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POR EL DR. JAVIER NORBERTO MUNOZ RODRIGUEZ
Universidad Javeriana
Bogota, Colombia

1 factor de crecimiento parecido a la insulina tipo I (IGF-I) y su recep-

tor celular especifico (IGF-IR) son de gran importancia para el desa-

rrollo normal del organismo. El IGF-I participa en muchos procesos

fisioldgicos, que van desde el crecimiento durante etapas tempranas
del periodo embrionario, hasta la regulacion de tareas especificas de varios
tejidos y drganos en etapas posteriores del desarrollo; al tiempo que induce a
la diferenciacion celular, estimula ciertas actividades enzimadticas en tejidos
especializados, como el conectivo pulpar dental, el hueso, los musculos y en
células derivadas de los sistemas hematopoyético y linfoide y también regula
la apoptosis. Para realizar estas funciones, el IGF-I necesita unirse a su recep-
tor celular especifico, siendo internalizado y degradado por protedlisis endo-
somal. El propdsito de este articulo es presentar una revision de las tareas y
mecanismo de accién del IGF-1 y su receptor celular, en los procesos fisiolégi-
cos normales, incluyendo la formacién y mineralizacion dentaria, para poder
comprender su papel en las nuevas tendencias de reparacién y regeneracion de
tejidos como la pulpa dental.

El crecimiento, considerado como un aumento en el tamafio, es uno de los
aspectos fundamentales del desarrollo. En los mamiferos se encuentra gené-
ticamente controlado y sobre todo influenciado por hormonas, en particular
por la del crecimiento (HC), mientras que durante la embriogénesis estd regu-
lado por moléculas polipeptidicas, como los factores de crecimiento. Hoy se
han reconocido varios de ellos los cuales regulan los procesos de desarrollo,
entre los cuales se encuentran el epidermal (EGF), el fibrobldstico (FGF), el
derivado de las plaquetas (PDGF) y el parecido a la insulina tipo I (IGF-I).
Como es bien sabido, la insulina es requerida por todo tipo de células para
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Factor de crecimiento parecido...

un crecimiento, proliferacién y metabolismo 6ptimo. El
IGF-I es un polipéptido capaz de sustituirla en ese papel,
y es parte de una familia que ha aumentado mucho en los
dltimos afios, formada por péptidos relacionados con la
insulina que se encuentran ampliamente expresados en
humanos y animales, los cuales regulan el crecimiento
y la diferenciacién celular en tejidos en desarrollo, as{
como también las diversas funciones celulares en estruc-
turas maduras.

Las tareas bioldgicas atribuidas al IGF-I s6lo pueden
llevarse a cabo cuando éste se une a su IGF-IR, el cual
se expresa en la superficie de la membrana celular. Asi-
mismo, se ha establecido que después del nacimiento, el
IGF-I es un mediador de la HC. Sin embargo, el creci-
miento embrionario se da por el mecanismo de accién
del IGF-I al unirse con su IGF-IR y es independiente de
la HC, ya que animales experimentales en ausencia de
esta hormona por extirpacién de la gldndula pituitaria,
no presentan crecimiento prenatal anormal.

Por tanto, la sobreexpresion del IGF-I en osteoblas-
tos conduce a un incremento en la velocidad de for-
macion 6sea y en la densidad mineral del hueso. De
manera sorpresiva, el incremento en la densidad dsea
asociada con €l ocurre sin cambios en el nimero de os-
teoblastos u osteoclastos.

Diversos estudios sobre la influencia de IGF-I en te-
jido dentario han demostrado que la simbiosis existente
entre éste y la HC genera la diferenciacion de células
odontogénicas como células blanco para la HC, donde el
IGF-I actia como segundo mensajero en la diferencia-
cién de algunas poblaciones celulares. Por ejemplo, en
cultivos primarios de tejido pulpar de perros, estimuld
la proliferacién celular. También se observé que algu-
nas células pulpares se diferenciaron en otras parecidas
a odontoblastos.

Existe marcada inmunorreactividad del IGF-I en
incisivos de ratas, especificamente en ameloblastos y
odontoblastos secretores. La distribucion e intensidad
de la inmunorreactividad del IGF-I variaron con la
etapa de desarrollo dental. Esto sugiere que el IGF-I
participa en los procesos de formacién y mineraliza-
cién dentaria. En cultivos primarios de células pulpares
humanas, demostré estimular la mitogénesis y a través
de radioinmunoandlisis, se ha encontrado expresion ex-
tracelular en pulpas humanas tanto de dientes con for-
macion radicular completa como incompleta, aunque
en una proporciéon mayor en aquellos con desarrollo
radicular completo. Estos resultados hacen suponer que
en el tejido pulpar de dientes con formacidn radicular
incompleta, existe gran cantidad de receptores celulares
para el IGF-I, lo que acorta la vida media del factor en el
medio extracelular. Esto explica porqué cuando hay de-
ficiencia de receptores, la vida del factor de crecimiento
anivel extracelular se alarga, mientras que cuando exis-
te gran cantidad de ellos, su vida extracelular se acor-
ta. Estos cambios en la concentracion de los receptores
pueden inducir modificaciones en la sensibilidad de las
células blanco. Por esta razon, al cuantificar el IGF-I
presente en tejido pulpar humano de dientes con desa-
rrollo radicular completo e incompleto a través de ra-
dioinmunoandlisis (RIA), se encontré mayor expresion
de éste en el tejido pulpar de los dientes con desarro-
llo radicular completo que en el incompleto, ya que en
este udltimo existe alta actividad celular, lo que sugiere
que el IGF-I se encuentra presente pero ya unido a un
receptor celular especifico e interiorizado en la célula,

por lo que no pudo ser detectado por medio del RIA.
La activacion del IGF-IR asf como del receptor para la
insulina, resulta en una fosforilacién del sustrato-1 del
receptor para la insulina (IRS-1), el cual en diversos re-
portes experimentales parece ser un elemento comtn en
la sefializacion por IGF-1 y por la insulina.

