan cuatro meses.
Es una prioridad del Comité Cientifico
organizar una exposicion comercial
acorde con al Congreso, hay que re-
cordar que en el anterior hubo alrede-
dor de 1.500 participantes.

Los stands se situardn en el area en-
tre las salas y queremos que sirvan de
punto de encuentro de los profesiona-
les de la odontologia.

Quiero resaltar la gran importancia que
tienen las casas comerciales en el desa-
rrollo y en el éxito de estos eventos.
Por 1ltimo, qué le diria al profesio-
nal que estda dudando en inscribirse
al 2° Congreso COEM.

iOué no dude! Que se inscriba cuan-
to antes porque estamos convencidos
que va a ser un gran Congreso, ya
paso hace dos afios, la opinion general
fue unanime: {UN GRAN EXITO!
También, animo a los colegiados de
otras regiones, estudiantes, higienis-
tas, protésicos y auxiliares a registrar-
se como Amigo COEM, ya que es total-
mente gratuito, y se accede a una cuota
mas econdmica para la suscripcion al
Congreso, ademas de pertenecer a un
grupo de profesionales que esta traba-
jando intensamente por conseguir una
Odontologia de mayor calidad y una
mejor atencion a nuestros pacientes.
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Editorial: Campo de la
Actuacion de la Cirugia
Oral y Maxilofacial

Por Dr. Guillermo Raspall

Apreciados lectores:

Es un placer poder dirigirme a uste-
des mediante la presente editorial de
la revista Dental Tribune; agradezco
a la Editorial Ripano la oportunidad
que me ha brindado.

La Cirugia Oral y Maxilofacial es
una especialidad médica reconocida
oficialmente desde hace mas de 40
afnos, pero aun hoy en dia, en ple-
no siglo XXI, continta siendo poco
conocida tanto a nivel de pacientes
como de profesionales del ambito
sanitario: se podria etiquetar como
“la gran desconocida”.

Toda mi carrera profesional ha es-
tado y sigue estando vinculada a la
Cirugia Oral y Maxilofacial; mi es-
pecialidad me ha permitido ir cre-
ciendo como profesional y a la vez
enriquecerme como persona, ya
que no s6lo he podido diagnosticar
y tratar multiples patologias, sino
que detras de cada patologia ha ha-
bido una persona, un ser humano de
quien aprender pequefias o grandes
lecciones de vida; por todo esto, me
siento en deuda con mi especiali-
dad, la Cirugia Oral y Maxilofacial y
es por ello, que desde esta editorial,
y de manera muy humilde, se pre-
tende contribuir a la divulgacién de
la especialidad, para que deje de ser
“esa gran desconocida”.

La Cirugia Oral y Maxilofacial se
define como la especialidad médi-
co-quirurgica que se ocupa de la
prevencion, estudio, diagndstico,
tratamiento y rehabilitaciéon de la
patologia de la boca, cara y territorio
craneofacial, asi como de los d6rga-
nos y estructuras cervicales relacio-
nados directa o indirectamente con
las mismas.

De acuerdo con la diversa patologia
que puede encontrarse a este nivel
regional, el espectro de la especia-
lidad, de acuerdo con las guias eu-
ropeas, incluye, fundamentalmente,
los siguientes ambitos:

e Tratamiento del dolor.

Cirugia dentoalveolar y perio-
dontologia.

Tratamiento de las infecciones
que involucran los huesos y te-
jidos blandos de la cabeza y el
cuello.

Traumatismos craneo-maxilo-
faciales (partes 6seas y tejidos
blandos), tanto agudos como se-
cuelas.

Patologia oral-Medicina oral.

Cirugia preprotésica e implan-
tologia.

Tratamiento quirtdrgico y no qui-
raurgico de las afecciones de la
articulacion témporo-mandibu-
lar.

Cirugia oncolégica de cabeza y
cuello, incluyendo cirugia cervi-
cal.

Tratamiento de los tumores be-
nignos y malignos de las glandu-
las salivales.

