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Editorial

La creacion de nuevo conocimiento es parte fundamental de una escuela de ensefianza
superior; en esta nueva version de nuestra revista logramos publicar dos investigaciones
originales.

En un articulo de opinion traemos un punto de vista sobre un problema que hace poco
estuvo en la palestra publica con la condena de un personaje que se hizo pasar con odon-
tologo. Siempre llegan a nuestra facultad casos muy interesantes que merecen ser divul-
gados y en esta ocasion el departamento de estomatologia y el del nifio y el adolescente
nos presentan dos pacientes cuyo diagnéstico y plan de tratamiento pueden dilucidar o
aclarar dudas clinicas.

A partir de esta revista hemos introducido dos nuevas secciones que la llamamos

“El Concepto” en ella podemos definir o explicar un término nuevo para la profesion odon-
tologica y la otra seccion tiene que ver con “tips” clinicos y de laboratorio que nos pueden
ayudar a servir mejor a nuestros pacientes.

Espero que les guste!!!

Dr. Antonio F. Finlayson H.
Editor
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Resumen

Dens in dente es una anomalia dentaria de forma, poco frecuente. En este articulo vamos a presentar un
reporte de caso clinico que evidencia un hallazgo radiografico de una paciente que acudio a la Clinica
Odontolégica de la Universidad de Panama, para ser participe del programa de laboratorio de técnicas

radiograficas

Abstract

Dens in tooth is a rare form anomaly of form. In this article we are going to present a clinical case report
that shows a radiographic finding of a patient who went to the Dental Clinic of the University of Panama to
participate in the laboratory program of Radiographic Techniques.

Palabras Claves: Dens in dente, TCHC, Anomalia dentaria, diente invaginado, odontoma invaginado

Keywords: Dens in dente, CBCT, dental anomaly, dens invaginatus, invaginated odontoma

Introduccion

Dens in dente o dens invaginatus es una anoma-
lia dentaria de forma, descrita como la invagina-
cion del esmalte en la papila dental antes de que
se haya producido la calcificacion. También se
conoce como odontoma invaginado, odontoma
gesticulado dilatado, odontoma compuesto dila-
tados. Cualquiera de los dientes en el arco maxilar
y mandibular pueden verse afectados por dens
invaginatus, pero los incisivos laterales maxilares
son los mas afectados..« Esta anomalia tiene una
frecuencia de 0,04% a 10% en la poblacién gene-
ral segun un estudio realizado en Turquias.

Oehlers en el afio 1957, describi6 tres tipos de
dens invaginatus para dientes anteriores: Tipo
1, invaginacion revestida con esmalte confinada
dentro de la corona; Tipo 2, invaginacién reves-
tida de esmalte invadiendo la raiz como un saco
ciego, con posible conexion a la pulpa dental; y
Tipo 3, invaginacion penetrando a través de la

raiz para abrir en la region apical.s

Usando la clasificacién de Oehlers, la prevalencia
de los diferentes tipos de dens invaginatus se in-
formo de la siguiente manera: tipo |, 79%; tipo I,
15%; y tipo Ill, 5% 1.

El diagnostico de esta afeccion mediante técni-
cas radiograficas convencionales no es facil. Téc-
nicas avanzadas de imagen, como la tomografia
computarizada de haz conico (TCHC) son muy
utiles en el diagnostico de estas variaciones ana-
tomicas complejas?.

Es importante Conocer sobre la anomalia dental
de forma dens in dente, realizando hincapié en
sus aspectos radiograficos pues esto ayudara de
manera significativa a despejar dudas sobre el
diagnoéstico, plan de tratamiento sugerente y pro-
nostico de la misma. En este articulo presenta-
mos el hallazgo radiografico de un dens in dente
en incisivos centrales y laterales de los maxilares.



Reporte de Caso Clinico

Paciente femenina de 20 afios que acude a la Cli-
nica Dr. Domingo Amat, de la Facultad de Odon-
tologia, de la Universidad de Panama, para ser
participe del programa de laboratorio de radiolo-
gia dental del tercer semestre de la carrera Doctor
en Cirugia Dental. Se le toma una serie completa
de radiografias periapicales, y luego del proceso
de revelado manual, se procede a la sala de in-
terpretaciéon donde se logré observar una imagen
radiopaca de densidad dentaria que va desde el
tercio medio hasta el tercio cervical de la corona
de los incisivos del maxilar superior. El paciente
no reporta ningun tipo de sintomatologia.

Ademas, se amplié el estudio con una tomografia
computarizada de haz conico(TCHC), ya que es
muy importante evaluar la extensiéon de la invagi-
nacion y la compleja anatomia interna del diente,
no siendo posible esto con claridad solo con la
utilizacion de imagenes bidimensionales. El sof-
tware permite la generacion de imagenes en tres
planos que se pueden desplazar continuamente,
permitiendo una comprensién tridimensional (3D)
de la estructura implicada10. El software utilizado
fue Ez3D Plus .Facil acceso a varios métodos de
representacion, incluyendo VR (Representacion
de volumen), MIP, minilP y rayos X. Diagnostico
preciso de imagen en 3-D a través del uso de fun-
ciones de representacion como haces giratorios
MPR (Reconstruccion Multiple Planar), curva y
zoom 3D.

La anomalia se pudo observar en las vistas axial
y coronal de la tomografia computarizada. Des-
pués de realizada la interpretacion radiografica,
se llegd al diagnéstico presuntivo de Dens in
dente.

Fig.1 Radiografia periapical de Incisivos Superiores sin
Dens in dente.

Fig.2 Radiografia periapical de Incisivos Superiores con
Dens in dente

Fig 3.Clasificacion de invaginaciones coronarias segun
Oehlers: A. Tipo |, B. Tipo II; C. Tipo lll con un segundo
foramen en el area periodontal; D. Tipo IV con un segundo
foramen en el area periapical.



Pweza 21

Fig 4. Imagen de TCHC en planc sagital de pieza 21 en
donde se observa Dens in Dente tipo Il.

Fig 5. Imagen de TCHC. Reconstruccion multiple de incisi-
vos maxilares.

Discusion

El dens in dente es una anomalia dentaria del
desarrollo caracterizado por una fosita recubier-
ta de esmalte, que puede extenderse hasta una
profundidad variable dentro de la dentina subya-
cente, desplazando con frecuencia la camara pul-
par y alterando (aumentando) en ocasiones la for-
ma de la raiz. La magnitud de la invaginacién no
siempre es visible clinicamente. El orificio externo
de la superficie lingual es a menudo insignificante
a la exploracion clinica, pero puede ser visible en
una radiografia periapical. En la mayor parte de
los casos de diente invaginado la fosa de la su-
perficie adamantina se localiza en la cara lingual
del incisivo, mientras que los casos que afectan a
incisivos laterales con forma de clavija, presentan
habitualmente la fosa en el extremo de la coro-

na coénica. Siendo esta anomalia dentaria poco
comun, es importante conocer las caracteristicas
principales ya que muestra un amplio espectro de
variaciones morfologicas.

Aunque la etiologia de la DE sigue siendo incier-
ta, parece que existen componentes genéticos y
ambientales. Kronfeld (1934) sugiridé que la inva-
ginacion resulta de un fallo focal del crecimiento
del epitelio interno del esmalte, mientras que el
epitelio normal circundante continia proliferan-
do y engullendo el area estatica.. En contraste,
Rushton (1937) consider6 que la causa era em-
briolégica, derivada de la estimulacion y poste-
rior proliferacién, y crecimiento de las células del
organo del esmalte en la papila dental durante el
desarrolloss. Oehlers (1957) considerd que la dis-
torsién del érgano del esmalte durante el desarro-
llo del diente y posterior protrusiéon de una parte
del érgano del esmalte, conducira a la formacién
de un canal revestido de esmalte que termina en
el cingulo u ocasionalmente en la punta incisal s.1«.
Este ultimo podria estar asociado con forma de
corona irregular. En las radiografias periapicales
observamos una imagen radiopaca ubicada en
cada incisivo superior, asociadas a las coronas
dentales, uniloculares con forma de saco, menor
de 2 cm, con bordes definidos, de origen central
sin causar efectos. En las imagenes tridimensio-
nales pudimos observar (vista axial): En la pieza
#21 la invaginacion unilocular en forma de saco
hiperdenso con bordes corticados, que se exten-
dia desde el tercio medio hasta el tercio cervical
de la corona compatible con Dens in dente tipo Il.
En las piezas #11,#12, y #22( vista axial) en ellas
se observo invaginaciones con menor profundi-
dad, en el tercio medio de la corona, hiperdenso
minima con borde corticado, unilocular. En las
vistas coronal se logré observar que las invagina-
ciones en este caso, no tienen conexién a la pul-
pa dental. Suelen orientarnos hacia un diagnos-
tico presuntivo o diferencial muy asertivo hacia
patologias, de las cuales el paciente desconoce
por no presentar algun tipo de sintomatologia.



Conclusiones

1. Resulta de gran importancia, la radiologia
dental, para el diagnéstico y diferenciacion de las
anomalias dentales.

2. El Dens in Dente es una anomalia dental
que resulta de la invaginacion de la superficie co-
ronaria de la papila dental durante el desarrollo
dentinario antes de que ocurra su calcificaciéon.

3. Radiograficamente el Dens in Dente se
observa como una imagen radiopaca ubicada en
cada incisivo superior, asociada a las coronas
dentales. Su aspecto varia segun el tipo de Dens
in Dente que se presentes
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Resumen:

La tejidos de la cavidad bucal estan expuestos repetidamente a diversos irritantes y alérgenos, incluidos
los productos de higiene bucal y los materiales utilizados en el diagnostico, y tratamiento de enfermeda-
des orales. Las manifestaciones clinicas de las reacciones de contacto oral son diversas y comprenden
lesiones liquenoides localizadas, eritema diseminado difuso e inflamacién que incluye estomatitis y quei-
litis, vesiculas, ampollas asi como ulceraciones. El objetivo de este articulo es presentar una revision
bibliografica de la estomatitis por contacto y sus manifestaciones bucales. En esta revision bibliografica
se realizd una busqueda computarizada de literatura en las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual en
Salud, Cochrane Reviews, Lilacs. En conclusion, la estomatitis por contacto irritativo es mas comun que
la estomatitis alérgica por contacto; sin embargo, ambas se presentan como procesos inflamatorios en la
mucosa y por ende deben ser diferenciadas por el odontdlogo a través de una historia y examen detallado
de las lesiones.

Palabras clave: estomatitis por contacto, estomatitis alérgica, estomatitis por irritacion.
Abstract:

The tissues of the oral cavity are repeatedly exposed to diferent kinds of irritants and allergens, including
oral hygiene products and materials used in the diagnosis and treatment of oral diseases. The clinical
manifestations of oral contact reactions are diverse and include localized lichenoid lesions, diffuse dis-
seminated erythema and inflammation that includes stomatitis and chellitis, vesicles, blisters as well as
ulcerations. The objective of this article is to present a bibliographic review of contact stomatitis and its oral
manifestations. In this research, a computerized literature review was performed in PubMed databases,
Virtual Health Library, Cochrane Reviews, Lilacs. Irritant contact stomatitis is more common than allergic
contact stomatitis; however, both appear as an inflammatory process in the mucosa, thus they need to be
differentiated through a thorough medical history and comprehensive examination.

Key words: contact stomatitis, allergic stomatitis, irritation stomatitis.

INTRODUCCION abundante vascularizacion permite una absor-
cion y eliminacion de irritantes y alérgenos.1 La

La mucosa oral reacciona a irritaciones externas estomatitis por contacto es una forma de hiperse-

o alérgenos y responde a los irritantes con me-
nos fuerza que la piel debido a sus caracteristi-
cas anatomicas y funcionales, uno de sus meca-
nismos de defensa es la saliva, la cual permite
la dilucion y digestion de irritantes. Ademas, la

sibilidad retardada ocasionada por un ataque de
célula linfocito T2. En la piel este tipo de reaccién
se llama dermatitis por contacto y también puede
presentarse en mucosas; en la mucosa bucal re-
cibe el nombre de estomatitis por contacto y, de



manera similar como ocurre en el liguen plano,
es una reaccion por citotoxicidad celular o tardia.s

Aunque la estomatitis por contacto es poco fre-
cuente debido a la resistencia relativa de la mu-
cosa oral a los agentes irritantes y alérgenos4,
se pueden describir diferentes tipos de ella tales
como: estomatitis por contacto irritativo y esto-
matitis alérgica por contacto; en ambos casos, la
patologia generalmente incluye inflamacion de la
mucosai-.

Una historia clinica minuciosa acompafiada de un
examen detallado de la cavidad oral, de los dien-
tes, de los tejidos periodontales y del estado de
las restauraciones dentales resulta esencial para
establecer un diagnoéstico correcto. El objetivo de
este articulo es presentar una revision bibliografi-
ca de la estomatitis por contacto.