Durante el proceso de formacidn dental, sobre todo
en la proliferacion y diferenciacion celular, hay una ex-
presion elevada de IGF-IR en las células de la ldmina
basal. El nivel de concentracién de complejo factor de
crecimiento-receptor, determina la magnitud de la sefia-
lizacion celular.

En conclusion, el IGF-IR se encuentra regulado por
diversos estimulos, incluyendo hormonas, estado nutri-
cional y otros factores de crecimiento. Estructuralmente,
es similar al receptor celular para la insulina. La fun-
cién de este ultimo en la transduccion de sefiales ha sido
mads estudiada en comparacién con la del IGF-IR. La
informacion disponible sugiere que la relacidn estruc-
tura-funcion del IGF-IR en la transduccion de sefiales,
es similar a la del receptor para la insulina por lo que
las bases moleculares de la transduccion de sefiales por
el receptor para la insulina y por el IGF-I todavia son
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un enigma. Ambos receptores muestran una acentuada
similitud estructural en sus dominios citoplasmdticos y
comparten al menos un sustrato comun, el IRS-1. Sin
embargo, la insulina y el IGF-I realizan diferentes efec-
tos en el metabolismo celular y en el crecimiento in vivo.
La informacién disponible al respecto sugiere que esta
variacion en los efectos bioldgicos se debe mds a la ex-
presion diferencial y a una diferente unién del ligando
a cada receptor, que a vias de sefializacién divergentes.
Estos y otros estudios permiten mejorar el entendimien-
to de la relacidn entre estructura y funcion del IGF-IR.
Mi4s atin, estos hallazgos facilitardn la identificacion de
agentes que pueden aumentar su funcién para inhibir
la apoptosis o para estimular o reducir la proliferacién
celular, lo cual puede ser itil en la terapia para ciertas
neoplasias en cavidad bucal.

En el campo de la endodoncia, el conocimiento del
mecanismo de accién del IGF-1 y su receptor, permiti-
rdn en un futuro instaurar terapéutica en la bisqueda de
la regeneracion pulpar. Los fendmenos de reparacién y
regeneracion de tejidos conectivos mesenquimatosos in-
diferenciados y de tejidos mineralizados, dependen de la
accion sobre los precursores de células madre totipoten-
ciales, accién que es regulada por el IGF-I, proporcio-
nando bases sélidas para estudios de regeneracion %
de la pulpa dental.

Microfotografia
de vaina
epitelial de
Hertwig con
presencia de
fibroblastos y
odontoblastos.
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POR EL DR. VICTOR MANUEL PALIZADO G.
Internal Medicine Boston U.
Préctica privada

ambién llamada sindrome de adenoma eosinofi-
lico, la acromegalia es una enfermedad crénica
y debilitante causada por secrecion excesiva de
la hormona del crecimiento (GH), debida a un
adenoma de la hipdfisis. La etiologia mds comun es un
adenoma benigno, aunque es menos frecuente que sea
provocada por la produccidén ectdpica de la hormona
que a su vez libera hormona del crecimiento (GHRH)
por un tumor carcinoide u otro tumor neuroendocrino,
resultando en hiperplasia de la hipdfisis y secrecion ex-
cesiva de GH. Es mds rara aun la producciéon de GHAH

Nervio
oculomotor
Nervio
Nervio troclear

oftalmico

. Nervio maxilar
Nervio

mandibular

por un gangliocitoma del hipotdlamo o de la hipdfisis,
asi como un adenoma que produzca GH en una glandu-
la hipdfisis ectdpica o un tumor ectdpico de origen no
hipofisario.

De manera cldsica se ven afectados mudltiples siste-
mas orgdnicos, incluyendo el cardiaco, el pulmonar y el
musculoesquelético. Los pies y manos, que adquieren la
forma de espada, son carnosos, sudorosos y en el caso
del cojin del talon suele estar evidentemente engrosado.
La cara sufre un desfiguramiento progresivo: la frente se
abulta, los rasgos faciales se vuelven toscos y la mandi-
bula crece excesivamente produciendo prognatismo. Se
presenta de manera relevante enfermedad dental, inclu-
yendo separacion de los dientes.

Como signos y sintomas, son comunes las artralgias
y osteoartritis y son frecuentes las lesiones dermatol6-
gicas, incluyendo las placas en la piel y exceso de grasa
con acné quistica. Son comunes las quejas por debilidad,
muscular y disminucién de capacidad para el ejercicio.

En el 35 a 50% de los casos se presenta el sindrome
de tunel del carpo, hay presencia de somnolencia diur-

Para atender a un paciente con..

Acromegalia

na debida a apnea en 60% de los casos por la obstruc-
cién de las vias respiratorias asociada con deformidad y
agrandamiento de la lengua, mandibula y epiglotis.

Otros dafios incluyen cdncer, asi como polipos be-
nignos del colon, presencia de jaquecas (60%), defectos
en el campo visual, amenorrea, impotencia y disminu-
cion de la libido como resultado de hipogonadismo hipo-
gonadotrdpico y bocio eutiroideo (10 a 40%).

Al solicitar una prueba de tolerancia de glucosa, ésta
muestra resultados anormales hasta en 50%, hay presen-
cia de hipertension arterial, hiperfosfatemia, hipercalce-
mia, hipercalciuria e hiperprolactinemia y enfermedad
cardiovascular asociada, como lo es hipertrofia congesti-
vay cardiaca, incluyendo hipertrofia ventricular concén-
trica e hipertrofia septal asimétrica.

