RAAO - VOL.LXIV - NUM. 1- MAYO DE 2021

RAAO

UNIDAD OPERATIVA DE LA
UNIVERSIDAD
FAVALORO

DIRECCION:
ANCHORENA 1176
(c1425 ELB) C.A.B.A.

ISSN: 0326.3827

Revista del Ateneo Argentino de Odontologia




R.A.A.O.

REVISTA DEL
ATENEO ARGENTINO
DE ODONTOLOGIiA

EDITOR RESPONSABLE
Comisién Directiva del Ateneo
Argentino de Odontologia

DIRECTOR
Dr. Carlos Guberman

COMITE DE SELECCION
Adela Gumiela

Diana Kaplan

Liliana Koulinka
Claudia Liva
Mercedes Robilota
Marcela Sanchez
Carlos Vaserman
Roberto Veitz

Claudia Zaparart

Es propiedad del
ATENEO ARGENTINO
de ODONTOLOGIA
Anchorena 1176
(C1425ELB) Bs. As.
Tel/Fax: 4962-2727

EDICION Y DISENO GRAFICO
Ma. Victoria Inverga
Gabriela Fraga

DIR. NAC. DEL DERECHO DE AUTOR
N.° de inscripcion 5.356.686

Ley N°.11.723

Moreno 1228

(C1437BRZ) Buenos Aires

COMISION DIRECTIVA

Presidenta: Dra. Gladys Erra

Vicepresidente: Dr. Carlos Vaserman
Secretario: Dr. Roberto Veitz

Prosecretaria: Dra. Maria Mercedes Robilotta
Tesorera: Dra. Alejandra Flores

Protesorera: Dra. Claudia Zaparart

Titulares: Dra. Elena Moran, Dr. Luis Urzua, Dra. Claudia Liva, Dra. Marcela Sanchez,
Dra. Liliana Periale, Dra. Lilian Pivetti

Suplentes: Dra. Viviana Rinemberg, Dra. Patricia Zaleski, Dra. Magdalena Nagy,
Dra. Emma Duarte Duarte, Dra. Romina Bleynatt, Dr. Ignacio Diaz Martinez

r

COMISION FISCALIZADORA
Titulares:Dr. Mario Daniel Torres — Dr. Lautaro Lemlich — Dr. Jorge M. Garcia
Suplentes:Dr. Carlos Castro, Dra. Alicia Aichenbaum, Dra. Noemi Lisman

TRIBUNAL DE HONOR

Dra. Henja F. de Rapaport, Dra. Catalina Dvorkin, Dra. Maria Rosa Valsangiacomo,
Dra. Marta Dascal, Dra. Edith Losoviz, Dra. Silvia Rudoy, Dr. Moisés Gerszenszteig

COMISIONES

Profesionales a cargo

Asesoria Cientifica: Lic. Pablo Cazau, Dra. Beatriz Maresca, Dr. Carlos Vaserman
Becas: Dras. Romina Bleynat y Mariela Kocuta

Bioseguridad e Infectologia: Dres. Carlos Vaserman y Roberto Veitz

Boletin Informativo y Cultural: Dras. Maria Mercedes Robilotta, Noemi Nicastro
y Claudia Zaparart

Medios Audiovisuales y Biblioteca: Dr. Juan Farina, Dras. Magdalena Nagy

y Mercedes Robilotta

Clinicas: Dras. Marcela Sanchez y Patricia Zaleski

Comisién Asesora de Ortodoncia: Dras. Romina Bleynat, Adela Gumiela

y Claudia Zaparart

Congresos y Jornadas: Dras. Alejandra Flores, Beatriz Lewkowicz

y Alicia Aichenbaum

Cursos: Dras. Rosana Celnik, Claudia Liva, Carolina Iriarte y Diana Kaplan
Estatutos y reglamentos: Dr. Mario Beszkin y Dra. Esther Ganiewich

Gremiales: Dra. Giselle Férnandez Galvani Dres, Dres. Carlos Vaserman,

Héctor Zlotogwiazda y Roberto Veitz

Relaciones Interinstitucionales: Dras. Emma Duarte Duarte, Claudia Liva y Lilian Pivetti
Revista: Dras. Patricia Calivar y Diana Kaplan

Difusién publicitaria en web y redes sociales: Dras. Paula Calvo y Candela Carbajal,
Dr. Roberto Veitz

Mayo 2021

Las opiniones expresadas en esta publicacion no reflejan necesariamente el punto de vista del AAO, a menos
que hayan sido adoptadas por el mismo.

Intercambio internacional: deseamos canje con revistas similares. We wish to Exchange with similar magazines.
Deseamos permutar com as revistas congeneres. Nous désirons établir enchange avec les revues similaires.

= @ [ £ |

ateneo@ateneo-odontologia.org.ar ~ www.ateneo-odontologia.org.ar /ateneoargentino.odontologia



R.AOA.OC

REVISTA DEL
Ateneo Argentino de Odontologia

NN

sumario

EDITORIAL 6

CURSO AVANZADO DE ESPECIALIZACION EN PROTESIS
DENTOBUCOMAXILAR 7

CUERPO EXTRANO (FRAGMENTO DE AMALGAMA INTRAOSEO)
EN LA MANDiBULA: INFORME DE CASO 8

SERGIO BARTOLOMEU DE FARIAS MARTORELLI, AMANDA MARILIA SALDANHA
ARRUDA, MARCELA NOGUEIRA DOS SANTOS, MARIANA SIQUEIRA DOS SANTOS,
CAMILLO LELLIS CARNEIRO DIAS LEITE, BARBARA DE SOUSA FRANCA

TRATAMIENTO REGENERATIVO DE LESION INTERPROXIMAL
CONSECUENTE A FRACTURA DEL TERCIO MEDIO EN DIENTE
PERMANENTE JOVEN 13
EDUARDO JAVIER FERNANDEZ MONJES

TRATAMIENTO DE LESIONES APICOPERIRRADICULARES
CON UN BIOMATERIAL DE TERCERA GENERACION (LICON-D®) 18

BEATRIZ M. MARESCA, JORGE FERNANDEZ MONIJES

OSTEONECROSIS ASOCIADA A PACIENTES CON CONSUMO

DE ANTIRRESORTIVOS BAJO TRATAMIENTO ONCOLOGICO 22
LEANDRO G. MARTINEZ, PATRICIA L. BENITEZ, SERGIO A. RODRIGUEZ GENTA,
SILVANA N. PICARDO, EDUARDO A.REY

CARCINOMA DEL CONDUCTO

SALIVAL: PRESENTACION DE UN CASO 28
GUILLERMO SICA, JEREMIAS ROMAN, SEBASTIAN MIGUELEZ,

ARIEL MONTEAGUDO, CHRISTIAN OSCAR MOSCA




SumaIiO continuacion

CURSO DE ESPECIALIZACION EN ENDODONCIA 36

CURSO DE ESPECIALIZACION EN ORTODONCIA
Y ORTOPEDIA MAXILAR 37

ANALISIS DE DIFERENTES PROTOCOLOS CEFALOMETRICOS
LATERALES. PARTE II: CONSIDERACIONES SOBRE
DIFERENTES APLICACIONES 38

STELLA MARIS FLORES, EDITH LOSOVIZ, LILIANA PERIALE

PREVALENCIA, DISTRIBUCION Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
DE HALLAZGOS DE IMAGENES RADIOLUCIDAS EN LOS MAXILARES 44

EZEQUIEL MATIAS HILBER, PATRICIO CESAR GATTI, HERNAN MONTES DE OCA,
MARTIN LEDESMA, SEBASTIAN ARIEL PUIA

CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE SALUD BUCAL
EN EMBARAZADAS 51

IVAN MAXIMILIANO LEFFALLE, HORACIO JAVIER ROMERO,
CAROLINA ELIZABET BARRIOS, SANDRA ELENA MARTINEZ

PROFESIONALES DE ODONTOLOGIA Y LA COVID-19:

RESULTADO DE UNA ENCUESTA 56
ANDREA CECILIA MUINO, LIDIA ISABEL ADLER , PABLO CAZEAU,

ROSANA CELNIK, JORGE FERNANDEZ MONJES, ADELA GUMIELA,

CLAUDIA LIVA, LILIANA PERIALE, EDUARDO JUAN MUINO

DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL 64

SILVIA ORTEGA SANDRA KREMER SENDROS, MONICA DE LA CRUZ,
CYNTHYA SIN, MARIA BRITOS, DARIO FERNANDEZ

NECESIDAD Y TRATAMIENTO EN LA POBLACION INFANTIL
Y JUVENIL DURANTE LA PANDEMIA COVID-19 71

VICTORIA SANTUCCI, PATRICIO CESAR GATTI, CAROLINA IRURZUN,
ANALIA MINO, SILVIO PRADA, SEBASTIAN ARIEL PUIA




SumaIiO continuacion

FILTRACION MARGINAL Y CONTRACCION EN LA POLIMERIZACION
EN NUEVAS RESINAS BULK FILL: UNA REVISION DE LA LITERATURA 77

ANGELINA MARIA DEL VALLE RODRIGUEZ, NILDA MARIA DEL ROSARIO
ALVAREZ, JUAN JOSE CHRISTIANI

LA IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN ODONTOLOGIA 83

CLAUDIA NORMA HAYDEE ZINI CARBONE, MARIA DE LAS MERCEDES MEDINA,
MONICA YANINA ITATI ZINI CARBONE, ANDREA VERONICA GALIANA

CRONOGRAMA CURSOS Y CONFERENCIAS EN LINEA 91
ALERTA BIBLIOGRAFICO 92
CLINICAS DE ATENCION ODONTOLOGICA 93

NORMAS PARA AUTORES 94




6] RAAO-VOL. LXIV - NUM.1- 2021

% | EDITORIAL

Desde diciembre del 2019, cuando se reporto el primer caso de COVID-19 en
China, el mundo ha cambiado. Argentina, nuestro pais, desde el 3 de marzo de
2020, cuando se reporto el primer caso de COVID-19, también ha cambiado.

Desde que comenz6 la pandemia, nuestra profesion, y las y los profesionales
odontologicos también tuvimos que cambiar. En los inicios de la primera
cuarentena, y hasta que se declard personal esencial en salud, ni siquiera
trabajamos (la gran mayoria).

Pese a que ya veniamos trabajando con bioseguridad (desde los afios 8o
debido al HIV), esta pandemia nos sobrepasé en cuidados, tanto para
profesionales, como para pacientes.

Durante 2020, en el mundo hubo 2 millones de muertes por COVID-19.
Comenz6 una segunda ola, para otros tercera, o cuarta y, en el primer
trimestre del 2021, ya hubo en el mundo 1 millon de muertes por el virus y
sus mutaciones. Es decir, en solo tres meses.

Segun un trabajo publicado en este numero de la RAAO, escrito por Muirio,
Adler y colaboradores, el 30% de las y los profesionales odontologicos atendié
pacientes afectados de COVID-19 y el 2,8% de profesionales que atendieron a
esos pacientes, se contagiaron con el virus.

Pero, tenemos esperanza. Esa esperanza se llama «vacunas» y también,
«vacunarse». El problema es que, en nuestro pais, hay comunicadores de
multimedios graficos y televisivos que denostan las vacunas que llegan
a Argentina. Hay quienes dicen que «lo que se compra es agua», otros que
es «un negociado geopolitico», otros «te ponen un chip en el cerebro», o
«no se probaron y somos conejillos». Todo, un bombardeo antivacunas.
No solo confunden, sino que matan personas que no se vacunan por estas
afirmaciones. Nihablar de politicos, que hasta judicializan a quienes compran
vacunas por inocular veneno a la poblacién.

No se puede judicializar la politica sanitaria de un pais y, mucho menos, en
plena pandemia y con mas 60 000 muertos en Argentina.

La pandemianos esta exigiendo que nos pensemos de nuevo, como individuos
y como sociedad.

El Estado debe ser fuerte y, por supuesto, ser un Estado presente.

Carlos Guberman
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RESUMEN

Un cuerpo extrano es un objeto o una estructura
que se incluye accidental o intencionalmente en la
intimidad de los tejidos organicos de un individuo.
Puede desencadenar importantes procesos inflama-
torios/infecciosos, dependiendo de su naturaleza,
requiriendo en la mayoria de los casos su extraccion
quirdrgica, con el fin de evitar danos al paciente. Este
trabajo tiene como objetivo informar un caso de
cuerpo extrano (fragmento de amalgama) incluido
iatrogénicamente en la exodoncia de un molar infe-
rior derecho en un paciente que, después de 8 anos,
optd por hacerse un implante en el area y descubrié
la inclusion de este material, siendo necesaria su
extraccion quirdrgica para la posterior colocacion del
implante dental en la region. Los autores destacan

la necesidad de realizar una minuciosa inspeccion y
toilette de la caja alveolar en el acto de la exodoncia,
para evitar incluir cuerpos extranos en el sitio quirur-
gicoy evitar asi, una nueva intervencién en el area.

Palabras clave: cuerpos extranos, cirugia oral, enfer-
medad iatrogénica.

ABSTRACT

Foreign body is an object or structure included
accidentally or intentionally in the intimacy of the
organic tissues of individuals. They can

trigger important inflammatory / infectious
processes, depending on its nature, requiring its
surgical removal in most cases, to prevent damage
to the patient. This study aimed to report a case
of a foreign body (fragment of amalgam)
iatrogenically included in extraction of a right
lower molar in a patient who, after 8 years,

opted to have an implant in the area and
discovered the inclusion of this material,
requiring its surgical removal for subsequent
placement of a dental implant in the region.

The authors highlight the need to perform a
thorough inspection and toilet of the alveolar box
in the act of extraction, to avoid including foreign
bodies in the surgical site, avoiding further
intervention in the area.

Keywords: foreign bodies, surgery, oral, iatrogenic
disease.



INTRODUCCION

Se llama cuerpo extrano todo y cada uno de los obje-
tos o estructuras, que, de alguna manera, estén fuera
de sulugar habitual, o todo material incluido acciden-
tal o intencionalmente en los tejidos del organismo
(1). Cualquier material y de cualquier naturaleza, in-
cluidos los biologicos del propio organismo, pueden
constituirse como cuerpo extrano. Se clasifican en
traumaticos o iatrogénicos. Los traumaticos resultan
de accidentes o de violencia, mientras que los iatro-
génicos ocurren después de un procedimiento quirur-
gico (cuando se olvidan materiales dentro de los teji-
dos). Las lesiones por cuerpo extrafio se definen como
aquellas que se producen a partir de un objeto, como
un cuchillo, un proyectil o fragmentos, que traspasan
las barreras cutaneas o mucosas y penetran en el cuer-
po, lo que puede provocar un riesgo de muerte para el
paciente (2). En la literatura se ha descripto un univer-
so enorme de materiales en varios sitios anatémicos
del complejo maxilofacial, en tejidos blandos, duros o
en cavidades naturales. Se informan puntas de lapiz
de grafito (3), fragmentos de papel (4), brocas dentales
(5, 6), fragmentos de vidrio (7), conos de gutapercha en
el seno maxilar (8), fragmentos radiculares en el seno
maxilar (9), implantes dentales (10), etc.

Estos cuerpos extranos introducidos en el interior de
los huesos de la cara, en los tejidos blandos vecinos
o en los senos maxilares, pueden ocasionalmente
desplazarse hacia el tracto digestivo o respiratorio,
lo que puede conllevar una significante morbilidad y
mortalidad (11). Estos cuerpos extrafos en los tejidos
inducen una reaccién inflamatoria crénica compleja
del tipo cuerpo extrano.

Dependiendo de la composicién del material (endé-
geno o exégeno) y su ubicacion, el patrén de reaccién
del tejido varia, pero en la mayoria de los casos tiende
a eliminar el material por rechazo, disolucion o reab-
sorcion, o resulta en una encapsulacion fibrosa (12).

El tratamiento de eleccion para los cuerpos extranos
es la extraccion quirurgica, siempre que se pueda ex-
traer sin causar mas dafo a la salud del paciente. El
mantenimiento del cuerpo extrano puede, segun su
naturaleza —a corto, medio o largo plazo-, provocar
infecciones, sintomatologias dolorosas, etc. (5, 6)

Para el correcto diagnéstico y planificacion quirargi-
ca de la extraccion del cuerpo extrano, es necesario
combinar los examenes de imagen, una anamnesis
exitosa y un cuidadoso examen intra y extraoral del
paciente. Ademas de las tomas radiograficas habi-
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tuales, como radiografias panoramicas de los maxi-
lares, periapicales, a menudo también sera necesario
utilizar tomografias helicoidales y las de haz cénico
(8), o incluso, ecografias, IRM (Imagen por Resonan-
cia Magnética) que son examenes de referencia para
una ubicacion tridimensional perfecta del cuerpo ex-
tranio. Asi, el objetivo de este trabajo es informar un
caso clinico de inclusién iatrogénica de un fragmen-
to de amalgama de plata enla region del primer mo-
lar inferior derecho, en un paciente que necesitaba
hacer rehabilitacion mediante una protesis sobre un
implante en el area y, mediante un examen radiogra-
fico de rutina, se descubrid el cuerpo extrafio (frag-
mento de amalgama) en la regién.

INFORME DE CASO

Paciente de sexo femenino, 34 anos, melanoderma,
trabajadora doméstica, nacida en Sao Caetano, Per-
nambuco, Brasil, acudié a la Clinica de Cirugia Buco-
maxilofacial de la Facultad de Odontologia de Recife
(FOR-FOPCB), derivada por su odontologo clinico para
una evaluacion buco-maxilar. En la anamnesis, negd
cualquier sintomatologia. En la historia de la enfer-
medad actual, relaté haber buscado un dentista para
realizar dos implantes en la regién de los dientes ex-
traidos y que, al realizar un examen de imagen (or-
topantomografia), su dentista detecté algo anormal.
En el examen fisico del complejo maxilofacial, pre-
sentaba, de alteracion significativa, solo la ausencia
de los 36 y 46, cuyas extracciones se realizaron, como
nos informa, hace unos 8 afos. El examen radiogra-
fico presentado mostr6 la presencia de una imagen
radiopaca en la region del 46 extraido, con aspecto
metalico (figura 1). Sostenemos una hipétesis diag-
nostica de un fragmento de instrumento (punta de
elevador) o fragmento de material restaurador in-
cluido en el acto de la exodoncia.

FIGURA 1: ORTOPANTOMOGRAFIA QUE MUESTRA EL CUERPO EXTRA-
NO EN LA REGION EDENTULA DEL 46.
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Para ubicar el objeto topograficamente se realizé una
radiografia oclusal con pelicula periapical, que mos-
tré su topografia vestibular (figura 2).

FIGURA 4: DESPEGAMIENTO MUCOPERIOSTICO POR EXPOSICION DE
LA CORTICAL OSEA.

Luego, usando brocas esféricas n.° 6 Maillefer-Dents-
ply® para una pieza de mano recta, se inicié la osteoto-
mia/ostectomia (figura 5), con irrigacion simultanea

Ante la necesidad de la extraccion del cuerpo extra- ~ con solucion de suero fisiologico al 0,9 %, promovien-
no, antes de colocar un implante dental en la regién, do la exposicion del cuerpo extrano.

se propuso su extraccion con anestesia local. Luego
de leer, concordar y firmar el Formulario de Consenti-
miento Libre e Informado (FCLI), se solicitaron exame-
nes preoperatorios de rutina y, como estaban dentro
del estandar de normalidad, se programo la cirugia.
Mediante bloqueo anestésico del nervio alveolar in-
ferior, complementado con bloqueo del nervio bucal,
también se realizo infiltracion subperiostica en la re-
gion, con efectos de hidrodiseccion. A través del bis-
turi Bard-Parker, equipado con lamina 15-C, se realizd
una incisién intrasulcular que se extendié del 44 al
47, donde se realiz6 una incision relajante (figura 3).

FIGURA 2: LOCALIZACION VESTIBULAR DEL CUERPO EXTRANO

FIGURA 5:INICIO DE LA OSTEOTOMIA/OSTECTOMIA CON BROCA ESFERICA.

Mediante el uso de la cureta Mc Call n.° 13-14, se ex-
trajo el cuerpo extrafio (figura 6).

FIGURA 3: INCISION INTRASULCULAR.

Luego, con el sindesmotomo de Chompret, se inicio
el despegamiento mucoperiostico y se complemento
con el uso del periost()tomo Mead (ﬁgura 4) FIGURA 6: EXTRACCION DEL CUERPO EXTRANO CON CURETA MC CALL13/14.




Con brocas Maxicut n.° 7110.031HP (American Bu-
rrs™), se realizo la regularizacién de la cavidad ope-
ratoria (figura 7).

FIGURA 7: CAVIDAD OPERATORIA TRAS REGULARIZACION OSEA.

Después de la toilette con suero fisiologico, se reali-
z0 la sutura con hilos de seda 3-0 a puntos aislados
(figura 8).

Cuerpo extrario.. | 1

FIGURA 9: PIEZA OPERATORIA.

DISCUSION

Lainclusion accidental o intencionada de cuerpos ex-
tranos en el complejo maxilofacial no es infrecuente
y se ha descripto ampliamente en la literatura (3-10).
La inclusién de raices dentarias u otros cuerpos ex-
tranos de forma iatrogénica, por la practica profesio-
nal del cirujano dentista en el complejo maxilofacial,
también se ha descrito en la literatura (s, 6, 8, 9, 10).
Evidentemente, estos accidentes traen inconvenien-
tes, pues ademas de sufrir los procesos inflamatorios
que pueden ocurrir en el paciente, existe la necesi-
dad de realizar una nueva intervencién para curar
el problema, que, muchas veces, podria evitarse. En
este informe de caso se pudo constatar que el cuerpo
extrafio (fragmento de amalgama) fue incluido en la
caja alveolar en el acto de la exodoncia de un elemen-
to dentario restaurado. Esto hace reflexionar que, en
la practica de la cirugia bucal, la inspeccién y toilette
de la caja alveolar en las exodoncias debe ser meticu-
losa, evitando la inclusion de cuerpos extranos, como
fragmentos dentarios, material restaurador, etc.

CONSIDERACIONES FINALES

FIGURA 8: SUTURA DE PUNTOS AISLADOS.

Para el posoperatorio, ademas de brindar todas las
recomendaciones posoperatorias de rutina, se pres-
cribié un antiinflamatorio/analgésico (nimesulida
100 mg de 12 en 12 h durante 3 dias y dipirona (meta-
mizol) 1 g hasta de 6 en 6 h en caso de dolor). La pieza
quirargica mostré que se trataba de un fragmento de
amalgama de plata (figura 9), como se habia afirma-
do provisionalmente como una de las hipétesis diag-
nosticas. El posoperatorio transcurrio sin incidentes,
con la sutura retirada el séptimo dia de posoperato-
rio.

De lo informado en este trabajo, se puede concluir
que el cirujano dentista, al realizar exodoncias, debe
tener el maximo cuidado en inspeccionar y realizar
una minuciosa toilette de la caja alveolar antes de
realizar la sutura, evitando procesos iatrogénicos en
el paciente.
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de fractura radicular del
tercio medio, de pieza 2.1 con desplazamiento de
los cabos de fractura. Es tratado con un novedoso
procedimiento terapéutico, mediante la utilizacién
de un biomaterial de tercera generacion osteocon-
ductor, osteogénico y osteoinductor. Se obtiene la
reparacion del tejido conectivo interproximal y la
formacién de tejido calcificado.