PRESENTACION CLINICA

Las manifestaciones clinicas de la estomatitis
por contacto son variables e incluyen eritema,
erosiones, ulceraciones, lesiones similares a la
leucoplasia y reacciones liquenoides. Ademas,
se manifiesta con prurito y/o ardor en el sitio de
contacto repetido con un antigeno acompariado
de descamacion y la posibilidad de formacién de
vesiculas3. Los signos clinicos con frecuencia
son menos pronunciados que los sintomas subje-
tivos, y los pacientes comunmente experimentan
problemas funcionales a pesar de las alteracio-
nes leves de la mucosa4. Las lesiones intrabu-
cales aparecen de manera tipica en la mucosa
alveolar, dorso de lengua o paladar duro..

ESTOMATITIS POR CONTACTO IRRITATIVO

La estomatitis por contacto irritativo es mas co-
mun que la variante alérgical. El inicio depende
del potencial irritante del agente, su capacidad
de penetracion, la concentracion de irritantes, la
duracién, frecuencia del contacto y la respuesta
inflamatoria del paciente.

ETIOPATOLOGIA

En la estomatitis por contacto irritantivo, el dafo
puede ser causado por irritacion mecanica (p.ej.
prétesis mal ajustadas), asi como por elementos
quimicos o fisicos. La irritacion mecanica créni-
ca predispone a la lesion por irritantes quimicos.
Los irritantes quimicos mas frecuentemente aso-
ciados con la estomatitis por contacto son: los ali-
mentos, los condimentos y especias, los produc-
tos de higiene bucal, los productos restaurativos
usados en odontologia (eugenol, formaldehido,
peroxido de hidrégeno), la nicotina, los metales
usados en odontologia y productos quimicos,
particularmente si se usan bajo condiciones de
exposicion prolongadas:.

Para iniciar una reaccion inflamatoria, un irritante
debe poder penetrar a través del tejido. Esto im-
plica la penetracién a través de la capa de mucina
salival estrechamente unida y la difusion a través
de la barrera de permeabilidad intercelular ha-
cia las capas celulares mas profundas y vitales;
si un irritante topico ha danado la capa epitelial
superficial y ha provocado descamacion celular,
las capas celulares mas profundas pueden estar
mas vulnerables a la alteracion. Dentro del epite-
lio, el irritante puede estimular un nervio o célula
de Langerhans o penetrar hasta la lamina propia
para interactuar con los mastocitos o los nervios
en el tejido conjuntivo. Los nervios pueden liberar
sustancia y estimular los mastocitos para elabo-
rar una variedad de aminas vasoactivas que con-
ducen al proceso inflamatorio5.

Una vez que un irritante ha penetrado una de las
barreras de permeabilidad de la mucosa oral, el
fenédmeno de la irritacién puede progresar a tra-
vés de mediadores proinflamatorios a la infla-
macioén, ulceracion y destruccion del tejido. Es
probable que el sitio de dafio para la mayoria de
los irritantes sea la membrana lipidica del quera-
tinocito. Con el dafio de la membrana, las fosfo-
lipasas se activan y promueven la liberacion del
acido araquidénico, y la subsiguiente sintesis de



eicosanoides y del factor activador de las plaque-
tas. Se pueden liberar una variedad de media-
dores proinflamatorios y citoquinas dependiendo
del irritante aplicado a la mucosas

Por su parte, en la estomatitis por contacto meca-
nico también se observan signos de inflamacion.
La respuesta de la mucosa oral a un estimulo
mecanico repetido parece diferir marcadamente
de la de la piel. La formacién hiperqueratosis y
acantosis es la respuesta habitual de la piel a la
friccion repetida de baja intensidad5. Se ha de-
mostrado experimentalmentes:. que el efecto di-
recto de la estimulacién por friccion resulta en un
aumento de la tasa mitética y en un mayor grosor
del estrato cérneo del epitelio gingival.

PRESENTACION CLINICA

La respuesta aguda a un irritante primario pue-
de variar desde un sintoma neurosensorial como
sensacion de quemadura o dolor, hasta un signo
clinico intermedio como eritema extendiéndose
hasta la formacion de ulceras. La mayoria de las
irritaciones se presentaran como una reaccion in-
flamatoria que puede presentar uno o varios de
los signos cardinales de inflamacion: rubor, tumor,
dolor, calor y pérdida de la funcién. La estomatitis
por contacto irritativo tiende a revertirse rapida-
mente cuando se elimina el agente causal, por lo
que resulta importante que el clinico esté al tanto
de sus manifestaciones clinicas y su etiologia ya
que la irritacion oral es un fenémeno comuns.

ESTOMATITIS ALERGICA POR CONTACTO

Se necesita una mayor concentracion de antige-
no para activar una respuesta alérgica en exposi-
ciones orales en comparaciéon con la piel debido
a los efectos de la saliva y la vascularizaciéon de
la mucosa orals.

ETIOPATOLOGIA

La alergia al latex es la reaccion mas comun en
este grupo. En estos casos, la reaccion se puede

ver desencadenada por metales, como el niquel,
cobalto, platino y paladio; en este mismo sentido,
se han informado reacciones alérgicas por la apli-
cacion de anestésicos locales, corticosteroides
tépicos y antibidticos tépicos1. Los agentes cau-
sales mas comunes se describen en la Tabla 1.
La respuesta alérgica de la estomatitis por con-
tacto puede presentarse como una respuesta de
hipersensibilidad inmediata tipo | (poco frecuen-
te) o de hipersensibilidad tardia tipo IV, que es la
mas comun. En el caso de la primera, la reaccién
estara mediada por IgE y se caracteriza por una
reaccion alérgica que ocurre casi inmediatamente
después del contacto con el alérgeno. Esta reac-
cién depende del desencadenamiento especifico
de mastocitos sensibilizados a IgE que a su vez
liberan mediadores quimicos que producen una
respuesta inflamatoria compuesta por liberacion
de histamina, leucotrienos, citocinas, proteinas
activadoras de macrofagos y factor de necrosis
tumoral (TNF)5.

Sin embargo, la reaccion mas frecuente en la es-
tomatitis alérgica por contacto es de hipersensibi-
lidad tardia tipo IV la cual implica la penetracion
del alérgeno de contacto a través de la mucosa y
su procesamiento por una célula de Langerhans
que migra a los ganglios linfaticos periféricos y
presenta el alérgeno degradado a células CD4 +
T-colaboradoras. En las exposiciones posterio-
res, las células T de memoria se encuentran con
el alérgeno, se activan y liberan una variedad de
citoquinas y sustancias inflamatorias mediado-
ras. Estas sustancias estimulan a los linfocitos,
macréfagos y otras células inflamatorias como a
los mastocitos estimulantes a liberar histamina y
otras sustancias vasoactivasb.

Feller y cols.9 explican que una vez que el alér-
geno exogeno ha inducido la respuesta inmune
de las células T, se activa una reaccion fenotipica
clinica determinada por las células efectoras par-
ticulares, las cuales pueden ser células T CD4,
celulas T citotdxicas, monocitos/macroéfagos, eo-
sindfilos o células plasmaticas, todo facilitado por



la colaboracion entre las células activadas y por
los tipos de quimiocinas y citoquinas secretadas
en el microambientes.

Tabla 1. Estomatitis alérgica por contacto:
agentes causales comuness

1. Materiales dentales

2. Productos de higiene bucal

3. Alimentos y bebidas

4. Medicamentos

1. Materiales dentales. Agente causal
Metales
- Mercurio
- Niquel
- Cromo- cobalto
- Oro (puede contener niquel y / o cobalto)
- Paladio
- Platino
- Estano
- Cobre
-Zinc
Aleaciones dentales
Cromo- cobalto
Acrilatos (compuestos a base de resina)
Antisépticos
Anestesia
Materiales de impresion
Adhesivos para protesis dentales

2. Productos de higiene bucal. Ingredientes
de pasta de dientes y enjuagues bucales

- Detergentes (lauril sulfato de sodio)

- Conservantes (benzoato de sodio, propilengli
col, parabenos, formaldehido, diclorofeno)

- Antisépticos (clorhexidina, triclosan, cloruro de
benzalconio, formaldehido, cloruro de
cetilpiridinio, peroxido de hidrogeno)

- Blanqueadores o abrasivos (silice, pirofosfa
tos, 6xido de aluminio, carbonato de
calcio, fosfato de calcio, peréxido de hidrége
no de sodio bicarbonato, peroxido de
carbamida)

- Cremas hidratantes (glicerol, propilenglicol,
sorbitol)

- Aglutinantes (carragenina, goma arabica,

carboximetilcelulosa)

- Fluoruro

- Abrasivos (silice, alumina, carbonato de
calcio, fosfato de calcio)

- Edulcorantes (sacarina, ciclamatos, xilitol)

- Saborizantes (aceite de canela, aldehido
cinamico, mentol, aceite de clavo)

- Colorantes

- Alcohol

- Desensibilizantes (cloruro de estroncio, citrato
de sodio, cloruro de zinc, nitrato de potasio)

3. Alimentos y bebidas

- Canela
- Mentol
- Aceite de pimienta

4. Medicamentos

- Beta bloqueadores
-AINES

- Diuréticos tiazidicos
- Hipoglucemiantes

- Antimicrobianos

- Penicilamina

PRESENTACION CLINICA

En algunos casos, se observa edema, enroje

cimiento de la mucosa oral, vesiculas, erosio-
nes, Ulceras o lesiones liquenoides (Fig. 1). En
la mucosa lingual, las papilas linguales pueden
desaparecer producto de la inflamacién (Fig. 2).
Usualmente, se puede encontrar una demarca-
cion bien definida entre el area en contacto di-
recto con el alérgeno y la mucosa circundante en
pacientes con reacciones alérgicas a materiales
de restauracion o dentaduras artificiales:s 1o .



Fig. 1. Estomatitis alérgica por contacto con canela en
mucosa yugal. (Cortesia Dr. R. Epifanio)

Figura 2. Glositis alérgica por contacto con canela.
(Cortesia Dr. R. Epifanio)

Clinicamente, en el area perioral y labios se pue-
de observar edema de labio, descamacion, agrie-
tamiento, sequedad, formacién de costras y quei-
litis angular; sin embargo, el hallazgo mas comun
asociado con la estomatitis alérgica por contacto
a los materiales dentales son las lesiones lique-
noides orales las cuales son similares al liquen
plano oral, con la particular diferencia que las le-
siones alérgicas por contacto tienden a ser unila-
terales o en aposicidn a una restauracion dental
con contenido metalico1 (Fig. 3).

Figura 3. Reaccion alérgica en mucosa alveolar distal a
restauracién de amalgama. (Cortesia Dr. R. Epifanio)

Las reacciones de contacto alérgicas en la boca
suelen ser mas dificiles de diagnosticar que en la
piel porque los signos caracteristicos pueden ser
minimos y dificiles de distinguir de las variaciones
en la mucosa oral normal...

DIAGNOSTICO

El examen clinico minucioso es el principal orien-
tador diagnéstico. En caso de sospecha de aler-
gia al metal, debe haber un historial de alergia
al mismo y una asociacion cronolégica entre la
exposicion y el momento del inicio de los signos
o sintomas. Los pacientes también pueden eva-
luarse mediante una prueba de parche cuando
se sospeche de este tipo de estomatitis y se en-
cuentren signos o sintomas orales que respalden
dicha reaccion, esta prueba es el estandar de oro
para la evaluacion de la hipersensibilidad de tipo
IV. Las lecturas deben realizarse los dias 3, 5, 7 y
10 0 14, las ultimas lecturas son importantes para
detectar reacciones tardias, especialmente a los
metalesis

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algunas condiciones de la mucosa bucal que se
deben considerar en el diagnéstico diferencial de
la estomatitis alérgica por contacto, tales como:
estomatitis por contacto irritativo, eritroplasia, eri-
troleucoplasia, liquen plano, cambios en la mu-
cosa secundarios a anemia, sindrome de boca
ardiente, mucositis inflamatoria no especifica,
condiciones inmunoinflamatorias como pénfigo
vulgar y penfigoide de las membranas mucosass.

TRATAMIENTO DE LA ESTOMATITIS POR
CONTACTO

En ambos tipos de estomatitis el pilar del trata-
miento es la eliminacion del agente causal. Ge-
neralmente, ésto produce una mejora rapida de
los signos y sintomas. Los cambios de higiene
oral destinados a evitar o disminuir los irritantes
locales son esenciales para el tratamiento,



tales como la eliminacion de dentrificos en pas-
ta, enjuagues bucales y los adhesivos de prote-
sis dentales, la correccién de los bordes filosos y
las superficies rugosas y el ajuste de las protesis
dentales. Los pacientes deben evitar consumir
alimentos y bebidas que contengan ingredientes
irritantes. En casos persistentes esta indicado el
uso de glucocorticosteroides topicos, sublesiona-
les o sistémicos1-3.

ESTOMATITIS SUBPROTESICA

Cuando se hace referencia a las estomatitis que
se pueden desarrollar en cavidad bucal es im-
portante mencionar la estomatitis subprotésica,
también conocida como estomatitis eritematosa
asociada con proétesis, estomatitis inducida o re-
lacionada con prétesis dentales10-12. Es una
afeccién inflamatoria crénica de la mucosa que
soporta la dentadura postiza causada en parte
por la variante eritematosa de candidiasis4.