Hipofisis

Carotida
interna

Nervio
abductor

Seno esfenoidal

Sin embargo, la mejor prueba diagndstica es la con-
centracion elevada en plasma de somatomedina C (IGF-
I/SM-C factor I de crecimiento similar a la insulina). Si la
IGF-I estd ligeramente elevada, se realiza una prueba de to-
lerancia de glucosa oral de dos horas con la medicién con-
currente de GH en plasma. Las pruebas de segunda linea
son las basadas sobre las respuestas paradéjicas de GH a la
administracion de la hormona que libera tirotrofina (TRH),
la hormona que libera gonadotrofina (GnRH) o levodopa.

Se deben solicitar pruebas de imdgenes especiales:
resonancia magnética (RMN) o tomografia axial com-
putarizada (TAC) del hipotalamo e hipofisis.

Este tipo de pacientes recibe terapia con farmacos
como la bromocriptina u octredtida y en los casos que
lo ameritan, se requiere la reseccion quirurgica del tu-
mor productor de GH, con o sin irradiacién de particu-
las pesadas.

La referencia sugerida es a un médico endocrindlo-
g0 y su prondstico es de gran morbilidad si se deja sin
tratamiento, aunque el tratamiento reduce en 50% %
la mortalidad.
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1. Ganglio trigeminal
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. Raiz sensitiva
. Nervio facial
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8. Nervio vestibulococlear

9. Superficies
de la seccién 6sea

10. Nervio auriculotemporal
11. Proceso mastoideo

12. Ganglio 6tico
13. Nervio facial

14. Nervio mandibular 9
15. Nervio dentario inferior
16. Ramo del pterigoideo

medial

17. Ramo del masetero

18. Ramo del milohioideo
19. Ramo del vientre
anterior del digastrico

20. Glandula submandibular
21. Ganglio submandibular
22. Glandula sublingual

23. Ramo nasal externo

24. Nervio infraorbital

25. Nervio lagrimal

26. Glandula lagrimal

27.Ramo lateral del
nervio frontal
28. Ramo medial del
nervio frontal

29. Nervio oculomotor

. Raiz motora del trigémino

. Nervio intermedio

POR JAMES T. STUART il
DDS, MSD, ADA

I nervio facial estd formado por: el nervio facial

propio y el intermediario. Ambas porciones pe-

netran en el meato auditivo interno, donde se

encuentra el ganglio geniculado para el com-
ponente gustativo. El nervio facial propio, que contiene
axones que surgen en el nicleo facial (VII), sale a través
del agujero estilomastoideo; inerva los musculos de la
expresion de la cara, el musculo cutdneo del cuello y el
musculo del estribo en el oido interno.

El nervio intermediario envia fibras preganglionares
parasimpdticas al ganglio esfenopalatino (pterigopalati-
no) que inerva la gldndula lagrimal y a través del nervio
de la cuerda del timpano hacia los ganglios submaxilar y
sublingual en la boca para inervar las glandulas salivales.
El componente aferente visceral del nervio intermediario
con cuerpos celulares en el ganglio geniculado conduce
las sensaciones del gusto desde los dos tercios anteriores
de la lengua, a través del nervio de cuerda del timpano al
haz solitario y su niicleo. Las fibras aferentes somadticas de
la piel del oido externo son conducidas por el nervio facial
al tallo encefdlico. Estas fibras se unen ahf a los nicleos

12 13

30. Nervio abductor
31. Nervio troclear
32. Nervio oftalmico 16
33. Nervio 6ptico

34. Ramo meningeo

35. Ramo faringeo del ganglio
pterigopalatino

36. Ganglio pterigopalatino
37. Nervio bucal

39. Nervio lingual

velo palatino

41. Nervios palatinos
38. Ramo del pterigoideo
lateral

42. Ramos dentales y
gingivales superiores

40. Ramos para los musculos
de la Gvula y elevadores del

Complejo trigémino facial

del trigémino y son, de hecho, parte del sistema sensiti-
vo trigeminal. El nicleo salival superior recibe impulsos
corticales del nuicleo del haz solitario a través del fascicu-
lo longitudinal dorsal y conexiones reflejas. Los axones
eferentes viscerales tienen una trayectoria desde el niicleo
salivatorio superior mediante el nervio VII, hacia los gan-
glios esfenopalatino y submandibular. Ahf hacen sinapsis
con neuronas parasimpdticas posganglionares que inervan
las gldndulas salivares submandibular y sublingual.

La trayectoria de las fibras del gusto pasa por la cuer-
da del timpano y el nervio intermediario hacia el niicleo
solitario, que estd conectado con la corteza cerebral por
medio de los lemniscos mediales y el nicleo PMV del
tdlamo y con el nicleo salival en nicleo motor del VII
por neuronas reflejas. El drea cortical gustativa estd lo-
calizada en la region inferior central (cara) y se extiende
por encima de la superficie opercular del 16bulo parietal
y corteza de la insula adyacente.

El nicleo facial recibe fibras cruzadas y directas a
través del haz corticobulbar (corticonuclear). Los muscu-
los faciales que estdn debajo de la frente reciben iner-
vacidn cortical contralateral (sélo fibras corticobulbares
cruzadas). Por tanto, una lesion rostral al nicleo del fa-
cial, una lesion facial central, resulta en una pardlisis de
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43. Nervio maxilar

44, Nervios ciliares largos
45. Nervio nasociliar

46. Nervio frontal

47. Temporal profundo anterior

48. Temporal profundo medio
49. Temporal profundo
posterior



















OFOMTOLOGD
moderno
diciembre 2008

10

POR EL C.D. JOSE LUIS PINAR LARA
U. Finis Terrae
Santiago de Chile

na cdmara intraoral es una compleja combina-

cion de tecnologias de video y computacion,

ensambladas en un dispositivo auxiliar de gran

eficacia para trabajar odontologia de excelencia.
Consta de una pieza de mano con luz incorporada, uno o
varios lentes, un cable o dispositivo para conexion, una
unidad procesadora y un monitor, pudiendo conectarse
a diversos elementos accesorios, como una impresora y a
una unidad para almacenar datos.