Cirugia reconstructiva de cabeza
y cuello, incluyendo diseccion
de colgajos de tejidos blandos y
4seos.

Técnicas microquirirgicas.

Cirugia ortognética-ortopédica
facial.

Cirugia Plastica, Estética y Repa-
radora cérvico-facial.

Tratamiento de las malformacio-
nes congénitas faciales.

Cirugia craneofacial.

En Espaiia se accede al titulo de es-
pecialista en Cirugia Oral y Maxilo-
facial tras 6 afios de estudios univer-
sitarios de Medicina, aprobar el exa-
men-oposiciéon denominado MIR y 5
afos de formacion como M.L.R. (mé-
dico interno residente) en las mas
de 20 unidades docentes hospitala-

Prof. Dr. Guillermo Raspall

Prof. Dr. Guillermo Raspall Martin
Meédico Especialista en Cirugia Oral
y Madzilofacial

Profesor de Cirugia

Departamento de Cirugia

Facultad de Medicina

Universidad CEU San Pablo. Madrid
wwuw.guillermoraspall.com

e-mail: doctor@guillermoraspall.com

rias repartidas por el pais, sujetas al
programa formativo obligatorio dis-
puesto por el Ministerio de Sanidad;
a lo largo de los 5 afios formativos,
el futuro especialista no solo recibe
la formacion completa en patologia
médica y quirtrgica del area oral
y maxilofacial ( ya comentada pre-
viamente), sino que también recibe
conocimientos basicos de Cirugia
General, asi como conocimientos
necesarios de Odontologia.

Mi experiencia de mas de 30 afios
formando a especialistas en Cirugia
Oral y Maxilofacial me permite ava-
lar el buen estado actual de salud de
la especialidad y la excelente forma-
cion y reputacion internacional de
los especialistas en ejercicio; pese
a que el futuro de la Cirugia Oral y
Maxilofacial esta atn por escribir-
se, a los que la hemos visto nacer y
hemos luchado por su desarrollo, el
impetu y compromiso de las nuevas
generaciones de especialistas nos
tranquiliza.

Reciban un cordial saludo,

Guillermo Raspall Martin

iSuscrIBASE Ya!

EL MUNDO EN SUS MANOS

Las noticias mas relevantes de Espana y del mundo.
Reciba Dental Tribune Spain en su consuliorio
silo por el coste de su envio por correo.

- DENTAL TRIBUNE

VISITE WWW.DENTAL-TRIBUNE.COM




DENTAL TRIBUNE Spain

Primera Plana 3

Uso actual del 3D en Cirugia
Ortognatica: Dos Casos Clinicos

Por Silvia Cristina Bugella Breton' , Ruth Sanchez Sdanchez?, José Maria Alamdan
Fernandez’, Manuel Fernandez Dominguez’

INTRODUCCION

Los tratamientos de ortodoncia
combinados con la cirugia ortog-
natica han ido en aumento debi-
do a los avances tecnoldgicos, a la
menor duracién de los tratamientos
tanto en el gabinete dental como en
el ambito hospitalario, y a la mejoria
en los materiales de fijacion utiliza-
dos.

La cirugia ortognéatica ha evolucio-
nado del 2D al 3D en los tltimos
anos, gracias a los nuevos escaneres
y CBCT, junto a los avances en los
programas informaéticos de predic-
cion de los movimientos quirtrgicos
y confeccion de las férulas quirirgi-
cas, ambos en 3D.

Durante el prequirargico inmediato,
hay que confirmar con unos mode-
los de seguimiento del paciente que
se hayan conseguido los objetivos
ortodéncicos prequiriargicos pre-
sentando las arcadas bien alineadas,
niveladas y sobre todo, coordinadas
entre si al situarlas en oclusion de
clase I canina y correcta sobremor-
dida.

Para que todos los registros coin-
cidan es necesario, al igual que
en el 2D, partir de un Cone Beam
y unas fotos realizadas en posicion
natural de la cabeza y con una cera
de registro de céntrica interpues-
ta, lo mas fina posible, para evitar
desviaciones mandibulares funcio-
nales, que puedan distorsionar la
cirugia.