Palabras clave: fractura radicular del tercio medio,
endodoncia regenerativa, biomaterial de tercera
generacion.

INTRODUCCION

Las fracturas radiculares suelen involucrar parcial
o totalmente el cemento dental, tejido dentinario y
tejido pulpar. El tratamiento inmediato suele ser la
reposicion de los cabos de fractura y ferulizacion del
diente durante un tiempo prudencial. Por lo general,
sino se presentan evidencias clinicas y/o radiografi-
cas de mortificacion pulpar, solo se requiere el control
periddico de la misma y, si no cicatrizan, tratamiento
endodontico adicional. Segun Andreasen y Hjorting-
Hansen, la reparacion satisfactoria de la fractura ra-
dicular puede darse de tres maneras: cicatrizacion
con tejido calcificado, reparacion con tejido conectivo
interproximal, cicatrizacion con hueso interproximal
y tejido conectivo (1).

ABSTRACT

We present a clinical case of root fracture

of the middle third, piece 2.1 with displacement
of the fracture ends. It is treated with

a novel therapeutic procedure, using a third-
generation osteoconductive, osteogenic and
osteoinductive biomaterial. Interproximal
connective tissue repair and calcified tissue
formation are obtained.

Keywords: root fracture of the middle third,
Regenerative endodontic, third generation
biomaterial.

METODO

Elpresente caso clinico de fractura radicular del tercio
medio con desplazamiento de los cabos de fractura
requirié de un novedoso procedimiento terapéutico.
Este procedimiento concluy6 con un éxito clinico, al
cual no se hubiera podido arribar con los tratamien-
tos convencionales descriptos para los traumatismos
dentales (4).

DESARROLLO

Paciente de sexo masculino, de 17 anos, es derivado a
la consulta para evaluar la posibilidad de curar proce-
so infeccioso en pieza 2.1, derivado de un traumatismo
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sufrido a la edad de 8 arios sin tratamiento odontolo6-
gico, con el fin de realizar un posterior implante cuan-
do estén normalizados los tejidos.

FIG.1: RADIOGRAFIA PANORAMICA PREOPERATORIA.

FIG. 2: RADIOGRAFIA PERIAPICAL PREOPERATORIA.

En las radiografias preoperatorias podemos observar
separacion de los cabos de fractura con una intensa
destruccién del tejido 6seo interproximal. Podriamos
inferir que las células germinativas del extremo api-
cal continuaron con la formacién del foramen, sin
lesién aparente del periodonto que contacta con el
mismo. Clinicamente se observa marcada movilidad,
ligera extrusion del fragmento coronario, borramien-
to del fondo de surco, con edema y destruccion de la
tabla palatina.

Se realiza abertura de la pieza afectada, limpieza de
las paredes dentinarias con limas Hedstroem e irri-
gacion abundante con solucién de yodopovidona al
1%. Se obtura con un biomaterial de tercera genera-
cién (Licon-D®) sin conos de gutapercha, compactan-

dolo con limas K emboladas con algoddn y torundas
de algododn estériles, tratando de conformar una su-
perficie dura y densa en el extremo coronario en con-
tacto con el tejido blando, en una sesioén operatoria.
Para asegurar hermeticidad de la abertura realizada,
se realizé un doble sellado coronario con 6xido de
zinc-eugenol y cemento de ionémero vitreo. Se indi-
6 clindamicina 500 mg por via oral cada ocho horas,
durante cinco dias (3).

FIG. 3: RADIOGRAFIA POSOPERATORIA INMEDIATA.

En la radiografia posoperatoria de control de la cali-
dad del tratamiento, se puede observar el implante
del biomaterial de tercera generacién, en pleno tejido
conectivo interproximal a los cabos de fractura. Pa-
ciente cursa el posoperatorio en forma asintomatica.
A los treinta dias, el paciente presenta una boca de
fistula mucosa en la encia marginal sobre la linea
media de la corona dental. Se realiza una radiografia
de control de la reparacion, donde se observa una li-
gera reabsorcion del biomaterial empleado en la ob-
turacion de la pieza dental.

FIG. 4: IMAGEN DEL PACIENTE A LOS 30 DIAS.



FIG. 5: RADIOGRAFIA A LOS 30 DIAS.

Se utiliza el trayecto fistuloso como vector para llevar
Licon-D® ala zona generadora de la inflamacioén agu-
da, utilizando un inject-R Fill y un porta amalgama
de pequertio calibre.

FIG. 6: RADIOGRAFIA POSOPERATORIA, LUEGO DE COLOCAR BIOMATE-
RIAL POR EL TRAYECTO FISTULOSO.

Pasadas 48 horas después de la aposicién de bioma-
terial, a través del vector fistuloso, los familiares del
paciente envian imagenes de paciente porque salia
«algo» de la fistula. Se los tranquiliza e indican bu-
ches con agua y sal tibios.
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Alos 5o dias del tratamiento con Licon-D®, puede ob-
servarse clinicamente la desaparicién completa de la
boca de fistula mucosa y la normalizacion de los teji-
dos de la mucosa vestibular.

FIG. 9: IMAGEN A LOS 50 DIAS.

FIG.10: IMAGEN DE CONTROL A LOS 110 DIAS DE EFECTUADO EL TRA-
TAMIENTO.

FIGS. 7Y 8: FOTOGRAFIAS TOMADAS POR EL PROPIO PACIENTE 48 HO-
RAS DESPUES DE LA CONSULTA.

FIG. 11: RADIOGRAFIA DE CONTROL A LOS 110 DIAS DE EFECTUADO EL
TRATAMIENTO.
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Alos 110 dias podemos observar clinicamente la nor-
malidad de la mucosa vestibular y palatina, con mo-
vilidad normal de la pieza dental. En la radiografia de
control de la reparacion se observa la total reabsor-
cion del biomaterial de tercera generacion de la zona
extrarradicular, con una reducciéon de la zona radio-
lucida interproximal. Prestemos atencion a la persis-
tencia del material de obturacién dentro del espacio
endodoéntico del cabo de fractura coronario, con una
delgada capa de material radiopaco que lo cubre casi
en su totalidad, aislandolo del tejido conectivo.

FIG. 12: RADIOGRAFIA PANORAMICA A LOS 14 MESES DE INICIADO EL
TRATAMIENTO.

A los 14 meses, el paciente presente normalidad cli-
nica, desistiendo el odontologo tratante postergar la
realizacién de un implante hasta tanto se manifieste
algun tipo de anormalidad. Debemos destacar que, si
es necesario efectuarlo en un futuro, el tejido 6seo es-
tara en mejores condiciones de soportarlo.

FIG.13.1: CONTROL 28 MESES.

FIG.13.2: CONTROL 40 MESES.

FIG.13.3: CONTROL 56 MESES.
FIGS. 13: RADIOGRAFIAS DE CONTROL DE REPARACION.

Se presenta un caso clinico que no recibi¢ el trata-
miento odontolégico en el momento adecuado, con
el proposito de difundir una técnica sencilla, realiza-
da en una sola sesioén operatoria, con un biomaterial
osteoconductor, osteogénico y osteoinductor, y con
resultados satisfactorios.

FIGURA 14: RADIOGRAFIA PREOPERATORIA.



FIGURA 15: RADIOGRAFIA DE CONTROL A LOS 56 MESES.
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CONCLUSION

Destacamos la permanencia del biomaterial y la for-
macion de tejido duro sobre el mismo y en contacto
con el tejido conectivo interproximal.
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RESUMEN

Biomaterial de tercera generacién con una tasa

de degradabilidad en la zona perirradiculary del
foramen apical, con una velocidad similar a la que
emplea el organismo para formar tejido calcificadoy
sellar biolégicamente el extremo apical del diente.

Mediante el recurso tecnologico de la microencap-
sulacion se produce la liberacion lenta y controlada
de Caz+ retenido en la superficie y en el interior de
las microesferas de alginato de calcio, sin que se
modifique de manera significativa las propiedades
reologicas basicas del biomaterial de obturacion de
conductos, tales como la compresibilidad, plastici-
dad, extensibilidad, fluidez, viscosidad cinematica,
viscosidad de compresion y endurecimiento por
trabajo.

Palabras clave: biomaterial de tercera generacién
para obturacién de conductos radiculares,
microencapsulacion, reologia.

INTRODUCCION

Maresca, Fernandez Monjes y Bregni investigaron los
biomateriales bioactivos de tercera generacion para
obturacién de conductos radiculares. Asi desarrolla-
ron un biomaterial (Licon-D®) que posibilita ejercer
una accion terapéutica en el interior del conducto
radicular y en los tejidos que conforman el sistema
de insercién dental y hueso alveolar que lo rodea.

ABSTRACT

Third-generation biomaterial with a
degradability rate in the periradicular area
and the apical foramen, with a speed similar
to that used by the body to form calcified
tissue and biologically seal the apical end

of the tooth.

Through the technological resource of
microencapsulation, the slow and controlled
release of Ca2+ retained on the surface

and inside the calcium alginate microspheres

is produced, without significantly modifying

the basic rheological properties of the

duct sealing biomaterial, such as

compressibility, plasticity, extensibility, flowability,
kinematic viscosity, compression viscosity, and work
hardening.

Keywords: third generation biomaterial for root
canal filling, microencapsulation, rheology.

Puede ser utilizado incluso en el interior de la lesion
apicoperirradicular, utilizando como vector tanto el
conducto radicular como un trayecto fistuloso con el
fin de modular e influir sobre la respuesta defensiva
inmune inflamatoria a la noxa bacteriana, creando
ademas un microambiente favorable a la regenera-
cién de los tejidos involucrados (Bregni y col. 2011).

El Licon-D® es biocompatible, inhibe el crecimiento
bacteriano y modula la respuesta reparativa de los



tejidos de origen mesenquimatico, con la liberacién
lenta y sostenida en el tiempo de Ca*. Establece un
balance entre su accién terapéutica y la respuesta
inmune inflamatoria de los tejidos paradentales. Asi
permite armar sus defensas contra la infeccion. La
accion terapéutica del Licon-D en el sitio de la lesion
prolonga e intensifica la respuesta inmune innata
(fase aguda) al convocar a linfocitos polimorfonu-
cleares (LPMN) y estimular en ellos la fagocitosis y
destruccion de patogenos por via de la mieloperoxi-
dasa. Terapéuticamente, se conforma una aparente
contradiccion clinica, pero la inflamacion de defen-
sa es necesaria para mantener la homeostasis de los
tejidos, combatir la infeccién y mediar respuestas
inmunes. Paradéjicamente, puede contribuir a un
aumento de la lesion apicoperirradicular, alejan-
dose de su principal funcién, que es la de reparar.
Pero sila inflamacion persiste se transforma en una
lesién crénica que, para conseguir una reparacion
por regeneracion, debe ser agudizada mediante una
accién terapéutica en el mismo sitio de la lesion.
Para Henson (2005) los componentes claves de la
inflamacion son la alteracion de la microcirculacion
de la zona, la acumulacion y la activacion de celdas
inflamatorias de origen hematopoyético, la elimi-
nacién de organismos extrafios, el descombro de
células de los tejidos incluidas las células inflama-
torias y la estimulacién de la reparacién. En la fase
inicial se activan senderos de senales destinados
a la autolimitaciéon o terminacion de los sitios con
inflamacién. El comienzo («alfa») programa el final
(«omega»).

Eliminada la noxa bacteriana, comienza una etapa
defensiva-constructiva con predominio de la su-
perfamilia del factor de crecimiento transformante
beta, donde potentes mediadores quimicos actuan
para la resolucion del proceso inflamatorio-inmune,
promoviendo las fases finales de la reparacién pos-
tendodontica y la sustitucion de células y matriz ex-
tracelular dafiadas por el «agente agresor» o por el
«agente defensor». El reconocimiento por parte del
macrofago de cuerpos apoptoticos de células involu-
cradas en la defensa le produce poderosas reacciones
antiinflamatorias y antiinmunogénicas, en particu-
lar la secrecién de citocinas antiinflamatorias de la
superfamilia TGF, que suprimen senales proinflama-
torias de los receptores Toll-like.

La mejor obturacién endodontica (bioldgica) sera la
que pueda realizar el periodonto bajo 6ptimas con-
diciones establecidas por el operador y que estén
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destinadas a prevenir, controlar, anular la infeccion
del conducto y eliminar el exudado inflamatorio
dentro y fuera del endodonto, asi como también es-
timular la reparaciéon en el microambiente apical.
La limpieza, diseno y obturaciéon permanente del
conducto radicular, nos permite controlar, eliminar
e impedir la degradacién del exudado inflamatorio
tisular dentro y fuera del endodonto. Si esto no se
logra no se obtendra la reparacién por regenera-
cion, porque un espacio vacio no es biolégicamente
aceptable.

El Licon-D® neutraliza la accién de diferentes espe-
cies microbianas que persisten en el conducto ra-
dicular luego de su instrumentacion e irrigacion,
manteniendo una accién antiséptica prolongada y
sostenida por la liberacion de iones de yodo. Crea, a
su vez, un microambiente rico en Ca* que promue-
ve la apoptosis del osteoclasto y la estimulacién del
osteoblasto.

Este biomaterial de tercera generacion se reabsorbe
lentamente en la zona perirradicular y del foramen
apical, con una velocidad similar a la que emplea
el organismo para formar tejido calcificado y sellar
biologicamente con cemento dental el extremo api-
cal del diente. («cierre biolégico apical» de Maisto).
Esta conformado por dos sistemas principales: uno
constituido por un yodoéforo y dxido de zinc en una
proporcién de 3 a1en peso, que le da las propiedades
reologicas; y, el otro, por un sistema matricial de algi-
nato de calcio que provee la liberacion lenta y soste-
nida de Ca*.

Se agrega a la formula paramonoclorofenol alcanfo-
rado (PMCFA) y una sustancia cérea purificada, para
conformar reologicamente un sistema dilatante ano-
malo o reopéxico, que permite su endurecimiento
por trabajo mediante la compactacion y adaptacion
manual a las paredes del conducto radicular, estable-
ciendo una correcta interfase biomaterial-pared den-
tinaria.

Mediante el recurso tecnologico de la microencapsu-
lacién (Bregni y col., 2008), se produce la liberacion
lenta y controlada de Ca?* retenido en la superficie y
en el interior de las microesferas de alginato de cal-
cio, sin que se modifique de manera significativa las
propiedades reolégicas basicas del biomaterial de
obturacién de conductos, tales como la compresibi-
lidad, plasticidad, extensibilidad, fluidez, viscosidad
cinematica, viscosidad de compresion y endureci-
miento por trabajo.
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Lareologia esla rama de la fisica de medios continuos ~ CASOS CLINICOS

constituidos por un conjunto infinito de particulas,

que pueden presentarse como un solido,liquidooga-  Caso clinico n.° 1: Dra. Beatriz Maria Maresca
seoso. Ella se dedica al estudio de la deformacion y el
fluir de la materia de forma macroscépica, sin consi-
derar las posibles discontinuidades existentes en el
nivel microscépico, atémico o molecular.

Este biomaterial presenta importantes ventajas con
respecto a los materiales utilizados en las diferentes
técnicas endodonticas. Las propiedades mas desta-
cables son: su reabsorcién por el tejido periapical a
una velocidad similar a la que emplea el organismo
enreparar los diferentes tejidos afectados (propiedad
que comparte con los biomateriales de cuarta gene-
racion); su amplio espectro antibacteriano, que inhi-
be eficazmente el desarrollo de bacterias anaerobias
del ecosistema endodéntico; su capacidad de atraer
células del sistema de defensa al foco de la lesion,
estimulando ademas la destruccién bacteriana en el
fagolisosoma de los polimorfonucleares, a través de
la enzima mieloperoxidasa, que necesita la presencia

de un halégeno, como el yodo y el cloro, este ultimo
presente en el PMCFA.
Las propiedades mecanicas y reoldgicas de este bio-
material permiten su manipulacién y compactacion pr—ry—Ty | s e rrrarap
en el interior del conducto radicular hasta el limite

| Control 3afics 1 ‘ Control 4 afics l I Control 18 afics I’ Control 18 afics. {
El Ca®* es un catién con capacidad multifuncional

ideal de trabajo, asegurando asi que la velocidad de
reabsorcion por parte de los macréfagos de la zona

periapical sea similar a la aposicion de tejido duro en

el foramen apical.

como segundo mensajero en diferentes grupos celu- SRR Y
lares del sistema inmunitario, que incluyen los linfo-
citos Ty B,los macrofagos,los mastocitos, entre otros.
Da lugar a multiples cambios intracelulares y en la  Caso clinico n.° 3: Dr. Juan Meer

expresion del ADN, con la consecuente produccion
de diferentes marcadores inflamatorios.

Caso clinico n.° 2: Dra. Rosa Sabaté

La técnica de obturacién de conductos y la accion
terapéutica en las lesiones apicoperirradiculares se
basa en la bioactividad del Licon-D® y en sus propie-
dades reolégicas. La terapéutica regenerativa actua
sobre el tejido conectivo del sistema de insercion del

Preoperatorio Posoperatario |

diente y el mesenquimatico de la médula 6sea. A los

90 dias, se observa en la interfase del biomaterial - n ’

Licon-D® y el tejido 6seo de la rata, ausencia de te-

jido fibroso o presencia de capsula fibrosa delgada - y/

y sana, con formacién y desarrollo de nuevas trabé- Sonuoldmes [ contror 3 meses |iConacremess)
culas dseas sin la presencia de células inflamatorias st | T 1

(Zmener y col, 2015).



Caso clinico n.° 4: Dra. Beatriz Maria Maresca
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RESUMEN

La Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial (American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons [AAOMS]): define el concepto de osteo-
necrosis maxilar asociada a drogas antirresortivas
(MRONJ) como: «area 6sea necrotica expuesta al me-
dio bucal con mas de ocho semanas de permanencia,
en presencia de tratamiento cronico con bifosfona-
tos en ausencia de radioterapia en cabeza y cuello».

El objetivo de este articulo es asociar la enfermedad
oncolégica en relacion con las drogas antirresortivas
consumidas por pacientes, la prescripcion de dichas
drogasy el depdsito de ellas en el organismo. Al
mismo tiempo, la interaccién médico-odontolégico
debe implementarse en favor de la salud de nuestros
pacientes.

Palabras clave: osteonecrosis, tratamiento oncologi-
co, bifosfonatos (BP), denosumab (DS), asociadas a
drogas antirresortivas, cancer.

INTRODUCCION

La Sociedad Americana de Investigacion de Mine-
rales Oseos (American Society Of Bone Mineral Re-
search [ASBMR]) en 2007 y la Asociacion Americana
de Cirugia Oral y Maxilofacial (American Associa-

ABSTRACT

American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons AAOMS defined Medication Related

of the Jaw (MRONJ) as «necrotic bone area exposed
to the oral environment with more than eight
weeks of permanence, in the presence

of chronic treatment with BPs, in the absence

of radiation therapy to the head and neck».

The objective of this article is associate oncology
antiresorptives treatments prescribed

by physicians, their prescription and body
accumulation in patients whose are treated

with them. Interdisciplinary dental and physician
clinical treatments must be implemented

in patient favours.

Keywords: osteonecrosis, oncologic treatment,
bisphosphonates (BP), denosumab (DS),
antiresorptive drugs, cancer.

tion of Oral and Maxillofacial Surgeons [AAOMS])
en 2014 definieron la osteonecrosis por bifosfonatos
como: «area de hueso expuesta en la regiéon maxilo-
facial que presenta al menos 8 semanas de perma-
nencia, en pacientes que hayan sido prescriptos con
bifosfonatos en forma crénica por mas de tres afios



y en ausencia de terapia radiante en cabeza y cuello»
(1-19).

La AAOMS estableci¢ los siguientes grupos de acuer-
do con sus caracteristicas clinicas en 4 estadios (0, 1, 2
y 3) de acuerdo con el aspecto clinico y radiologico de
la lesién osteonecrotica.

e Estadio o:lesion osteonecrdtica sin evidencia cli-
nica de hueso necrético, pero con evidencia radio-
logica.

e Estadio 1: lesion osteonecroética con signos clini-
cos y ausencia de sintomatologia clinica.

e Estadio 2:lesién osteonecroética con signo y sinto-
matologia clinica evidente.

e Estadio 3:lesion osteonecroética con signo y sinto-
matologia evidente que compromete a estructuras
nobles: fracturas patolégicas, anestesia del nervio
dentario inferior, comunicacion buco-nasal, comu-
nicacion buco-sinusal, fistulas cutaneas (2-6).

Se desprende de la definicion de MRONJ la asocia-
cién de la patologia que relaciona a terapia radian-
te aplicada en pacientes oncologicos, debido a que
«clinicamente no existen diferencias diagnésticas
clinicas significativas entre osteomielitis, osteora-
dionecrosis y MRONI. Las discrepancias entre ellas
se determinan por las diferentes etiologias y, prin-
cipalmente, por su patrén histopatologico, estable-
cido como diagnostico de certeza definida por Papa-
rellay col. (2-5-9).

En 2014, la AAOMS recomendd que la nomenclatura
de «BRONJ» (Osteonecrosis Maxilar asociada a Bi-
fosfonatos) se modifique por «MRONJ», teniendo en
cuenta la existencia de otros medicamentos, como
los anticuerpos monoclonales: denosumab (DS) y
drogas antiangiogénicas (AG), que podrian causar
la misma incidencia y prevalencia de MRONJ, tanto
en osteoporosis, como en tratamientos de pacientes
bajo tratamiento oncoldgico (3-6-9).

Las posibles expresiones de lesiones de estas carac-
teristicas se encuentran relacionadas con maniobras
odontolégicas invasivas con manipulacion 6sea fran-
ca o en forma espontanea en pacientes portadores de
protesis desadaptadas, que generarian zonas de so-
brecompresion en el terreno edéntulo que impliquen
trauma de tejidos blandos transferidos a tejidos du-
ros comprometiendo el normal funcionamiento del
remodelamiento éseo (3-4).

Los bifosfonatos (antirresortivo mas estudiado en
la bibliografia) son analogos estables de los pirofos-
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fatos inorganicos. Ellos han demostrado su eficacia
para el tratamiento de diversas patologias de baja
concentraciéon (enfermedad de Paget, osteoporosis,
etc.), como de alta concentracion (lesiones asociadas
a la hipercalcemia maligna: metastasis dseas en mie-
loma multiple, CA mama, CA prostata, etc.). Es impor-
tante, para la evaluacion diagnostica del caso clinico,
reconocer los diferentes tipos de aminofosfonatos,
dependiendo de su potencia relativa de los mismos

(2-3-7-9).

Respecto a la farmacocinética, los bifosfonatos ad-
ministrados por via oral se absorben en el intestino
solamente en un 1-10%, contrariamente a los admi-
nistrados por via IV. Ellos alcanzan un 30- 70%, acu-
mulandose ambos en el tejido 6seo. Poseen un ti1/2
corto en sangre (o.5hs) y un t1/2 largo en tejido éseo
(hasta 12 afios sin deteriorarse), no se metabolizan y
se excretan por orina (2-6)

Ademas de los efectos beneficiosos que aportan los
BP durante la prescripciéon médica, dichas drogas
producen la destruccion de la barrera de queratina
del epitelio bucal, posible razén que explicaria la
necrosis 0sea en los maxilares ante la presencia de
placa bacteriana relacionando el origen de la em-
briologia ectomesenquimatica de dichas estructu-
ras, se desprende la tolerancia de fuerzas oclusales
y la carga bacteriana en condiciones de patologia
cariogénica y periodontal. Aunque los mecanismos
de osteonecrosis no son exactamente conocidos en
profundidad, fisiologicamente la exposicion cons-
tante de los componentes del fluido crevicular en el
espacio periodontal estimula a la osteogénesis, ya
que existe un metabolismo dinamico en los huesos
maxilares debido al estimulo crénico de la oclusion

(4-19).