La pieza de mano es la cimara propiamente dicha y
tiene en su extremo un lente, el cual puede ser cambiado
por otro; por ejemplo uno de 90° por uno de 0°. Puede
ser de diversos tamafios formas, dngulos visuales y pro-
fundidad de campo, existiendo algunas que mediante un
movimiento de rotacion, permiten obtener distintas ima-
genes sin necesidad de insertar lentes diferentes. Las hay
también inaldmbricas, es decir sin conexion por cable a
la unidad procesadora.

El monitor es el aparato que permite ver la imagen
tomada por la cdmara. Debe proporcionar una gréfica
nitida, con colores naturales, sin necesidad de ajustes
frecuentes.

Existen dos tipos de cdmaras intraorales:

a) Analégicas. Son las que producen una seiial
continua de video, como la television. Se controlan con
botones mecdnicos y las imdgenes obtenidas se ven en
cualquier aparato de televisién o bien pueden almace-
narse mediante una grabadora de video en una cinta
(videocaset).

b) Digitales. Son las que producen una sefial de com-
putadora controlada por un programa o software especi-
fico. Las imdgenes obtenidas sélo pueden observarse en
monitores y son susceptibles a ser almacenadas en un dis-
quet, disco rigido o disco dptico.

Dentro de las aplicaciones mds importantes de una
cdmara intraoral en la consulta se encuentran:

1) Diagnéstico: localizacion de patologias en zonas
de dificil acceso.

2) Visualizacion indirecta de procedimientos clinicos,
tarea que resulta de gran utilidad para fines docentes.

3) Comunicacioén con el paciente.

4) Obtencion de imdgenes en general, las cuales
pueden almacenarse electrénicamente junto con la ficha
del paciente.

Para el manejo de una cdmara intraoral deben tener-
se en cuenta tres aspectos:

1. Localizacion. Se refiere a la ubicacion de la cd-
mara en el espacio. Puede ser de tres tipos: el sistema
estd ubicado en un gabinete o consultorio, disefiado
para ese uso; el sistema estda montado en un carro movil
transportable de una sala a otra; y una parte del siste-
ma (la cdmara y su conexién) puede ser transportada
de una sala a otra, con conectores adecuados para las
restantes partes del sistema, las cuales permanecen en
la zona de trabajo.

2. Esterilizacion. Se refiere a la facilidad y rapidez con
la cual se pueden esterilizar los componentes de la cdmara,
por lo que se deben considerar los costos de los accesorios,
como por ejemplo, barreras pldsticas, que deben comprar-
se para mantener adecuados niveles de bioseguridad.

Tecnologia

Camaras intraorales

3. Manipulacién. Se refiere al grado de entrenamien-
to que necesita el operador para manejar la cdmara.

Es opinion del autor que en este momento, la cdmara
intraoral forma parte de un mercado confuso y cambian-
te dentro de la odontologfa. Muchas veces el profesional
compra un costoso equipo luego de asistir s6lo a una ex-
hibicién o demostracién dirigida por un hdbil operador.
Otras, el comprador hace unas pruebas minimas antes de
decidirse por la cdmara adecuada.

El lugar indicado para seleccionar una cdmara es
dentro de una gran exposicién comercial o en los con-
gresos dentales donde se puedan probar varias cdmaras
y monitores y compararlos entre si, pudiendo detectarse
de inmediato los de mala calidad. Es muy ttil hacer la
siguiente prueba. Se monta en un negatoscopio una ra-
diografia periapical en la que se observe con nitidez
una lesién proximal y caries incipiente. Se toma una
imagen con la cdmara intraoral de esa radiografia que
aparecerd en la pantalla y se compara con la imagen ori-
ginal. Con este mecanismo, el odontélogo puede notar la
diferencia de nitidez que existe entre los distintos tipos
de aparatos e incluso advertir que con algunos sistemas
la lesion de caries no aparece, evitando la circunstancia
de que cuando se emplea en el consultorio una cdmara
mal seleccionada, aquello que en el momento de com-
prar parecia ficil, se convierte en una pesadilla.

El profesional puede encontrar tres limitaciones para
su aplicacion clinica:

1) Dificultad para relacionar el sector enfocado y la
imagen obtenida.

2) Antisepsia requerida entre pacientes, y

3) Manipulacién general.

Ademds, el operador debe tener presente en primer
lugar que la imagen obtenida con la cdmara corresponde
con el sector enfocado, siempre y cuando el monitor esté
en el mismo plano que el paciente (arriba o a los lados
de éste). Si el monitor estd frente al paciente, la imagen
obtenida no serd en espejo, sino invertida. Es decir, si el
profesional enfoca las caras oclusales de la mandibula,
el paciente verd la imagen del sector inferior derecho de
su boca en la mitad izquierda de la pantalla del monitor
y no en espejo como estd habituado a verse. Esto lo con-
funde, ya que después de ver varias imdgenes en distin-
tos cuadrantes, queda desorientado si el profesional no
es lo suficientemente hébil como para guiarlo durante el
proceso. Otro punto a tener en cuenta es la descontami-
nacion/desinfeccion de todo el aparato. La parte poste-
rior del monitor y la unidad procesadora poseen ranuras
de ventilacién que dificultan o hacen imposible el uso de
aerosoles antisépticos y lo que parece un simple cambio
de lentes puede convertirse en un paso engorroso cuando
hay que retirar la barrera pldstica protectora, colocar el
lente requerido y ubicar la barrera otra vez.