Con los registros obtenidos en 3D, el
programa de prediccion quirtdrgica
permite planificar los movimientos
quirdrgicos con total exactitud, se-
gin nuestra exploracion clinica y
objetivos de tratamiento. Ademas el
detalle de la anatomia 6sea nos ayu-
da a disefiar las osteotomias de for-
ma individualizada segtn el pacien-
te y el tipo de cirugia ortognatica a
realizar.

En los pacientes de cirugia ortog-
natica es fundamental la toma de
decisiones conjunta del equipo de
ortodoncia y cirugia desde antes
de iniciar el tratamiento, siendo
muy importante en el prequirtr-
gico inmediato para determinar
los movimientos finales quirtrgi-
cos.

Una vez decidida la opcidon final de
los movimientos quirtrgicos se rea-
lizan las férulas quirdrgicas por me-
dio de una impresora 3D, y tras un
acabado minucioso en el laboratorio
protésico podremos probarlas en
nuestro paciente y ajustarlas si fuera
necesario al igual que se realizaba
antes en 2D.

El éxito en el tratamiento ortodénci-
co-quirtrgico sigue dependiendo de
un buen diagnéstico clinico y plani-
ficacion adecuada del caso, con una
buena comunicacién entre el equipo
ortodéncico y quirdrgico.

CASOS CLINICOS

Presentamos dos casos clinicos, uno
con todos los registros realizados en
2D y otro con el escaner prequirir-
gico en 3D.

En el primer caso en 2D realizamos
un protocolo diagnéstico de explora-
cion del paciente, toma de registros
fotograficos, impresiones y registros
para los modelos de estudio en arti-
culador y radiografias craneales en
2D (fig. 1-3), con lo que elaboramos
el siguiente diagnéstico:

e Analisis extraoral: Paciente si-
métrico con cara alargada, labio
superior fino y retrusivo, y men-
ton prominente, con un perfil
recto.

e Anadlisis funcional: Respirador
oral. Sin alteraciones en la arti-
culacién temporomandibular.

un buen control periodontal previo,
y se utiliz6é aparatologia fija multi-
brackets de autoligado con ranura
de 0,22”. Gracias al buen control del
anclaje en ambas arcadas, el resalte
negativo inicial no aumento y mejo-
r6 la mordida abierta y el estado pe-
riodontal del paciente (Fig. 4).

Los movimientos quirirgicos finales
fueron: En el maxilar un lefort seg-
mentado con avance maxilar de 5
mm, impactacion anterior de 2mm,
impactacién posterior de 4mm y ex-
pansion posterior de 5mm. A nivel
de la mandibula se realiz6 obwe-
geser bilateral de anterorrotacion
mandibular y cierre de la mordida
abierta.

El procedimiento quirirgico fue
realizado siguiendo los protoco-
los actuales de cirugia ortognéatica
bimaxilar. Bajo anestesia gene-
ral y previa infiltracion local de
un anestésico con vasoconstric-
tor, se comenz6 la cirugia sobre
el maxilar superior, realizdindose
una incision en el fondo vestibular
superior (localizada 3-4mm sobre
la encia insertada del surco labial
superior y hasta el primer mo-
lar). Una vez realizado un amplio

Figura 1.

e Analisis intraoral: Clase III den-
taria bilateral, con mordida
abierta anterior de 8 mm, mor-
dida cruzada bilateral posterior,
resalte negativo de 3mm, dis-
crepancia inferior severa de -11
mm, ausencias de 14 y 24 ex-
traidos en una ortodoncia pre-
via, y gingivitis con pérdida 6sea
moderada horizontal.

e Andlisis cefalométrico: Clase
IIT 6sea de causa bimaxilar con
crecimiento dolicofacial, lin-
guoversion de los incisivos infe-
riores, y labios retrusivos.