PRESENTACION CLINICA

Desde el punto de vista clinico, se acepta la cla-
sificacion propuesta por Newton13 que la clasifi-
co6 en 3 grados:

» Grado |: se presenta con un punteado rojizo
sobre la mucosa en contacto con la prétesis. Es
una inflamacién de caracter local con leves
signos inflamatorios.

» Grado Il: se observa inflamacién difusa,
hiperemia en la mucosa subprotésica con
alisamiento o atrofia en la superficie de la
misma.

* Grado lll: se presenta hiperemia de la
mucosa con aspecto modular o granular. En
este grado la mucosa presenta pequefios
modulos.

El diagnéstico de la estomatitis protésica es prin-
cipalmente clinico. Dependiendo del grado de es-
tomatitis vamos a encontrar una superficie poco
queratinizada, eritematosa, y edematizada con
areas hiperplasicas de aspecto granular, que esta

delimitada y presenta los mismo limites que la
protesis que porta el paciente

(Fig. 4). Usualmente esta condicion es asinto-
matica; sin embargo en algunos casos la afec-
cion se asocia con sangrado de la mucosa,
inflamacién, ardor, dolor, halitosis o un sabor
bucal desagradable:..

Figura 4. Estomatitis sub-protesis en mucosa palatina
de paciente diabética portadora de prétesis parcial
removible de acrilico.

ETIOLOGIA

En este tipo de estomatitis se desencadena una
respuesta inflamatoria cronica de la mucosa pa-
latina ante un estimulo nocivo. Existen varios
factores de riesgo que estan asociados con esta
afeccion tales como el traumatismo repetido, ma-
los habitos higiénicos, infecciones fungicas (par-
ticularmente con Candida albicans) y el uso noc-
turno de las protesis dentalesis.s.

La porosidad del acrilico permite la contamina-
cion fungica y bacteriana en la dentadura. Ade-
mas, el microclima relativamente acido y anae-
rébico debajo de la dentadura proporciona un
entorno ideal para el crecimiento de la levadura,
y la dentadura aisla a la mucosa oral de |a saliva
y de sus propiedades funcionales de inmunidad.
La dentadura postiza o cualquier aparato den-
tal que contenga acrilico puede servir como una
fuente continua de inoculacién para bacterias y
hongos:o.

El uso continuo de prétesis en las noches evita la
oxigenacion adecuada de la mucosa vy, finalmen-



te, aumenta el trauma local. Estos efectos hacen
que los portadores de dentaduras artificiales sean
mas propensos a lesiones mecanicas y microbio-
l6gicas de la mucosa y, por lo tanto, aumentan el
riesgo de padecer de estomatitis protésicass.

TRATAMIENTO

De acuerdo con la literatura15, la combinacion
de terapia antifungica, desinfeccion de la prote-
sis removible ademas del retiro de la misma en
las noches, acompanado del ajuste de la misma y
del uso de acondicionadores de tejidos, podrian
utilizarse para el tratamiento de la estomatitis, ya
que reducen el estrés traumatico a los tejidos cir-
cundantes.

La desinfeccion de prétesis acrilicas que no con-
tienen metal y aparatos dentales se puede lograr
con una remojo de 10 minutos en una solucién
al 0,5% de hipoclorito de sodio (1 parte de blan-
queador doméstico mezclado con 10 partes de
agua). La desinfeccién de dentaduras o apara-
tos dentales que contienen metal es algo mas
dificil de evaluar. Existen pocos ensayos clinicos
aleatorizados sobre desinfeccion de dentaduras
postizas. Los investigadores han propuesto el
uso de soluciones de clorhexidina, peroxido de
hidrégeno y medicamentos antimicéticos como
medio para desinfectar los aparatos dentales que
contienen metal20.

El tratamiento farmacolégico de las enfermeda-
des fungicas orales se limita principalmente a 4
clases de agentes antifungicos: azoles, polienos,
equinocandinas y pirimidinas (5-fluorocitosina).
Como hay posibilidad de interacciones de medi-
camentosas, antes de recomendar o prescribir
cualquier medicamento a un individuo, el médico
debe revisar toda la informacién médica, inclui-
do el uso de medicamentos con y sin receta, asi
como los suplementos nutricionales:s.

Pautas para la utilizacion de antifingicos:::

TRATAMIENTO DE LA ESTOMATITIS SUBPROTESICA

NISTATINA Suspension oral (100.000 U/

ml) 5-15 ml/dia, enjuagues
de 1’y deglutir, cada seis
horas

Comprimidos (200.000 U/
comp) 1-3 comp/dia disuel
tos en la boca

MICONAZOL Gel oral 2% 1-2 aplicacio

nes/dia

FLUCONAZOL Capsulas 50 mg 1cap/dia

150 mg dosis tnica

CONCLUSIONES

La estomatitis por contacto es un trastorno in-
munoinflamatorio causado por una respuesta in-
mune de hipersensibilidad mediada por células
T ante alérgenos exdgenos o factores irritativos
que estan en contacto directo con la mucosa oral.
La identificacion del agente etiolégico es esen-
cial para el diagnoéstico y el tratamiento definitivo.
Cuando se trata de una estomatitis alérgica por
contacto y no se puede determinar el alérgeno,
esta indicada la realizacion de pruebas cutaneas
de parches.

El uso de corticoesteroides generalmente resulta
beneficioso debido a que se trata de una afeccién
inflamatoria, la indicacion topica o sistémica del
mismo dependera de la extension y severidad de
la lesion.

La historia clinica minuciosa y un examen detalla-
do de la cavidad oral, de la mucosa, de los dien-
tes, de los tejidos periodontales y del estado de
las restauraciones dentales son esenciales para
establecer un diagnéstico y plan de tratamien-
tos correctos. En conclusién, la estomatitis por
contacto irritativo es mas comun que la estoma-



titis alérgica por contacto; sin embargo, ambas
se presentan como procesos inflamatorios en la
mucosa y por ende deben ser diferenciadas por
el odontdlogo a traveés de una historia y examen
detallado de las lesiones.
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Articulo Original

Efecto del uso del silano y/o microarenado en la adhesion de
los brackets metalicos cementados sobre superficie de
porcelana. “Estudio in vitro”

Dra. Sofia Gonzalez Kirilova®, Residente Maestria de Ortodoncia Facultad de odontologia Universidad de Panama.
Dr. Antonio Finlayson?, Profesor Departamento del nifio y el adolecente.

Resumen

El objetivo del presente estudio es determinar si el microarenado de la superficie de porcelana y el uso
de silano, afecta en la adhesién de los brackets metalicos cementados sobre superficies de porcelana.

Para esto se realizé una investigacion de tipo experimental (in vitro), recolectando la informacion de la
resistencia a la traccién en una maquina tensionadora de ensayo SHIMADZU. Se utilizaron 60 coronas
de porcelana, a las cuales se cementaron brackets metalicos siguiendo cuatro protocolos de cemen-
tado.

En base a los resultados obtenidos, se concluyd que el uso combinado de microarenado de la super-
ficie de porcelana y de silano, luego del grabado acido, influye en la adhesion de brackets metalicos
cementados sobre porcelana; sin embargo, no hubo diferencia significativa con la utilizacion del silano
sin el microrenado, el cual también fue efectivo. El microarenado solo no dio resultados favorables de
adhesion.

Palabras clave: Adhesion, microarenado, silano, porcelana

The purpose of the present study is to determine if the sandblasting of the porcelain surface and the use
of silane affects the adhesion of the cemented metal brackets on porcelain surfaces.

An experimental (in vitro) research was carried out, collecting the information of the tensile strength in a
SHIMADZU test tensioning machine. 60 porcelain crowns were used, and to which metal brackets were
cemented following four cementation protocols.

Based on the results obtained, it was concluded that the combined use of sandblasting of porcelain and
silane surface after acid etching does affect the adhesion of cemented metal brackets on porcelain,
however there was no significant difference and the use of silane without the sandblasting was also
effective; the sandblasting alone did not give effective adhesion results.

Key words: Adhesion, sandblasting, silane, porcelain.

INTRODUCCION los posicionamientos funcionales y estéticos in-

correctos y los contactos de los dientes entre si
La Ortodoncia es la rama de la odontologia que o con la arcada dentaria opuesta, que pueden
se encarga de la prevencion, intercepcién y co- ser consecuencia de un desarrollo inadecuado,
rreccion de las maloclusiones dentarias y discre- pérdida de dientes o crecimiento anormal de los

pancias esqueléticas. Es decir, estudia y corrige maxilares (1).



Desde hace mas de 25 arios los brackets se unen
directamente al esmalte en lugar de ser soldados
a bandas. El procedimiento basico de adhesion
fue propuesto en 1955 por Buonocore y consistia
en atacar la superficie del esmalte con un acido,
para provocar microporosidades que permitan la
retencion mecanica del medio de fijacién. En la
actualidad el procedimiento sigue siendo basica-
mente el mismo, las modificaciones sustanciales
que se han hecho, han sido enfocadas al desa-
rrollo del polimero de fijacion y al tipo de brackets

(2).

En Ortodoncia la adhesion se ve dificultada cuan-
do nos encontramos con una superficie distinta
al esmalte dental, tales como resina, metal o por-
celana. Hoy en dia muchos pacientes que buscan
tratamientos de ortodoncia son pacientes adultos
y la mayoria ha pasado por algun tipo de trata-
miento restaurativo, y poseen superficies diferen-
tes a la estructura dental. (3).

El ortodoncista se enfrenta a dos grandes retos,
uno es lograr reducir al minimo la falla de unién
durante el tratamiento y el otro es lograr mante-
ner adecuada estética de la restauracién, sin cau-
sar alteraciones irreversibles en la superficie de
porcelana luego de remover los brackets (4).

Existen 3 métodos de adhesion en superficies de
porcelana:

1. Método mecanico, que consiste en la remocion
de la capa superficial del glaseado ya sea con el
uso de fresas o el microarenado de la superficie;

2. El método quimico que consiste en el uso de
agentes quimicos que modifican la superficie de
la porcelana permitiendo que se adhiera el adhe-
sivo a su superficie entre estos agentes quimicos
tenemos el acido fluorhidrico, el silano.

3. La combinacion de ambos métodos anterior-
mente citados se ha demostrado dentro de la lite-
ratura, que es la opcidn mas eficaz (4).

Con este proyecto de investigacion se busca com-
probary establecer un protocolo de cementacion
de brackets metalicos a superficies de porcelana
confiable y practico, que permita al ortodoncista
culminar con éxito su tratamiento.

Con base en lo anterior el objetivo del presen-
te estudio es determinar si el microarenado de la
superficie de porcelana y el uso de silano afecta
en la adhesién de los brackets metalicos cemen-
tados sobre superficies de porcelana.

Materiales y métodos

Para la realizacion de este trabajo de investiga-
cién se utilizaron:

» 60 brackets metalicos de incisivos central su
perior derecho #11 (Advance monoblock de
ligado convencional ,prescripcion Roth, slot
0.022 de acero inoxidable con plataforma
de base rectangular con un area promedio de
12 mm, fabricado en sistema MIM con base
mesh)

* 60 dientes de porcelana feldespatica glasea
da proveniente de la guia de colores
VITA Classical.

* Bloques de acrilico

autocurado (50 mm de alto, 10 mm de
ancho) donde fueron incrustados los
dientes de porcelana.

* Set de resina Transbond XT de fotocurado.

3M Unitek.

« Silano de activacién dual (Bisco dual).

* Gel de acido fluorhidrico 9.6% (Bisco).

» Microarenador intraoral 350psi.

* Oxido de Aluminio 50 micras.

* Lampara de fotocurado

* Alambre de ligado calibre 0.16

» Agua destilada, Hipoclorito de sodio 0.5%.

* Pinzas porta brackets, explorador, cortador
de ligadura, Jeringa triple.

» Cronémetro.

» Maquina tensionadora de ensayo
SHIMADZU AGS-J.



Métodos

Tipo de investigacion: Experimental.(In Vitro)
correlacional.

Se procede recolectando la informacion de la
fuerza de adhesion de los brackets, mediante la
medicién de la resistencia a la traccion de brac-
kets metalicos, cementados sobre superficies de
porcelana siguiendo cuatro protocolos de cemen-
tado.

La investigacion se realizé en dos etapas, una en
la clinica y laboratorios de la Maestria de Orto-
doncia de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Panama, (corregimiento de Bella
Vista, Distrito de Panama, Provincia de Panama,
Republica de Panama) y la otra etapa en la Uni-
versidad Tecnolégica en su centro experimental
de ingenieria LABAICA (Laboratorio de Analisis
Industrial y Ciencias Ambientales).

Primero se confeccionaron 20 bloques de acrilico
de 50mm x 10 mm, donde fueron fijados los dien-
tes de porcelana. A cada bloque se le colocaron
3 piezas, y luego se procedio a la division aleato-
ria de las muestras en 4 grupos. Se utilizaron 60
muestras divididas en 4 grupo y cada grupo de 15
muestras.