Los distintos sistemas suelen diferir en el mecanis-
mo utilizado para el enfoque y la congelacién de imagen,
y para que ésta pueda ser impresa, por lo que las dificul-
tades mds comunes son:

1) A mayor aumento, existe mayor movilidad de la
imagen.

2) La pieza de mano es engorrosa de manejar en al-
gunos modelos, y es dificil tomar con ella un buen punto
de apoyo y

3) También lo es encuadrar la imagen dentro del %
campo del monitor.
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Operatoria dental

Seleccion del instrumental rotatorio

en operatoria dental

POR LA DRA. ISABEL GADES
Facultad de Odontologia. Buenos Aires, Argentina

os factores que deben tenerse en cuenta en la

seleccion de dispositivos y aparatos rotatorios

incluyen la vibracidn y sus efectos, el torque, el

calor friccional y la refrigeracion. El contacto de
un instrumento rotatorio sobre el diente origina una onda
vibratoria que se repite a cada nuevo contacto de la fre-
sa o piedra contra el diente, trasmitiéndose a su vez al
hueso alveolar y a la caja craneana, llegando al érgano
del oido, donde se magnifica produciendo un efecto muy
desagradable para el paciente. Como todas las ondas vi-
bratorias, poseen amplitud, longitud y frecuencia. Las
fresas que giran a velocidad convencional las originan
de gran amplitud y baja frecuencia. A medida que la ve-
locidad de rotacion aumenta, disminuye la amplitud y se
incrementa la frecuencia.

Los estudios realizados por Walsh y Simmons, Henry
y Peyton, Ingraham y Tanner, Eichner y otros, han per-
mitido establecer que las ondas vibratorias son muy mo-
lestas para el paciente cuando la fresa gira a la velocidad
convencional de hasta 10.000 rpm. Luego se vuelven mds
tolerables porque disminuye la amplitud y aumenta la fre-
cuencia de las vibraciones. Al llegar a una zona ubicada
entre las 60.000 y las 80.000rpm, el paciente deja de per-
cibirlas y el corte del tejido dentario puede llevarse a cabo
entonces con gran comodidad. En realidad, las vibracio-
nes no desaparecen, sino que se van tornando cada vez
mds pequeiias y frecuentes hasta que llega un momento en
el que el estimulo producido por la segunda onda alcanza
el mecanismo receptor humano antes de que se haya re-
cuperado del estimulo de la primera y entonces no pueden
ser diferenciadas una de la otra.

El torque o momento de torsidn, es la capacidad
que tiene un elemento rotatorio (fresa o piedra) impul-
sado por un aparato (turbina o micromotor y contradn-
gulo) de continuar girando a pesar de la resistencia
(presion que se ejerce sobre los tejidos dentarios calci-
ficados). Serd la fuerza efectiva que trasmite el aparato
al elemento rotatorio. Asf, si el sistema permite que se
aplique mayor presion de corte sobre la pieza dentaria
sin que se frene la rotacion, el torque del aparato serd
mayor.

Al accionar sobre los tejidos dentarios calcificados el
instrumento rotatorio (piedra o fresa) disipa energfa en
forma de calor. Esto puede afectar el complejo dentino-
pulpar y el periodonto. Por l6gica, al aumentar la veloci-
dad, aumenta la temperatura que se trasmite. Por supues-
to, es preciso tener en cuenta otros factores que afectan el
calor friccional y los cuales no pertenecen al dispositivo
rotatorio: presion de corte, agudeza del filo, forma y tama-
flo del instrumento y dureza de los tejidos dentarios.

Se define la presion de corte como la que trasmite
el operador para que la fresa pueda cortar o la piedra
desgastar. Tiene una relacion directa con la generacion
de calor friccional, ya que la energia cinética durante
el giro de la fresa al accionar sobre los tejidos denta-
rios calcificados se transforma en gran parte en calor.
Peyton y Henry establecieron que para poder efectuar
tallados dentarios sin refrigeracion, no deberfa sobre-
pasarse la velocidad de 4.000 rpm y la presion de 450g,

con el objeto de evitar dolor, asi como los dafios en los
tejidos pulpares.

Toda mdquina que transforma energia en trabajo
debe vencer una resistencia, que se manifiesta bajo tres
formas: gravedad, inercia y friccidon. En el caso de la
mdquina dental (turbina, mlcromotor y contradngulo,
etc.), la resistencia consiste casi por completo en fric-
cion. El rozamiento de la fresa o piedra que gira a gran
velocidad y bajo una carga constante sobre los tejidos
duros del diente produce calor, el cual proviene de la
friccion entre dos superficies en intimo contacto y en
movimiento. La conclusidn es clara; debe ejercerse una
presion efectiva de corte, es decir, una fuerza leve que
permita un corte eficiente (que en trabajo con turbinas es
de alrededor de 70g).

En cuanto a la agudeza del filo, forma y tamafio del
elemento cortante, estos factores influirdn de manera di-
recta o no sobre el calor friccional. A medida que una
fresa o piedra pierda filo o abrasivo, respectivamente, per-
derd poder de corte; esta pérdida serd regulada en forma
automdtica por el operador, que ejercerd mayor presion
de corte para compensarla, lo que se traducird en mayor
calor friccional. Asi vemos la necesidad de cambiar fre-
sas y piedras con mucha frecuencia con el fin de tenerlas
siempre afiladas, para que corten de manera efectiva con
menor esfuerzo y generen menor calor. El tamafio y la
forma también son factores que deben tenerse en cuenta.

Ademds, en la medida en que los tejidos dentarios
son mas calcificados, la accion del instrumental rotato-
rio produce mayor temperatura por friccién. Por lo tan-
to, se generard mayor calor en el trabajo sobre esmalte,
que necesita altas velocidades para ser penetrado. Sobre
la dentina, por su menor dureza, puede trabajarse con
velocidades inferiores pero siempre refrigerando para
no dafiar los odontoblastos y sus prolongaciones.