En la ortodoncia prequirirgica se
decidieron realizar extracciones en
la arcada inferior del 34 y 44, con

Dr. Manuel Ferndandez Dominguez

! Magister en Ortodoncia Universi-
dad Complutense de Madrid.

2 Médico Adjunto del Servicio de Ciru-
&gla Maxilofacial del grupo Hospitales
Universitarios de Madrid de Monte-
principe, Torrelodones, Norte Sanchi-
narro y Suchil. Profesora colabora-
dora Universidad San Pablo CEU

’ Profesor del Magister en Ortodoncia
Universidad Complutense de Madrid
* Jefe de Servicio de Cirugia Maxilo-
Jacial del grupo Hospitales Universi-
tarios de Madrid de Monteprincipe,
Torrelodones, Norte Sanchinarro y
Suchil.

Director del Departamento de Odon-
tologia de en la Universidad San Pa-
blo CEU.

Director del Master de Cirugia Bucal
Avanzada e Implantologia de la Uni-
versidad San pablo CEU.
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despegamiento mucoperidstico y
separada la mucosa de la pared
lateral y suelo de la cavidad na-
sal (fig. 3) se procedié a realizar
mediante sierra reciprocante una
osteotomia maxilar transversal
desde la tuberosidad del maxilar
hasta el borde la apertura pirifor-

el T3 18
Pt Syimiang

me (LeFortl).Una segunda linea
de osteotomia fue realizada en la
regiéon posterior, previa medicion
de la impactaciéon requerida, con
objeto de poder eliminar la “pasti-
Ila 6sea” sobrante para conseguir
la impactacion posterior de 4mm
planificada. La secciéon del tabi-

Figura 4.

Figura 11.

Figura 6.

Figura 12.

que nasal en la base del véomer y
a lo largo del suelo de la nariz fue
realizada mediante un escoplo es-
pecifico para dicho procedimiento
(fig. 6). Finalizadas las osteoto-
mias y previa disyuncion de las
pterigoides, se realizé el “down-
fracture” del maxilar con ayuda
de unos forceps de Rowe mediante
movimientos de tracciéon y ligera
rotacién en forma circular (fig. 7).
Con el maxilar superior movil, se
procedié a su segmentacion, rea-
lizando dos osteotomias verticales
distales a los incisivos laterales y
una osteotomia en la linea media
con especial atencién en no perfo-
rar la mucosa palatina (fig. 8). La
disyunciéon del maxilar fue com-
pletada mediante escoplos y se fijo
el maxilar superior a la férula in-
termedia. La osteosintesis fue lle-
vada a cabo mediante miniplacas
preformadas y tornillos autoros-
cantes (fig. 9).

A nivel mandibular, se procedié a
una divisién sagital segin la técni-
ca tradicional de Obwegeser. A tra-
vés de una incisiéon a lo largo del
borde anterior de la rama siguien-
do la linea oblicua y con extension
mesial hasta el primer molar, se

comienzé la diseccién subperids-
tica de la parte interna, externa y
lateral de la rama con especial cui-
dado en la zona de la lingula para
evitar la lesion del paquete vascu-
lonervioso alveolar inferior. Me-
diante fresa espiral de Lindemann
se marcaron las tres lineas de os-
toeotomia (fig. 10): una horizontal
(en la cara interna mandibular,
1cm sobre la lingula), otra vertical
(sobre la corteza externa del cuer-
po a nivel del primer-segundo mo-
lar) y una sagital unién de las dos
anteriores. Las osteotomias se fi-
nalizaron con sierra reciprocante y
escoplos, y se procedi6 a la separa-
cion de los fragmentos mandibula-
res mediante movimientos suaves
y de rotacién (en sentido antihora-
rio en el lado derecho y en sentido
horario en el lado izquierdo). Una
vez completadas las ostetotomias
(Fig. 11), el cuerpo de la mandibu-
la fue movilizado hasta colocarlo
en la relacion oclusal prestableci-
da, resecando el hueso sobrante de
la osteotomia vertical. El céndilo
tiene tendencia a girar hacia abajo
y hacia adelanta por la accion del
pteriogiodeo externo, por lo que
se procedié a restablecer una ade-
cuada relacién articular antes de la
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Figura 14.
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Figura 18.

fijacién de los fragmentos mandi-
bulares, fijacion que fue realizada
mediante una miniplaca de osteo-
sintesis con cuatro tornillos (fig.
12, 13).