Figura1 Se colocaron 3 piezas por blogue.

Luego la superficie de porcelana fue tratada con
4 métodos diferentes, que se detallan a
continuacion:

1) Grabado con acido fluorhidrico 9.6% por 2 min
+ adhesivo + cemento. (AFH)Fig. 2 y 3.

2) Grabado con acido fluorhidrico 9.6% por 2 min
+ silano por 1 min. (AFH +silano).

3) Microarenado por 3 segundos + Grabado con
acido fluorhidrico 9.6% por 2 min. (microarenado
+AFH).

4) Microarenado por 3 seg. + Grabado con acido
fluorhidrico 9.6% por 2 min + silano por 1 min.
(microarenado +AFH+ silano).

Posteriormente se cementaron los brackets co-
locando adhesivo, fotocurado por 20 segundos y
luego aplicacion del cemento sobre la base del
bracket, una vez posicionado se remueven los
excesos alrededor con un explorador y se pro-
cedi6é a fotocurar por 40 seg. 20 segundos por
mesial y 20 segundos por distal. Fig. 4,5,6,7

Fig. 2 Grabado con AFH 9.6% Fig. 3

Ahesivo y fotopolimerizacién



Cementado de bracket

Luego las muestras fueron almacenadas en agua
destilada por 24 horas antes de la medicion.

La mediciones se realizaron en una maquina
tensionadora. De esta manera se evalué indivi-
dualmente el efecto de cada uno de estos compo-
nentes (microarenado, silano o ambos), sobre la
superficie de porcelanay su relacion con la fuerza
de adhesién del bracket metalico.

La maquina tensionadora de ensayo fue manipu-
lada en todo momento por un ingeniero capacita-
do para su uso. Se conto con el Ingeniero Ernesto
Escobar como unico operador.

Prueba de traccion:

El aparato que se utilizo para las mediciones de
este estudio (medidora de ensayo SHIMADZU
AGS-J) pertenece a la Universidad Tecnologica
de Panama, y permanece en el Centro Expe-
rimental de Ingenieria en los laboratorios del
Laboratorio de Analisis Industrial y Ciencias
Ambientales (LABAICA).

Las muestras fueron montadas en la base de la

maquina de ensayo con la cara vestibular de las
piezas en posicién horizontal hacia arriba. Pre-
viamente se coloco el alambre 0.016 rodeando la
base del bracket, dejando un tramo de aproxima-
damente 5 cm para prensarlo en la platina supe-
rior. La platina superior se desplaza verticalmente
hacia arriba a una velocidad controlada de 2mm/
min hasta que se diera el desprendimiento del
bracket. Los resultados fueron registrados por el
programa Trapezium 2. Los resultados obtenidos
en Newtons fueron transformados a Megapas-
cal mediante el siguente calculo: 1TMPa= N/mm2
(base del bracket).

Resultados

Al analizar los datos se encontraron los siguien-
tes resultados:

La Fuerza traccional requerida para despegar el
bracket de la superficie de porcelana minima fue
de 1.19 MPa, valor obtenido con el grupo control
en la que no se utilizdé ni el microarenado ni el
silano en su protocolo de cementado. La fuerza
maxima obtenida fue de 6.85 Mpa la cual fue me-
dida dentro del grupo, al cual se le realiz6 el mi-
croarenado de la superficie y se coloc6 silano lue-
go del grabado acido. Como se puede observar
las muestras en las cuales se siguio el protocolo
de microarenado + silano, resistieron fuerzas mas
altas de traccion.

Los valores obtenidos después de realizar las
pruebas de desprendimiento de los brackets, se
calcularon la estadistica descriptiva donde se ob-
tuvo las medidas de tendencia central y disper-
sion de las muestras (tabla 1).

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la fuerza de
adhesion en cada grupo de estudio.



Media [N Std. Dev Grupos

2.306 |15 0.4949 Grupo #1 , Control

4,573 [15 0.7588 Grupo #2 Silano(solo)

2467 |15 0.5810 Grupo #3 Microarenado (sclo)
Grupo #4

4.625 |15 1.0322 Microarenado + silano

3.493 |60 1.3327 Total

Fuente: Dra. Sofia Gonzalez K.
Al graficarlo se observa lo siguiente

Grafica # 1. Media en Mpa de los grupos de
estudio.
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En el grafico #1 se observa que la media de
resistencia a la traccion de todos los grupos de
estudio, son mayores al grupo control.

Como se observa el grupo que presentd el
mayor promedio de adhesién es el grupo #4
Microarenado + silano 4.625 MPa, con una
desviacion estandar de 1.0322 MPa promedio.
Seguido con el grupo #2 Silano (solo) con un
promedio de 4.573 MPa con una desviacién
estandar de 0.7588, los menores promedios
los vemos en los grupos 3 con una desviacion
estandar de 0.5810 y el grupo 1 que es el grupo
control.

Comprobacion de la hipotesis:

Para comprobar la hipétesis de la investigacion
se requirié un estudio estadistico especializa-
do, que se desarrollo de la siguiente manera:
Se disefid un experimento completamente al
azar con el factor de consideracion fueron los

grupos, Grupo 1, 2, 3, 4 y la respuesta Yij la fuer-
za de adhesion teniendo asi el siguiente modelo
matematico.

yij=p+Ti+ei
Donde las yij son las fuerza de adhesion en MPa
y ti que representa los grupos de estudio y el eij el
error de medicion.

Hipdtesis

Ho: p1= p2= u3= p4
Ha: py1= p2= u3= p4

Nivel de significancia: alfa = 5%
Estadistica de la Prueba:

Analisis de varianza de una via con la prueba F
de Fisher.

Tabla 4. Analisis de varianza de la fuerza de ad-
hesidén en MPa en los grupos de estudio.

Fuente ss Ddf |MS F va?:;e
8.91E-1

Grupos 736539 |33 |24.55130 |44.16 5

Error 31.1324 |556 |0.55594

Total 104.7863 | 559

De acuerdo al valor obtenido se decide rechazar
la hipétesis nula 0.0000000891 <0.05, que con-
sistia en que “El uso de silano y el microarenado
en la superficie de porcelana no mejora la adhe-
sion de bracket metalico”, y se concluye.

Conclusion: las medias de adhesién en los cua-
tros grupos son estadisticamente diferentes.

Para saber cuales grupos son diferentes se apli-
co una prueba de comparacion multiple de me-
dias como se presenta en la tabla 5.



Tabla 5. Prueba de comparacion multiple de
Tukey

Grupo |Grupo #3 Grupo #4
#1 Microarenado | Grupo #2 | Microarenado
Control | (solo) Silano{solo) | + silano
2.306 |2.467 4.573 4.625

Grupo #1

(Control) 2.306

Grupo #£3

Microarenado

(solo) 2,467 (.5559

Grupo #2 2.24E-

Silano(solo) [4.573|11 2.11E-10

Grupo #4

Microarenado 1.09E-

+ silano 4,625|11 1.02E-10 .B492

Como se observa en la tabla anterior los grupos 2
y 4 son estadisticamente diferentes a los grupos
1y 3 p-valor <0.05.

Si hubiese que recomendar un grupo con los ma-
yores fuerza de adhesidén, recomendariamos el
grupo 4 y de segundo el grupo 2.

Grafica # 2. Comparacion de las medias de adhe-
sion en los grupos de estudios.
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Como se habia dicho los grupos 2 y 4 presentan
los mayores promedios.

DISCUSION

El objetivo de este estudio, fue el de encontrar
el método mas confiable para cementar brackets
metalicos sobre superficies de porcelana. En este
caso la utilizada fue la porcelana feldespatica.

La fuerza de adhesion que presentan los brackets
de ortodoncia son dificiles de pronosticar (5).

Segun Harini y Reddy, 2011(6), un 5 a 7 % sufren
fallas de union debido a deficientes técnicas de
adhesion, desprendimiento accidental o la falta
de un enlace quimico en la interface bracket y ad-
hesivo.

La fuerza de adhesién de bracket a superficies de
esmalte dental es de 6 a 8 MPa (7). En este estu-
dio se encontraron fuerzas promedios por debajo
de este rango, sin embargo es necesario tomar
en cuenta que la relevancia clinica de estudios
in-vitro se considera limitada, debido a la dificul-
tad de reproducir con exactitud las condiciones
del medio bucal.

La falta de estandarizaciéon en la metodologia
de las investigacidnes in vitro de resistencia al
desprendimiento de brackets en ortodoncia, se
evidencia en la literatura lo que dificulta las com-
paraciones de los resultados en los diferentes es-
tudios (8).

El termociclado es usado usualmente cuando se
mide la fuerza de adhesion de brackets a cerami-
ca, debido a expansiones térmicas que sufre el
metal, resina y materiales ceramicos (Zachrisson,
1996); sin embargo, el almacenaje de las mues-
tras en agua por 24 horas suele ser suficiente,
para el estudio de materiales resistentes a medio
humedo (8).

Para el desarrollo de este estudio las muestras no
fueron expuestas a pruebas de termociclado, ya
que Zachrisson en 1996 (4) demostrdo que este
proceso tiene un efecto marginal en la resistencia
a la descementacion.

Este estudio in-vitro tuvo limitaciones y no se
pudo reproducir completamente las condiciones
clinicas.

Al comparar cada grupo de estudio con el grupo
control, se observa que todos los grupos obtuvie-
ron promedio de fuerzas mayores al grupo control



En el estudio in vitro se encontré que el grupo 4,
en el que se utilizo el microarenado de la superfi-
cie de porcelana por 3 segundos, mas el uso del
silano por 1 minuto luego de grabada la superficie
de porcelana; obtuvo el promedio de desprendi-
miento mas alto. Seguido por el grupo 2, en el
cual se utilizé solamente el silano por 1 minuto
luego de grabada la superficie de porcelana; el
grupo con menor fuerza de adhesién fue el grupo
1 (control). Sin embargo, el grupo 3 al cual se le
realizo solamente el microarenado de la super-
ficie de porcelana por 3 segundos, no present6
diferencia significativa del grupo 1 (control); mien-
tras que los grupos 3 y 4, presentaron diferencias
significativas estadisticamente con respecto a di-
cho grupo, pero no presentaron diferencias signi-
ficativas entre si.

Al comparar los grupos con y sin asperizacion
previa por medio del microarenado, se vio un au-
mento en la resistencia a la traccion siempre que
este sea acomparado con el uso de silano luego
del grabado con HF, coincidiendo con lo descri-
to por Zachrisson y col (1996)(4) y por Bourke
y col(1999)(9), quienes afirman que por si solo
el microarenado no es eficaz en la adhesion del
bracket a la porcelana; sin embargo unido al uso
del silano se logra una adhesion fuerte.

Existen reportes contradictorios en la literatura
sobre el uso del silano, algunos autores reportan
mejoria en la fuerza de adhesion con el uso de
silano después del grabado con acido fluorhidri-
co (Cochrane (1997)(10), Kao (1991)(11), Chung
(1999)(12)), mientras que Zachrisson en el 2000
(13) en su comparacion de estudios in-vitro ver-
sus estudios clinicos, Blatz 2003 (14) y Karan
2007 (15), encontraron que solo con el grabado
de acido fluorhidrico, previo microarenado pero
sin utilizar silano; se logra suficiente fuerza de ad-
hesién del brackets a la superficie de porcelana
y el silano no incrementa significativamente la
adhesion.

Esta investigacion in-vitro, sugiere que la combi-
nacion de porcelana microarenada, luego

grabada con acido fluorhidrico al 9.6% seguido la
utilizacion de silano, ofrece los mejores valores
de adhesion. Sin embargo, no existe una diferen-
cia significativa con aquel grupo en el que solo se
grabo con acido fluorhidrico y se coloco silano sin
microarenar previamente la superficie de porcela-
na , mientras que aquel en los que solo se proce-
di6 a crear microretenciones con el microarenado
con oxido de aluminio y el grupo al que no se le
realizd microarendo; obtuvieron resultados simi-
lares no favorables .

Este resultado es comparable al encontrado por
Turkkahraman (2006)(16), donde utilizé brackets
ceramicos cementados sobre superficie de por-
celana y en el cual no encontré diferencia sig-
nificativa entre el grupo, al cual se le realizaba
el microarenado mas grabado &cido, mas silano
(10.45 £ 1.15; P > 0.05) y aquél al cual solé se le
coloco grabado acido mas silano (11.38 + 1.65).

Concuerda con Karan (2007)(15) en su estudio
donde comparo diferentes tipos de porcelanas y
diferentes protocolos de cementado, y encontrd
que todos los métodos exceptuando el microare-
nado solo, que fue el que peor se comporto; los
demas todos fueron efectivos, luego de colocar
acido mas silano obteniendo 13.4 MPa. En su
experimento encontré que HF sin silano obtuvo
mejores resultados 14.7 MPa.