Otro factor importante para tener en cuenta corres-
ponde a la situacién de estimulo 6seo al realizar
la colocacion de implantes, ya que su oseointegra-
cion estaria comprometida en aquellos pacientes
que presentan susceptibilidad para desarrollar os-
teonecrosis maxilar por tratamiento créonico con
antirresortivos. (6) Los factores de riesgo para la
ocurrencia de osteonecrosis, se agrupan en cuatro
categorias:

e Factor de riesgo de la propia droga,
e Factor de riesgo local,
e Factor de riesgo demografico y sistémico,

e Factor de riesgo genético (6-21).
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino con diagnostico de CA
mama con metastasis en diafisis derecha y pulmén.
Tratada con acido zoledrénico 4 mg cada 20 dias por
6 anos. A la inspeccion clinica, se observa alveolo en
proceso de cicatrizacion luego de la exodoncia co-
rrespondiente a la pieza dentaria 2.7 (fig. 1).

Paciente con diagnostico de MRONJ, estadio 2, se
abordé clinicamente mediante tratamiento atrau-
matico (lavajes antisépticos con rotacién quincenal
de clorhexidina 0,12%, Iodo povidona 10%, rifamici-
na 0,05%) (4). No hubo reflejo inflamatorio en seno
maxilar por lo cual la patologia MRONJ no evolu-
cioné a estadio 3 (situacion clinica irreversible).
Radiolégicamente se observa una radiolucidez co-
rrespondiente al alveolo post extraccion de la pieza
dentaria 2.7 con deficiencia de remodelacién 6sea

(20). (fig. 2).

En el seguimiento clinico de la paciente, se produjo la
exfoliacion espontanea del secuestro circunscripto,
luego de reagudizaciones frecuentes. La muestra de
la biopsia se obtuvo por exfoliacién espontanea y fue
enviada al laboratorio de Anatomia Patologica de la
Facultad de Odontologia, Universidad de Buenos Ai-
res (fig. 3).

Luego de la antibioticoterapia oportuna y lavajes an-
tisépticos, en lo mediato: 2 anos, se observa una zona
radiolucida mediante radiografia panoramica, que
corresponde a la recomposicién de tejidos blandos
cubriendo la zona anteriormente afectada por el foco
de MRONIJ (3). (fig. 4).

FIGURA 1: IMAGEN CLINICA MRONJ, ALVEOLO POST EXODONCIA 27.

FIGURA 2: RADIOGRAFIA PANORAMICA CON DIAGNOSTICO MRONJ:
ESTADIO 2. PIEZA: 2.7, EXFOLIACION ESPONTANEA.
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FIGURA 3: RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO.

FIGURA 4: ALVEOLO POST EXFOLIACION DEL SECUESTRO EN POSICION
2.7 MEDIANTE BUCHES ANTISEPTICOS Y ANTIBIOTICO-TERAPIA OPOR-
TUNA.

DISCUSION

En relaciéon con los bifosfonatos (BP), sus caracteristi-
cas farmacocinéticas diferenciales relacionadas con
la acumulacién de estas, otorgan mayores beneficios
a la comunidad médica, quienes son los responsables
de su prescripcion, en post del bienestar sistémico de



nuestros pacientes. (9,11) Ademas, otorga caracteris-
ticas de seguridad farmacologica ante su necesaria
indicacion para el tratamiento de pacientes, tanto
por necesidades patologicas oncologicas, como por
aquellas patologias que requieran BP a baja concen-
tracion: osteoporosis, osteopenia, enfermedad de Pa-
get, entre otras (4-9-11).

Los BP se absorben en el intestino solo entre el 1-10%.
Este porcentaje disminuye si se los ingiere junto con
alimentos ricos en ca+2 o fe+2. Contrariamente, por
via parenteral, la absorcién varia entre 30-70%. La
union a proteinas plasmaticas es del 80%. Poseen un
t %> corto en sangre (0.5-2 h) y un largo t ¥2 en tejido
6seo. (4) No se metabolizan, se excretan por orina en
un 50-80% (2-3).

Los amino-BP mas potentes pueden persistir en el
hueso incluso diez anos después de suspendido el
tratamiento, prescriptos a altas concentraciones.
Asimismo, presentan un perfil de tolerabilidad y se-
guridad adecuado, debido a la fuerte afinidad por el
mineral 6seo (7-12).

Hay diferentes factores de riesgo para tener en cuen-
ta en la presentacion de MRON]J, relacionados con los
BP: los pacientes que padecen factores de inmuno-
depresién asociados (diabetes, corticoterapia, o cual-
quier enfermedad autoinmune que interfiera en el
proceso de remodelacién dsea), pacientes con mielo-
ma multiple, u otra patologia oncolégica en la que se
evidencien metastasis a distancia; tienen un mayor
riesgo de padecerla (8-10-12).

Los BP administrados a alta concentracion en pa-
cientes oncolégicos se asocia con mayor frecuencia
a MRONTJ (6).

La consulta odontologica antes de iniciar una terapia
con BP (especialmente en los casos de pacientes a los
que se ha indicado este tratamiento por neoplasias)
y la interaccién con el médico actuante responsable
de la prescripcion del tratamiento antirresortivo, a
fin de disefiar un tratamiento integral e interdisci-
plinario desde ambas especialidades, es indispensa-
ble para optimizar la atencion clinica del paciente
(11-12-15).

Los autores sugieren que las potencias relativas de
medicamentos antirresortivos (AR) y /o antiangiogé-
nicos (AG) interrumpen el acoplamiento celular que
condiciona la remodelacion ésea, ya que las dosis son
acumulativas y las potencias relativas son elevadas
debido a la necesidad terapéutica del paciente onco-
légico (7-10-15).
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Los odontologos intervinientes tienen la obligacion
de estimular a pacientes a mantener una buena hi-
giene bucal, controles rutinarios, comunicar la signo-
sintomatologia oral diagnosticada como: movilidad,
inflamacion, dolor o ulceras sin resolucion aparente
en pacientes tratamiento con AR o AG (1-9-13-15).

Pacientes prescriptos con BP a alta concentracion con
antecedentes de cirugia dento-alveolar multiplican
por siete la posibilidad de presentacion de MRONJ,
el s0% de los casos se presentan espontaneamente
localizandose, en su mayoria, en los segmentos pos-
teriores de la mandibula debido a sus caracteristicas
anatémicas (11-13-17).

Los odontologos tratantes deben informar al pacien-
te sobre la importancia de la salud bucal con relacion
al tratamiento prescripto por su médico tratante. El
especialista en salud oral debe diagnosticar la exis-
tencia de focos infecciosos, e informar al paciente
sobre el plan de tratamiento aconsejado, con el fin
de evitar la invasién respecto al tejido 6seo maxilar
(5-7-14-15).

Otro antirresortivo prescripto por los médicos tratan-
tes es el denosumab (DS): anticuerpo monoclonal Ig
G, su presentacion farmacéutica esta establecida en
jeringas de 60 mg y/0120 mg en1mlde soluciéon y su
prescripcién es subcutanea, dependiendo de los in-
tervalos de administracion que su oncélogo tratante
considerara (cada 20, 22, 30 dias) de acuerdo con lo es-
tablecido en el estudio FREEDOM. Por ello se aconseja
que el odontologo actuante desarrolle su terapéutica
de acuerdo con lo establecido a la relacion de MRON]J
y BP, ya que, hasta el momento, no existen estudios
prospectivos odontolégicos que relacionen la mani-
pulacién ésea maxilar con terapéuticas en pacientes
prescriptos solo con anticuerpos monoclonales en re-
lacién con MRONTJ (6-8-16-21) .

CONCLUSION

Se debe consensuar los tratamientos odontolégicos
sugeridos con el médico tratante, abordando la tera-
péutica odontolégica individualizada en nuestros pa-
cientes y recurriendo a tratamientos minimamente
invasivos, que no aborden manipulacion 6sea franca
luego del primer ano de consumo con AR y/o AG a
alta concentracion con el fin de no expandir lesiones
MRONTJ posibles (excepto condiciones que ameriten
la presunta diseminacién a planos profundos debi-
do a la morbilidad de las lesiones osteonecréticas).
Ante la incertidumbre de no contar con marcadores
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de riesgo que adviertan la posibilidad del desarrollo
de esta nueva patologia (que toda la comunidad cien-
tifica esta analizando con fines diagnésticos y tera-
péuticos, ya que los AR y/o0 AG no son viables de sus-
pensién por sus médicos oncélogos), la comunidad
odontoloégica tiene la obligacion de acompanar dicho
tratamiento con los diferentes terapéuticas rehabili-
tadoras existentes, estando legalmente imposibilita-
dos de solicitar su suspension bajo ningun concepto.
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RESUMEN

El carcinoma de conductos salivales (CCS) es una
neoplasia maligna primaria clinica y patolégicamen-
te distinta de las glandulas salivales. Debido a su
rareza existe una falta de documentacion exhaustiva
en la literatura con respecto a sus caracteristicas,
manejo y resultados clinicos.

En la presente publicacion se presenta un caso de un
paciente de sexo masculino de 74 anos, que acudio
al servicio de odontologia del Hospital Interzonal
General de Agudos Presidente Peron de Avellaneda.
El resultado ecografico arrojé a nivel submaxilar
derecho una imagen nodular de aspecto solido que
mide 25 x 24 mm

Se le realizo la intervencion quirurgica y el resultado
anatomopatoloégico confirmé el diagnéstico de car-
cinoma de conductos salivales, una de las neoplasias
salivales mas agresivas. En la actualidad, la muerte
ocurre en 60 a 80% de los pacientes, por lo general
dentro de los 5 anos; alrededor del 33% desarrolla
recidiva local y mas del 50% metastasis a distancia,
en sitios que incluyen pulmones, huesos, higado,
cerebroy piel.

Palabras clave: carcinoma del conducto salival, carci-
noma, glandulas salivales, cancer oral.

INTRODUCCION

El carcinoma de conductos salivales (en adelante,
CCS) es una neoplasia maligna primaria clinica y
patologicamente distinta de las glandulas salivales.
Fue descrita por primera vez por Kleinsasser et al. en

ABSTRACT

Salivary duct carcinoma (SDC) is a clinically

and pathologically distinct primary malignant
neoplasm of the salivary glands. Due to its rarity,
there is a lack of exhaustive documentation

in the literature regarding its characteristics,
management, and clinical results.

This publication presents a case of a 74-year-old
male patient who attended the dentistry service

of the Interzonal General Acute Hospital President
Perén by Avellaneda. The ultrasound result revealed
a nodular image at the right submaxillary level solid
aspect measuring 25 x 24 mm.

Surgical intervention was performed,

and the pathological result confirmed

the diagnosis of salivary duct carcinoma,

one of the most aggressive salivary neoplasms.
Currently, death occurs in 60% to 80% of patients,
usually within 5 years; about 33% develop

local recurrence and more than 50% distant
metastases, at sites including the lungs, bones,
liver, brain, and skin.

Keywords: salivary duct carcinoma, carcinoma,
salivary glands, oral cancer.

1968 (1). En 2005 la Clasificacién de la OMS la definio
como «un adenocarcinoma agresivo que se asemeja
al carcinoma ductal de mama de alto grado». (2)

Se pensaba que era extremadamente raro, pero ahora
se reconoce que no es infrecuente y que representa



hasta el 2% de todas las neoplasias epiteliales sali-
vales primarias. La mayoria de los pacientes tienen
mas de 50 anos y hay una proporcién de al menos 4:
1entre hombres y mujeres (3). Surge, principalmente,
en las glandulas pardtidas, aunque se han descripto
casos en la glandula submandibular y, en ocasiones,
en las glandulas menores, pero no del todo infre-
cuente en las glandulas sublinguales. (4)

En casos, en la glandula parétida los pacientes sue-
len presentar una masa de rapido crecimiento que,
a menudo, afecta al nervio facial. Los CCS son tumo-
res agresivos, con frecuencia recurren localmente
y dan lugar a metastasis ganglionares y distantes
(5). De hecho, mas del 60% de los pacientes mueren
a causa de la enfermedad en los 5 anos siguientes al
diagnosticoinicial, a pesar de la cirugia radical y ala
quimio-radioterapia adyuvante. (s, 6)

Dentro de los hallazgos histolégicos se ha confirma-
do el gran parecido arquitectonico y citolégico con
el carcinoma ductal de mama de grado 2-3 in situ e
invasivo. El primer componente comprende conduc-
tos salivales expandidos con patrones sélidos, papi-
lares, «<en puente romano», cribiformes y comedones,
pequenios nidos de células y trabéculas, todo ello
acompaniado de desmoplasia estromal (7-10). Oca-
sionalmente hay un crecimiento difuso de células
individuales y pequenos grupos mal definidos y, con
frecuencia, se observa invasion peri-neural y linfo-
vascular. (10)

En el diagndstico diferencial del CCS, en la mayo-
ria de los casos se asemejan al carcinoma ductal de
mama de alto grado y son relativamente faciles de
reconocer, otros pueden ser mas problematicos. El
diagnostico diferencial histopatologico de CCS in-
cluye carcinomas primarios oncociticos, mucoepi-
dermoides y mioepiteliales, asi como melanoma
metastasico, carcinomas escamosos de mama y de
prostata. (10, 11)

MATERIALES Y METODOS

Para la presente investigacion se protegieron fun-
damentalmente los derechos del paciente, bajo el
consentimiento firmado por €l mismo y la autoriza-
cién en el area de docencia del Hospital Interzonal de
Agudos Gral. Peron, respetando los principios éticos
basado en la Declaracién de Helsinki.
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SITUACION CLINICA

Se presento en el servicio de odontologia del Hospital
Interzonal General de Agudos Presidente Peron de
Avellaneda un paciente de sexo masculino de 74 anos.
Se realizo la historia clinica y anamnesis del paciente
en la que manifestd tumefaccion en piso de boca lado
derecho y dolor orofacial irradiado hacia la faringe y
maxilar superior con una evolucién de un mes.

En el examen intra y extraoral se observé tumefac-
cién dolorosa, de consistencia solida, bordes defini-
dos de aproximadamente 3 cm de diametro.

Durante el examen cérvico-facial no se observaron
signos clinicos de adenopatias, ni tampoco proble-
mas de origen odontogeénico.

Se realizé ortopantomografia de rutina (fig. 1), no se
observaron ni manifestaciones bucales ni focos in-
fecciosos que puedan dar origen a la entidad obser-
vada en piso de boca, por lo que se solicité, en base
a los recursos hospitalarios y teniendo en cuenta el
momento de pandemia por Covid-19, una tomografia
axial computada. Ella permite visualizar el implan-
te que se ubica en zona 4.5/4.6 para evaluar que el
mismo no esté generando un foco infeccioso hacia el
espacio submaxilar/sublingual y ecografia del cuello.

FIG. 1: ORTOPANTOMOGRAFIA DE RUTINA NO OBSERVANDO MANI-
FESTACIONES BUCALES, NI FOCOS INFECCIOSOS QUE PUEDAN DAR
ORIGEN A LA ENTIDAD OBSERVADA EN PISO DE BOCA.

Enla tomografia axial computada (Figs. 2 y 3) se obser-
va el perfil de emergencia del implante en correcta po-
sicion, sin haber invadido el espacio lingual. Tampoco
se identificaron pérdidas ¢seas o peri-implantitis.

El estudio por ecografia (Figs. 4 y 5) arrojo como re-
sultado que, a nivel submaxilar derecho, se observa
una imagen nodular de aspecto solido que mide 25
x 24 mm, ambas glandulas submaxilares simétricas
sin evidencia de lesiones focales solidas ni quisti-
cas. Tampoco se visualizan adenopatias en ambas
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cadenas yugulo-carotideas. Por ultimo, tiroides con
eco-estructuras heterogénea, que al Doppler Color se
observa vascularizacion conservada, cadenas latero-
cervicales sin adenomegalias.

Scale: 100%
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FIGS. 2 Y 3: TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA EN DONDE SE OBSERVA
EL PERFIL DE EMERGENCIA DEL IMPLANTE EN CORRECTA POSICION,
SIN HABER INVADIDO EL ESPACIO LINGUAL, NO SE OBSERVAN PERDI-
DAS OSEAS O PERI-IMPLANTITIS

FIGS. 4 Y 5: ECOGRAFIA DE CUELLO EN LA QUE SE VISUALIZA QUE A
NIVEL SUBMAXILAR DERECHO UNA IMAGEN NODULAR DE ASPECTO
SOLIDO QUE MIDE 25 X 24 MM

Tomando en cuentala anamnesis y el estudio ecogra-
fico, se solicitaron los estudios prequirurgicos para la
intervencién bajo anestesia general, con el objetivo
de realizar la extirpacion del «nodulo» informado.

INTERVENCION QUIRURGICA

Se ingres¢ al paciente a quiréfano y se realizo aneste-
sia general con intubacion orotraqueal. Se lo posicio-
no en hiperextension colocando un rollo a la altura
de los omoplatos y rotando la cabeza para la izquier-
da. Posteriormente, se realiz6 la antisepsia del campo
operatorio, regién suprahioidea y cuello, con iodopo-
vidona al 10% y colocacién de campos, dejando dicha
regién submaxilar libre. Se realizé una infiltracién
con lidocaina /epinefrina al 0,2%.

Tomando los recaudos del nervio de Jaffe (fig. 6), se
abordo bajo una incision semilunar de unos 6 cm de
longitud a 4 cm por debajo del reborde de la mandi-
bula (fig. 7) con bisturi frio tipo bad-parker n.’3 hoja
n.°15 y electrobisturi para generar hemostasia. Se in-
cide piel, tejido celular subcutaneo, hasta plano del
musculo cutaneo, en este paso se procede a realizar
hemostasia de dicho tejido subcutaneo, se secciona
dicho musculo y se obtiene un colgajo cutaneo, vi-
sualizando el nervio de Jaffe.

FIG. 6: RECAUDOS DEL NERVIO DE JAFFE.

FIG.7: INCISION SEMILUNAR DE UNOS 6CM DE LONGITUD A 4CM POR
DEBAJO DEL REBORDE DE LA MANDIBULA



Posteriormente se introduce al compartimiento de la
glandula submaxilar, detectando por detras al mus-
culo esternocleidomastoideo por debajo el tendén in-
termedio y vientre anterior del musculo digastrico y
vasos de laregién vena y arteria facial. Se visualiza, en
esos momentos, una glandula submaxilar normal sin
lesiones quisticas o tumorales. Continuando con la ex-
ploracion de la region, se realiza la extirpacion de tres
ganglios en estado de adenomegalia. Posteriormente,
entre el milohiodeo y el borde anterior de la glandula
submaxilar, se presenta una tumoracion dura y mo-
vil con el polo extraoral encapsulado, de aproximada-
mente 4 cm de diametro; que localiza por detras del
musculo milohioideo y los genioglosos (fig. 8).
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FIG. 9: CIERRE POR PLANOS, COLOCACION DE UN DREN LAMINAR Y
SUTURA INTRADERMICA CON NYLON 03.

FIG. 8: TUMORACION DURA Y MOVIL (CARCINOMA DEL CONDUCTO
SALIVAL) CON EL POLO EXTRAORAL ENCAPSULADO, DE APROXIMADA-
MENTE 4 CM DE DIAMETRO.

Al momento de la intervencion, la entidad se en-
cuentra muy vascularizada, y en intimo contacto con
los musculos y el nervio linguales, por lo que se pro-
cede a la exéresis de la tumoracién, divulsionando
con cuidado los musculos que la rodea y controlando
de no lesionar los nervios hipogloso y lingual. Se rea-
liza lavaje con solucion fisiologica y se verifica que no
haya ningun vaso sangrante. Se procede al cierre por
planos, siendo el primero el muscular con vycril 0/3
y, posteriormente, el celular, previa colocacion de una
lamina de drenaje. Se termina con una sutura intra-
dérmica con nylon 0/3 y vendaje compresivo (fig. 9).

Se administré por via endovenosa analgésico (fen-
tanilo 200 mgr) y antibiético (cefazolina 2 gr), conti-
nuando por via oral con cefalexina 1 gr, y flurbiprofe-
no 200 ap cada 12 horas.

Las muestras (ganglios y tumor) (Figs. 10 y 11) se fija-
ron en formol al 10% y se envio al laboratorio de Ana-
tomia Patologica de la Facultad de Odontologia, de la
Universidad Nacional de Buenos Aires.

FIG. 10: TUMORACION (CARCINOMA DEL CONDUCTO SALIVAL). SE
PUEDE VISUALIZAR SU TAMANO EN COMPARACION A LA HOJAY MAN-
GO DEL BISTURI.

FIG. 11: GANGLIOS EN ADENOMEGALIA EXTIRPADOS EN LA ZONA TU-
MORAL.

CONTROL POST QUIRURGICO

Se indicé el alta de internacién a las 24 horas de fina-
lizada la intervencién, y se dieron medidas post qui-
rurgicas en forma verbal y escrita, medicaciéon am-
bulatoria y programaciéon de controles en el Servicio
de Odontologia.
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En el control post quirurgico (fig. 12) a las 48 horas el
paciente refiere presentar dolor en piso de boca, que
fue controlado bajo el efecto del flurbiprofeno 200 ap.

FIG.12: CONTROL A LAS 48 HORAS.

En los dias posteriores, el paciente empieza a mani-
festar una neuritis de la zona, con un dolor profundo
hacia la farin.ge, presentando buena cicatrizacion
quirurgica sin infeccién (fig. 13). Este dolor a nivel
post quirurgico se fue intensificando, al punto en
que la neuritis post quirurgica obligd a administrar
tramadol cada 12 horas, que originé cuadros de hipo-
tension, por lo que se cambi6 por pregabalina 75 mg
cada 6 horas.

FIG.13: CONTROL A LOS 15 DIAS.

El paciente fue derivado al servicio de oncologia para
comenzar su tratamiento de radio-quimioterapia.

RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO

Al examen macroscopico se evaluaron dos piezas:
1. Tumor de 4 x 3 x 2 cm, de superficie lobulada, firme

2. Tres fragmentos de ganglios en la que el mayor
mide 2,5x2x1cm

Al examen microscépico se observo proliferacion
adenocarcinomatosa infiltrante constituida por cor-
dones e islotes celulares con formacion de ductos de
luces amplias con comedo-necrosis central. También
se detectan estructuras cribiformes y de aspectos
puente romano, y focos con diferenciacion escamosa.
Las células presentan marcado pleomorfismo celular
y con nucleos voluminosos e irregulares, cromatina
granular y nucléolos prominentes. Se visualiza tam-
bién, incremento de la actividad proliferativa con fi-
guras mitoticas tipicas y atipicas, invasion perineural
y perivascular, y atrapamiento de acinos glandulares
mixtos.

Se le realizé inmunohistoquimica Pank, CK7, CK20 y
ERB2/HER2: positivos, progesterona y estrogeno: ne-
gativos.