Es imprescindible utilizar agua o agua y aire combi-
nados en aerosol o rocio para refrigerar la piedra o fresa.
Esto, sumado a una técnica operatoria en la que el instru-
mento rotatorio no tenga contacto permanente con la pieza
dentaria, serfa lo ideal. Trabajar con intervalos permitird
que el agua o el aerosol refrigeren el instrumento. Si la re-
frigeracion se hace sdlo con agua, debe contarse con un
volumen suficiente y una correcta orientacion hacia la zona
activa (cabeza) del instrumento. Esto exige un sistema de
aspiracion efectivo. Lo ideal es que el chorro de agua o
aerosol emerja de varios puntos de forma simultdnea para
evitar que la misma pieza que se estd tallando interrumpa
la llegada del refrigerante. La cantidad de agua se regula
desde la caja de control o el mango del instrumento.

El instrumental rotatorio utilizado en operatoria
dental puede estar impulsado por electricidad o por aire
comprimido. Dentro de la aparatologia impulsada por
electricidad podemos establecer para su mejor compren-
sién dos grupos:

1. Micromotores eléctricos. Son aparatos de pe-
queiias dimensiones en cuyo interior contienen un
motor. No es posible operarlos en forma directa, sino
que precisan un intermediario (contradngulo o pieza
de mano) entre ellos y la fresa o piedra, lo que les
permite llegar a las 40.000rpm, con un torque ver-
daderamente significativo; como no estin conec-
tados a la red eléctrica doméstica en forma directa,
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sino a través de un transformador, se alimentan con
corriente continua de bajo voltaje lo que deja que el
operador los controle con un pedal. Permiten marcha
y contramarcha (giro en el sentido de las agujas del
reloj y opuesto, respectivamente). Son muy utilizados
en los laboratorios protésicos por su efectivo torque

13

y su caracteristica de poder ser acelerados de 4.000 a
40.000rpm con un pedal con potenciémetro, ademads de
que en los dltimos afios su tamafio y peso se ha reduci-
do en forma considerable.

2. Motores dentales eléctricos. Son aquellos conte-
nidos dentro de una carcaza metdlica que trasmiten su
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impulso de dos maneras: a) por una cuerda y un siste-
ma de poleas libres y b) por un cable de acero “tripa”
que se encuentra en el interior de una vaina metdlica
flexible. En general, han caido en desuso para traba-
jos intrabucales y son usados sobre todo por protesistas
dentales en los laboratorios.

Por otra parte, el sistema generador del impulso
mds utilizado en el medio odontoldgico es el neumati-
co, por la sencillez de su instalacidn, funcionamiento y
mantenimiento. Un motor toma el aire, lo comprime y
lo libera hacia el aparato cuando el operador acciona el
pedal. El aire corre por mangueras que pasan a través
de la caja de control donde es filtrado y donde se regula
la presion que llegard al instrumento (alrededor de 55
libras para micromotores). El compresor absorbe agua
del aire ambiente y la sedimenta en su tanque, por lo
que debe ser limpiado eliminando el agua (purgado) de

corto trayecto en ambos sentidos desde un punto cen-
tral. En esa posicidn central, o neutra, el micromotor no
funcionard pues el aire entra y sale sin producir giro.
A medida que el anillo sea llevado hacia la derecha
permitird un giro que aumentard su velocidad hasta el
mdximo rendimiento del aparato, de aproximadamente
30.000rpm. Esta direccion se denomina marcha o giro
en el sentido de las agujas del reloj, que es el sentido
de corte de las fresas. Si el anillo es girado hacia la iz-
quierda, a partir de neutro, se obtiene la contramarcha
de sentido opuesto.

Los micromotores neumdticos se conectan al cir-
cuito de aire por medio de un acople. Los del tipo mds
usado son los llamados Borden, de dos orificios, el ma-
yor para el aire y el menor para el agua. El acople entre
micromotor y pieza de mano o contradngulo de mds
uso es el del llamado sistema intra o E. Para liberar esta
union, algunos micromotores poseen un botén de pre-
sién y en otros basta con una ligera traccion. Los de tipo
neumdtico deben lubricarse diario con dos gotas de aceite

La presion de corte es la que trasmite el operador para que la
fresa pueda cortar o la piedra desgastar. Tiene una relacién
directa con la generaci6n de calor friccional, ya que la energia
cinética durante el giro de la fresa al accionar sobre los tejidos
dentarios calcificados, se transforma en gran parte en calor.
Toda maquina que convierte energia en trabajo debe vencer
una resistencia, que se manifiesta bajo tres formas: gravedad,
inercia y friccién. En el caso de la maquina dental (turbina, mi-
cromotor y contraangulo, etc.), la resistencia consiste casi por

o el aerosol aceitoso provisto por el fabricante, en el
orificio mayor de la conexién con la fuente de aire.

Por otra parte, se denomina turbina a la totalidad
del artefacto, aunque ésta propiamente se encuentra
sélo dentro del cabezal. El cuerpo no es mds que un
contenedor de los tubos conductores de fluidos (aire
y agua) y sirve como empufadura. Dentro del cabezal
se encuentra el rotor que le da nombre (del latin turbo:

completo en friccion.

forma periddica para no dafiar los aparatos. Este circui-
to generador funciona para micromotores neumdticos
y turbinas.