Gillis (1998)(17) encontrdé menores dafios a la su-
perficie de porcelana (10%) en las muestras don-
de se uso el silano. La fuerza de adhesion a la
porcelana era mayor por lo que la falla de la adhe-
sién es cohesiva en la interfase bracket - resina,
lo que permite que la porcelana se mantenga en
mejores condiciones. Encontré que no hay dife-
rencias significativas en la fuerza de adhesién,
comparandola con métodos que no requieren eli-
minar el glaseado. Mientras que Bourke (1999)
(9) encontré que el microarenado ocasiona da-
fios permanentes a la estructura de la porcelana,
creando microfracturas, haciendo imposible man-
tener la restauracion luego de finalizado el



tratamiento ortodoéntico.

Es importante recordar que al microarenar la
porcelana se pierde el glaseado superficial y que
este es dificil de recuperar al remover la apara-
tologia al finalizar el tratamiento. Por lo tanto no
s6lo se debe pensar en lograr una gran fuerza
de adhesion, entre la resina y la porcelana, sino
también en preservar la integridad de la superfi-
cie de porcelana .

Ademas al perder el glaseado se pierde la pro-
piedad que este le otorga a la porcelana de re-
sistencia, frente a la propagacion de fractura de
la porcelana s, 174

Palacios et al (2004)(3) demostr6 que en los gru-
pos donde se asperiza la porcelana mas graba-
do mas silano, se obtienen mejores resultados
de unién entre la porcelana y la resina, resultan-
do fracturas de tipo cohesivas (fracturas entre el
bracket y la resina, permaneciendo la resina pe-
gada a la porcelana); disminuyendo el dafio a la
porcelana. Sin embargo, esta remocién nos deja
la dificultad de una vez terminado el tratamiento
y retirado los excesos de resina de la superficie
de porcelana, tener que devolver el brillo inicial
de la porcelana.

Enfocados en lo mencionado anteriormente, po-
demos recomendar utilizar el protocolo del gru-
po 3 de este estudio, que consiste en colocar
silano luego de grabada la superficie de porce-
lana sin ser microarenada ya que los resultados
obtenidos fueron estadisticamente similares al
grupo 4 que presento los mayores resultados de
fuerza de adhesién del bracket a la superficie de
porcelana. El grabado con acido fluorhidrico de
la superficie de porcelana no dafia mayormente
las caracteristicas de la superficie, con esto al
finalizar el tratamiento obtendremos una superfi-
cie de porcelana con aspecto pos descementado
similar al inicial.

CONCLUSIONES

» Se logro determinar que el uso del silano y mi-
croarenado juntos en el mismo protocolo de ad-
hesion, mejora la adhesion del bracket metalico a
la superficie de porcelana.

» La técnica mas apropiada para cementado de
brackets metalico sobre superficie de porcelana
es microarenado de la superficie por 3 segundos,
luego grabado de la superficie con acido fluorhi-
drico, luego aplicar una capa de silano y dejar por
1 minuto, y finalmente cementar el bracket.

* El uso del silano sin microarenar previamente la
superficie de porcelana, también se puede consi-
derar un método efectivo para lograr la adhesién
a la superficie de porcelana, ya que se encon-
traron valores menores que el grupo de Silano
+ microarenado; sin embargo, la diferencia en-
tre ambos grupos no fue significativa. Conside-
rando que segun lo encontrado en la literatura al
microarenar la superficie se logran cambios que
afectan la porcelana irreversiblemente, poniendo
en riesgo el mantener la misma en boca luego
de remover los aparatos, y teniendo en cuenta
este resultado; es preferible utilizar el protocolo
de solo silano, sobre todo en areas anteriores,
donde la estética es de gran importancia.

* Clinicamente se podria considerar utilizar dife-
rentes combinaciones en técnicas de acondicio-
namiento y adhesion para obtener mayor fuerza
de cementacion de los aditamentos en el sector
posterior, donde la estética no sea tan importan-
te. Y en los dientes anteriores utilizar técnicas que
no proporcionen tan alta resistencia, pero que al
retirar los brackets preserve mayor estética en la
superficie.

» Solo microarenar la superficie de porcelana pre-
vio a el grabado acido no obtuvo resultados favo-
rables en la adhesidén segun este estudio.

* En este estudio in vitro se utilizé una fuerza de
traccion pura a diferencia de las fuerzas en boca



durante la masticacion que son combinadas, es
por esto que los valores de resistencia a la trac-
cion encontrados no son totalmente aplicables a
lo que ocurre en boca.
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“Evaluacion de la Energia Luminica Emitida por las Lamparas
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RESUMEN

El éxito de las resinas compuestas depende de varios factores, como el aislamiento del campo operatorio,
la seleccién y manipulacién del material y su fotopolimerizacién con una unidad de fotocurado adecuada.
Esto permite a las resinas compuestas alcanzar las propiedades sugeridas por el fabricante para obtener
una restauracion exitosa y duradera. Para reducir los fracasos y ofrecer una mejor calidad de atencion a
los pacientes, es necesario conocer la energia de potencia de la lampara que irradia la punta de luz y la
cantidad de radiacion que realmente llega a la restauracion. En el presente estudio se midio la energia de
potencia de las lamparas de fotocurado utilizadas en las clinicas de la FOUP por dos operadores, utilizan-
do un Espectrofotdmetro de fibra éptica a distancia de Omm y a distancia clinica de 6mm, registrandose
los resultados en el software que utiliza el dispositivo. Pocas lamparas proporcionaron la energia requeri-
da de 600mw/cm2 o mas para enviar suficiente luz al material restaurador, sobre todo a la distancia clinica
de 6mm. Las ldmparas que proporcionaron la energia adecuada deben ser monitoreadas periédicamente,
mientras que las demas deben ser reemplazadas.

PALABRAS CLAVES: Resinas compuestas, Espectrofotometro, Unidad de fotocurado, Energia de
potencia, irradiacion, longitud de onda

ABSTRACT:

The success of composite resins depends on several factors, like the isolation of the operative field, the
selection and handling of the material and its photopolymerization with a suitable light curing unit. This
allows composite resins to achieve the properties suggested by the manufacturer to obtain a successful
restoration that can last a long time. To reduce failures and offer a better quality of care to patients, it is ne-
cessary to know the power energy of the lamp that radiates the tip of light and the real amount of radiation
delivered to the restoration. In this study, two operators measured the irradiance of the light curing units in
the University of Panama Dental School Clinics, using an optical fiber spectrophotometer at a distance of
Omm and at a clinical distance of 6mm, and they recorded the results in the software that comes with the
device. Half of the units provided the required energy of 600mVW/cm2 or more for enough light to reach the
restorative material, especially at the clinical distance of 6mm. The units that provided adequate energy
need periodic monitoring, whereas the others need replacement.

KEY WORDS: Composite resins, Spectrophotometer, Light curing unit, Power energy, irradiance,
wavelength



INTRODUCCION.

Las resinas compuestas se incorporaron al pa-
norama odontolégico en la década del 60 y, con
la aceptacion mundial del Convenio de Minamata
en 2013 y su ratificacion en Panama en 2015, el
cual promueve la eliminacion gradual del Mercu-
rio y la desaparicién de la amalgama dental para
el afo 2020, se estan utilizando cada vez mas las
resinas compuestas y los ionémeros de vidrio de
alta viscosidad para lograr restauraciones esté-
ticas de gran durabilidad. «.» Es por ello que la
cantidad y el tipo de energia luminica que propor-
ciona la unidad de fotocurado son aspectos muy
importantes a considerar. Muchas veces las lam-
paras no trabajan correctamente, o el operador
no realiza una técnica adecuada de fotocurado,
por lo que la resina compuesta no recibe la can-
tidad apropiada de energia al ser fotopolimeriza-
da, afectandose en gran medida sus propiedades
(3). Aunque las lamparas halégenas han sido
utilizadas por muchos afos, las lamparas LED
(Luz Emitida por Diodos) son las mas utilizadas
actualmente pues consumen poca energia, son
compactas y ligeras, tienen alta eficiencia de foto-
polimerizacion y son duraderas s

Consideraciones para la Fotopolimerizacion.

El desarrollo de las lamparas LED ha tenido re-
sultados positivos en el fotocurado de las resi-
nas compuestas, pero también se deben tener
en cuenta algunas consideraciones importantes
cuando se va a realizar la fotopolimerizacién,
como conocer los valores de irradiacion del es-
pectro de la luz de curado y el espectro de luz
emitido por el LED de la lampara; conocer si la
distancia, el angulo y el diametro de la punta de
luz y el uso de barreras protectoras tienen im-
pacto directo en la polimerizacion del material. Y
ademas, leer las instrucciones del fabricante de
la resina compuesta que se esta utilizando (6).
La mayoria de las resinas compuestas contienen
fotoiniciadores que se activan con longitudes de
onda en el rango entre los 450nm y 480nm (can-

foroquinonas), pero algunos se activan en el ran-
go de los 400nm (fenilpropanodionas). Por ello es
importante conocer también la formulaciéon quimi-
ca de las resinas compuestas que se utilizan en
el consultorio ¢

Ademas es necesario comprender que la intensi-
dad de radiacién multiplicada por la duracion de
la fotopolimerizacion es igual a la energia total
emitida por la lampara en Joules/cm3 que reque-
rira la resina compuesta para ser fotocurada (8).
Esto tiene gran importancia ya que se debe saber
cuanta energia de fotocurado necesitaran las re-
sinas mas claras o las mas oscuras, o los diferen-
tes tipos de resinas segun su cantidad de relleno.
Esta intensidad de radiacion de la lampara se de-
fine como el cociente entre la intensidad emitida y
el area de la punta de luz, por lo tanto, pequenas
diferencias en el diametro de la punta pueden re-
sultar en grandes diferencias de los valores de in-
tensidad de radiacion. La orientacién de la punta
de luz y su distancia a la restauracion constituyen
también aspectos importantes ya que hay areas
de dificil acceso en la boca, lo cual puede com-
prometer la cantidad de energia luminica dirigida
a esa ubicacién

La energia de potencia se refiere a la magnitud
de la luz emitida por la lampara, mientras que la
irradiacién se refiere a la potencia recibida direc-
tamente por una superficie, en este caso la resina
compuesta. Aunque ambas cantidades tienen las
mismas unidades de medida (m\W/cm2), solo se
puede considerar que son numéricamente igua-
les a la distancia cero (Omm), cuando la luz emiti-
da es recibida directamente por el material o por
el detector del dispositivo, tal como se realizdé en
la investigacion. En distancias mayores a Omm, la
irradiacion de la mayoria de las lamparas LED se
va atenuando a medida que la luz se aleja del ob-
jetivo, extendiéndose sobre un area mas amplia,
sin llegar adecuadamente al fondo de la prepa-
racion cavitaria y al material restaurador (1). El
Simposio de Fotocurado en Odontologia realiza-
do en Halifax, Canada en el afio 2014, determind
una serie de recomendaciones en cuanto a la se-
leccion de la lampara y del diametro adecuado de



la punta de luz, el monitoreo periddico de la ener-
gia luminica, la posicioén correcta de la punta so-
bre la restauracion, la observaciéon cuidadosa de
los tiempos de fotocurado de acuerdo a la resina
a utilizar, entre otras, todo esto para brindar a los
pacientes restauraciones de excelente calidad @

Radiometros.

Los radiometros son aparatos digitales portatiles
que miden la intensidad de la luz emitida por las
puntas o guias de luz de las unidades de fotocu-
rado en mW/cm2. Poseen una apertura redonda
con un detector en el cual se coloca la punta de
luz y al activar la lampara se registra la medicion.
La pantalla del radibmetro esta graduada de 0 a
1000 mW/cm2 y una aguja marca la medicion, la
cual debe ser mayor de 600 mW/cm2 para que
la lampara de fotocurado se considere adecua-
da (1). La mayoria de los clinicos utilizan estos
radiometros portatiles y con ellos se realizan tam-
bien muchos estudios, pero se ha demostrado
que no son adecuados para realizar mediciones
confiables de la intensidad de la luz de las lampa-
ras, pues las puntas de luz poseen diferentes dia-
metros; la luz no siempre se emite de una manera
uniforme en toda la punta y algunos radidometros
tienen aperturas muy pequefias que hacen que
la posicion de la punta varie. Algunas lamparas
de fotocurado tienen sus propios radidmetros in-
corporados en la base, lo cual puede ayudar al
clinico a realizar un monitoreo periodico de su
dispositivo, pero éste también debe ser exami-
nado utilizando un equipo mas especializado.
Ilgualmente es importante medir el espectro de
emision, especialmente con el surgimiento de las
lamparas LED con multiples picos de emision de
energia, utilizando dispositivos de medicion de
alta calidad y poder (10).

Espectrofotometro de fibra optica (Dispositi-
vo CheckMARC).