El diagnostico anatomopatolégico es compatible con
carcinoma del conducto salival (sospechamos de las
sublinguales, ya que la glandula submaxilar y con-
ducto de Wharton se encontraba en condiciones nor-
males) con infiltracién peri-neural y perivascular (fig.
14).
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FIG.14: INFORME DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

DISCUSION

Como hemos nombrado en la introduccion, el car-
cinoma del conducto salival (CCS) fue descripto por
primera vez por Kleinsasser et al. en 1968 (1) y, debido
a la rareza de esta patologia, existe una falta de do-
cumentacién exhaustiva en la literatura con respec-
to a sus caracteristicas, manejo y resultados clinicos,



ya que el tumor no ha sido identificado en grandes
estudios y pudo haber sido diagnosticado como otra
entidad. (12)

Es una de las neoplasias salivales mas agresivas. En
la actualidad, la muerte ocurre en 60 a 80% de los pa-
cientes, por lo general dentro de los 5 afos; alrededor
del 33% desarrolla recidiva local y mas del s0% me-
tastasis a distancia, en sitios que incluyen: pulmones,
huesos, higado, cerebro y piel (5). Debido a su extra-
na naturaleza, los datos clinicos son limitados y solo
unos pocos estudios clinicos comprenden mas de 50
pacientes. (13)

Se encuentra con mayor frecuencia en la glandula
parétida y ocurre, principalmente, en hombres en
edades de entre 60 y 80 afios. De la misma manera,
Lewis et al. (6) informaron que se ven afectados prin-
cipalmente hombres adultos, con una edad media de
60-65 anos. Describieron una relacion hombre-mujer
de 5,5:1y una edad media de 66 afios (14). E1 CCS se
diagnostica principalmente en una etapa avanzada
(etapa III 0 IV) y, a menudo, tiene compromiso de los
ganglios linfaticos en el momento de la presentacién,
como lo demuestran varios otros estudios. (15)

Enunarevision de 25 casos diagnosticados y tratados
en el Department of Otolaryngology, Head and Neck
Surgery, Helsinki University Central Hospital, Helsin-
ki, Finlandia y durante un periodo de 14 afios (1997-
2011), el tumor se presenté con mayor frecuencia en la
glandula parétida (84%) y con menos frecuencia en la
glandula submandibular (16%). Ninguno de los casos
de CCS se encontré en glandulas salivales menores.
Los pacientes presentaban tipicamente una tumefac-
cion en el cuello (92%) y los sintomas asociados mas
comunes eran paresia facial (22%) y dolor (17%). (16)

Jaehne et al. (17) realizaron el primer gran estudio
en 2005, examinando a 50 pacientes con CCS con un
seguimiento medio de 96 meses. En consonancia
con la literatura previa, la mayoria de los pacientes
eran hombres, la edad media al diagnostico fue de
62,5 afios, el sitio primario fue la glandula parétida, y
dos terceras partes de los pacientes fueron vistos ini-
cialmente con enfermedad avanzada, en esta etapa
caso T3 / 4. La mayoria de los pacientes (56%) tenian
metastasis en los ganglios linfaticos cervicales en el
momento del diagnéstico y se observé recidiva local
en el 48% de los pacientes solo 17 meses después del
tratamiento. (13)

El pronéstico para los pacientes con CCS es malo. Las
recurrencias de la enfermedad local (48%) y la me-
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tastasis a distancia (48%) dominan el curso clinico
de estos pacientes, que tienen una esperanza de vida
global de 56 meses después de recibir el tratamiento
inicial. (17,18)

En un estudio, basado en 228 casos confirmados his-
tologicamente, se definen 3 aspectos en relacién con
el pronostico del paciente:

La edad del paciente afecta significativamente el
prondstico, con el mejor prondstico en pacientes <50
arfos.

No hay un beneficio aparente para la supervivencia
de la radioterapia adyuvante en la enfermedad en
estadio temprano (I-1I). Sin embargo, es necesario ex-
plorar mas a fondo el papel de la radioterapia adyu-
vante en el tratamiento.

El tamano del tumor y la afectacién de los ganglios
linfaticos fueron factores de riesgo independientes
y aditivos de mal prondstico en pacientes con afec-
tacion de los ganglios linfaticos. La presencia de un
tamarno del tumor primario> 3 cm se asocio con el
doble de riesgo de muerte en comparacion con el ta-
mano del tumor de <3 cm. También se demostré que
la invasién peri-neural y angio-linfatica son factores
que empeoran el prondstico. (15)

Los indicadores de pronostico negativos para la su-
pervivencia general y la supervivencia libre de enfer-
medad fueron la edad de 50 anos o mas, el tamano
del tumor y la afectacion de los ganglios linfaticos,
sin un beneficio aparente de supervivencia de la ra-
dioterapia. Los tumores mal o indiferenciados tam-
bién se asociaron con peor pronoéstico, al igual que el
estadio avanzado. (13)

Aunque algunos estudios informaron una peor su-
pervivencia en pacientes con CCS con afectacion de
los ganglios linfaticos, varios otros no lo hicieron. Se
informaron resultados igualmente inconsistentes
sobre el tamario del tumor en la supervivencia. Hui
et al. (19) observaron un mal prondstico en pacientes
con tumores de >3 cm. De manera similar, algunos
otros estudios también informaron un resultado de-
ficiente asociado con el CCS de tamaro > 2 cm. Por
otro lado, varios otros estudios no encontraron corre-
lacién entre el tamano del tumor y el pronéstico. (15)

Se ha informado que el carcinoma del conducto sali-
val es receptor de andrégenos positivo en aproxima-
damente el 75% de los casos, y, por lo general, es nega-
tivo para el receptor de estrégeno / progesterona. La
sobreexpresion de C-erb-2-neu (HER-2) puede ocurrir
en 20% a 66% de los casos, mientras que la expresiéon
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del receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR) se ha informado en 41% a 92%. (12)

El papel potencial de los agentes dirigidos en el tra-
tamiento del carcinoma del conducto salival, como
los que actuan sobre HER-2 y EGFR, también es un
tema de estudio en curso. La amplificacién de HER-
2-neu se informa en la literatura sobre el carcinoma
del conducto salival, aunque las proporciones varian,
probablemente debido a la rareza del tumor y al pe-
queno numero de pacientes por estudio. En el estu-
dio de Jaehne et al. (17), la amplificacién de HER-2-neu
(que estuvo presente en el 20% de los casos) fue una
caracteristica adversa predictiva de la recurrencia de
la enfermedad y una peor supervivencia. (12, 20)

En la actualidad, no existen pautas terapéuticas
consistentes para este tipo de cancer. Quizas in-
fluenciado por la semejanza con el carcinoma ductal
infiltrante agresivo de mama, las estrategias de tra-
tamiento son similares, incluida la escisién quirur-
gica completa con diseccién de ganglios linfaticos y
radiacion adyuvante. Segun los resultados actuales,
la radiacion adyuvante no proporciond ningun be-
neficio de supervivencia adicional en pacientes con
CCS con enfermedad en estadio I o II. La funcién de
la radioterapia adyuvante para el CCS en estadio Il o
IV debe explorarse mas a fondo. Solo al 24% y al 13%
de los pacientes con enfermedad en estadio III y IV,
respectivamente, se les ofrecio cirugia sola, por lo que
no esta claro el valor adicional de la radiacion. Sin
embargo, la ausencia de un efecto marcado sugiere
que el beneficio de supervivencia de la radiacién ad-
yuvante, si lo hay, puede ser pequeno. (15)

El uso de trastuzumab, u otros agentes dirigidos a
HER-2-neu, se ha documentado en informes de casos
que proporcionan alguna evidencia de respuesta cli-
nica en pacientes con enfermedad metastasica. Sin
embargo, el uso de esta u otras terapias moleculares
dirigidas en el tratamiento de enfermedades no me-
tastasicas aun estan siendo evaluadas. También hay
interés en los agentes que se dirigen al EGFR, pero los
resultados de pequernios estudios clinicos hasta ahora
no han mostrado una respuesta objetiva. (12)

CONCLUSION

El carcinoma del conducto salival es una enfermedad
agresiva, rara y de mal pronéstico. En la actualidad,
no existen pautas terapéuticas consistentes para
este tipo de cancer y el porcentaje de sobrevida es
muy bajo.
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RESUMEN

El objetivo de esta segunda parte es relacionar el
protocolo utilizado en el Ateneo Argentino de Odon-
tologia (A.A.0.) expuesto en la Parte |, con los cefalo-
gramas laterales disenados por los Dres. Arne Bjork,
Joseph Jarabak, James McNamara y Robert Ricketts y
proponer las visiones complementarias en la bus-
queda de un diagndstico y un plan de tratamiento
de mayor precision. La aplicacion de una secuencia
|6gica en el diagnostico de una maloclusion permite
establecer una categoria de analisis jerarquizada en
funcioén de los condicionantes y de las posibilidades
de intervencion terapéutica.

Palabras clave: cefalometria, ortodoncia, diagnostico.

ASPECTOS PARTICULARES
DE LOS ESTUDIOS CEFALOMETRICOS
LATERALES EN CONSIDERACION

Cada uno de los autores de los siguientes cefalogra-
mas puso en consideracién aspectos que, de acuerdo
con su visién, eran superadores a los existentes.

Bjork, un distinguido investigador en el campo del
crecimiento, estudié el comportamiento de las es-
tructuras craneo-faciales entre 1947 y 1963 (1). Su co-
laborador, Jarabak, fue quien completé y adapté esos
estudios que llegan a nuestros dias bajo el formato
de un cefalograma (2). El cefalograma de Bjork-Jara-
bak permite detectar las reacciones de un paciente
ante distintos procedimientos terapéuticos. Es util

ABSTRACT

The objective of this second part is to relate

the protocol used in the Ateneo Argentino de
Odontologia (A.A.0.) exposed in Part |, with the
lateral cephalograms designed by the Drs. Arne
Bjork, Joseph Jarabak, James McNamara and Robert
Ricketts and propose complementary visions in the
search for a more accurate diagnosis and treatment
plan.The application of a logical sequence in the
diagnosis of malocclusion, allows to establish a
category of hierarchical analysis according to the
conditions and the possibilities of therapeutic
intervention.

Keywords: cephalometry, orthodontics, diagnosis.

para pacientes en crecimiento porque permite ver
qué caracteristicas tiene y si ellas actuaran a favor
o en contra de la correccion de la maloclusion. Si se
detecta que tenderan a agravar la situacién, han de
tomarse recaudos, cambios que permitan adaptar los
procedimientos y hacer un prondéstico mas certero.
Por ejemplo: ante un prognatismo marcado, antici-
par probable cirugia.

El estudio de McNamara tiene la ventaja de utilizar
medidas lineales, en lugar de angulares, lo cual dis-
minuye el margen de error. Analiza tanto el sentido
sagital como el vertical, cuantifica la influencia de
los cambios verticales sobre el sentido anteroposte-
rior y permite una interpretacion basica de las vias
aéreas. Se utiliza en pacientes en crecimiento y en
adultos. (3)



Ricketts usa puntos ya conocidos tanto en el perfil
duro como en el blando, llamados «antropométricos»
o «craneométricos». También utiliza otros puntos de-
nominados «derivados» o «virtuales», que se ubican
en intersecciones de planos o en lugares en que un
borde pasa de concavo a convexo. Es complejo por la
utilizacion de numerosos puntos que dan lugar a un
elevado nuimero de variables. (4)

Se refiere, no solo a lo que presenta el paciente al ini-
cio del tratamiento, sino a la proyeccion a futuro, es
decir, cuanto se modificara naturalmente con el cre-
cimiento y cémo se influira con la terapéutica. Pre-
senta la dificultad de no contemplar diferencias étni-
cas, por lo cual, no es aplicable universalmente. (s, 6)

DESARROLLO

1. Comparacion entre cefalogramas

1.1 Analisis anteroposterior — compromiso
esqueletal:

1.1.1 Posicion de los maxilares

Steiner toma la base craneal como referencia para
determinar la posicién de los maxilares. Esta es una
relacion estructural. Ricketts toma como referencia el
plano de Frankfort, que es una consideracion estética
del perfil (fig.1).

Andlisis de diferentes protocolos cefalométricos.. | 39

1.1.2 Relacion mdxilo-mandibular

Steiner utiliza para relacionar ambos maxilares los
puntos Ay B con base de craneo, puntos que pueden
ser influidos por las inclinaciones dentarias.

Ricketts toma en consideracién puntos basales (N y
Pg). Considera que las mediciones directas expresan
comparaciones directas, mientras que las angulares
marcan proporciones. En este sentido, coincide con
McNamara (fig. 2).

FIG. 2: RELACION MAXILO-MANDIBULAR.

1.2 Analisis vertical
1.2.1 Comportamiento rotacional
1.2.1.1 Relacién entre maxilares

Schwarz utiliza la medicién del angulo «B» para eva-
luar la relacion vertical entre la basal del maxilar su-
perior y la del inferior.

Ricketts hace lo propio mediante el angulo que deter-
mina la altura facial inferior para evaluar la tenden-
cia esqueletal de crecimiento (fig. 3).

FIG.1: POSICION DE LOS MAXILARES.

FIG. 3: ANALISIS VERTICAL. RELACION ENTRE LOS MAXILARES.
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La primera apreciacion refleja el real comportamien-
to de las basales entre si, en tanto que la segunda
obedece a una construccién geométrica con la deter-
minacién del punto Xi y Pm.

1.2.1.2 Comportamiento del maxilar inferior

La inclinacién de la mandibula en sentido vertical
puede estar, en promedio, en retroinclinacion (en ti-
pologia dolicofacial) o anteinclinacién (en tipologia
braquifacial).

Steiner analiza la inclinacion de la mandibula en
relacién con la base de craneo, basandose en los re-
paros anatémicos del paciente. Ricketts utiliza una
construccion geomeétrica relacionandola con el plano
de Frankfurt y refiriéndola a la base del cuerpo man-
dibular (fig. 4). Esta medicion pone en consideracion
la altura de la rama.

FIG.4: ANALISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

Si bien el objetivo de las mediciones es comparable,
el método del trazado es mas comprometido en Ric-
ketts que en Steiner.

Otro analisis del comportamiento vertical de la mandi-
bula que da el cefalograma de Ricketts es la medicion
del angulo del eje facial en la relacién entre el Basion-
Nasion y el mentén, en cuanto a su rotacion (fig. 5).

FIG. 5: ANALISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MENTON SEGUN
EL EJE FACIAL.

1.2.1.3 Comportamiento del maxilar superior

Schwarz mide la inclinacion del maxilar superior to-
mando como referencia la base del craneo (SN). Di-
cho angulo es pequerio y dificil de medir con preci-
sién en el punto en que se genera. Por ello define un
triangulo rectangulo y mide el angulo complemen-
tario (J). Si bien ambos comparan estructuras esque-
letales, la medicion de Ricketts del angulo de la incli-
nacion del plano palatal, cuyo valor medio es 1°, solo
es mensurable utilizando métodos digitalizados, y es
muy sensible al trazado. El criterio parece de limitada
aplicacion (fig. 6).

FIG. 6: ANALISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

Se estima mas util comparar el angulo J con el angulo
que determina la altura maxilar pues ambos hacen
referencia al comportamiento en sentido vertical del
maxilar superior (fig. 7).

FIG.7: ANALISIS VERTICAL COMPORTAMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR
CONSIDERANDO LA ALTURA MAXILAR
1.3 Analisis del perfil

Ricketts realiza la evaluacién de la protrusion la-
bial mediante la linea «E» (punta de nariz-punta
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de menton). La misma es utilizada en el protocolo
del AAO. Sin embargo, la valoracion es distinta. Para
Ricketts ambos labios deben quedar por detras de
lalinea, mientras que para el A.A.O. el inferior debe
tocar la linea y el superior quedar 2 a 3 mm por de-
tras (fig. 8).

FIG.10: ANALISIS DENTARIO. INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR.

1.4.3 Angu/o interincisivo

Existe coincidencia en el trazado y en la interpreta-
cién de este angulo entre el protocolo del A A.O.y el
de Ricketts (fig. 11).

FIG. 8: ANALISIS DEL PERFIL. PROTRUSION LABIAL

1.4 Analisis dentario
1.4.1 Inclinacion del incisivo superior 130° £ 10°

Schwarz relaciona el incisivo superior con su basal en
una cgn51§1erac1on estrgct'ural, teniendo en cuenta FIG. 11: ANALISIS DENTARIO. ANGULO INTERINCISIVO.
las limitaciones para recibir las fuerzas desde el pun-
to de vista periodontal. Ricketts lo valora en relacién
con el perfil como consideracién estética (fig. 9).

1.5 Prediccién estructural

El protocolo del A.A.O. toma como referencia la pre-
diccién estructural de Bjork en cuanto a las carac-
teristicas mandibulares para determinar el biotipo.
Con el mismo propédsito, Ricketts usa el arco mandi-
bular como un andlisis mas puntual (fig. 12).
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FIG. 9: ANALISIS DENTARIO. INCLINACION DEL INCISIVO SUPERIOR.

1.4.2 Inclinacion del incisivo inferior

Las consideraciones son las mismas que para el inci-

sivo superior (fig. 10). FIG.12: PREDICCION ESTRUCTURAL.
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2. Visiones complementarias

2.1 Cefalograma de Bjork-Jarabak

Este cefalograma se incluye como estudio comple-
mentario al protocolo del Ateneo cuando es preciso
determinar con mas exactitud la tipologia del pa-
ciente. El agrega mayor cantidad de estructuras en
el analisis, y asi permite una vision regional mas
amplia sobre los componentes que influyen en la de-
terminacion de la direccion de crecimiento. Dichas
estructuras son: base craneal anterior y posterior; y
rama y cuerpo del maxilar inferior.

En base a estas estructuras se determinan segmen-
tos y angulos, a saber:

r + Nasion-Silla (N-S)

» Silla-Articular (S-Ar)

« Articular-Gonion (Ar-Go)
Segmentos < « Gonion-Mentoniano (Go-Me)
» Silla-Gonion (S-Go)

» Nasion-Mentoniano (N-Me)

‘ « Nasion-Gonion (N-Go)

f «delasilla

- articular

Angulos < « goniaco total:

o gonfaco superior

\ o goniaco inferior

El poligono generado posee 3 angulos cuya sumato-
ria, estadisticamente, es igual a 396° +/- 6°. Si el valor
es mayor de 402°, indica un crecimiento en sentido
horario, es decir, con tipologia dolicofacial. Si es me-
nor de 390°, se expresa en sentido antihorario como
braquifacial (fig. 13).

En un analisis comparativo de los segmentos genera-
dos el cuerpo del maxilar inferior debe guardar una
relacién 1:1 con la base craneal anterior y la base cra-
neal posterior 3:4 con la altura de la rama.

Roth utiliza el diagrama de Venn para representar, en
porcentaje, la relacién entre la altura facial anterior y

posterior. De su lectura se interpreta que los pacien-
tes de la esfera B presentan un crecimiento sin rota-
cién, netamente hacia abajo. Porcentajes menores
indican un crecimiento en sentido horario (dolico-
facial) y porcentajes mayores en sentido antihorario
(braquifacial). Las zonas grises marcan una tenden-
cia hacia uno u otro tipo de rotacién denotando mus-
culatura fuerte o débil (fig. 14).

FIG.13: ANALISIS DEL SENTIDO DE ROTACION HORARIO Y ANTIHORARIO.

G

FIG. 14: RELACION PORCENTUAL ENTRE LA ALTURA FACIAL ANTERIOR
Y POSTERIOR.

A

64 a 80 %

2.2 Cefalograma de McNamara

Tal y como se expreso, este autor jerarquiza las me-
didas lineales en relacion con las angulares. Enfoca
principalmente su estudio en la proporcion entre la
relacién intermaxilar y la altura facial anteroinferior,
generando, estadisticamente, su cuadro de «Normas
compuestas». (3)

Por ejemplo, para una longitud maxilar de 85 mm co-
rresponde una longitud mandibular de 105-108 mm
y una altura facial de 60-62 mm (fig. 15).

También permite apreciar someramente el estado de
las vias aéreas superior e inferior (fig. 16).
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FIG.15: CEFALOGRAMA DE MCNAMARA. APLICACION DE LAS NORMAS COMPUESTAS.

Pared posterior de La faringe
Velo del paladar

Plano mandibular

Pared anterior de la
faringe (base de la lengua)

FIG. 16: CEFALOGRAMA DE MCNAMARA. APRECIACION DE LAS VIAS
AEREAS.

APRECIACION FINAL

La cefalometria es un método determinista aplica-
do al campo de la biologia donde la variabilidad es
la norma. Sin embargo, su valor es indiscutible como
complemento para la obtencion de un diagnostico lo
mas preciso posible.

Tal como expresaron los fundadores del Ateneo Ar-
gentino de Ortopedia Maxilar:

« ... Cuanto mas exhaustivo haya sido este examen
analitico, no tanto en el sentido cuantitativo (por el
numero de datos aportados) sino por la luz que arro-
jen sobre los procesos bioldgicos que son reflejados
por este examen, en mejores condiciones estaremos
para hacer una correcta valorizacion... » (7).

El espiritu de un cefalograma puede estar sesgado
hacia consideraciones estéticas que, sin desmerecer

su importancia, pueden conducir a minimizar aspec-
tos concernientes a la funcionalidad del sistema es-
tomatognatico.

El protocolo utilizado en el Ateneo Argentino de
Odontologia encierra la sabiduria de sus autores de
correlacionar los datos cefalométricos con la realidad
clinica sin el acopio de informacién no relevante a los
fines practicos. Sin embargo, puede resultar benefi-
cioso complementarlo con otros estudios en la bus-
queda de mayor precision diagnostica.
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RESUMEN

Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar la
prevalencia, ubicacion y diagnéstico histopatolégico
de las lesiones radiolucidas presentes en las
radiografias panoramicas de pacientes que
concurrieron a la catedra de Cirugia y Traumatologia
Bucomaxilofacial | de |a Facultad de Odontologia de
la Universidad de Buenos Aires, cuando el motivo de
consulta no coincidié con el hallazgo radiografico.

Métodos: se realiz6 un analisis retrospectivo,
observacional y descriptivo que consistio en
identificar las imagenes radiolticidas mayores

a1cm de diametroy presentes en radiografias
panoramicas a partir de la revision de historias
clinicas de pacientes que concurrieron y fueron
tratados quirdrgicamente en la catedra de Cirugiay
Traumatologia Bucomaxilofacial | desde marzo de
2014 a diciembre de 2019. A partir de dichas historias
clinicas, se registr6 edad y género del paciente,
ubicacién de la lesion en el maxilar, asociacién o no a
una pieza dentaria y resultado anatomopatolégico.

Resultados: los resultados AP se asociaron
significativamente con los rangos etarios, no asi con
los sectores de piezas, ni con el sexo.

Palabras clave: radiografia, mandibula, maxilar,
biopsia, tumores odontogénicos, quistes
odontogénicos.

ABSTRACT

Objective: the objective of this study was

to identify the prevalence, location and
histopathological diagnosis of radiolucent

lesions present in the panoramic radiographs

of patients who attended the chair of
Bucomaxillofacial Surgery and Traumatology |,
when the reason for consultation did not coincide
with the radiographic finding.