Una vez finalizadas las osteoto-
mias y osteosintesis, se llevd a
cabo el cierre de todas las incisio-
nes, realizando una cincha nasal y
un cierre en V-Y en la zona media

Figura 17.
T - T T
Figura 19.

labial para mejorar la estética de
la base nasal y la proyeccion del
labio respectivamente. El postope-
ratorio cursé sin incidencias y el
paciente fue dado de alta hospita-

laria a los cuatro dias de la inter-
vencion quirurgica.

Los resultados posquirtrgicos fue-
ron 6ptimos y ajustados a la planifi-
cacién previa (fig. 14, 15).
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En el segundo caso aplicamos un
diagnéstico en 3D. Se trata de un pa-
ciente varén con una clase III 6sea
bimaxilar y patrén de crecimiento
braquifacial. En el anélisis intraoral
encontramos una mordida cruzada
anterior de -2mm en relaciéon cén-
trica, mordida cruzada bilateral pos-
terior, incisivos superiores con gran
vestibuloversién y periodonto fino
(fig. 16, 17).

En el tratamiento ortodéncico pre-
quirdrgico se realizaron extraccio-

nes del 14, 24, 35 y 45, con aparato-
logia fija de ranura 0,22” de autoli-
gado. L.os movimientos quirtdrgicos
propuestos fueron: un lefort de
avance maxilar de 5 mm y una re-
trusion mandibular de 2mm con cie-
rre anterior de la sobremordida.

En este segundo caso el procedi-
miento quirirgico fue llevado a cabo
segun lo descrito en el caso anterior,
si bien no fue necesaria la impacta-
cién posterior del maxilar ni la seg-
mentacion del mismo.

En esta ocasion los resultados posqui-
rurgicos se ajustaron también al plant
de tratamiento previo (fig. 18, 19).

Independientemente del tipo de diag-
noéstico en 2D o en 3D, las férulas qui-
rurgicas realizadas ajustaron al de-
talle en la cirugia, sin problemas de
oclusion. Ambos casos se encuentran
actualmente en la fase de termina-
cion y detallado, obteniendo una es-
tética correcta y una 6ptima oclusion.

La planificacion de nuestros trata-
mientos en 3D son una gran ven-
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taja, ya que nos proporcionan un
ahorro de tiempo, permite realizar
muiltiples predicciones quirtrgicas y
confeccionar las férulas de manera
directa a partir de la opcién elegi-
da también con impresoras 3D, con
resultados predecibles y eficientes,
pero no debemos olvidar que los
métodos en 2D han sido la base para
el escenario digital que nos propor-
ciona la tomografia computarizada.
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Malformaciones en los premolares
ocasionadas por lesiones de caries
en los molares temporales

Por Padilla Miranda Miriam® Cuesta Zuccarelli Luciana® Barberia Leache Elena™

INTRODUCCION

La hipoplasia de Turner se defi-
ne como un defecto localizado que
cursa con hipoplasia y/o hipocalcifi-
cacion de la superficie del esmalte.
Afecta exclusivamente a los dientes
permanentes y fue descrita origi-
nariamente por Busch y Wellover
en 1855, sin embargo, el término
actualmente conocido como “dien-
tes de Turner” no es acuiiado hasta
el afio 1905 por el mismo autor que
lleva su nombre!. La prevalencia de
esta patologia suele ser variable,
no obstante, se ha demostrado que
cursa con una mayor frecuencia en
nifilos con un nivel socioeconémico
maés bajo, no existiendo diferencias
significativas entre ambos sexos?.