Los estandares 1ISO 10650 para la medicion de
la emision de energia luminica de las lamparas

de fotocurado utilizan un medidor de potencia de
calidad de laboratorio y uno de ellos es el dispo-
sitivo Check MARC. Originalmente denominado
a partir de las iniciales de ‘Manejo Preciso del Fo-
tocurado de Resina’ (Managing Accurate Resin
Curing, en inglés), MARC es el Unico dispositivo
disponible que calcula la trasmisién de energia
real de una lampara de polimerizacién en un am-
biente de simulacién clinica. MARC proporciona
datos clinicamente relevantes y cientificamente
precisos para un mejor manejo de las variables
que determinan el uso eficaz de las lamparas
de fotopolimezacién en la practica odontolégica.
Este innovador sistema fue desarrollado por el
equipo del Dr. Richard Price de la Universidad de
Dalhousie en Halifax, Canada

MARC es un sistema basado en un espectrofo-
témetro de fibra optica de nivel laboratorio que
mide la cantidad de luz que el operador trasmi-
te con la unidad de fotocurado a una restaura-
cion simulada en la boca en tiempo real. Inme-
diatamente, el software muestra al operador la
informacion sobre su habilidad para transmitir
suficiente energia luminica al diente. El simula-
dor tiene dos detectores de 3,9mm de diametro
conectados al espectrofotometro en dos posicio-
nes distintas, simulando restauraciones en un
diente anterior (clase IV) y uno posterior (clase
I). El sistema cuenta ademas con un dispositivo
portatil que se utiliza para realizar las mediciones
en los consultorios, el cual fue utilizado en esta
investigacion (Figura 1). La informacién se regis-
tra en el programa (software) de la computadora,
el cual recolecta los datos sobre la emision de la
luz, la energia promedio emitida por la lampara,
si la energia esta por encima o por debajo de los
niveles adecuados, entre otros

El proposito principal de esta investigaciéon fue
proporcionar informacién sobre la cantidad de
energia de potencia que emiten las lamparas de
fotocurado utilizadas en la FOUP para determi-
nar si emiten la energia 6ptima para fotopolimeri-
zar correctamente las resinas compuestas en las
restauraciones que se realizan en las clinicas de
la Facultad, para comprobar la consistencia en



las mediciones de energia para cada unidad de
fotocurado y establecer si es necesario calibrarlas
y seguirlas monitoreando, o si deben ser reempla-
zadas.

MATERIALES Y METODO

Esta investigacion fue de tipo cuantitativa con al-
cance exploratorio y descriptivo (2. Se identifico
el nimero y modelo de lamparas (determinacion
del universo). De un total de 35 |amparas se des-
cartaron s, ya que en dos de ellas no embonaban
las puntas, tres eran inalambricas y no cargaban,
ademas de que dos de sus puntas estaban rotas
hasta la mitad. Para la muestra se seleccionaron
todas las lamparas (30) que estuviesen funcio-
nando en las proveedurias 1y 2 de las clinicas de
la FOUP, sin defectos o con fracturas leves en las
puntas de luz de fibra éptica, conformando el uni-
verso de 30 lamparas. Todas fueron rotuladas con
un numero de identificacion y un codigo de barra,
para ingresarlos al sistema y dejarlas registradas
para mediciones futuras (Figura 2).

Se realizé la observacion en campo, la medicion
de la energia luminica de cada una de las lam-
paras con el Espectrofotometro CheckMARC por
dos operadores (que fueron calibrados en el uso
del dispositivo y en la colocacién de las puntas a
distancia Omm y a distancia clinica de 6mm)
(Figura 3).

Todas las lamparas funcionan con intervalos de 10
segundos, por lo que este tiempo se tomé como
referencia para realizar las mediciones.

Los resultados fueron registrados en la computa-
dora utilizando el software del dispositivo, el cual
generd un reporte del funcionamiento de cada
lampara (Figura 4).

Se tomaron fotografias del proceso y se realiz6
la tabulacion y analisis de los datos encontrados.

RESULTADOS:

Se examinaron 30 lamparas de las Clinicas de la
Facultad, 17 de la Proveeduria No.1 y 13 de la
Proveeduria No.2. Del total de lamparas se exa-

minaron dos de la marca Woodpecker (Guilin
Woodpecker Medical, Inc.), veintisiete de la mar-
ca SLC-VII/SMACO (China Dental) y una de la
marca LITEX 696 (Dentamerica, Inc.). Veintisie-
te ldmparas tenian puntas de luz de fibra éptica
translucida y tres de fibra éptica negra. La mayo-
ria de las lamparas (90%) operaba solamente en
el modo estandar, dos tenian la opcién de modo
de pulso y una tenia la opcién de alta irradiacion
(High) (Tabla 1). Se observo que la condicion fisi-
ca de las lamparas era aceptable pues no tenian
suciedades ni remanentes de resina en las pun-
tas, no habia dafios al cuerpo y, del total de las
30 lamparas, solo 9 tenian las puntas levemente
astilladas. El 100% de las lamparas tenia el escu-
do de proteccion ocular que se coloca en la punta
de luz, pero algunos no contaban con el caucho
que los sostiene a la punta, por lo que quedaban
flojos. Veintinueve lamparas tenian el disefio de
pluma y una el de pistola, todas con la punta guia
de luz con una angulacion de aproximadamente
45° en el extremo. Todas las puntas tenian 8mm
de diametro. Todas las puntas contaban con el
protector plastico de bioseguridad.

En cuanto a la medicion de la irradiacion de las
lamparas utilizando el espectrofotometro check-
MARC a distancia Omm y a distancia clinica de
6mm (en intervalo de 10 segundos), se observo
que en la Proveeduria No. 1 solo el 29% de las
lamparas obtuvo valores mayores a los 600mW/
cm2, mientras que en la Proveeduria No.2 el 77%
de las lamparas los alcanzo (Tablas y Graficos 2
y 3). Se pudo observar entonces que, del total de
las lamparas, el 50% no esta trabajando correc-
tamente y una de las l[amparas SLC-VII/SMACO
obtuvo valores muy por debajo de lo esperado
(31 y 16 mW/cmz2).

Todas las mediciones se realizaron con el escudo
de proteccion ocular colocado, aunque estuviera
flojo. En cuanto a la barrera plastica de biosegu-
ridad para las puntas de luz, se realiz6 una ronda
de mediciones con ellas y luego otra ronda sin
ellas, obteniéndose practicamente los mismos
resultados.



DISCUSION:

Esta investigacion permitid realizar la medicion
de la energia de potencia y la cantidad de irradia-
cion de las lamparas utilizadas en las Clinicas de
la FOUP, con un espectrofotémetro de fibra 6ptica
especializado.

Cuando se adquirieron las lamparas que se uti-
lizan actualmente en las clinicas de la FOUP
proporcionaban energia de potencia de alta in-
tensidad (1000-1200mW/cm2), pero con el uso
continuo esta intensidad ha disminuido. Se com-
probé que en el 50% de las lamparas la cantidad
de energia a distancia Omm fue de 1000mW/cm2
0 mas, pero cuando se alejo la lampara a distan-
cia clinica de 6mm, simulando la profundidad de
una restauracion, la energia disminuy6 notable-
mente, por debajo de los 600mW/cm2, que es lo
minimo requerido para que las resinas compues-
tas polimericen adecuadamente ¢4 Por ello, al
realizar cajones proximales muy profundos en
restauraciones posteriores, o al utilizar resinas en
bloque, puede que éstas no reciban la irradiacion
adecuada. Ademas, si las unidades de fotocura-
do emiten una irradiacion menor a los 600mW/
cm2 se van a necesitar mayores tiempos de ex-
posicion y multiples exposiciones desde distintas
superficies para lograr un buen resultado, por lo
que se debe considerar seriamente reemplazar
estas lamparas (s

Es importante escoger una buena lampara que
mantenga su eficiencia y pueda ser monitoreada
periddicamente. Ademas, al realizar las restaura-
ciones, la resina debe colocarse en incrementos
de 2mm para evitar la contraccion de polimeriza-
cion y el operador debe mantener la punta de luz
directamente sobre el diente, lo mas cerca posi-
ble y paralela a la superficie dental; para que la
emision de energia se mantenga estable por los
40 segundos que debe fotopolimerizarse cada
incremento, como ha sido demostrado anterior-
mente (s 16, 9).

El estudio también demostro, al igual que otros
estudios (7 que las mediciones se alteraron en
un porcentaje minimo con el uso de las barreras

plasticas en las puntas, lo cual es importante ya
que no interferirian en la cantidad de energia de
las lamparas y asi no se sacrificaria la biosegu-
ridad que se le debe ofrecer al paciente. Puesto
que el 90% de las lamparas de la Facultad po-
see como fuente principal de poder el cable del
silléon dental, se hace dificil su manipulacion ya
que este cable es muy corto y muchas veces no
permite colocar correctamente la punta de luz al
realizar restauraciones, sobretodo en el sector
posterior. Esto se traduce en una polimerizacion
insuficiente de las resinas, desmejorando sus
propiedades fisicas y mecanicas, dando como
resultado restauraciones deficientes que pueden
fracasar a corto plazo (s, 1920 21)

El espectrofotémetro checkMARC proporcio-
ndé mediciones de la energia entregada por las
lamparas de fotocurado de la FOUP que pueden
considerarse mas apropiadas que las que se ob-
tienen con los radiobmetros convencionales, ya
que su desempeno es comparable al de los ins-
trumentos especializados y calibrados segun los
estandares internacionales, por lo cual cumplen
con la norma ISO 10650+ EI checkMARC es
facil de utilizar y puede transportarse a los con-
sultorios para asistir a los profesionales en el mo-
nitoreo periodico de sus equipos. En este estu-
dio, los dos operadores realizaron las mediciones
a todas las lamparas, obteniéndose consistencia
en los resultados.

Es asi, que ésta investigacion es una contribucion
a la ensefianza para organizar la capacitacion de
los estudiantes y profesionales de la Odontolo-
gia en la utilizacion correcta de las lamparas de
fotocurado, ademas de ofrecerles un diagnéstico
preciso del estado actual de sus equipos con este
dispositivo. También se espera que tomen con-
ciencia de la importancia de realizar este tipo de
monitoreo, no solamente para revisar sus equi-
pos, sino también para comprometerse a ofrecer
un mejor servicio a sus pacientes y una mayor
seguridad al personal odontologico.



CONCLUSIONES:

* Por lo menos el 50% de las lamparas que ope-
ran diariamente en las Clinicas de la FOUP no
cumplen con el minimo de la energia necesaria
para la fotopolimerizacién de las resinas com-
puestas u otros materiales estéticos, por lo que
requieren reemplazo.

* Las medidas de la energia de potencia de las
lamparas fueron consistentes al ser realizadas
por ambos operadores, tanto a distancia Omm
como a distancia clinica 6mm, en intervalo de 10
segundos.

* El protector plastico de bioseguridad para las
puntas no interfirié significativamente en la canti-
dad de energia que proporcionaron las lamparas.

* Es necesario que las lamparas de fotocurado
estén en condiciones dptimas para que la ener-
gia luminica llegue a todo el material restaurador
y que los operadores observen los lineamientos
propuestos en el manejo de las lamparas y las
resinas compuestas para obtener restauraciones
de calidad.

RECOMENDACIONES:

* Adquirir nuevas lamparas LED de alta potencia,
para reemplazar por lo menos las 15 unidades
que no trabajan adecuadamente.

« Cambiar las puntas astilladas de las lamparas
que funcionan mejor, para que su desempefio
sea Optimo.

» Continuar con el uso de las barreras plasticas
de bioseguridad en las puntas de luz.

« Adquirir varios radidémetros digitales portatiles.
* Realizar periddicamente (cada tres meses) la

literatura de las lamparas.

*Aplicar la revision con el dispositivo checkMARC

cada 6 meses.

* Entrenar a los operadores (estudiantes y
docentes) en el uso del checkMARC.

* Promover otras investigaciones sobre este
tema, como comparar las mediciones de las
lamparas realizadas con MARC y con los
radiometros digitales.

Nota: Un sincero agradecimiento a la Dra. Tania
Vigil de la Compania 3M Panama, quien formo
parte de esta investigacion y proporciono el

Espectrofotometro para realizar las mediciones.
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ANEXOS

1. Tablas y graficos

Tabla No. 2 Medicion de la Irradiacion de las
lamparas de la Proveeduria 1l

Proveedu.1 | Medicion de ":‘;s“:hc"?"a
No. As.ignado ala irradiacion din.m:;;aa
Lampara mW/cm? a Omm gW/cm? a Gmm
HD834 483 293
HD828 224 146 |
HD826 344 198
HD837 828 530
HD831 757 436
HD830 827 417
HD829 647 370
HD837 828 530
HD824 976 568
HD823 774 416
HDR22 850 567
HD820 796 476
HD836 1016 669
HD833 1259 701
HDB832 1119 662
HDB825 1304 B11
HD821 1074 706 ]
Grafico No. 2 Medicién de la Irradiacidn de las

lamparasde la Proveeduria 1

Lamparas




Tabla No. 3 Medicion de la Irradiacion de las lBmparas de
la Proveeduria 2

Prov. 2 Medicion de ";:'::’ 5
No. mnado a | irradiadon mW/cm? didiesficen
la lampara a0mm mW/am? abmm

HD884 31 16
HD891 954 674
HD89%0 1062 560
HDB89 2050 1043
HD887 1715 789
HD886 1251 628
HD885 567 331
HD883 1516 673
HD881 1132 535
HD880 1254 607
HD879 1338 609
HD878 1808 854
HD877 1808 959
HD876 1756 895

GraficoNo. 2 Medicion de ia Irradiacion de las lamparas de |a
Proveeduria 2

Cantidad de Irradiacicn en mW /om

W lmadiadin a distancia clinica/dres - mW/cm2 2 bmm  mMedicon de iradistion mW/cm2 a 0mm

2. Figuras

" Figuma 1 Disposiive checkMARC port&il conectado a la

compuladora Fuente: Imagen propla

Figura 2. Rotulande las LAmparas. Fuente: Imagen propla

Figura 3. Mediciones: a. Distancia
Omm, b. Distancia clinica de 6mm.