Micromotor neumdtico. Dentro de su carcaza posee
un rotor axial con paletas impulsoras que giran al in-
gresar el aire comprimido, trasmitiendo su energia a los
artefactos que se adosan al micromotor con una simple
presidn, llamados contradngulo y pieza de mano. Sobre
éstos se ajustard el instrumento de corte rotatorio: fresa
o piedra. Cerca del acople con la linea de aire se en-
cuentra un anillo que rodea al micromotor y que gira un

remolino o tornado), compuesto por un eje hueco que
posee una micromordaza o check. Todo ello gira sos-
tenido sobre dos cojinetes o rodamientos de bolilla que
estdn en sus extremos, cuando el aire moviliza las pale-
tas impulsoras. Si el operador acciona el pedal de con-
trol, el aire penetra por un tubo en el cuerpo de la pieza
de mano, y al llegar a la cabeza de la misma, se une a
una corriente de agua para enviar refrigeracion (spray)
mediante un sistema directriz hacia el extremo activo
del instrumento cortante rotatorio. Cuanto mayor sea la
cantidad de toberas de salida, mads efectiva sera la refri-
geracion. A diferencia de los micromotores, su sentido
de rotacion no varia, sino que siempre se mueve en el
sentido de las agujas del reloj, y su velocidad es fija
a presion constante. Sus velocidades varian entre &
250.000 y 500.000rpm.
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Revistas especializadas

POR MARA CARNAYA LEISSA

a revista International Journal of Paediatric Den-

tistry, en su dltima edicion de este afio, publica un

articulo original de los autores suecos Rythén, No-
rén, Sabel, Steiniger, Niklasson, Hellstrdm y Robertson,
titulado “Aspectos morfoldgicos de los tejidos dentales
en la denticion primaria de nifios nacidos pretérmino”,
cuyo objetivo fue describir la histomorfologia en la den-
ticién primaria e investigar la relacién entre la historia
médica y su apariencia morfoldgica.

El estudio parti6 del hecho de que los nifios nacidos
antes del término de su gestacion y con peso muy bajo,
sufren complicaciones que pueden afectar la mineraliza-
cion de las piezas dentales. Ademads, sefialan que prue-
bas clinicas han mostrado aberraciones en el esmalte de
ambas denticiones. Para llevar a cabo su investigacion,
los cientificos reunieron esmaltes dentales que fueron
exfoliados de 44 dientes primarios, provenientes de 14
nifios con una edad gestacional por debajo de las 29 se-
manas y con peso muy bajo al nacer. La investigacion se
realiz6 utilizando luz microscépica polarizada (POLMI,
por sus siglas en inglés), y las muestras fueron escanea-
das con ayuda de un microscopio electrénico (SEM).

Como resultado, se encontraron Iineas neonatales en
una tercera parte de las secciones localizadas en la coro-
na. En el esmalte posnatal, 31 dientes mostraron un grado
de porosidad superior de 5% con diferentes extensiones.
Mis de la mitad de los 6rganos dentales presentaron una
o mds lineas incrementales. El andlisis por escdner con-
firmé los hallazgos de la luz microscépica con prismas
irregulares cubiertos con una pelicula amorfa.

Las conclusiones a las que llegaron los investigado-
res es que el esmalte de la denticion primaria en nifios
nacidos pretérmino tuvo una alta frecuencia de defectos
en su mineralizacion en ambos métodos de andlisis.

Rythén M., Norén J.G., Sabel N., Steiniger F., Niklasson
A., Hellstrom & Agneta Robertson A. Morphological
aspects of dental hard tissues in primary teeth from
preterm infants. International Journal of Paediatric
Dentistry 2008; 18: 397-406 (2008)

n su edicion de diciembre, el Journal of Clinical

Periodontology publica el articulo “Tabaquismo y

actitudes hacia la salud periodontal y abandono de
tabaquismo en pacientes con enfermedad periodontal”,
de los autores Martinelli, Palmer, Wilson y Newton. El
objetivo fue medir las actitudes y creencias relacionadas
con la salud bucal, y el comportamiento bucal de los fu-
madores con relacion al Modelo Transtedrico (TTM por
sus siglas en inglés) del cambio de comportamiento, su
voluntad para abandonar este habito, en individuos que
estdn bajo tratamiento para la enfermedad periodontal.

Para llevar a cabo el estudio, se recabd la informacion
de 500 cuestionarios enviados por correo a igual nimero
de pacientes. Este se dividia en dos partes: la primera, en
la que se sondeaban las actitudes y creencias acerca de
la enfermedad periodontal, en tanto que la segunda par-
te estaba orientada a los fumadores actuales enfocdndose
en el TTM y en la intencién de dejar de fumar.

Los resultados arrojaron que la tasa de respuesta fue
de 56% (n=277); de los cuales 67% eran mujeres y 33%
hombres. La edad promedio de quienes respondieron era
de 44.9 afos; 24.5 son fumadores actuales, 30.3% fue-
ron fumadores, y 45.5% nunca fumaron.

Pocos fumadores reportaron encfas sangrantes
(p=0.027), pero la mayoria dijo que habia perdido piezas
dentales (p=0.016). Los estados TTM de cambio indica-
ron que 31% de los fumadores actuales estaban intentan-
do dejar este hdbito: 46% estaban planedndolo, y 23%
ya estaba en preparacion. En cuanto a los ex fumadores,
23% estaban en pleno proceso, y 77% en mantenimien-
to. Los fumadores mostraron diferencias en su “auto-
evaluacion” (p=0.001) y “autoliberacion” (p=0.015).

En conclusidn, los autores aseguraron que una gran
proporcién de pacientes periodontales pueden considerar
abandonar el hdbito, y casi la mitad de ellos paralela-
mente al tratamiento periodontal, solicitd una interven-
cion para dejar de fumar.

Martinelli E, Palmer RM, Wilson RF, Newton JT. Smoking
behaviour and attitudes to periodontal health and quit
smoking in patients with periodontal disease. %

J. Clin. Periodontol; 35: 944-954. (2008)



#gl tiempo es el mejor autor, siempre

encuentra un final perfecto”.