ETIOPATOGENIA

Son escasos los estudios epidemio-
l6gicos que confirman la relacion
existente entre defectos del desarro-
llo en la denticiéon permanente y ca-
ries no tratadas durante la etapa de
la denticién infantil. Se ha demostra-
do que la probabilidad de que estos
defectos aparezcan es mayor cuanto
mayor sea el tamaifio de la lesion de
caries y mayor sea su tiempo de evo-
lucién>+.

Para entender de manera adecua-
da el mecanismo etiopatogénico
de esta patologia hay que tener en
cuenta dos factores anatémicos fun-
damentales. Por un lado, la estrecha
relacion anatémica existente entre
la raiz del diente temporal y el ger-
men permanente en desarrollo, y

por otro, la presencia de multitud
de conductos accesorios localizados
en la region de la furca de los mo-
lares temporales lo que facilita que
la infeccion se difunda ampliamente
por el hueso adyacente y afecte a las
yemas de los dientes permanentes,
durante su estadio de erupcién pre-
funcional (Fig. 1a)'?.

La periodontitis apical supurativa
crénica o aguda genera un proceso
inflamatorio el cual destruye el hue-
so de la zona periapical adyacente,
favoreciendo la difusion de la infec-
cién hacia la periferia del 6rgano del
esmalte, lo que provoca la destruc-
cion del epitelio adherido y la expo-
sicion del germen a los efectos de la
inflamacion y del tejido de granula-
cién (Fig. 1b, ¢)*. Este hecho ha sido
confirmado a través de estudios ex-
perimentales realizados en anima-
les y estudios llevados a cabo por in-
vestigadores en autopsias humanas®.
Se han descrito otras causas locales
que pueden dar lugar a la formacion
de un diente de Turner. Fundamen-
talmente lesiones traumaticas en la
denticién temporal, la presencia de
fragmentos radiculares retenidos
con focos infecciosos presentes (Fig.
2a-c), la extraccion traumdtica de
dientes anquilosados y fracasos de
tratamientos pulpares durante el de-
sarrollo temprano de la corona (Fig.
3a)%7.

CUADRO CLINICO
La clinica mas frecuente es eviden-
ciar premolares con lesiones, en la

corona, redondeadas o irregulares
de tipo hipoplésico, rugosas o con
punteado y de coloraciéon blanque-
cina u amarillento pardo, cuya ex-
tension dependera de la severidad y
extension de la infeccion periapical
y el estadio de desarrollo del germen
permanente en el momento de la
agresion (Fig. 3b). En este sentido,
también se han descrito lesiones de
mayor severidad como la dilacera-
cion y/o duplicacién coronaria, la di-
laceracion y/o duplicacion radicular
(Fig. 4a), malformaciones del ger-
men u odontomas, la detencion total
o parcial de la formacion radicular,
e incluso, un secuestro severo del
germen permanente en desarrollo®.
Esta patologia generalmente suele
cursar con un solo diente afectado,
pero en casos en los que la infeccion
es mas amplia o en casos de muilti-
ples abscesos, también puede alte-
rarse el esmalte de mailtiples dien-
tes. La localizacién mas frecuente es
en premolares, sin embargo, estas
lesiones también pueden presen-
tarse en dientes anteriores siendo la
localizacion mas frecuente la super-
ficie vestibular®.

Estos dientes estructuralmente de-
fectuosos no sélo son débiles sino
que ademas proporcionan un area
favorable para la colonizacién bac-
teriana. Otros problemas clinicos,
que pueden estar asociados, son la
presencia de sensibilidad aumenta-
da frente a estimulos térmicos y me-
canicos, una mayor susceptibilidad a
la caries y una estética desfavorable

Dra. Miriam Padilla Miranda

* Profesora del Master de Odonto-
pediatria. Facultad de Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid.
** Directora del Master de Odonto-
pediatria. Facultad de Odontologia.
Universidad Complutense de Madrid.