Methods: a retrospective, observational and
descriptive analysis was carried out that consisted
of identifying radiolucent images larger than 1cm
diameter present in panoramic radiographs from
the review of medical records of patients

who attended and were treated surgically in the
chair of Bucomaxillofacial Surgery and Traumatology
| from March 2014 to December 2019. From these
medical records, the age and gender of the patient,
location of the lesion in the maxilla, its association
or not with a tooth, and pathological results were
recorded.

Results: the anatomopathological results were
significantly associated with the age ranges, not
with the sectors of pieces or with sex.

Keywords: radiography, mandible, maxilla, biopsy,
odontogenic tumours, odontogenic cysts.



INTRODUCCION

Las lesiones 6seas maxilares pueden originarse a
partir de estructuras odontogénicas y no odontogé-
nicas, con una gran variedad de apariencias (tanto
solidas como quisticas) y con diferentes grados de
potencial destructivo (1, 2, 3). En cuanto a las lesio-
nes quisticas encontramos, por un lado, aquellas de
origen inflamatorio, como el quiste apical y, por otra
parte, a los quistes de desarrollo, ubicando al quiste
dentigero dentro de los mas frecuentes (4). Las lesio-
nes solidas comprenden tumores benignos como el
ameloblastoma o mixoma; tumores malignos que
incluyen al carcinoma de células escamosas; carcino-
ma intradseo primitivo; y al tumor metastasico; y, por
ultimo, aquellas lesiones 6seas no neoplasicas como
la displasia fibrosa o el fibroma cemento-osificante
(4). Cualquiera de estas patologias puede cursar con
manifestaciones clinicas o ser asintomaticas, siendo
muchas veces un hallazgo en las radiografias pano-
ramicas que pueden estar representadas como una
imagen radiolucida de forma uni o multilocular (s).
La mayoria de las imagenes patolégicas radiograficas
halladas en los maxilares resultan ser radiolucidas.
Se define radiolucidez a un area de menor densidad
en la imagen radiografica, es decir, es una zona del
hueso maxilar donde se ha perdido tejido minerali-
zado y en donde los rayos X son menos absorbidos,
dando como resultado una imagen oscura en la ra-
diografia (6). La radiografia panoramica es un estu-
dio por imagen extraoral, utilizado de manera regu-
lar en la practica odontologica. Ella permite observar
un amplio panorama del estado de las estructuras,
tanto maxilares, como mandibulares en una unica
imagen (6-9).

El objetivo de este estudio fue identificar la prevalen-
cia, ubicacién y diagnoéstico histopatolégico de las
lesiones radiolucidas presentes en las radiografias
panoramicas de pacientes que concurrieron a la ca-
tedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires, cuando el motivo de consulta no coin-
cidi6 con el hallazgo radiografico.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un analisis retrospectivo, observacional y
descriptivo que consistié en identificar las imagenes
radiolucidas mayores a 1 cm de didmetro presentes
en radiografias panoramicas a partir de la revisiéon
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de historias clinicas de pacientes que concurrieron
y fueron tratados quirurgicamente en la catedra de
Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I (CBMF1),
desde marzo de 2014 a diciembre de 2019, cuyo mo-
tivo de consulta no fue la imagen radiolucida descu-
bierta. Las radiografias panoramicas fueron observa-
das por dos cirujanos maxilofaciales entrenados en
el diagnoéstico por imagenes, y el diagndstico y tra-
tamiento de patologia quirurgica maxilofacial, utili-
zando el sistema de doble chequeo. En el caso de no
haber coincidencia, se recurrio a la opinion de un ter-
cer cirujano maxilofacial con las mismas actitudes
diagnosticas. Se incluyeron todas aquellas radiogra-
flas panoramicas que presentaban una imagen ra-
diolucida en los maxilares, compatibles con lesiones
osteoliticas, excluyendo aquellas con distorsiones o
artefactos por movimiento del paciente (salvo que
hayan sido repetidas) y aquellas que presentaban
imagenes radiopacas.

Se registrd género y edad del paciente (se categorizé
la variable edad en cinco rangos etarios, entre o-10,
10-20 ,20-30, 30-40, mas de 41). También se precisd
ubicacion de la lesion en el maxilar tomando como
referencia el sector de las pieza dentaria. Las piezas
dentarias se agruparon en distintos sectores), segin
el siguiente criterio:

Sector 1: 18 - 28,

Sector 2: 38- 438,
e Sector 3:17- 16- 15- 14- 24- 25- 26- 27-,

e Sector 4: 37- 36- 35- 34~ 44- 45- 46- 47,
e Sector 5:13- 12- 11- 21- 22- 23,

e Sector 6: 33- 32- 31- 41- 42 -43.

Luego se precisé el resultado anatomopatologico
obtenido a partir de las biopsias tanto incisionales
como excisionales. Ellas fueron analizadas por el La-
boratorio de Patologia quirurgica de la Catedra Ana-
tomia Patolégica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires (LPQ).

La descripcion de las variables numéricas incluyo
las siguientes medidas de resumen: media, desvia-
cién estandar (DE), mediana, minimo (Min), maxi-
mo (Max), primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Los
datos categoricos se describieron mediante frecuen-
cias absolutas (FA) y porcentajes con intervalos de
confianza al 95% (IC9s). Los IC9s5 fueron estimados
mediante el método score 10. Para la comparacion de
frecuencias se realizé la prueba Pearson’s Chi-squared

)
o
(@]
()
o
(7]
&
S
3
=
.:é
<
U]
=
()
)
=
i

Ledesma - Puia




46| RAAO - VOL. LXIV - NUM. 1 - 2021

con los p valores simulados por prueba de Monte
Carlo (11). Si las variables resultaban dependientes, se
calcularon los residuos de Pearson, que miden el ale-
jamiento de cada una de las frecuencias particulares
al valor tedrico de frecuencia homogénea. Las unida-
des de estos residuos estan en desvios estandar, con
lo que residuos mayores a 2 (frecuencia diferencial-
mente elevada) o menores a -2 (frecuencia diferen-
cialmente baja), que representan un alejamiento de
la independencia (homogeneidad de frecuencias)
con un nivel de significacién del 95%. Se utilizé el
software RStudio (12).

RESULTADOS

De un total de 2983 historias clinicas incluidas en
esta investigacidn, se identificaron 97 imagenes ra-
diolucidas presentes en radiografias panoramicas
que no coinciden con su motivo de consulta, siendo
el 3,2% del total de las radiografias analizadas.

Del total de los 97 hallazgos radiolucidos: el 49,48%
(n: 48) correspondio a quistes inflamatorios radicula-
res; 13.40% (n:13) a quistes dentigeros; 10.30% (n:10) a
quistes inflamatorios residuales; 9.27% (n: 9) a quera-
toquistes; 4.12% (n: 4) a carcinomas escamosos; 4.12%
(n: 4) a quiste periodontal de desarrollo; 3.09% (n: 3)
quiste de conducto nasopalatino; 3.09% (n: 3) amelo-
blastoma uniquistico; 1.03% (n: 1) ameloblastoma pe-
riférico o extradseo; 1.03% (n: 1) mixoma; y 1.03% (n: 1)
fibromixoma (grafico 1).

El 54% de las patologias correspondio6 a pacientes de
sexo masculino y un 43% al sexo femenino, en un 3%
no se pudo identificar el sexo. No se arribé a una aso-
ciacién significativa entre el sexo del paciente y cada
resultado anatomopatolégico (Prueba de Chi cuadra-
do p-valor = 0,4098). Respecto al rango etario, se en-
contrd una asociacion significativa entre las variables
rango etario y los distintos resultados anatomopatolo-
gicos (Prueba de Chi cuadrado p-valor = 0,043) (fig. 1).

m Quistes inflamatorics radiculares m Quiste dentigero

B Quistes inflamatorios resduales

m Carcinomas esamosos

Quer doquistes

m Quiste pericdontal de desarrolo

B Quiste de conducto nasopalatino M Amelbblastoma uniquistico

m Ameloblastoma extradseo

B Fbromxoma

m Mixoma

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS ASENTADAS EN LOS MAXILARES.

A su vez, el analisis de los residuos de Pearson per-
miti6 describir una asociacion positiva y significativa
del rango 0-10 anos con el resultado de queratoquiste
odontogénico (residuos de Pearson > 2,0), quiste éseo
aneurismatico (residuos de Pearson > 2,0) y mixoma

(residuos de Pearson > 2,0). El rango de 10-20 afios se
encontrd significativamente asociado con el quiste
periodontal lateral del desarrollo (residuos de Pear-
son > 2,0) y el rango 20-30 afios con el quiste infla-
matorios radicular (residuos de Pearson > 2,0.) (fig. 2).



pewalor prosta Che-Cusdrado = 0043

2 8 3

Cantidad de casos

=

,, s = T

Prevalencia, distribucion y didgnostico hispatologico... | 47

Flnpon el

Cem

W s
»x

.nﬂ

B e

Ve

“’fif

Fumde Fistoras Chrsos Cateda do CTIAF | de FOLURA

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE RANGOS ETARIOS Y RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS.

A pesar de no encontrarse una relacién significativa
entre el resultado histopatolégico y el sector de la
pieza dentaria asociada (Prueba de Chi cuadrado p-
valor = 0,23), mediante el estudio de los residuos de

Pearson se encontraron tendencias de asociacion po-
sitiva (> 2,0.) entre las frecuencias de los factores de
sectores de piezas dentarias con los distintos resul-
tados AP (fig. 3).
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FIGURA 2. RESIDUOS DE PEARSON ENTRE RANGOS ETARIOS Y RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS.
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FIGURA 3. RESIDUOS DE PEARSON ENTRE SECTORES DE PIEZAS DENTALES Y RESIDUOS ANATOMOPATOLOGICOS.

El sector 2 presenta una tendencia de asociacién po-
sitiva con los resultados quiste dentigero y quiste pe-
riodontal lateral del desarrollo, queratoquiste, mixo-
ma y carcinoma. El sector 4 presenta una tendencia
con los resultados de quiste 6seo aneurismatico. El
sector 5, con el resultado de quiste inflamatorio radi-
cular y quiste del conducto nasopalatino. El sector 6,
con el resultado quiste inflamatorio residual y fibro-
mixoma.

DISCUSION

Las imagenes radiolucidas en los maxilares consti-
tuyen, con mayor frecuencia, lesiones benignas. Esto
ha sido determinado gracias a estudios retrospecti-
vos en donde se analizaron imagenes radiograficas y
antecedentes clinicos (13,15, 23). Tener en cuenta este
conocimiento es de importancia para poder realizar
un correcto diagnodstico presuntivo y diferencial.

Sommer y otros (16) mostraron una mayor incidencia
de granulomas periapicales (84%) en comparacion
con los quistes apicales (6%). En el estudio realizado
por Tyler Koivisto y otros se encontr6 una incidencia
del 40,4% de granulomas apicales y un 33,1% de quis-
tes apicales (17). Otro estudio realizado por Lalonde
y Luebke analizé 8oo granulomas y quistes apicales

reportando una incidencia del 45.2% y 43.5%, respec-
tivamente (18, 19). En estos, se identifica a las lesiones
granulomatosas como las mas significativas, a dife-
rencia de nuestro trabajo en donde no fueron invo-
lucradas debido a que se tuvieron en cuenta lesiones
mayores a 1 cm de diametro.

En el estudio actual se encontr6é una incidencia de
49,48% (n: 48) de quistes inflamatorios radiculares,
siendo la patologia mas frecuente diagnosticada por
el Laboratorio de Patologia Quirurgica de la catedra
Anatomia Patolégica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires (LPQ). La frecuen-
cia de aparicion de imagenes radiolucidas asociadas
a piezas dentarias no vitales, segun la bibliografia, es
diversa (13,14, 22).

En nuestro estudio, el sector mas afectado fue el an-
terosuperior, donde se observo un 49,48% (n: 48) de
quistes inflamatorios radiculares y 3,09% (n: 3) de
quistes del conducto nasopalatino, dato similar al
obtenido en el estudio de Tyler Koivisto et al. donde
se encontro que el 38% de los quistes y el 37% de los
granulomas se encontraban en la zona anterior de
maxilar (17).

En el estudio realizado por Tyler Koivisto y otros en-
contraron un 8,8% (n: 857) de queratoquistes, similar
a lo observado en nuestro estudio (que fue un 9,27%).



Lo mismo sucedié con el ameloblastoma que corres-
pondid a1,03% y 1,2% (17).

Del total de los casos, en el actual trabajo, el 54% co-
rrespondi6 al sexo masculino, lo cual se asemeja a los
resultados obtenidos por Thiers y otros, por lo tanto,
no se puede identificar una correlacion significativa
entre el sexo del paciente y la patologia asociada (20).

Respecto a aquellas lesiones que tienen un compor-
tamiento agresivo y que producen reabsorcion ra-
dicular, parestesia, movilidad y desplazamiento de
las piezas dentarias la bibliografia nos indica que se
encuentran en un 20% de los casos y que correspon-
den a patologias como el queratoquiste, granuloma
gigantocelular central, ameloblastoma e incluso pe-
quenas (pero importante en numero) lesiones me-
tastasicas, ubicandose la mayoria en la region poste-
rior de la mandibula (21).

CONCLUSION

Los datos obtenidos en los estudios retrospectivos
presentan como limitante el control de algunas va-
riables que no se pueden preestablecer. Sin lugar a
duda, muchos motivos de consulta encontrados en
las historias clinicas analizadas en el presente estu-
dio podrian haber estado relacionados con las ima-
genes encontradas, no obstante, el nivel cultural de
algunos pacientes o la orientacién diagndstica de los
agentes sanitarios, podrian haber alterado la signi-
ficancia de la recoleccién del dato. Otras imagenes
radiolucidas encontradas en la base de datos no re-
gistraron tratamiento quiruargico en nuestro centro,
ya que fueron atendidas en otros centros publicos
o de la seguridad social, y fueron eliminadas de la
muestra. Por ello los datos aqui vertidos solo reflejan
la prevalencia de este servicio en las condiciones me-
todologicas en las que se realizo esta investigacion
(hallazgos que no correspondian al motivo de consul-
ta y que fueron diagnosticados integramente en este
centro). Con esta informacién, se deberia trabajar en
futuros estudios prospectivos integrados con otros
espacios asistenciales para establecer la prevalen-
cia real de imagen radiolucidas en los maxilares que
consultan a nuestro hospital.
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RESUMEN ABSTRACT

La mujer gestante sufre cambios fisiol6gicos The pregnant woman suffers physiological

y psicolégicos durante los meses de embarazo and psychological changes during the months

que pueden derivar en problemas de salud bucal. of pregnancy that can lead to oral health

Através de diversos estudios se observé problems. Through various studies it was

que multiples factores actian como determinantes observed that multiple factors act as determinants
en lo que a la atencion odontolégica de la embara- regarding dental care of the pregnant woman,
zada respecta, entre los cuales se pueden encontrar, among which can be found the sociocultural

la realidad sociocultural de la paciente, su nivel de reality of the patient, her educational level of
instruccién educativo, sus conocimientos en cuanto instruction, her knowledge regarding dental

a la atencion odontolégica, factores de riesgos, entre  care, risk factors,among others. The dental
otros. El profesional odontélogo, tiene en sus manos  professional has resources in her hands
recursos que pueden ser de gran ayuda por loque su  that can be of great help, so her role is of the utmost

papel es de suma importancia, desde la educacién importance, from preventive education,
preventiva, brindando conocimientos técnicos hasta  providing technical knowledge to dental

la atencion odontolégica en sectores vulnerables. care in vulnerable sectors. The objective

El objetivo de este trabajo consisti6 en reunir la of this work was to gather the evidence that
evidencia que se corresponda con el analisis de los corresponds to the analysis of oral health
conocimientos y practicas de salud bucal en mujeres ~ knowledge and practices in pregnant women to
embarazadas con el fin de organizar los trabajos ha-  organize the studies found in a well-founded body

llados en un cuerpo de conocimiento fundamentado.  of knowledge.

Palabras clave: salud bucal, gestantes, Keywords: oral health, pregnant,
diagnostico bucal. diagnosis oral.
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INTRODUCCION

Mantener la salud bucal durante el embarazo ha sido
un importante desafio de la salud publica en todo el
mundo, ya que existe una alta frecuencia de caries e in-
flamacion gingival entre las mujeres embarazadas. (1)

Alolargo delos anos,la salud oral de mujeres gestan-
tes ha sido objeto de estudio, y diferentes investiga-
ciones han sido una llave de acceso a nuevos conoci-
mientos y datos antes desconocidos. (2)

Algunos estudios indican una correlacion entre la
prematuridad y/o el bajo peso al nacer y la enfer-
medad periodontal, mientras que otros no estan de
acuerdo con esta asociaciéon. Ambas situaciones re-
presentan el mayor riesgo de presentar alteraciones
bucales, como hipoplasia del esmalte dental y caries
de la primera infancia. (3)

Es importante la activa participacién de todas las
partes involucradas en el proceso de salud-enferme-
dad de la gestante, asi como la comprension de los
multiples factores que interactuan entre si, inclu-
yendo las distintas realidades socioeconémicas y los
cambios fisiolégicos y psicologicos ocurridos durante
esta etapa, acentuando el establecimiento temprano
de habitos saludables de higiene bucal y dieta salu-
dable. (4)

Numerosos programas de atenciéon materno-infantil
garantizan cobertura asistencial al universo de em-
barazadas y madres con nirfias o ninos menores a un
ano, donde se incluyen actividades de educacion y
promocioén de salud y actividades restauradoras. La
efectividad de estas acciones depende, en gran me-
dida, en que sensibilizacién a la embarazada se con-
vierta en una necesidad, por la repercusion en su sa-
lud general y la del futuro bebé. (5)

En este sentido, las consultas y el tratamiento odon-
tolégico se hacen necesarios durante todo en emba-
razo y no deben interrumpirse, sin embargo, en la
mayoria de los casos, las embarazadas descuidan la
atencion dental; ellas visitan al odontélogo con me-
nos frecuencia que las no embarazadas. (1,4) Por lo
general, el 50% de las mujeres embarazadas no visi-
tan al odontdlogo, aun cuando son conscientes de la
necesidad de tratamiento. (6,7)

Se han citado varias razones que actuarian como ba-
rreras al buscar atencion de la salud bucal, incluidos
el miedo y la ansiedad, causados por el tratamiento,
la baja percepcion de los problemas dentales, y la ne-
cesidad de tratamiento, y las percepciones erréneas

sobre los efectos adversos del tratamiento dental en
el desarrollo del futuro bebe. (8,9)

La mujer, durante el periodo de gestacion, es sensi-
ble a todalainformacién que se le pueda brindar so-
bre los cuidados de la salud bucal de su futuro bebé
por lo que debe ser aprovechada por el profesional e
introducir los temas relacionados con la necesidad
de mantener la higiene bucal del recién nacido, aun
cuando no han brotado los dientes, la importancia
de la lactancia materna exclusiva hasta el sexto
mes de nacido, entre otras recomendaciones de vi-
tal importancia para el cuidado de la salud bucal del
nino o nina y se garantice una adecuada calidad de
vida. (10)

Son multiples los elementos involucrados en lo que
respecta a la salud bucal de las gestantes, tales como
los factores de riesgo, el acceso a la atencién odon-
tologica, la actitud de la mujer gestante y la parti-
cipaciéon preventiva-educacional del odontélogo.
Considerando la escasa informacion sobre el uso de
los servicios dentales por parte de la poblacion y la
importancia de la salud bucal durante la gestacion,
se tuvo como objetivo identificar los conocimientos
y practicas de salud bucal durante el periodo gesta-
cional. (1,11)

El objetivo de este trabajo consistio en reunir la evi-
dencia que se corresponda con el analisis de los co-
nocimientos y practicas de salud bucal en mujeres
embarazadas con el fin de organizar los trabajos ha-
llados en un cuerpo de conocimiento fundamentado.

METODOLOGIA

Las fuentes de informacién y la estrategia propuesta
para la revision consistieron en la busqueda en la li-
teratura cientifica de conocimientos sobre la temati-
ca propuesta publicadas como texto completo entre
2015 ¥ 2020.

Las bases de datos empleadas para la busqueda fue-
ron: EBSCOhost, Biblioteca Virtual de Salud (Red BVS),
PubMed y Scielo. A tal fin, se utilizaron las palabras
claves, controladas por términos MeSh.

DESARROLLO

Durante el embarazo se presentan numerosos cam-
bios fisiolégicos y psicolégicos y muchos de ellos
tienen un impacto directo sobre la salud bucal. Los



valores elevados de progesterona, el incremento
del metabolismo de los estrégenos, y el aumento
en la produccién de prostaglandinas tienen una ac-
cion directa sobre los capilares del tejido gingival,
sobre la nutricion y el metabolismo de las células
del periodonto. Todo ello provoca un aumento de la
respuesta inflamatoria ante los irritantes de la bio-
pelicula. Es por ese motivo que la deteccién opor-
tuna de patologias orales asociadas con compro-
misos sistémicos en la mujer gestante, contribuye
a disminuir las complicaciones relacionadas con el
parto y las consecuencias derivadas del bajo peso
al nacer. (12)

La falta o deficiente higiene oral, generada usual-
mente por las nauseas y vomitos que desencadenan,
es uno de los factores mas frecuentes que derivan
en la produccion de las enfermedades bucales mas
comunes. Sumado a esto, una técnica de cepillado
incorrecta, predisponen a este grupo de riesgo a su-
frir caries y enfermedades gingivo-periodontales. La
dieta juega un importante papel en la salud oral de
la mujer embarazada, donde el consumo frecuente
de alimentos ricos en azucar, que frecuentemente lo
emplea para mitigar los malestares asociados a su
estado, contribuye también a la presencia de estas
enfermedades. (13)

Numerosos autores aseguran que una pobre con-
dicién socioeconémica, el nivel educativo bajo, el
desempleo y bajos ingresos en el hogar, son factores
importantes asociados a una menor probabilidad
de visita al odontologo durante el embarazo. La falta
de informacién acerca de los cuidados bucales guar-
da estrecha relacion con la caries dental y las perio-
dontopatias, independiente del nivel de educacion
de la gestante; evidenciado, sin embargo, que un
aumento en la escolaridad y nivel socioeconémico
desencadena mayor acceso a la atenciéon prenatal y
facilita adoptar medidas de salud preventiva y cu-
rativa a nivel oral cuando el asesoramiento existe.