Ccharles Chaplin

TIEMPO AL TIEMPO

Por el C.D.
José Antonio Carballo Junco

Las culturas de Egipto y Mesopota-
mia, madres de la ciencia astronémica
desde finales de cuarto milenio antes de
Cristo, inventaron los primeros sistemas
de escritura y numeracion estructura-
dos. Si bien en Mesopotamia usaban el
60 como base numeraria, cifra magica la
cual representa la mayor base matema-
tica de la historia, los egipcios optaron
por el sistema decimal, el mas frecuen-
te de la historia y el que usamos en la
actualidad. Ambas civilizaciones crearon
también los primeros calendarios, basa-
dos sobre el ciclo de la Luna de 29 dias y
medio, con una periodicidad que es fécil
de percibir, obteniendo afios de 354 dias.

San Gregorio Magno (1788). Autor: Diego Pérez Martinez

“Tendré que deciros una vez mds, con angustia, que

tenemos muy poco hilo que desmadejar, leve aire para

respirar, pocas bocas para besar, pocos instantes

para crear”. Giovanni Papini

Sin embargo, como con éstos se produce
un desfase en las estaciones, se reque-
ria un ajuste para obtener los 365 dias y
cuarto del afio solar. Los astrénomos de
Mesopotamia crearon un burdo calenda-
rio de 12 meses de 29 y 30 dias alternos,
afiadiendo un mes cada cierto tiempo
para corregir el desfase. Los egipcios,
en cambio, reservaron el calendario lu-
nar para la vida religiosa y crearon uno
civil de 365 dias (12 meses de 30 dias
y 5 dias mds aparte), que coincide con
el periodo entre dos solsticios de vera-
no, entre dos apariciones por el Este de
Sirio, el Sothis, para los egipcios, época
que coincide con la crecida del Nilo. Para
completar esta obra calendarica, hacia el
238 a.C,, el rey Tolomeo Il ordend que se
anadiera un dia extra cada cuatro afos,
similar al moderno afio bisiesto.

En cambio, el original calendario ro-
mano, introducido hacia el siglo VIl a.C.,

tenia 10 meses con 304 dias en un afio
que comenzaba en marzo. Enero y febre-
ro fueron afiadidos posteriormente en el
siglo | a.C., pero como los meses tenian
solamente 29 o 30 dias, habia que in-
tercalar un mes extra aproximadamente
cada segundo afio. Los dias del mes eran
designados por el incémodo método de
contar hacia atras a partir de tres fechas:
las calendas, o primeros de mes; los idus,
o mediados de mes, que caian el dia 13
de ciertos meses y el dia 15 de otros; y
las nonas, o el noveno dia antes de los
idus. El calendario romano se hizo muy
confuso cuando los funcionarios que te-
nian encomendada la adicién de dias y
meses abusaron de su autoridad para
prolongar sus cargos o para adelantar o
retrasar elecciones.

Fue en el afio 45 a.C., cuando Cayo
Julio César, siguiendo el consejo del astro-
nomo griego Sosigenes, decidid utilizar un

calendario solar, mejor conocido como
juliano, y fijo el afio normal en 365 dias,
y el afio bisiesto, cada cuatro afios, en
366 dias y también establecié el orden
de los meses y los dias de la semana
tal como figuran en la actualidad. En el
44 a.C., Julio César cambid el nombre
del mes Quintilis a Julius (julio), en ho-
nor a él mismo. EIl mes Sextilis recibi¢ el
nuevo nombre de Augustus (agosto) en
honor de Augusto, que sucedi6 a Julio
César. Algunos expertos mantienen que
Augusto establecié la duracién de los
meses que hoy utilizamos. El afio julia-
no era 11 minutos y 14 segundos mas
largo que el afio solar. Esta diferencia
se acumulé hasta que hacia 1582 el
equinoccio de primavera se produjo 10
dias antes y las fiestas de la Iglesia no
tenian lugar en las estaciones apropia-
das. Para conseguir que el equinoccio
de primavera se produjera hacia el
21 de marzo, como ocurrio en el 325
d.C., afio del primer Concilio de Nicea, el
Papa Gregorio XIII promulgé un decreto
eliminando 10 dias del calendario. Para
prevenir nuevos desplazamientos insti-
tuy6 otro, conocido como gregoriano,
el cual estipulaba que los afios cente-
narios divisibles entre 400 debian ser
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En la cultura
azteca, los
anos Tochtli
comienzan al
amanecer 0
Iquiza Tonatiuh,
los afios Acatl
al mediodia

o Nepantla
Tonatiuh, los
anos Técpatl

al anochecer u
Onaqui Tonatiuh
y, finalmente, los
afios Callia la
media noche o
Yohualnepantla.
El criterio de
conciliacion de
I EREI
los calendarios
aztecay
gregoriano,
parte de la
fecha Ce Céatl,
Tlaxochimaco,
Yei Calli (dia uno
serpiente, del
mes en que se
celebra la fiesta
de las flores,
del afio tres
casa), 0 13 de
agosto de 1521
(del calendario
juliano), en que
los espafioles
tomaron la
ciudad de
Tenochtitlan.




afios bisiestos y que todos los demas
afios centenarios debian ser afios nor-
males, de tal manera que1600 fue un
afio bisiesto, pero 1700 y 1800 no.
Finalmente, y sin olvidar a nuestra
Mesoamérica, recordaré por el breve
espacio que los dias aztecas se agru-

paban en trecenas que se relacionan
uno a uno con 20 jeroglificos en forma
ciclica, excepto los cinco dias y seis
horas del mes Nemontemi, que care-
cen tanto de numeral como de numen.
Los trece se representan mediante un
nimero correspondiente de puntos, y

los nombres, supuesto que cada afio
azteca tiene 365 dias y 6 horas, se
suceden comenzando a diferente hora
del dia en un periodo de cuatro afios.
caracteristica que vuelve Unico a este
calendario vigente en algunas %
comunidades de México.
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