Fuente: Imagen propia
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Figura 4. Ejemplo de reporte confeccionado por el software de
MARC. Fuente: Imagen propia.




Articulo de Opinion

El ejercicio ilegal de la profesion odontologica

Dr. Omar O. Lépez Sinisterra, Profesor Departamento de Clinica Integral de la Facultad de Odontologia, Universidad de Panama

Resumen

En los paises de América Latina es muy dificil realizar los controles a los profesionales que ejercen las
profesiones de salud y entre ellas la profesion odontolégica. Panama, pais de transito desde la épo-

ca prehispanica, posee una gran cantidad de visitantes extranjeros entre los cuales algunos ejercen la
profesion sin la idoneidad requerida, y, ademas, muchos nacionales también la ejercen ilegalmente en el

pais.

Palabras clave: Profesion, ejercicio ilegal, idoneidad

Abstract

In the countries of Latin America it is very difficult to carry out controls of the professionals who practice
the health professions and among them the Dental profession. Panama, a country of transit since the
prehispanic era, has a large number of foreign visitors among which actually, some currently practice the
profession without the required suitability and in addition, some nationals also exercise it illegaly in the

country.

Key words: Profession, illegal exercise, suitability

En los paises de nuestra América Latina ocurren
cambios significativos en lo que refiere al gjercicio
de las profesiones de salud y en lo que nos con-
cierne, a la profesion odontoldégica. En Panama
para poder ejercer la profesion odontologica la
persona debe ser panamefia y poseer su titulo de
cirujano dentista ademas de haber cursado dos
anos de internado en el pais entre otros
requisitos.

Panama pais de transito desde la época precolo-
nial hasta nuestros dias, en la actualidad recibe
miles de personas provenientes de muchos

paises entre ellos profesionales de la odontologia
y empiricos que en sus paises han ejercido legal
o ilegalmente la profesién. En nuestro pais, tam-
bién existen empiricos que ofertan tratamientos
dentales a la poblacién. Es muy importante que
la atencién de pacientes en odontologia sea rea-
lizada por profesionales idéneos pues se pueden

suscitar casos de negligencia y mala
practica, que situan en riesgo la salud y la vida
del paciente.

Es una situacion muy delicada que, si atenta con-
tra la vida del paciente, la persona involucrada en
la atenciéon de forma ilicita puede ser condenada
a prision. Como sefala Rodriguez1 “La practica
de la profesion odontolégica se realiza en acuer-
do a reglas y preceptos para su correcto queha-
cer, y, ademas, quiénes la ejercen han de poseer
adecuada capacidad, habilidad y eficacia en sus
actividades, elementos estos que confieren el

caracter de arte a la odontologia”. En su evolu-
cion la odontologia se ha caracterizado por ser
regulada por una serie de leyes, normas y regla-
mentos que protegen tanto a las personas que
reciben el servicio, como a los propios profesio-
nales de la odontologia. Por esta razon, no debe
existir casos de atencion ilicita por falta de idonei-
dad y menos por atencidon empirica, la cual pone



en riesgo la vida de los pacientes.

En ocasiones existen personas que ostentan di-
plomas o certificaciones falsas que los acreditan
como profesionales de la odontologia. Este he-
cho los sitta en la comision de delitos de fraude y
contra la fe publica, delitos que son sancionados
penalmente. Por supuesto que los profesionales
de la odontologia deben poseer conocimientos
actualizados, destrezas y habilidades necesa-
rias, y la ética profesional que les permita brindar
la atencién adecuada y amparada por las leyes
gue rigen la profesién. Aun si los profesionales
poseen todos los requisitos para ser idéneos y
poder brindar atencién odontolégica en clinicas
y hospitales; si no siguen los procesos, proce-
dimientos y métodos adscritos para la correcta
atencion de los pacientes, pueden generar una
mala praxis que puede comprometer la integridad
del paciente. Todo acto clinico realizado por el
odontdlogo debe enmarcarse en la ética profesio-
nal, de tal forma que si la obvia, potencialmen-
te puede adentrarse en el campo de una mala
practica y desencadenar un problema de orden
juridico. Sin embargo, Gonzalez2 con relacion a
la legalidad y normas sefala que “a menudo se
asocia la ilegalidad de las conductas de los indivi-
duos con la comision de delitos. Esto es asi. No
todo acto ilegal es un delito, pero si todo delito es
un acto ilegal.”. Algunas actuaciones por el pro-
fesional irrumpen la ética profesional y se tipifican
en los cbdigos de ética, mientras que los delitos
estan tipificados en los codigos penales de los
diferentes paises. A lo anterior escrito, el autor
Gonzalez3 puntualiza que “... pues no solo impli-
ca practica ética (valores estandares aprobados),
del arte profesional estomatol6gico, sino también
contribuira efectivamente a determinar los grados
de responsabilidad en materia penal, civil o admi-
nistrativa, ... esto definitivamente sugiere que la
actitud, la practica del profesional y la ejecucion
de sus conocimientos y habilidades para realizar
actos clinicos, dependiendo de sus resultados y
la forma en que los realizo, entraran en un rango
desde faltas a la ética profesional hasta la comi-
sion de una accion delictiva.

En nuestros paises, se estan suscitando eventos
en los que emergen casos de practicas odontolo-
gicas en las cuales los operadores no poseen ti-
tulos profesionales y estan laborando en pésimas
condiciones de bioseguridad. El autor Jaitt4, al
respecto en Buenos Aires, sefialé que “... jcuan
cierto es que en la ciudad de Buenos Aires pu-
lulan consultorios que funcionan en laboratorios
dentales atendidos por técnicos, u otros tipos de
emprendimientos llevados a cabo por estudiantes
crénicos y aun por empiricos?

Aqui es donde nos preguntamos donde inicia el
comportamiento ético de los odontologos, ¢ des-
de que se inician en la carrera o desde que inician
su vida profesional? Este cuestionamiento es muy
importante desde el angulo que presenta el autor
Jaitt en cuanto al desempenio en clinicas, de estu-
diantes que todavia estan en formacién y no han
culminado sus carreras y mas aun como sucede
en Panama, no han siquiera culminado sus dos
afnos de internado que es uno de los requisitos
necesarios para poseer la idoneidad. Este des-
balance se produce porque los estudiantes finali-
zando sus carreras, tienen que cancelar deudas
de pacientes asumidas como un compromiso
para poder conseguir con el tratamiento de los
mismos, los requisitos clinicos que constituyen
exigencias para salir del sistema educativo. Alli
en esos escenarios se valida el futuro de su ética
profesional la cual irrumpe de manera negativa
al atender pacientes en clinicas de la localidad,
sin poseer la idoneidad profesional. Es realmente
una espada de Damocles pues puede generar in-
gresos para solventar sus necesidades, pero por
el otro lado puede quedar inmerso en una mala
practica profesional, una negligencia y por consi-
guiente una violacion a la ley, y con posibilidades
de una demanda legal

Otro problema relacionado es la falta de control y
fiscalizacién de la actividad profesional. Estamos
en un medio plagado de ofertas odontolégicas
que no cumplen con las normas y requerimientos
para poder ejercerlas. No existe el personal que



pueda dedicarse a esta labor por lo que conoce-
mos de algunos casos cuando existen informa-
ciones acerca de esos hechos, o en la situacion
mas extrema, cuando se ha comprometido la vida
e integridad del paciente por una mala practica o
por una violacion a la ética profesional.

Otro de los problemas es la practica de odonté-
logos empiricos en los paises. A este respecto
el Colegio Odontoldgico de Limab ya en el 2010
acoto lo siguiente: “Atenderse en dentistas empi-
ricos inexpertos y no colegiados pone en riesgo
la salud en incluso la vida de la poblacion, pues
estos pseudo profesionales no tienen los conoci-
mientos suficientes para tratar, operar y medicar
a los pacientes, ..."

Todavia en el siglo XX| y a 50 afios de crearse
la primera Facultad de Odontologia del pais y
existir dos facultades privadas, en donde se han
formado ya una gran cantidad de odontélogos, el
problema de la practica empirica y sin idoneidad
sigue siendo un problema en esta profesion de
salud.

Con relacién al ejercicio ilegal de la profesién Ju-
jra6 sefala que: “incurre en el ejercicio ilegal no
solamente la persona que no cuenta con el titulo
0 autorizacién, sino también quiénes teniéndolo
lesionan el interés juridico del pais.”.

No ajustarse o seguir las leyes o0 normas estable-
cidas para el ejercicio de las profesiones en los
paises incluida la odontologia, claramente indica
que puede existir una practica ilegal o que puede
llevar a la inobservancia de procedimientos € in-
cluidos comportamientos que lastimen la ética y
la practica profesional.
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Reporte de caso clinico
Ortodoncia Interceptiva

Yuliana Altamirano® Dr. Antonio Finlayson?
'Estudiante del 10mo semestre de la Facultad de Odontologia, Universidad de Panama
*Profesor. Departamento del Nifio y el Adolescente. Facultad de Odontologia, Universidad de Panama.

Resumen

La mordida abierta en la denticion mixta es una anomalia oclusal que debe ser tratada lo antes posible ya
que la falta de relacién vertical entre los incisivos puede generar problemas en el plano sagital. Presen-
tamos una paciente de 9 afios de afios con una mordida abierta anterior y una mordida cruzada posterior
unilateral. Se manejo con aparatologia Interceptiva fija y removible y posteriormente se controlo la erup-
cion de los dientes restantes.

Abstract

The anterior open bite in the mixed dentition is a pathology that has to be treat it as soon as posible be-
cause the lack of vertical relation in the anterior area, can generate problems in the sagital plane. This is
a 9 year old patient with an anterior open bite and a unilateral posterior cross bite. The case was manage
with fixed and removable interceptive apliances and we finished this first stage by controlling the eruption
of the permanent teeth.

Palabras Claves: Mordida Abierta, Etiologia, Estabilidad

Paciente femenina de 9 afos de edad acude a la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama
en compafiia de sus padres, quienes refieren como motivo principal de la visita “Quiero arreglarle la
mordida”.

Historia médica: La paciente no presenta patologia que interfiera con el tratamiento. ASA I.
Examen Facial de frente: Paciente mesocefalica, Tercio inferior aumentando, mentdn prominente, labio
superior delgado y cierre labial forzado (Fig.1y 3), perfil recto (Fig.2).

T-:iguru 1 Figura 2 f-"igura 3

Examen intra-bucal: Mordida Abierta Anterior con
interposicion lingual. Mucosa labial y yugal sin

patologia aparente, encia inflamada por actimulo Examen Radiografico: Trabeculado 6seo homo-
de placa (Fig. 7 y 8), paladar profundo (Fig. 5), géneo, condilos simétricos, radiopacidades com-
insercién media de los frenillos labiales laterales patibles con material restaurador, formacion de
superiores e inferiores, faceta de desgaste en los gérmenes dentarios de piezas permanentes.
pieza #53, mamelones marcados en dientes an- (Fig. 9)

teriores superiores e inferiores, mordida abierta
(Fig. 4), surcos profundos en #16, #26, #36 y #46
(Fig. 5y 6). Presenta caries en vestibular de #36.



Figura 9

La teleradiografia lateral muestra una paciente
con una relacién esqueletal de clase | con
tendencia a clase lll; la rotacion mandibular es
posterior y se confirma el tamafno del menton.
Los incisivos inferiores estan proinclinados y no
hay conctacto incisal con sus contrapartes
antagonistas. Fig. 10

C
Figura 10

Diagnosticos:

» Clase | esqueletal con tendencia Clase llI;
Rotacién posterior de la mandibula, Clase |
de maloclusiéon con mordida abierta anterior
y mordida cruzada unilateral derecha.

» Caries dental

» Surcos profundos

» Gingivitis inducida por placa

» Alto riesgo cariogénicos

Plan de tratamiento:

* Fase |: Presentacion de caso clinico y presu
puesto a los padres, profilaxis dental y
aplicacion de flaor, sellantes, restauraciones.

* Fase II: Jaula lingual y posible Aparato

Removible inferior para mejora el overjet.

* Fase lll: control de aparatologia, control del
crecimiento rotacional de la mandibula; Lograr
overjet; control de riesgo cariogénico, .

Ejecucion del tratamiento

1. Se realizaron los tratamiento de fase | que
incluia sellantes y restauraciones

2. Procedimos a tomar impresion con bandas
para la confeccién de jaula lingual.

3. Colocamos la Jaula lingual, antes de cemen-
tarla movimos el brazo derecho hacia vestibular,
de manera que ese lado iba a producir una fuerza
expansiva para resolver la mordida cruzada. Du-
rante 7 meses controlamos este aparato. Llego
un momento en donde la mordida estaba borde
a borde y en ese momento se decide tomar una
impresion inferior, y colocar un aparato removible
para lograr la retrusion de los incisivos inferiores.