(4,14)

Sumado a factores de riesgo, como los mencionados
anteriormente, se observd que el acceso a la aten-
cién odontolégica esta limitado en la mayoria de los
casos. El desconocimiento y la falta de informacién
oportuna constituyen la causa del escaso acceso a los
servicios de salud, haciéndose necesario una verda-
dera concientizacion a las gestantes por parte de los
profesionales de la salud sobre las diversas patolo-
gias que pueden presentar y las repercusiones en la
salud futura de sus hijos. (1,15)
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Alrededor del 50% de mujeres embarazadas no acu-
den a visita dental durante el embarazo, incluso
cuando perciben algun malestar dental o bucal, por
lo que el odontologo debe generar estrategias y/o ac-
tividades que promocionen la atencion odontologi-
ca de las gestantes. Las actividades de promocion en
salud oral implican la informacion transmitida para
orientarla y también por el efecto multiplicador de la
informacién transmitida. (16)

Los cambios en el embarazo pueden predisponer al
desarrollo de caries al aumentar los recuentos de
bacterias cariogénicas e incrementar el riesgo de
infeccion de sus hijas o hijos, con el consecuente
riesgo de desarrollar caries. Durante el periodo ges-
tacional, la composicién salival se ve alterada, existe
una variacion del pH salival y la capacidad buffer,
en consecuencia, la funcion para regular los acidos
producidos por las bacterias se ve afectada, ocasio-
nando, en gran medida, un medio bucal favorable
para el crecimiento y cambios en las poblaciones
bacterianas. (17)

Numerosos autores afirman que independiente-
mente del nivel de instruccion, las mujeres emba-
razadas muestran un nivel de conocimiento in-
suficiente sobre salud oral. En general, el periodo
gestacional se relaciona con una mayor incidencia
de lesiones cariosas. Si bien es cierto que se produ-
cen cambios profundos, existe una popular asocia-
cion cientifica con el incremento de caries y la pér-
dida de dientes. (15,18)

La dieta de la mujer embarazada debe contener
varios nutrientes que son primordiales para el de-
sarrollo bucodental futuro del bebé entre los que
destacan:la vitamina A, que interviene en la forma-
cion epitelial del esmalte y del diente; la vitamina
D, para la calcificacion de tejidos 6seos; el calcio y
fosforo, que aportan a la formacion de tejidos duros
entre los que se encuentran los dientes. Estos nu-
trientes son fundamentales alrededor de la semana
20 del embarazo, cuando se desarrolla el esmalte en
el feto. (19)

Tanto la dieta como los requerimientos del feto ha-
cen que exista una afectacion a las condiciones de
formacion de placa y, con ello, la aparicion de caries,
la gingivitis del embarazo y posibles infecciones bu-
cales. Por ejemplo, los requerimientos de nutrientes
del feto hacen que se incremente el apetito de la
madre y que se muestre particularmente inclinada
hacia alimentos dulces para incrementar el consumo
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de calorias. Este incremento del consumo de dulces
puede traer consigo una mayor incidencia de placa
y el ataque a la superficie del esmalte, lo que dé lu-
gar a la aparicién de otros problemas, como la ca-
ries. (18)

En algunos estudios, se ha observado una actitud
apatica de las mujeres embarazadas frente a las
condiciones especiales de vulnerabilidad en el tema
dental durante la gestacién. Gran parte de ellas, afir-
maron no realizar una visita odontologica durante
dicha etapa o incluso un ano posterior al nacimiento
del bebé, reduciéndose solamente a la visita en casos
de urgencias. En el estudio se destaca, ademas, que
una buena salud es importante en todas las etapas
de la vida, ya que contribuye a una buena calidad de
vida. (20,21)

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo, el acceso a la atencién odonto-
logica, el papel de la gestante, y la participacion pre-
ventiva y educacional del odontélogo son los compo-
nentes que se relacionan estratégicamente a la hora
de comprender los conocimientos y las practicas de
salud oral en la mujer gestante.

El analisis de cada uno de ellos, nos proyectan a con-
cretar acciones que involucren estrategias de promo-
cién para una mejor expectativa en salud bucodental.

La transmision de microorganismos cariogénicos a la
nina o nino proviene especialmente de la saliva de la
madre, demostrandose que, cuanto mas precoz sea la
colonizaciéon, mayor sera el riesgo de padecer caries a
corto plazo.

Por ello, el control odontolégico precoz y mantenido
en el tiempo de la embarazada justifica los efectos
positivos, tanto desde el punto de vista preventivo,
como terapéutico en ella y en el futuro de sus hijos.
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RESUMEN

A partir de una propuesta del Comité de Investi-
gaciones del Ateneo Argentino de Odontologia se
realizé una encuesta anénima transversal para con-
ocer el estado de los odontélogos en relacion con la
infeccion provocada por la covid-19 ya que los afecta
de una manera especial debido a las caracteristicas
del virus SARS-CoV-2 y su forma de trasmision.

Palabras clave: COVID-19, encuesta, actividad laboral
durante |la pandemia, odontologos/as contagiados/as.

INTRODUCCION

El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus
2 (SARS-CoV-2) es la causa de la actual pandemia de
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). El pri-
mer caso se informo en diciembre de 2019 en Wuhan,
China (1).

El odontoélogo/a es un profesional que tiene incor-
porada en su hacer diario de trabajo mucha practica
en la prevencion de contagios de infecciones (2). Las
distintas epidemias contemporaneas que afectaron
a la humanidad hicieron que fuera incorporando
cada vez mas y mejores métodos de trabajo y asepsia,
aconsejados por los sanitaristas. En esta pandemia,
que ha afectado a todo el mundo y sin excepcion, in-
corporo6 todo lo aconsejado para cuidar la salud de sus
pacientes y la propia. La Asociacion Dental America-
na (ADA), que tiene mas de 163 000 miembros, pidid
que el Departamento de Salud y Servicios Humanos
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ABSTRACT

From a proposal of the Research Committee of the
Argentine Athenaeum of Dentistry, an anonymous
cross-sectional survey was conducted to know the
status of dentists in relation to the infection caused
by covid-19 and that particularly affects dentists due
to the characteristics of the SARS-CoV-2 virus and its
form of transmission.

Keywords: COVID-19, survey, work during the
pandemic, infected dentists.

(HHS) suministre kits de prueba a los odontdlogos
para que puedan tomar muestras de los pacientes.
La Administracion de Seguridad y Salud Ocupacio-
nal del Departamento de Trabajo Estadounidense
ha identificado en riesgo a los profesionales dentales
por su exposicién al coronavirus debido a los riesgos
laborales (3, 4). La atencién odontolégica es una de las
tareas médicas de mas alto riesgo de contagio (5).

Desde una institucion de atencion y educacion den-
tal del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA)
se llevo a cabo un estudio descriptivo, de caracter
transversal, que incluy¢ a 358 trabajadores que brin-
daron servicios esenciales durante los primeros 180
dias de la pandemia COVID-19 en el Hospital Odon-
tologico de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de Buenos Aires (FOUBA). Se lleg6 a la conclusiéon
que la prevalencia ponderada de COVID-19 fue + del
4% (6). Se encuentra en la literatura mundial gran
cantidad de comunicaciones donde se detallan las



medidas de bioseguridad que se deben adoptar en
un consultorio dental para proteccién del paciente y
el profesional (7,8, 9). En cambio, no se encuentra tan-
ta cantidad de comunicaciones que reporten datos
epidemiologicos de la poblacion odontologica ante la
pandemia.

El objetivo de esta comunicacion tiene la inten-
cion de aportar mayor conocimiento del profesional
odontoéloga/o que se relaciona con el Ateneo Argentino
de Odontologia en el contexto de una pandemia que
afecta a la humanidad y condiciona su vida laboral.

MATERIAL Y METODO

Se realizé6 una encuesta para conocer datos de los
odontologos en relacién con la COVID-19. Estuvo di-
rigida a odontélogas/os que se vinculan con el AAO
a través de distintas actividades y/o medios de co-
municacion, y que provienen de distintos puntos
geograficos (principalmente de Argentina). Se utilizé
la aplicacion Formulario de Google, disponible libre-
mente en la web. El Comité de Investigaciones per-
teneciente al AAO selecciond un panel de preguntas,
previa calibracion de las variables a investigar. Se
formularon 18 preguntas, partiendo de la edad; sexo;
actividad durante el periodo que comenz¢ la pande-
mia hastala fecha de cierre de la encuesta; lugar geo-
grafico de trabajo; posibles contagios con COVID; si
ese contagio pudo darse en el ambito de trabajo del
consultorio; secuelas que permanecieron luego de la
enfermedad hasta el cierre de la encuesta; realiza-
cién de algun test para detectar anticuerpos; si aten-
dieron —con su conocimiento— pacientes que tenian
la enfermedad; su disposicién a aplicarse o no la va-
cuna contra la COVID-19; y qué medios de movilidad
utilizan en su vida cotidiana. No se requirio¢ aproba-
cién ética para este estudio, ya que solo se utilizaron
datos anonimos.

En las respuestas recibidas hubo cinco envios que
transcendieron los limites geograficos del desarro-
llo de las actividades clinicas que se llevan a cabo en
nuestro pais y, posiblemente, se relacionen con profe-
sionales extranjeros que se perfeccionan en distintas
disciplinas de la odontologia en el AAO y cuyo lugar
de trabajo se encuentra en otro pais: uno en Brasil,
dos en Chile, otro en Colombia, uno en Venezuela y
otro en Estados Unidos, aunque este ultimo declara
tener también actividad en CABA.

La encuesta estuvo a disposiciéon de los interesados
enla web durante 45 dias desde el 21 de enero de 2021
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hasta el 7 de marzo de 2021. Se excluyeron aquellas
encuestas que, a criterio de evaluadores, resultaban
repetidas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se confecciond una base de datos utilizando el Data
Entry del paquete estadistico SPSS 23.0, fijandose un
rango de valores admisibles para las variables, y el
consecuente procesamiento de la informacién. Se
determinaron los valores absolutos y relativos con su
IC 95%: rango, media, modo y desviacién estandar.

RESULTADOS

De los 470 encuestas recibidas fueron excluidas 3 por
considerarse que eran envios duplicados. De los 467
que quedaron, 80% (372/467) se identificaron como
femeninos, y 20% (95/468), como masculinos. El pro-
medio de edad de los encuestados fue del 48,66 afios
con extremos que van de los 23 a los 84 anos.

SEXO SEXO

FEMENINO MASCULINO T(ETAL
n.° 467
n.° 372 n.°gg
E]I\/DXEA];IT 23-76 26-84 23-84
/ES 47,04+0,56 54,971,37 48,66+0,54
1C 9% 459481 52,2-577 4758-49.73
MEDIANA 45 > 47
(%) 8o 20 100
TABLA.

Se indago sobre la continuidad laboral durante el
periodo de pandemia desde que se impusieron las
restricciones por parte de las autoridades naciona-
les hasta el cierre de la encuesta. Se encontroé que el
90,15% (421/467) de los/as profesionales realizé du-
rante periodos variables un cese en sus actividades y
el 9,85% (46/467) de los profesionales nunca dejé de
trabajar en forma privada.

¢Durante el periodo
de la pandemia
y relacionada con ella
dejo de realizar

atencion en el consultorio? Frecuencia %
No 46 9.85
Si 421 90,15
Total 467 100,0

TABLA 2.
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Al grupo que nunca dejo sus labores profesionales le
corresponde una edad promedio de 49,87 anos con
extremos de 30 afios, en la franja menor, y 74 afios, en

la mayor. Los que tuvieron distintos lapsos de tiempo
de no trabajo les corresponde una edad promedio de
48,53 con extremos de 23 y 84 anos.

¢Durante el periodo de la pandemia y relacionada con ella

dejo de realizar atencién en el consultorio? Std. Error
Media 49,870 1,5372
) 46,774
95% IC Media
52,966
No
Minimo 30,0
Maximo 74,0
Edad
Media 48,530 ,5849
‘ 47380
95% IC Media
) 49,679
Si
Mediana 46,000
Minimo 23,0
Maximo 84,0
TABLA3.

El tiempo del cese de actividades se midio en dias, se-
manas, meses y en forma definitiva. En la franja de los
que dejaron de trabajar solo por dias se ubico el 14,20%
(67/467) de los/as profesionales. Durante el periodo de
semanas encontramos el 33% (154/467) de los/as pro-
fesionales. Durante meses, el 48,2% (225/468); y los que
dejaron la profesion en forma definitiva representan
el 4,50% (21/467). El promedio de edad de los que deja-
ron de trabajar dias fue de 46 anos, con extremos que

va de los 30 afios a los 74 anos. Los que dejaron de tra-
bajar por semanas les corresponde una edad prome-
dio de 47,40 anos, con un minimo de 28 y un maximo
de 76 anos. Aquellos que lo hicieron por meses les co-
rresponde una edad promedio de 48,90 anos, con un
minimo de 23 y un maximo de 84 anos. Los 21 odon-
tologos que declaran que lo hicieron en forma defini-
tiva la edad promedio aumenta considerablemente a
63,47 anos con extremos de 27 y 76 afios.

¢Cuanto tiempo? Std. Error
Media 46,090 1,2860
Dias ,522
95% IC Media 35
43,657
Media 47,409 ,8580
Semanas 71
95% IC Media el
Edad 49704
Media 48,902 ,8164
Meses 2
95% IC Media 47.293
50,511
Media 63,476 2,1231
En forma 0
95% IC Media 29047
67,905

TABLA 4.



Quienes, a la fecha de cierre de la encuesta, no re-
tornaron todavia a su trabajo constituyen el 9,42%
(44/467) con un promedio de edad de 54,11 afos con
extremos de 27 y 84 anos. En cambio, quienes ya re-
tornaron ala actividad integran el 90,58% (423/467) y
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tienen una edad promedio de 48 anos, con extremos
de 23 y maximo de 80 afios.

Aqui se puede ver un aumento del promedio de edad
de aquellos/as profesionales que aun siguen inacti-
VOs.

¢Estas trabajando actualmente? St Ercor
Media a1 13000
No |
95% IC Media 49,475
Edad <8752
Media 48,095 500
Si ~
95% IC Media 47,014
49,176
TABLA 5.

¢Estas trabajando actualmente?

H No

W

Por otro lado, el 54% (252/467) de los/as profesiona-
les encuestados/as comunicé trabajar en sus con-
sultorios privados. El 14,8% (69/467), en sus consul-

torios privados y en una institucion publica. E1 10,3%
(48/467) de los/as declar¢ trabajar en un consultorio
privado y en una institucion privada de terceros. El
2,1% (10/467) lo hizo en consultorio privado, una insti-
tucion publica, y también en una privada de terceros.
El 4,3% (20/467) declaré trabajar solo en una institu-
cién publica. El 11,8% (55/467) afirmé trabajar sola-
mente en una institucién de terceros. El 2,8% (13/467)
de los constato trabajar en una institucion publica, y
también en una privada de terceros.

Las cifras precedentes indicaron que el consultorio
privado sigue siendo el sitio que alberga a la mayor
cantidad de profesionales de la odontologia. Entre
quienes solamente trabajan en forma privada y quie-
nes, ademas de esa modalidad de trabajo, agregan
otro sitio constituyen el 81,16% (379/467). Aquellos
que no lo hacen en consultorio privado fueron el
18,84% (88/467) de los/as profesionales encuestados.

Trabaja en un medio (puede seleccionar mas de una opcién) Frecuencia %
Consultorio privado suyo 252 54,0
Consultorio privado suyo, institucién publica 69 14,8
Consultorio privado suyo, para institucién privada de terceros 48 10,3
Consultorio privado suyo, para institucién privada de terceros, institucién publica 10 2,1
Institucion publica 20 4,3
Para institucion privada de terceros 55 11,8
Para institucion privada de terceros, institucion publica 13 2,8
Total 467 100,0

TABLA 6.

En respuesta a la pregunta de si se aplicaran la va-
cuna contra la COVID-19, el 74,9% (350/467) de los/as
profesionales si lo harian. A este grupo pertenecen
profesionales con una edad promedio de 49,76 afios

y limites de 23 y 84 afos. Los/as que declararon no
tener intencion de aplicarsela corresponden al 25,1%
(117/467) con un promedio de edad de 45,36 afios y li-
mites de 26 y 76 anos.
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¢Se aplicaria la vacuna contra la COVID-19? Frecuencia %
No 117 251
S 350 74,9
Total 467 100,0
TABLA7.
¢Se aplicaria la vacuna contra la COVID? Edad Statistic Std. Error
Media 45,368 1,0731
No
242
95% IC Media f; 433
Edad ’
Media 49,763 6277
Si
8,528
95% IC Media 46,52
50,997
TABLA 8.

A la pregunta si tuvo COVID-19 durante el periodo
de pandemia, hasta el cierre de la encuesta hubo un
90,8% (424/467) de respuestas negativas y un 9,2%
(43/467) de profesionales que si la tuvieron. De esos
profesionales COVID-19 positivos, el 9,30% (4/43) tu-
vieron el contagio en el consultorio y el 90,7% (39/43)
el contagio no se realizé dentro del consultorio (ver
tabla 9). E1 79% (34/43) corresponde a casos femeni-
nos vy, 21% (9/43), masculinos. De los/as profesionales
que tuvieron la enfermedad: el 11,6% (5/43) la cursé
en forma asintomatica y el 88,4% (38/43) de profesio-

nales tuvo algun tipo de sintomatologia. Esta estuvo
relacionada con: pérdida de olfato, pérdida de gusto,
dolor en las articulaciones, dificultades respiratorias.
Dentro de los que fueron afectados por el virus el
83,72% (36/43) de los/as profesionales no les quedd
ninguna secuela, pero el 16,28% (7/43) que se con-
tagio quedod con secuelas con las que continuaban
hasta la fecha de cierre de la encuesta, tales como:
problemas cognitivos, pérdida de vista a media dis-
tancia, cansancio, cefaleas, pérdida de olfato, proble-
mas respiratorios.

Situvo la enfermedad el contagio se produjo en el consultorio? No Si Total
N 424 0 424
No
% Total 90,8% 0,0% 90,8%
¢Tuvo COVID-19?
) N 39 4 40,8
Si
% Total 8,1% 0,9% 9,2%
N 463 4 467
Total
% Total 99,1% 0,9% 100,0%

TABLA Q.

Por otra parte, el 69,8% (326/467) de los/as profesio-
nales declara no haber atendido, con su conocimien-
to, a pacientes que tuvieran COVID-19 y el 30,2%
(141/467) declara haberlo hecho.

De los 43 contagiados, 7 utilizan transporte publico,
36 se movilizan en sus propios vehiculos.

Del total de los encuestados, el 46,5% (217/467) se hizo
algun tipo de test y el 53,5% (250/467) de los/as profe-

sionales no se hizo ningun tipo de test de deteccion
contra la COVID-19 (ver tabla 10).

Test Frequency Percent
No 250 535
Valid Si 217 46,5
Total 467 100,0

TABLA 10.



Los lugares geograficos donde las personas encues-
tadas trabajan pertenecen a la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (CABA) un 43,7% (204/467). Le sigue,
en porcentaje, la Provincia de Buenos Aires, 31,3%
(146/467); 11,13% (52/467) de los/as profesionales lo
hacen en CABA y también en Provincia de Buenos Ai-
res. 1 profesional encuestado trabaja en Provincia de
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Buenos Aires y en la provincia de Corrientes. Los/as
encuestados que trabajan en distintas provincias de
nuestro pais constituyen el 13,5% (63/467). 5 dicen de-
sarrollar actividades laborales en otros paises como:
Brasil, Chile, Colombia y Venezuela. Un profesional
encuestado dice hacerlo en CABA y Estados Unidos
(ver tabla 11).

Localizacion del lugar de atencién Frecuencia %
CABA 204 43,7
CABA, otros 1 2
CABA, Provincia de Buenos Aires 52 11,1
Otros 63 135
Provincia de Buenos Aires 146 31,3
Provincia de Buenos Aires, Otros 1 2
Total 467 100,0

TABLA 1.

DISCUSION

Son pocos los articulos cientificos encontrados en
la literatura que hayan reportado caracteristicas de
edad y sexo de los profesionales de la salud bucal en
relacién con la pandemia. En la presente encuesta,
quienes tuvieron mayor porcentaje de respuesta fue-
ron profesionales femeninos. Posiblemente este nu-
mero sea representativo de como se integra la pobla-
cién de profesionales de la odontologia en Argentina,
donde es mayoritario el numero de mujeres.

Encontramos que quienes tuvieron distintos lapsos
de tiempo de no trabajo les corresponde una edad
promedio de 48,45, con extremos de 23 y 84 anos.
Estos valores extremos hacen inferir que la edad no
jugd un papel relevante en la toma de esa decision.

Ceccotti y col, el 11 de octubre de 2020, en una en-
cuesta nacional anénima publicada en Intramed y
realizada en Formularios de Google, sostiene que los/
as odontologos/as argentinos/as comparten el clima
de incertidumbre y preocupacién que trajo la pan-
demia, junto al resto de la poblacion. Afirman que la
practica dental se complejiza al estar el profesional
en intimo contacto con el/la paciente y a solo cen-
timetros de la cavidad bucal y su saliva, al tener que
contar con todos los elementos de proteccion desde
que ingresan hasta que se retiran del consultorio y
al tener que espaciar las citas entre pacientes, lo cual
hace que se deban atender menos de la mitad de las
personas que antes de la pandemia (10).

En las respuestas recogidas en la encuesta obser-
vamos que el 30% (141/467) de los/as odontélogos/
as atendio pacientes afectados de COVID-19 y el 2,8%
(4/141) de los/as profesionales que atendieron esos
pacientes se contagiaron con el virus. Por otro lado,
siendo el ambito de trabajo un sitio de aerolizacion,
podria no haber mas contagios por las medidas de
bioseguridad que se implementan. De todas mane-
ras, los contagios estan por sobre la media de la po-
blacién en general y harian falta mas estudios para
corroborar fehacientemente estos datos. Podriamos
inferir que las medidas preventivas adoptadas en los
consultorios odontolédgicos, por alguna deficiencia,
no proporcionan absoluta proteccién y seria intere-
sante averiguar donde esta la falla.

Davila y col en una encuesta realizada a 254 odon-
tologos/as de Ecuador para medir el «impacto de la
COVID-19 en la salud mental de los profesionales en
odontologia, como personal de alto riesgo de conta-
gio» concluyen que los/as odontologos/as han pre-
sentado, con mayor frecuencia, estados de ansiedad
moderada como consecuencia de la COVID-19. par-
ticiparon 188 mujeres (74%) y 66 hombres (26%). La
edad maxima fue 66 y la edad minima, 22 anos, con
una edad promedio de 34. Del total de participantes
se encontraban ejerciendo la practica privada 189
(74,4%) y publica, 65 (25,6%) (11).

Ennuestro estudio, encontramos que el 80% (372/467)
de los encuestados se identificaron como femeninos
y 20% (95/467), como masculinos. El promedio de

(7]
1=
<]
o
=
N
[}
o
=1
‘S
(=
-
(3}
(59
~
ot
[
—
[}
)
B
[}
N
[}
9]
N
]
o
<
o
=1
o=t
=)
=

Gumiela - Liva - Periale - Muifno




62| RAAO - VOL.LXIV - NUM. 1 - 2021

edad de los/as encuestados/as es del 48,60 anos, con
extremos que van de los 23 a los 84 anos. Compara-
tivamente con los valores encontrados en Ecuador,
existen mas femeninos en Argentina y el promedio
de edad de la poblacion profesional también es ma-
yor. En Argentina, en la actividad publica, trabaja el
24% (112/468) de los/as profesionales. Dentro de este
grupo, el 18% (20/112) solo es su unico empleo y el 82%
(92/112), también tiene otro lugar de trabajo.

En un articulo publicado en The Journal of the Ame-
rican Dental Association, el director ejecutivo del Ins-
tituto de Investigacién y Ciencia de la Asociacién
Dental Americana, como principal autor del informe
(y donde participaron 2200 odontélogos/as), sostie-
ne que solo un 1% de los odontoélogos/as de Estados
Unidos se han contagiado de COVID-19. Solo el 16,6%
se habian hecho pruebas para la deteccion de anti-
cuerpos contra la COVID-19. Los casos positivos se dis-
tribufan por distintas regiones sin afectar alguna en
particular (12).