(Fig. 4b)!*!!. Autores como Matsu-
miya (1968) describen la presencia
de cambios de la posicién del ger-
men permanente con la consecuen-
te desviacion de la via de erupcion
normal, dando lugar a problemas
eruptivos y maloclusion®.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las lesiones sera
frecuentemente clinico cuando el
diente permanente ha realizado la
emergencia clinica. Sin embargo
una exploracién detallada apoyada
en un diagnoéstico radiografico per-
mitira la deteccion precoz de las al-
teraciones mas severas y ayudara a
determinar la intervencion clinica

Figura 1. Lesion de caries extensa, con evidencia de foco infeccioso en 7.5 en intima relacion con el germen del premolar en desarrollo (a). En el molar extraido
se aprecia el tejido de granulacion en drea interradicular de 75 (b) ¥, en la radiografia periapical (¢) se observa la alteracion en la formacion de la corona del

premolar.

S
Figura 2. En la fotografia intraoral (a) puede observarse la alteracion del premolar derecho desarrollado en un ambiente infeccioso donde aun pueden obser-

varse los restos radiculares de 74 y 84. En la radiografia del lado izquierdo (b) ya puede apreciarse la alteracion en la formacion del premolar. Tras la erupcion,
se evidencia la lesion hipopldsica en la corona de 34 (¢).
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Figura 3. En la radiografia (@) se
aprecia la lesién infecciosa, en la zona
de la furca. Mas tarde, es visible la le-
sion de tipo hipopldsico en el premolar
subyacente (b).

Figura 4. Severa malformacion del premolar superior (a-b) tras una infeccion mantenida en el molar temporal. Una vez extraido (c) se confirma la severidad.

mas apropiada dirigida a minimizar
el posible dafio hacia la pulpa y la
dentina'®. El diagnéstico diferencial
incluira las alteraciones sistémicas,
que pueden causar alteraciones es-
tructurales, y otras alteraciones de
origen local como la fluorosis den-
tal, historia previa de irradiacion,
una maxilitis neonatal aguda o an-
tecedentes de cirugia reparadora
en pacientes fisurados u otros’. Sera
imprescindible la realizacién de una
historia familiar detallada, estudiar
la distribuciéon de la alteracion e
identificar el agente causal.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede abordarse en
dos momentos diferentes del desa-
rrollo del nifio realizando un trata-
miento preventivo o un tratamiento
curativo. Sanitariamente el mejor
tratamiento es el preventivo evitan-
do las lesiones de caries en los mo-
lares temporales. Actualmente no
se discute, en el ambito cientifico,
que los dientes temporales deben
estar sanos y realizar todas las fun-
ciones previstas por la naturaleza's.
Los profesionales de la salud deben
tener muy presente que la caries es
un proceso infeccioso por tanto el
objetivo es eliminar la infeccion tan
pronto como sea posible!*. La educa-
cion de los padres requiere que se
les explique el caracter infeccioso
de las lesiones de caries, el riesgo de
generarse nuevas lesiones, detalla-
damente la importancia de la salud
de los dientes temporales, asi como
las razones por las que deben recibir
tratamiento y, posteriormente, con-
servarse sanos'.

Si las lesiones ya han ocurrido, el
tratamiento del diente permanen-

te afectado dependera de variables
como el grado de severidad de la
lesion, la presencia o no de caries,
la cooperacion y edad del nifno, la
viabilidad de la restauraciéon, la
edad dental o inmadurez del dien-
te afecto, las relaciones oclusales y
la colaboraciéon de los padres en el
futuro. El material compuesto es
el material restaurador de eleccion
en dientes permanentes anteriores
que presenten defectos hipoplasicos
leves de la corona, al igual que en
premolares. El tratamiento protési-
co, a largo plazo, estara indicado en
casos de grandes destrucciones de
la corona dentaria o en alteraciones
estéticas muy severas. Si la destruc-
cioén es importante y la viabilidad de
la restauracion dudosa y existe afec-
tacién pulpar en un diente inmadu-
ro, conviene tomar en consideracion
si es mas beneficioso para el nifio
la conservacién o la extraccién del
premolar (Fig. 4c).