4. Se coloco hawley inferior para retruir los
incisivos inferiores y lograr un correcto overjet.
(Fig. 11)

Figura 11

5. Se continua controlando la erupcién de los
dientes restantes.

6. Fotos de Control. Figura 13, 14y 15.

7. Fotos de Control 12 meses después. Figura
16,17,18 y 19.

Figura 13

Figura 17




Discusion

El termino “mordida abierta”’(mordes apertus) fue
utilizado por primera vez por Caravellien 1842.(1)
Distintos autores han definido la mordida abierta
como la falta de contacto incisal entre los dien-
tes anteriores cuando el paciente esta en relacion
céntrica.(2,3,4) Al evaluar el momento en que
cada incisivo permanente erupciona, y para no
diagnosticar de manera equivocada una mordida
que esta abierta porque el proceso de erupcion
normal no ha finalizado, Podemos agregarle a
esta definicion que la mordida abierta anterior es
la falta de contacto incisal entre los incisivos cen-
trales antagonistas cuando los laterales superio-
res permanentes ya han erupcionado. En el pro-
ceso de erupcidon normal, los laterales superiores
permanentes, erupcionan 18 meses después de
los incisivos centrales permanentes, tiempo sufi-
ciente para que bajo condiciones de normalidad,
los centrales antogonistas logren contacto incisal.

Su prevalencia varia segun la edad y por eso es
que el rango es muy grande (1.5 a 11%).(5) Por
ejemplo en nifios de 6 afios es de 4.2%, mientras
que a los 14 afios es de 2%.

En las clinicas de ortodoncia el 17% de los pa-
cientes tienen algun tipo de mordida abierta, por
lo que debemos saber manejarla.(6)

Factores Etiolégicos

La falta de balance de la musculatura facial ejer-
ce un papel fundamental en la aparicion de una
mordida abierta anterior. ElI concepto de balance
se puede comprender como aquel que experi-
menta un cuerpo en reposo y que es sujeto a dis-
tintas fuerzas en varias direcciones, pero que no
cambia de posicion. El habito de succion digital,
la presencia de la interposicion lingual durante la
deglucion y/o el habito de la interposicidn labial
hacen que ese balance del sistema

estomatognatico se pierda.(7)

La direccion del crecimiento mandibular es otro
factor que puede producir el desarrollo de una
mordida abierta. De la manera mas sencilla, si
pensamos que la cabeza de nuestro paciente es
un reloj analogo, podemos decir que el mandibula
crecera en la direccion de las manecillas del reloj
o en direccidn contraria a las manecillas del re-
loj. Cuando esta direccién de crecimiento es igual
a la direccién normal de las manecillas del reloj,
entonces la mordida se puede abrir en el sector
anterior. (8)

Este caso es interesante ya que la paciente, pre-
senta una anomalia en el plano vertical, transver-
sal y sagital. Ademas, la direccién del crecimiento
mandibular o la rotacion mandibular, no nos
favorece.
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El Concepto

La Disestesia Bucal

Dr. Antonio Finlayson," Profesor. Departamento del Nino y el Adolescente. Facultad de Odontologia, Universidad de Panama.

La Real academia de la lengua define la Disestesia como: “La Perversion de la sensibilidad que se observa es-
pecialmente en el histerismo”. Se deriva del latin disaesthesia y este del griego dysainsthesia “insensibilidad” (1)

La Disestesia se utiliza para denominar un fenémeno perceptivo que consiste en la aparicién de sensacio-
nes de dolor, quemazon, cosquilleo, picor u otras molestias sin que intervenga un estimulo causal, mientras que
otras veces se trata de percepciones alteradas de estimulos reales.

Existen distintos tipos:

a. Disestesia Cutanea

b. Disestesia en el cuero cabelludo

c. Disestesia Oclusal (mordisco de fantasma)
d. Disestesia Genital

La Disestesia Bucal es una sensacion incobmoda y anormal que puede ser clasificada en dos categorias:
espontanea y provocada. En la disestesia espontanea no hay causa aparente. En la provocada es necesario
identificar las causas a través de la anamnesis, el examen clinico y las radiografias. Segun la descripcién de los
sintomas, estos varian enormemente. Se han descritos 7 sintomas para |la disestesia bucal:

1. Sensacion de un cuerpo extrario: Algo metido entre los dientes

2.Exudacién: El fondo del surco gingival

3. Sensacién de que aprietan o que halan: Un alambre amarrado alrededor de un diente.

4. Movilidad de los tejidos blandos: Hormigas caminando por los labios

5. Dientes mal alineados: Cambios en la oclusion

6. Dolor

7. Sensacién espontanea a la temperatura o al sabor: De la lengua, paladar o labios. Una sensacion que
se quema la lengua

Otros autores (2,3) han agregado otros sintomas como:

1. Sensacién de Pulido: Los dientes se sienten como plastico.
2. Burbujas de saliva
3. Resequedad de la boca.

Afecta al 1% de la poblacién, siendo las mujeres en una relacion de 4:1 mas afectadas que los hombres. No se
ha establecido con claridad la etiologia de la disentesis espontanea; se ha hipotetizado que las causas son una
combinacién de causas neuroldgicas y psicolégicas. Generalmente el diagndstico es de tipo por exclusion, donde
se han descartado todas las otras posibilidades.

La disentesis bucal generalmente se convierte en problema cronico que pocas veces se resuelve espontanea-
mente. Los sintomas iniciales de la disentesis bucal ocurren después de un tratamiento dental invasivo como por
ejemplo una restauracion o una exodoncia. El momento en que ocurre puede llevar a la confusién del diagnéstico
y hace que el paciente crea que los sintomas son producto de la atencion dental previa.
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Tips Clinico
Recomendacion Clinica o de Laboratorio

Dr. Wendell Gonzalez' Profesor, Departamento de Odontologia Restauradora, Facultad de Odontologia, Universidad de Panama.

La fabricacion de restauraciones metal-ceramicas que armonicen con los tejidos periodontales y con los
dientes adyacentes, conlleva procesos técnico-clinicos, que deben ser evaluados minuciosamente por parte
del Odontologo.

Dentro de estos aspectos podemos mencionar la verificacion de los ejes (individuales y en conjunto), planos de
reflexion de laluz y simetria de contornos proximales de las piezas involucradas en un puente metal ceramico
sin glasear(fig1). Estos aspectos deben ser marcados con lapiz de colores, rojo para ejes y contornos proxi-
males(fig. 2); Azul para planos de reflexion de la luz y concavidades anatomicas.(fig. 3)

figura 1 figura 2

figura 3



Instrucciones para los autores de la Revista Contacto Cientifico

La Revista Contacto Cientifico es la publicacion oficial de la Facultad de QOdontologia de la Universidad de Panama. Se edita de forma semestral, cada namero incluye un editorial, el
concepto dental y articulos elaborados con rigor cientifico. Pueden publicarse trabajos originales, de revision, reportes de casos relacionados con aspectos clinicos y epidemiologi-
cos, investigaciones y cartas al editor.

Esta publicacion se creo con el objetivo de abrir un espacio de divulgacion en el area odontologica, en la que podra participar la comunidad academica de la Facultad y colegas de
otras
instituciones.

PREPARACION DE LOS ARTICULOS
1.Generalidades:

a. El articulo debe ser escrito en Microsoft Word utilizando el estilo de letra Times New Roman tamafio 12, a doble espacio.

b. Las paginas se enumeraran en |a esquina inferior derecha.

c. Las tablas y graficas no se deben incorporar en el escrito original, deben estar aparte en otro archivo y se deben confeccionar en el programa Excel de Windows,

d. No se usara abreviaturas ni siglas en el titulo ni en el resumen, su uso en el texto sera limitado y en caso de utilizarla seran las aceptadas por el diccionario.

e. Al entregar el articulo dara una copia impresa en papel Bond blanco, tamafio 8 %2 x11 y una copia digital grabada en un CD- RW debidamente identificado con su nombre, y el
titulo del articulo y especificar la version de Windows.

f. Elarticulo podra tener una extension maxima de 10 paginas o sea 2500 palabras. g. El autor deberd utilizar las normas bibliograficas “Estilo Vancouver”,

h. No se utilizaran nombres comerciales de productos o farmacos.

2. Permisos:
a. Cualguier material que ha sido publicado en otro articulo, libro o folleto, debera ser acompafado del debido permiso para su publicacion.
b. Si presentan un caso clinico y el paciente aparece totalmente identificable, debera ser acompafiado con el permiso del paciente o del acudiente en caso de ser menor de edad...
¢. Para que una persona sea considerada autor, habra debido participar activamente en la elaboracion de la idea, el escrito del articulo y en la realizacion de la investigacion si de
esta se trata.
d. Declaracion de conflictos de intereses
Para evitar que se pase por alto o se traspapele la informacién sobre un posible conflicto de intereses de los autores, es necesario gue esta informacién forme parte del
manuscrito. El ICMJE ha desarrollado un modelo estandar de declaracion (www.icmje.org/coi_disclosure. pdf).
e. Declaracion jurada indicando que si el articulo se acepta para su publicacion, los derechos de produccién son propiedad exclusiva de la Revista Contacto Cientifico de la
Facultad de
Odontologia de la Universidad de Panama.

3. En la pagina inicial debera incluirse una carta de presentacion donde el autor solicita al editor de la Revista ContactoCientifico su consideracion para la publicacién de su articulo.
Se debera dejar constancia que es un trabajo original y que no ha sido presentado en ofra revista para su publicacion.

3.1 La segunda pagina debera contener |a siguiente informacion:
Autor o Autores: Nombres y Apellidos

Grado Academico mas alto.

Institucion donde trabaja al momento de escribir el articulo
Correo electrénico, teléfono o fax actualizado.

3.2 Resumen/Abstract: Un resumen del articulo, destacando los aspectos mas importantes de los objetivos, materiales y métodos, resultados y conclusiones. No debe tener mas de 150 palabras.
El resumen deberd ser traducido al inglés.

3.3 Palabras Claves: Deberd tener cinco palabras claves, obtenidas del index Medicus. Estas palabras estdn en inglés y deberén estar escritas en ambos idiomas {inglés y espafiol)

3.4. Introduccién:En la introduccion se debe expresar el contexto o los antecedentes del estudio y enunciar el proposito especifico u objetivo de la investigacion o la hipotesis que se pone a
prueba en el estudio u observacion.

3.5 Material y método:Detalle los métados, técnicas y procedimientos sequidos para recoger u organizar la informacién. Si estamos utilizando un método que ya ha sido descrito en investigacio-
nes anteriores, debemos escribir el lugar donde se describe la técnica. Si el método que estamos utilizando es nuevo, debemos hacer una descripcion detallada del proceso.

Los materiales deben ser mencionados con su nombre genérico y entre paréntesis mencionar la compaiiia que la confecciona.

Si se utilizaron seres vivientes, se debe explicar el protocolo utilizado para garantizar la salud de los pacientes.

3.6 Resultados: Presente los resultados en secuencia logica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma sélo
las observaciones importantes.

3.7 Discusion:Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones que se derivan de ellos. No repita en forma detallada los datos u otra informacion ya presentados en las
secciones Introduccidn y Resultados.
3.8 Conclusiones:Enumere las conclusiones obtenidas en su articulo.

3.9 Referencias bibliograficas:La lista de referencias es una sola lista de todos los documentos citados en tu trabajo, independientemente del tipo y procedencia. La lista debe escribirse en orden
numeérico; cada nimero debe identificar y coincidir con el documento citado en el texto. La lista de referencias se afade al final del trabajo, después de las conclusiones y antes de |os apéndices.
Cada documento (i.e. libros, articulos cientificos, etc.) se escribe en un formato especifico que debe observarse siempre.

LIBROS IMPRESOS

Autor o Autores: Apellido seguido de la inicial del nombre.

Titulo del libro, en cursiva y con la primera letra de cada palabra en maytscula.

Titulo y ndmero de la serie, si es parte de una serie de voldmenes.

Edicion, si no es la primera edicion (22 ed./52 ed.).

Lugar de publicacién, si hay mas de un lugar de publicacion, debe utilizarse el primero.

Editorial

Ao de publicacion

Hurst M, Smith H, Brown J. Enfermeria Médico-Quirtrgica. Madrid: Alfaguara; 2013.

ARTICULOS CIENTIFICOS IMPRESOS

Autor o Autores: hasta 6. Si son mas de 6 se colocan los primeros seis y luego colocasy col”
Titulo del articulo

Titulo de |a revista: en cursiva y con la primera letra de cada palabra en mayuscula.

Ano de publicacion

Volumen

Ndmero, entre paréntesis si existe.

Numeros de pagina, separados por un guion.

Kokich VG. Create realistic objectives. Am J OrthodDentofacialOrthop 2013; 12(2): 51-57.