En nuestra muestra encontramos que el porcentaje
de odontodlogas/os afectados por COVID-19 es 9,03%
(43/467), superior ala media de contagios en la pobla-
cién en general en Argentina, que es del 5,27% (2,37
M/44,94 M) segun cifras publicadas por el Ministe-
rio de Salud de Argentina. Pero los/as odontoélogos/
as infectados por contagio directo en el consultorio
representan el 0,85% de la muestra (4/476). Esto, tal
como se mostré anteriormente, quiere decir que los/
as profesionales contagiados fuera del ambito del
consultorio superan la media general, pero los con-
tagios producto del trabajo dentro del consultorio se
encuentra dentro de los estandares informados por
la ADA.

Ren y col. publicaron en linea el 18 de julio de 2020
que el riesgo de transmision de COVID-19 en el con-
sultorio dental es muy bajo segun la evidencia dis-
ponible sobre la efectividad de los elementos de pro-
tecciéon persona (EPP) y la prevalencia de pacientes
asintomaticos. Los protectores faciales y los enjua-
gues bucales, previos al procedimiento, pueden redu-
cir aun mas los riesgos. Estos autores describen que
enlos servicios de atencion odontolégica de urgencia
se ampli¢ la atencion de la creciente demanda debi-
do a los prolongados cierres de consultorios dentales
locales siguiendo indicaciones y regulaciones nacio-
nales y estatales. La Asociacion Dental Americana
(ADA) emiti6é una guia de atencién de urgencias. A
principios de junio el Estado de Nueva York anuncio
la reapertura de las practicas dentales para la aten-
cién que no son de urgencia. A partir de esta expe-

riencia, reconocieron que el aumento de la ansiedad
de los/as profesionales/as de la salud dental (DHP) se
debe, principalmente, a dos aspectos: la escasez y la
efectividad incierta del equipo de proteccién perso-
nal (EPP) actual contra el virus SARS-CoV-2, y el nivel
de riesgo desconocido de transmisién de un paciente
que podria estar infectado con el virus, pero que per-
manece asintomatico (13).

En Argentina, en los inicios de la pandemia, 90,2%
(421/467) de los/as odontélogos/as siguieron la re-
comendacion de las autoridades sanitarias de dis-
continuar la atencion, pero los/as profesionales lo
cumplieron con distinta extension en el tiempo. De
todas formas, el 9,8% (46/467) de los/as profesionales
nunca dejaron de practicar. La edad promedio de pro-
fesionales que no dejé de atender fue de aproxima-
damente 50 anos, con extremos de 30 anos en la fran-
ja menor y 74 en el otro extremo. La edad promedio
de los grupos se fue incrementando con relaciéon al
tiempo que permanecieron sin trabajar. El promedio
de edad de los que dejaron de trabajar durante dias
fue de 46 anos. Quienes lo hicieron por semanas les
corresponde una edad promedio de 47,28 anos;y, por
meses, corresponde a una edad promedio de 48,95
anos. Los/as 21 odontdlogos/as que lo hicieron en
forma definitiva tienen una edad promedio de 63,47
anos.

Los/as profesionales que declararon haber contrai-
do COVID-19 representan el 9,2% (43/467) y los/as
que no tuvieron la enfermedad, el 90,8% (427/467).
De esto podria inferirse que, solo 0,85% (4/467) de
los/as profesionales/as dicen haberse contagia-
do en el consultorio donde atendieron pacientes.
También podriamos decir que el 2,83% (4/141) de
profesionales que atendieron pacientes infectados
se contagiaron en el consultorio. Por otro lado, sien-
do el ambito de trabajo de un/una odontélogo/a un
sitio de aerolizacion, podria no haber mayor canti-
dad de contagios por las medidas de bioseguridad
que se implementan. De todas maneras, harian falta
mas estudios para corroborar fehacientemente es-
tos datos.

En un articulo del 11 de enero de 2021 se comunica que,
en Portugal el proceso de vacunacion de los/as odon-
tologos/as del sector privado contra la COVID-19 se
inici6 en la segunda quincena de enero. La incorpora-
cion de dentistas en la primera etapa de vacunacion
fue priorizada junto a otros/as profesionales de la sa-
lud, debido a la alta exposicion al virus. También co-
menzaron a ser inmunizados profesionales del sector
que ejercen en los hospitales militares. La Ordem dos



Médicos Dentista (OMD) generd una lista de odonto-
logos/as y sus equipos para la primera fase de vacu-
nacion contra el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. Se
mapearon 7730 profesionales y mas de gooo colabo-
radores de clinicas dentales (14).

En Méjico, el 10 de febrero de 2021, los/as odonté-
logos/as pidieron ser considerados para la vacuna
contra la COVID-19. El gremio asegura que estan al-
tamente expuestos a contraer el virus, al tener con-
tacto directo con la saliva de pacientes. En el marco
del Dia Nacional de la Odontéloga y el Odontélogo,
se dio a conocer que, junto con asistentes dentales
y practicantes de odontologia, estan contemplados
para que sean vacunados contra la COVID-19 (15).

En Argentina, la campana de vacunacion es muy re-
ciente y se sabe que algunos/as profesionales de la
salud bucal han recibido la vacuna, pero no se cono-
cen cifras oficiales.

CONCLUSIONES

El porcentaje de profesionales de la odontologia
afectadas/os por la COVID-19 es superior a la media
de contagios de la poblacién general en Argentina.
Sin embargo, el contagio directo en el consultorio
con relacion al total de la muestra fue menor al 1%
y se encuentra dentro de los estandares informados
por la Asociaciéon Dental Americana (ADA). Podria-
mos inferir que las medidas preventivas adoptadas
en los consultorios odontolégicos, por alguna defi-
ciencia, no proporcionan absoluta proteccién y seria
interesante averiguar dénde esta la falla. Aquellas
profesionales que se contagiaron en el consultorio
pertenecen al sexo femenino. A pesar de tratarse de
una profesion de riesgo, una cuarta parte de la ma-
tricula profesional consultada no esta de acuerdo en
vacunarse contra la COVID-19. Es preocupante que
el 4,5 % de odontdlogos/as hayan abandonado su
profesion, con el agravante que uno de ellos se en-
contraba en la segunda década vida. El promedio de
edad de los profesionales se fue incrementando, en
relacién con el aumento del tiempo que permanecié
sin trabajar.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue establecer la rela-
cion entre el grado de enfermedad periodontal y el
control metabdlico de la glucemia en pacientes que
padecen diabetes tipo 2. Es un estudio de tipo obser-
vacional, descriptivo, transversal. Se seleccionaron
42 pacientes con diagnostico de diabetes melli-

tus tipo 2 de ambos sexos, entre 25y 75. Se realizo
odontogramay se evalu¢ el grado de enfermedad
periodontal para determinar el grado de compensa-
cion metabdlica de los pacientes se tomaron mues-
tras de sangre venosa y se midieron los valores de
hemoglobina glicosilada. Un 23,55% de los pacientes
no presentaron enfermedad periodontal y el resto se
dividio en leve, moderada y severa presentandose la
enfermedad leve en primer orden. Los pacientes con
mayor grado de enfermedad periodontal presenta-
ron mayor nimero de piezas dentarias perdidas

(p 0,0334). La enfermedad periodontal se distribuye
de la misma manera en ambos grupos de control
glucémico (p=0,1211). En el grupo estudiado, el grado
de enfermedad periodontal es independiente del
control glucémico de los pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, diabetes
y enfermedad periodontal, periodontitis y control
glucémico.

INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria
causada por una infeccion en los tejidos que sostie-
nen las piezas dentarias o periodonto. Varios factores
ambientales e inherentes al huésped, como su gené-
tica y comportamiento, contribuyen al desarrollo de
la enfermedad, determinando que su desarrollo ten-
ga un progreso rapido o lento, con periodos estables
o en actividad en los distintos sitios periodontales (1).

ABSTRACT

The objective of this work was to establish the
relationship between the degree of periodontal
disease and the metabolic control of glycemia in
patients with type 2 diabetes. It is an observational,
descriptive, cross-sectional study. 42 patients with a
diagnosis of type 2 diabetes mellitus of both sexes,
between 25 and 75, were selected. An odontogram
was performed and the degree of periodontal
disease was evaluated; venous blood samples were
taken and glycosylated hemoglobin values were
measured to determine the degree of metabolic
compensation of the patients. 23.55% of the
patients did not present periodontal disease

and the rest were divided into mild, moderate,

and severe, with mild disease presenting in the
first order. The patients with a higher degree of
periodontal disease had a higher number of missing
teeth (p 0.0334). Periodontal disease is distributed
in the same way in both glycemic control groups

(p = 0.1211). In the group studied, the degree of
periodontal disease is independent of the glycemic
control of the patients.

Keywords: diabetes mellitus type 2, diabetes
and periodontal disease, periodontitis
and glycemic control.

El periodonto de proteccién, representado por la en-
cia, limita con la pieza dentaria un espacio virtual, el
surco gingival, cuyo fondo posee una linea de células
epiteliales que componen el epitelio de unién. Dicha
estructura controla la constante presencia de la flora
microbiana de tal nicho ecolégico (1). El periodonto
de insercion, ligamento periodontal y hueso alveolar
soportan al diente en su alveolo.

En la enfermedad periodontal, de origen multifac-
torial, la biopelicula dental subgingival juega un rol



preponderante. El huésped no permanece ajeno a
ella, se manifiesta como una alteracién inflamatoria
como respuesta inmunoloégica. Entre las primeras
manifestaciones se observa la pérdida de insercién
clinica (pérdida de la adherencia epitelial o epitelio
de unién) y es observable con una sonda periodon-
tal (2). Se forma entonces la bolsa periodontal que,
dependiendo del grado de afeccién, ocasiona la des-
truccion progresiva del aparato de soporte dentario,
por pérdida del ligamento periodontal y reabsorcion
Osea, como principal caracteristica por la activacion
de osteoclastogénesis, y la consecuente perdida de
hueso provocando la pérdida de la pieza dentaria
(1). Es importante mencionar que en el surco gingi-
val existe una flora compatible con salud. Debido a
la interaccion constante con las bacterias, las célu-
las inmunes, presentes en el periodonto, participan
en el mantenimiento de un equilibrio saludable. Asi
permiten mantener una reciprocidad dinamica y
sinérgica, lo que evita que el huésped desarrolle en-
fermedad. Los neutroéfilos, esenciales para el mante-
nimiento de la salud periodontal (3), son el tipo de
leucocitos predominantes en el surco gingival, en el
que forman una muralla contra la biopelicula y blo-
quean la invasion bacteriana. Si la presencia de la
biopelicula persiste y se altera cuali y cuantitativa-
mente, interrumpe la homeostasis. Asi da lugar a la
respuesta especifica o adaptativa comprobada a tra-
vés de la aparicion de inmunoglobulinas especificas
para determinados gérmenes en el liquido crevicular
(1). La complejizacién de la biopelicula, conduce a una
respuesta que desorganiza y destruye el epitelio de
union, permitiendo la invasién de los microorganis-
mos y sus productos. Esto ocasiona una bacteremia
transitoria que lleva, ademas, a elevacion de la con-
centracion de citoquinas proinflamatorias del tipo
IL-1B y TNF-a a nivel plasmatico tanto como proteina
C reactiva, interleucina 6, fibrinégeno, responsables
de la destruccion tisular que favorece una inflama-
cién sistémica comprobada por la presencia de en
respuesta ala invasion de bacterias y sus productos a
la circulacién general (4, 5) .

La DM (Diabetes mellitus) es un desorden de tipo
endocrino-metabolico de multiple etiologia, carac-
terizada por una hiperglucemia crénica con distur-
bios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas
y proteinas, que resulta de defectos en la secrecion
y/o0 accioén de la insulina. La glucosa es la principal
fuente de energia celular obtenida de los carbohidra-
tos de la dieta. La insulina, hormona secretada por el
pancreas, regula el metabolismo de carbohidratos y
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grasas del organismo a nivel de los tejidos. Asi permi-
te que las células del higado, musculo y tejido graso,
puedan asimilar la glucosa de la sangre y almacenar-
la como glucégeno en higado y en musculo (6, 7).

Segun la American Diabetes Association, la diabetes
tipo 2 se debe a la pérdida progresiva de la secrecién
de insulina de las células 3, con frecuencia en el fon-
do de la resistencia a la insulina (8).

La diabetes mellitus constituye uno de los principales
problemas de salud en el mundo. Es la séptima cau-
sa de muerte en el mundo occidental. La prevalencia
de esta enfermedad en nuestro pais es de 12,7%; esta
incrementandose de forma importante en las pobla-
ciones en via de desarrollo debido al envejecimiento
de la poblacién, el cambio de habitos dietéticos (ma-
yor consumo de azucares refinados) y un descenso de
la actividad fisica, lo que también conlleva a un au-
mento de las personas obesas, personas que muchas
veces desconocen su situacion de estar cursando con
diabetes.

La Asociacién Latinoamericana de Diabetes, en su
guia publicada en 2019, expone que las metas que
definen un buen control metabdlico son:

1. Hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con
diabetes tipo 2 debe ser menor de 7.0%. Recomen-
dacion A.

2. En pacientes de menos de 60 anos, reciente diag-
nostico y sin comorbilidades importantes, se pue-
de considerar una meta de 6.5%. Recomendacion
de consenso.

3. En el adulto mayor con deterioro funcional impor-
tante y/o comorbilidades que limitan la expecta-
tiva de vida, se puede considerar una meta de A1ic
hasta 8.0%. Recomendacion Co.

Engebretson et al. (10), en 2006 examinaron los ni-
veles de B—glucuronidasa e interleucina - 8 en el li-
quido crevicular gingival de pacientes con periodon-
titis con y sin diabetes mellitus tipo 2 y sefialaron
que una respuesta local inadecuada por PMN (la in-
capacidad de neutrofilos de migrar a través del re-
vestimiento epitelial por alteracién en su capacidad
de adherencia o no poder desgranularse) en el sitio
serian la explicacion de tal alteracién (11). La diabetes
mellitus aumenta las probabilidades de aparicion,
progresién y la gravedad de la periodontitis (12, 13,
14). Se estima que la prevalencia de periodontitis en
pacientes con diabetes es dos, o incluso tres, veces
mas alta que en una poblacion por lo demas sana.
Ademas, la periodontitis esta fuertemente asociada
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con la diabetes mellitus no controlada (15, 16). A su
vez, los estudios diferencian a los pacientes con DM
enlos que tienen un buen control glucémico y en los
que no lo tienen, en los cuales el riesgo de periodon-
titis es ain mayor 15, 17).

El objetivo de este trabajo fue establecer la relacion
entre el grado de enfermedad periodontal y el control
metabolico de la glucemia en pacientes que padecen
diabetes tipo 2 en el Servicio de Endocrinologia, Nu-
tricién y Diabetes de un Hospital de la ciudad de Co-
rrientes.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: observacional, descriptivo, trans-
versal.

Se seleccionaron 42 pacientes con diagnostico de dia-
betes mellitus tipo 2 (ADA) e insulinorequirientes, en
el Servicio de Endocrinologia, Diabetes y Nutricion
del Hospital J. R. Vidal de la ciudad de Corrientes, Ar-
gentina. Los pacientes de ambos sexos, entre 25y 75,
fueron informados del estudio y firmaron el consen-
timiento informado aprobado por el Comité de Bioé-
tica de la Facultad de Odontologia, UNNE. Se realizo
historia clinica médica y odontolégica.

Examen clinico odontoldgico

Se llevo a cabo el examen odontolégico con espe-
jo, sonda, pinzas y rollos de algodén para realizar el
odontograma y evaluar el estado periodontal. Se eva-
lud el numero de piezas dentarias presentes. La ficha
odontologica permitié realizar el conteo de piezas
dentarias ausentes, establecer la presencia de enfer-
medad periodontal o no y definir el grado de seve-
ridad de periodontitis si la hubiere. Para establecer
el grado de periodontitis se utiliz6 la clasificacién de
Eke et al.2012 (16):

e Sin periodontitis: sin evidencias de periodontitis
leve, moderada o severa.

e Periodontitis leve >2 en sitios interproximales
con pérdida de insercion clinica (AL) >3 mm, y >2
sitios interproximales con profundidad de sonda-
je (PD) 24 mm (no en el mismo diente) o un sitio
con PD >5 mm.

e Periodontitis moderada >2 sitios interproximales
con AL >4 mm (no en el mismo diente), o >2 sitios
interproximales con PD >5 mm (no en el mismo
diente).

e Periodontitis severa >2 sitios interproximales con
AL >6 mm (no en el mismo diente) y >1 sitio in-
terproximal con PD >5 mm estableciéndose una
variable ordinal.

Examen bioquimico de la compensacion
metabdlica de los pacientes

Para determinar el grado de compensacion metabo-
lica de los pacientes se tomaron muestras de sangre
venosa y se midieron los valores de hemoglobina gli-
cosilada (HbAuic). Se tuvieron en cuenta las pautas de
la Fundacién Argentina de Diabetes, que considera
su valor ideal del 7% y que equivale a un promedio
de glucemias de 154. Los resultados se clasificaron en
pacientes con buen control de glucemia entre 6,5 a
7% HbA1c y mal control de la glicemia mayor a 8%.
Los valores cuantitativos de HbA1c se determinaron
por el método de inhibicién inmunoturbidimétrica
(Wiener Lab., Argentina), tratandola como variable
dicotémica.

Andlisis estadistico

Con el objeto de evaluar si los diferentes valores de
una variable cualitativa se presentan con las mismas
frecuencias, se realizaron pruebas de concordancia,
mediante el estadistico Chi-cuadrado. A fin de com-
probar si existe relacion entre las frecuencias con
que se presentan los valores de diferentes variables
cualitativas, se realizaron pruebas de independencia
mediante el estadistico Chi-Cuadrado. Las diferentes
categorias de las variables estudiadas permitieron
construir tablas de contingencia para el analisis si-
multaneo de dos o mas variables categorizadas, esto
es, variables en las cuales la escala de medida con-
siste en un conjunto de categorias. Ellas permitieron
probar las hipotesis referidas a la independencia en-
tre las variables que definen las filas y las columnas
de la tabla y comprobar la ocurrencia de frecuencias
esperadas bajo esa hipdtesis de independencia me-
diante el calculo del estadistico Chi-Cuadrado y los
valores p de las pruebas de hipdtesis respectivas (18).
El analisis estadistico fue realizado mediante el Soft-
ware InfoStat 2019 (19).

RESULTADOS

Un total de 42 pacientes con diagnoéstico confirmado
de diabetes mellitus tipo II particip¢ en el estudio. La
edad media de los participantes fue de 53 anos, con
un rango de edad de 24 y 67 anos. El 75% de los pa-
cientes presentaron edades superiores a los 48 anos,



el 50% superiores a los 54,5 y el 25% superiores a los
60 anos. El analisis de estos valores nos permite ob-
servar que la muestra estuvo compuesta por pacien-
tes que cubrian una amplia gama de edades (Fig. 1).
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FIGURA 1: DIAGRAMA DE DISPERSION DE PUNTOS DE LAS EDADES DE
LOS 42 PACIENTES INTEGRANTES DE LA MUESTRA.

De los 42 pacientes que integraron la muestra, 18
(43%) correspondieron al género femenino y 24 (57%),
al masculino. En el analisis de datos de los odontogra-
mas observamos que 23 pacientes (55%) presentaron
entre 1y 14 piezas dentarias ausentes y 19 pacientes
(45%) mas de 14 piezas ausentes. Todos los pacientes
de la muestra presentaron pérdida de alguna pieza
dentaria. Del mismo analisis surge que 23 pacientes
(55%) no presentaron enfermedad periodontal y 19
pacientes (45%) presentaron algun grado de enferme-
dad periodontal. La distribucién de pacientes segun
el grado de avance de la enfermedad periodontal, de
la que se deduce que un alto porcentaje de pacientes
no presentaron esta enfermedad o la presentaron en
un nivel leve; solo un 7% presentoé un nivel moderado
y otro 7%, un nivel severo de enfermedad periodontal.
La prueba de concordancia arrojé un y2 = 26,19 con
un p-valor < 0,0001, lo que lleva a afirmar que existen
diferencias en las frecuencias con que se presentan
los diferentes valores de grado de avance de la enfer-
medad periodontal. Los valores mas bajos de la escala
(nulo o leve) se presentan con frecuencias mayores
que los valores mas altos (moderado o severo).

En cuanto a los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1c), el 50% de los pacientes de la muestra pre-
sentaron un buen control de la glucemia y el otro
50%, mal control.

En la tabla 1 observamos que la presencia de enfer-
medad periodontal se distribuye de la misma mane-
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ra en ambos géneros. Esto indica que ambas varia-
bles son independientes (p-valor = 0,9287).

1. Distribucién de frecuencias
de la presencia de enfermedad periodontal
(EP: 0, ausente, 1 presente) por género
de los pacientes (Gen: 1 femenino, 2 masculino)

Género (Gen)

EP 1 2 Total

0 10 13 23

1 8 11 19
Total 18 24 42

En la tabla 2 se observan las frecuencias con que se
presentaron los niveles de enfermedad periodontal
en relacion con el nivel de control de la glucemia.
La prueba de independencia arroj6é un y2 = 1,13 con
un p-valor = 0,7687, lo que indica que los niveles de
enfermedad periodontal se distribuyen de la misma
manera en ambos grupos de control de la glucemia.
Esto indica que ambas variables son independien-
tes.

2. Distribucion de frecuencias de los niveles
de enfermedad periodontal (EPG: o, ausente, 1 leve,
2 moderada, 3 severa) en relacién con el nivel de control
de la glucemia (HbA1c: 1 buen control, 2 mal control)

EPG
HbAic o 1 2 3 Total
1 13 6 1 1 21
2 10 7 2 2 21
Total 23 13 3 3 42

En la tabla 3 se observan las frecuencias con que se
presentaron los niveles de enfermedad periodontal
en relacion con la pérdida de piezas dentarias. Los
niveles de enfermedad periodontal se distribuyen de
diferente manera segun la cantidad de piezas perdi-
das y2 = 18,71 (p-valor = 0,0334). Esto indica que am-
bas variables no son independientes. Los pacientes
con mayor grado de enfermedad periodontal (tabla
3) presentan mayor numero de piezas dentarias per-
didas. A su vez, la pérdida de piezas dentarias (tabla
4) se distribuye de la misma manera en ambos gru-
pos respecto de los niveles de control glucémico. Esto
indica que ambas variables son independientes y2 =
2,40 (p-valor = 0,1211).
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3. Distribucion de frecuencias de los niveles
de enfermedad periodontal (EPG: o, ausente, 1 leve,
2 moderada, 3 severa) en relacion con la pérdida de piezas
dentarias (PDA: o ninguna, 1de 1a 14, 2 mas de 14)

EPG
PDA o 1 2 3 Total
1 14 9 o) o 23
2 9 4 3 3 19
Total 23 13 3 3 42

4. Distribucion de frecuencias de los niveles
de pérdida de piezas dentarias (PDA: o, ninguna,
1de 1a 14,2 mas de 14) segun el nivel de control de la
glucemia (HbA1c: 1 buen control, 2 mal control). Los datos
fueron analizados mediante el Software InfoStat 2019

HbA1c
PDA 1 2 Total
1 14 9 23
2 7 12 19
Total 21 21 42

DISCUSION

La diabetes mellitus y la periodontitis son enferme-
dades crénicas. Ambas comparten una evolucion
compleja y, entre ellas, se constituye una relacion bi-
direccional. Los efectos perjudiciales de las infeccio-
nes periodontales sobre la diabetes se explican por
el aumento de mediadores proinflamatorios sistémi-
cos, lo que agravaria el estado de resistencia a la in-
sulina, considerando estos pacientes con afectacion
periodontal como pacientes sistémicamente com-
prometidos.