Ademas debera instaurarse un tra-
tamiento preventivo temprano que
incluya la monitorizaciéon de la
erupcion del diente permanente y
la aplicacion de técnicas de remine-
ralizaciéon y desensibilizacién, con
aplicacion de flior tépico profesio-
nal cada 6 6 3 meses.

CONCLUSIONES

La prevencion y el tratamiento tem-
prano de la caries en la denticién
temporal son decisivos para evitar
la aparicion de alteraciones estruc-
turales en el germen permanente
subyacente.

Debido a la elevada frecuencia de
esta patologia, es importante con-
cienciar a pediatras, odontélogos y
padres sobre la importancia de la

realizacion de revisiones periddicas
para su detecciéon temprana.
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Rugosidad, limpieza
y preparacion
Por Dr. Hans H. Sellmann (Alemania)

Para un experto, el chorro de arena es
el método de eleccion para la limpieza
y rugosidad de superficies dentales.
Conocida desde hace tiempo por los
técnicos dentales, no es probable que
haya ningtn laboratorio en el mundo
sin un chorro de arena que se utiliza
para la eliminacion de residuos de
materiales de inversion o la porosa
capa superior, no homogénea.

Sin embargo, los dentistas utilizan
métodos mas sutiles para trabajar
y objetos mas finos. A pesar de que
el chorro de arena no tiene efecto
en los tejidos blandos, hay sustan-
cias mas duras que nosotros como
médicos tenemos que trabajar. Para
aquellos, las mini arenadoras ofre-
cen una opcion de tratamiento ade-
cuada en la practica odontolégica.
He estado buscando medios y mé-
todos para hacer que el proceso de
cementaciéon de reconstrucciones
sea mucho mas seguro. O, por decir-
lo en otras palabras, yo simplemen-
te queria evitar la decementacion.
Cada dentista es consciente de la
complicada situacion cuando una
corona o un implante se afloja. La
sustituciéon puede ser una molestia,
no s6lo debido a la tarifa de trata-
miento, sino también la insatisfac-
cion del paciente. Y lo que afecta a
las coronas singulares es atin mas
grave en los puentes y pilares. En es-

tos casos, Airsonic® esta mostrando
claramente su fuerza.

COLOCACION DE CORONAS
PROVISIONALES

No sé céomo lo hace, pero me puse
mis coronas, puentes y accesorios
telescopicos «soft remaining». Con
este método creo que estoy en bue-
nas manos, ya que hace poco lei que
la cementacién inmediata sin dejar
que la corona se ajuste, posiblemen-
te, pueda producir quejas y reclama-
ciones entre los pacientes.

Conoci la mini arenadora Airsonic® a
través de un folleto de Hager y Wer-
ken, una empresa dental de Duisburg,
Alemania. Aunque los dispositivos
similares estdn disponibles por otros
fabricantes, el precio favorable del
Airsonic® era inmejorable. Hay un
adaptador apropiado para todas las
unidades. Por lo tanto, sélo dos pasos
eran necesarios para mi acoplamien-
to de turbina Kavo. Un clic y llenado
con un poco de polvo de streaming, el
dispositivo estaba listo para utilizar.
Los resultados lo demostraron convin-
centemente desde el primer uso. En
cuestion de segundos, la parte interior
de la corona, que iba a ser cementada,
estaba completamente limpia.

La pregunta sigue siendo ;porque el
chorro de arena con la Airsonic® de
Hager y Werken mejora la adheren-

Figura 1. Imdgen de los componentes como la manguera de conexion, vola-
dura contenedor de polvo, asi como acoplamientos y adaptadores opcionales

que se incluyen en la entrega.

Figura 2. Para cada conexion de la turbina (también para la conexion de
aire en laboratorios dentales), hay un acoplamiento de adaptador de montaje.

Figura 3. La turbina de arena se acopla comodamente en la mano.

Figura 4. Antes de la cementacion de un poste dental, la superficie se limpia
con el Airsonic®.
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