En este trabajo observamos el comportamiento en-
tre los grados de enfermedad periodontal y el control
glucémico en los pacientes con diabetes tipo 2.

En cuanto al género Sandin et al, 2011 (20), concluyen
que el sexo no ha sido analizado como variable, pero
sefiala que la diabetes afecta de diferente manera a
hombres y mujeres. Asimismo, Rohlfs et al., 2000 (21),
alegan que la salud entre hombres y mujeres es di-
ferente y desigual. Diferente porque existen factores
biologicos que se manifiestan de forma disimil en
la salud y en los riesgos de enfermedad; y desigual,
porque existen factores socio biolégicos, como los

roles ocupacionales y familiares, que condicionan la
vulnerabilidad de uno y otro sexo para el desarrollo
de enfermedades. En este trabajo se considero la va-
riable género una vez mas para evaluar la prevalen-
cia de la diabetes mellitus 2 en hombres y mujeres,
y observamos que el género masculino prevalecio
por encima del femenino. Esto podria deberse a que,
como sefalan Sandin et al, 2011 (20), en su estudio
de revisién de la diabetes y su comportamiento en
la poblacién espariola, la variabilidad biologica de
género expone de distinta manera a la enfermedad
y que los riesgos de exposicion a desarrollar la enfer-
medad son distintos. Por ello propone que factores de
riesgo de obesidad y sedentarismo, asi como la clase
social baja, predisponen al género femenino a sufrir
de diabetes y son diagnosticadas mas tardiamente;
no asi en los hombres, en los que se diagnostica mas
precozmente porque por razones laborales, le son so-
licitados estudios de rutina.

La DM2 puede elevar el riesgo de desarrollar perio-
dontitis yla consecuente pérdida de piezas dentarias.
Se asocia a un estado inflamatorio cronico localizado
en la cavidad oral, particularmente en el surco gingi-
val, donde se halla la adherencia epitelial, que pue-
de destruirse por presencia de bacterias orales y/o
la respuesta inflamatoria generada por el huésped.
Esto se traduce en un aumento de moléculas que
actuan como mediadores pro-inflamatorios a nivel
de los tejidos de soporte orales y a nivel sistémico.
Esta inflamacion crénica produce dano tisular en los
tejidos de sostén de las piezas dentarias y, si no son
tratadas a tiempo, evoluciona hasta perderlas (4). En
este trabajo observamos que la mitad de los pacien-
tes habia perdido menos de catorce piezas dentarias.
Quizas se relacione con el numero de individuos que
no present6 enfermedad periodontal igual que el
grado de severidad de la lesién, ya que hallamos un
alto porcentaje de pacientes que no presentaban pe-
riodontitis o presentaban un grado leve, similar a lo
hallado por Quezada Carrera (22). De igual modo, po-
dria estar relacionado con el control de la glucemia,
debido a que los niveles de enfermedad periodontal
que observamos se distribuyen de la misma manera
en ambos grupos con respecto al control de la gluce-
mia. Gonzalez Gutiérrez, en 2009 (23), reportd que el
grado de afeccion periodontal fue de periodontitis
cronica leve en el 20,6%, probablemente por el rango
de edad de los pacientes estudiados, que coincide con
el evaluado en este articulo. Otros autores (24) halla-
ron periodontitis crénica severa en pacientes cuyas
comorbilidades presentaban mayor complejidad. La



pérdida de piezas guarda relacion con el grado de se-
veridad de enfermedad periodontal.

Los niveles elevados de glicemia son un factor de
riesgo para el progreso de periodontitis crénica en
pacientes con DM2. En la poblacién estudiada en
nuestro caso, los niveles de enfermedad periodontal
se distribuyen de la misma manera en ambos grupos
respecto del control de la glucemia, demostrando que
una variable no depende de la otra. Nuestros datos
coinciden con los hallados por Gémez Duarte (24),
quien senala no encontrar diferencias estadistica-
mente significativas en un grupo de pacientes eva-
luados.

Segun se ha demostrado, la hiperglucemia activa
diferentes vias que inducen a un aumento de la in-
flamacion, estrés oxidativo y apoptosis. Al mismo
tiempo, la periodontitis cronica también provoca un
aumento de los metabolitos inflamatorios, pero debi-
do ala presencia de microorganismos con caracteris-
ticas de virulencia capaces de producir dafio tisular a
traves de sus enzimas, toxinas y metabolitos toxicos,
alos que se agregan la produccién excesiva de media-
dores de la inflamaciéon como reaccion del huésped
(25). Una mayor susceptibilidad a las infecciones y la
cicatrizacién deficiente de las heridas, aparecen en
esta enfermedad debido a respuesta local inadecua-
da por PMN en el sitio lo que explicaria tal alteracion.
Se considera un factor de riesgo importante de pe-
riodontitis mas grave y progresiva, que conduce a la
destruccion de los tejidos y del hueso de soporte que
forma la unién alrededor del diente. La asociacion
entre diabetes y enfermedad periodontal inflamato-
ria se ha estudiado extensamente y la relacion entre
estas dos condiciones parece no solo ser bidireccio-
nal sino ciclica, es decir, en periodos de descontrol, la
inflamacién periodontal se agrava produciendo una
profundizacién de las bolsas (26). La diabetes no solo
predispone al individuo a la enfermedad bucal, sino
que también la periodontitis, una vez establecida,
exacerbala diabetes y empeora el control metabolico
actor clave en la modulacién de la periodontitis y la
respuesta reparativa del tejido. Varias revisiones con-
cluyen que, por la estrecha relacién entre ambas en-
fermedades, podrian generar trabajos interdiscipli-
narios involucrando la educacion en salud bucal y, de
esa manera, lograr repercutir en una mejor calidad
de vida (27). Ademas de ello, podria profundizarse
en la investigacion sobre qué saben los pacientes de
su salud bucal relacionada con su estado de control
glucémico, e instaurar talleres de educacién para los
mismos.
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CONCLUSION

En el grupo de pacientes estudiado, el grado de enfer-
medad periodontal es independiente del control glu-
cémico de los pacientes. Seria interesante aumentar
la muestra para dar conclusiones definitivas siendo
que esta relacion es muy variable en la literatura.
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RESUMEN

Objetivos: analizar y describir los requerimientos

de atencion quirurgica y no quirurgica de urgencia
en la poblacién infantil y juvenil en un servicio de
urgencias de Argentina durante el aislamiento social
preventivo y obligatorio (ASPO).

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio observa-
cional y descriptivo de analisis retrospectivo durante
el periodo inicial de 93 dias de ASPO, comprendido
entre 20 de marzo de 2020 hasta el 20 de junio de
2020. Se registraron los pacientes menores de 17
anos que acudieron al servicio de urgencias del Hos-
pital Odontologico de la Universidad de Buenos Aires
y se caracteriz6 aquellos que requerian distintos
tipos de tratamientos.

Resultados: se atendieron 4654 pacientes durante

el periodo estudiado, de los cuales 116 eran meno-
res de 17 anos. Se realizaron 142 prestaciones. A 63
piezas dentarias se les realizé la exodoncia. A otras
63, algun tipo de tratamiento endoddntico. 11 piezas
requirieron de restauraciones directas,y en 5 se reali-
zaron otros tipos de tratamientos.

Conclusién: fue importante la presencia de recurso
humano calificado en el area de la cirugia bucal y
pediatrica en los servicios de guardia, considerando
el incremento sustancial de necesidad de tratamien-
to suscitado durante el ASPO.

Palabras clave: COVID-19, cirugia buco-maxilofacial,
urgencias pediatricas.

ABSTRACT

Objective: to analyse and describe

the requirements for emergency surgical

and non-surgical care in the paediatric
population in an emergency department

in Argentina during Preventive and Mandatory
Social Isolation.

Materials and Methods: an observational,
descriptive, retrospective study was conducted
during the initial period of 93 days of Preventive

and Mandatory Social Isolation, from March 20, 2020
to June 20, 2020. Patients under 17 years of age

who attended the emergency department

of the Dental Hospital of the University

of Buenos Aires were registered and those

requiring different types of treatment were
characterised.

Results: 4654 patients were seen during the period
studied, 116 of whom were under 17 years of age.
Atotal of 142 services were performed. Sixty-three
teeth were exodontically extracted. A further 63
underwent some form of endodontic treatment.

11 teeth required direct restorations and 5 required
other types of treatment.

Conclusion: the presence of qualified human
resources in oral and paediatric surgery in the on-call
services was important, considering the substantial
increase in the need for treatment during the ASPO.

Keywords: COVID-19, pandemic, dental emergency.
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INTRODUCCION

En diciembre de 2019 se detectd un brote de un nue-
vo coronavirus en Wuhan, provincia de Hubei, China,
posteriormente denominado SARS-CoV-2 (COVID-19)
(1). Este se extendio rapidamente a otras provincias, y
luego al resto del mundo. El dia 11 de marzo de 2020
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la declaré
pandemia mundial, debido a su alarmante propaga-
cién y gravedad, instando a los paises para que to-
maran medidas urgentes y agresivas con el objeto
de cambiar el curso de la propagacion. En Republica
Argentina, el dia 12 de marzo de 2020 se amplio la
emergencia publica en materia sanitaria establecida
por Ley n.° 27.541, por el plazo de un atnio en virtud de
la pandemia declarada, y el 20 de marzo de 2020 se
estableci6 la medida de aislamiento social, preventi-
vo y obligatorio (ASPO) bajo el decreto presidencial
de necesidad y urgencia 297/2020.

El virus tiene una transmisién predominantemen-
te respiratoria a través de aerosoles y gotitas. Esta
transmision tiene altos riesgos en la practica odonto-
logica en general, debido a que dichas goticulas pue-
den permanecer en el aire durante periodos prolon-
gados, y llegar a personas que se encuentren a mas
de un metro de distancia. Por tanto, la importancia
del control de infecciones es crucial para limitar los
efectos de la difusion del virus, y cobran importancia
las recomendaciones actuales para la bioseguridad
de profesionales de la odontologia y el entorno (2,
3). Las medidas de proteccién estandar en el traba-
jo clinico diario no son lo suficientemente efectivas
como para prevenir la propagacion de COVID-19, es-
pecialmente cuando los pacientes estan en el perio-
do de incubacion, no saben que estan infectados, o
eligen ocultar su infeccién. Aunque los pacientes con
COVID-19 sintomaticos han sido la principal fuente
de transmisién, las observaciones recientes sugieren
que los pacientes asintomaticos y los pacientes en
su periodo de incubacion también son portadores de
SARS-CoV-2 (2, 4). Como el riesgo de infeccién duran-
te el diagnostico y el tratamiento de las enfermeda-
des bucales es considerado alto, durante el periodo de
aislamiento decretado por las autoridades sanitarias,
la atencién odontolégica estuvo sujeta a diferentes
niveles de restriccion. La atencion odontologica para
urgencias estaba autorizada desde el inicio del pe-
riodo de ASPO, y desde el dia 45 del aislamiento se
autorizo la realizacién de tratamientos que no pudie-
ran ser postergados mas de 60 dias. En la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
(FOUBA) funciona normalmente, distribuido en dife-

rentes partes del edificio, un hospital escuela odon-
tolégico. Consta de mas de 586 gabinetes con equi-
pos odontologicos, en el que se atienden todas las
disciplinas clinicas de la odontologia, diagnostico por
imagenes, anatomia patologica, microbiologia, un
sistema de guardia odontologica, residencias y areas
de investigacion basica y aplicada. Dicho hospital es
visitado anualmente por 200 ooo pacientes a los que
se realiza un promedio general de mas de 300 000
practicas odontologicas. El ASPO afectd las activida-
des docentes y asistenciales de casi todas las areas del
hospital, quedando el Servicio de Urgencias y Orienta-
cién de Pacientes como unico sector de la institucion
que brindara atencion odontolégica a la comunidad
del area metropolitana bonaerense (AMBA).

El objetivo del presente estudio fue analizar y descri-
bir los requerimientos y distintos tipos de tratamien-
tos, quirurgicos y no quirurgicos, realizados de ur-
gencia en pacientes menores de 17 anos en el servicio
de urgencias de hospital universitario de la Facultad
de Odontologia de Universidad de Buenos Aires du-
rante el ASPO de la pandemia COVID-19.

MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio observacional y descriptivo con
analisis retrospectivo de los 4654 individuos que con-
currieron al Servicio de Urgencias y Orientacién de
Pacientes del Hospital Odontologico de la Fouba en
el periodo comprendido entre 20 de marzo del 2020
hasta el 20 de junio de 2020. La muestra considerd
el total de los pacientes que concurrieron en dicho
periodo por cuestiones de urgencia odontolégica vy,
dentro de estos, se identifico a aquellos menores de 17
anos que necesitaron de algun tratamiento, quirur-
gico como no quirurgico. Se registraron las variables
edad, sexo, motivo de la consulta, y tratamiento rea-
lizado para solucionar tal motivo. Dicho registro fue
realizado a partir de la recopilacién de los datos al-
macenados en forma digital, por personal calibrado
y entrenado en diagnosticos y tratamientos quirur-
gicos de urgencia, en un programa de historia clini-
ca Unica diseniado para tal fin por el area de recursos
informaticos y guardia de la Fouba. Los datos fueron
procesados mediante estadistica descriptiva.

Todos los pacientes registrados fueron atendidos me-
diante el mismo proceso de tratamiento que consté
de un protocolo inicial organizado en 3 etapas:

1. Proceso diagnoéstico de la urgencia: realizado por
uno de los 39 profesionales odontolégicos miem-
bros del servicio (especializados en diagnéstico y



resolucién de urgencias), el cual incluye: la elabora-
cién sistematica de una historia clinica, la explora-
cion fisica del enfermo, la realizacion de una radio-
grafia panoramica (de ser necesario, tomografia de
haz conico) y técnicas diagnosticas urgentes u otras
exploraciones para iniciar tratamiento urgente y/o
la posibilidad de excluir al proceso como urgente.

2. El proceso terapéutico de urgencia: comprende la
implementacién de medidas protocolizadas en vir-
tud de los diagndsticos realizados en la etapa ante-
rior. Se decidi¢ el tratamiento teniendo en cuenta
la integridad de cada pieza dentaria, grado de mo-
vilidad, si dicha pieza era permanente o tempora-
ria, y si estaba proxima al recambio de esta.

3. Destino del paciente: comprende el destino posterior,
que debe incluir un correcto plan de tratamiento in-
tegral, una vez solucionada la urgencia odontologica.

Alos pacientes con temperatura normal y triage ne-
gativo, es decir, no sospechosos de COVID-19, se les
presto atencion odontolégica utilizando elementos
de proteccién personal (EPP) (s, 6) y bajo el protocolo
de la Facultad Odontolégica de la UBA (7). A los pa-
cientes sospechosos de COVID-19 o con resultados
positivos se los separd del publico general y se los
direccion¢ hacia un box odontologico distinto, don-
de se le realizo el tratamiento de urgencia adecuado
evitando, de ser posible, la generacién de aerosoles.

RESULTADOS

Se evalu¢ la totalidad de las historias clinicas de pa-
cientes que acudieron al servicio de guardia del Hos-
pital Odontologico de 1a Fouba en ese periodo, un to-
tal de 4654 personas, de los cuales 116 (2,5%) pacientes
eran menores de 17 afios (fig. 1). La edad promedio fue
de 8,4 anos, con un rango de edad entre o a 17 afos
(fig. 2). La distribucién por sexo fue 65 hombres (56%)
y 51 mujeres (44%).

Pacientes gue concurrieron al servicio de Guardia de FOUBA

FIG. 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION INFANTIL Y JUVENIL DEL TO-
TAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL PERIODO.
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FIG. 2: RANGO ETARIO DE PACIENTES ASISTIDOS ENTRE EL PERIODO
DEL 20 DE MARZO AL 20 DE JUNIO DE 2020.

Se clasifico a los 116 individuos infanto-juveniles se-
gun el motivo de consulta al momento de la urgen-
cia. El dolor intenso en alguna pieza dentaria fue el
principal motivo por el que consultaron, con un total
de 80 (69% del total). Cabe destacar, que dicho sinto-
ma fue el principal al momento de hacer el registro,
aunque hubiera otros signos y sintomas que afecta-
ran al paciente, como, por ejemplo, edema facial o
abscesos intraorales. 24 pacientes (21%) consultaron
por infeccién de espacio perimaxilares, de los cuales
2 requirieron de internacion hospitalaria para el ma-
nejo terapéutico. La cantidad de pacientes que con-
currieron debido a un traumatismo alvéolo-dentario
sumo un total de 9 (8%). Y en la ultima categoria se
presentaron 3 pacientes (2%) cuyo motivo de consul-
ta se clasificé como otros (fig. 3).

MOTIVODE CONSULTA
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FIG. 3: MOTIVOS DE CONSULTA EN EL SERVICIO DE GUARDIA DE FOU-
BA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 20 DE MARZO AL 20 DE
JUNIO DE 2020.

Fueron realizadas 142 prestaciones odontologicas de
urgencia durante dicho periodo (fig. 4). A 63 piezas
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dentarias (44%) se les realizé la exodoncia, ya que
fueron diagnosticadas como piezas irrecuperables.
La prevalencia de piezas dentarias afectadas puede
verse en la figura 5. A otras 63 (44%), diagnosticadas
como recuperables, se les realiz¢ algun tipo de trata-
miento endodéntico (tabla 1). 11 (8%) requirieron de
restauraciones directas, y en 5 (4%) se realizaron otros
tipos de tratamientos (3 derivaciones a ortodoncia, 1
desgaste selectivo y 1 consulta estomatologica).

TRATAMIENTOS

ATETETNGE B PETaneTres

FIG. 4: TRATAMIENTOS REALIZADOS EN POBLACION INFANTIL Y JUVE-
NIL DURANTE EL ASPO.

CIRUGIA
[

| I|I| IIII‘ I I I
Al 11 ARERNNE
W\

B OSF B OB O5E OB BD B B B T4 TR OB B8R 15 W 2 W 3T M

FIG.5: PREVALENCIA DE PIEZAS DENTARIAS DONDE SE REALIZO EXODON-
CIA.

1. Tratamientos endodénticos realizados
en el servicio de Guardia de Fouba durante el ASPO

PIEZAS DENTARIAS TRATAMIENTO TOTAL
FORMOCRESOL / A5
TEMPORARIOS BIOPULPECTOMIA
APERTURA 2
APERTURA
ENDODONCIA
PERMANENTES PARCIAL 5
ENDODONCIA 11

DISCUSION

Este estudio realiza un analisis descriptivo de los tra-
tamientos odontolégicos de urgencia realizados a la
poblacién infanto-juvenil en el Servicio de Urgencias
y Orientacion de Pacientes del Hospital Odontologico
de FOUBA, en un periodo de tiempo particular. Al no
estar disponible la atencion odontolégica de rutina
durante el ASPO, se postergaron determinados trata-
mientos odontolégicos. Esto significd un avance de
la patologia ya instaurada y la formacioén de nuevas
lesiones por la imposibilidad de realizar controles pe-
riodicos. Por lo tanto, se esperaba que mas pacientes
acudieran al Servicio de Guardia del Hospital Odon-
tologico de UBA ante una emergencia, en el caso de
ser necesario.

Ilyas et al (8) en un estudio realizado durante el pri-
mer pico de la pandemia, en un periodo de tres se-
manas, en un hospital de atenciéon de urgencias
de pacientes pediatricos de Londres, reportaron la
atencién de un total de 34 pacientes en un periodo de
tres semanas de marzo y abril de 2020, de los cuales
la mayoria se presento6 debido a pulpitis irreversibles,
seguido por infecciones. En relacién con los trata-
mientos, realizaron un total de 19 extracciones. En
este trabajo no se especificé la distribucion por sexo
y edad de pacientes.

En un estudio retrospectivo realizado en el departa-
mento de odontopediatria y cuidados especiales del
Hospital Universitario de Gante, Bélgica; se inclu-
yeron 1000 pacientes de o0 a 16 arios, en un periodo
de 36 meses, que acudieron a la guardia ante una
emergencia. El mayor motivo de consulta fue dolor
por caries (35.6%), seguido de traumatismo (26.7%) en
piezas temporarias y permanentes. En dicho trabajo,
en la distribucion por sexo también predominan los
pacientes hombres ante mujeres, con una relacion
nifio/nina de 1,28:1 (9).

Durante un periodo de 59 dias de la pandemia, en
el Departamento de Odontopediatria, de la Escuela
y Hospital de Estomatologia de la Universidad de
Wuhan, se registraron un total de 474 consultas de
forma virtual de pacientes menores de 18 anos, de
las cuales 190 fueron consideradas urgencias reales.
La infecciéon (13.7%) fue la causa mas comun, en se-
gundo lugar, el dolor severo (12.6%) producido por ca-
ries penetrante o pulpitis. En cuanto al traumatismo
dentario, fue mayor la consulta por piezas dentarias
temporarias (3.6%) a diferencia de traumatismos en
piezas permanentes (2.1%) (10).



Segun la bibliografia consultada y nuestro trabajo, el
dolor a causa de caries es el principal motivo de con-
sulta en las guardias odontolégicas pediatricas, con
una incidencia que varia entre el 30% y 74% (9). Lo
que puede explicarse por el hecho de que las piezas
dentarias primarias presentan morfologia y microes-
tructura diferente a las piezas permanentes, como
menor espesor y mineralizacion de los tejidos duros,
camaras pulpares amplias y cuernos pulpares pro-
nunciados. Todo esto representa un avance rapido de
la caries hasta comprometer al tejido pulpar. Por otro
lado, es importante tener en cuenta que los ninos
presentan espacios medulares amplios favoreciendo,
de esta manera, el progreso de un proceso infeccioso
de forma mas rapida.

CONCLUSION

Las guardias son una modalidad de trabajo del equi-
po de salud. Su propédsito es que los servicios sanita-
rios estén disponibles de forma continua y perma-
nente ala poblacion general, los 7 dias de la semana
y los 365 dias del ano. Los turnos de guardia pueden
ser de 12 horas o 24 horas, por lo general son de 24
horas rotativos cada 5 o 6 dias (11). La guardia odon-
tolégica de Fouba tiene como propédsito la atencién
optima del paciente de urgencia y disponerse como
centro de referencia para tal fin en el area metropo-
litana bonaerense, las 24 horas de los 365 dias del
ano; normalmente es la responsable de la resolu-
cién de la urgencia de aquellos individuos que ac-
ceden a la atencion en el Hospital Escuela de Fouba.
Es un servicio que, como tantos otros centros de ur-
gencias, tiene el objetivo de garantizar la calidad y
seguridad en la atencion, dispone de una estructu-
ra edilicia y de recursos tecnologicos que estan a la
altura de las necesidades del paciente en situacién
de urgencia odontolégica. Posee también un siste-
ma de informatizacién, desarrollado a expensas de
sus propias necesidades, para la historia clinica uni-
ca con capacidad de archivo de imagenes y que le
permite una administracion y facturacion conjunta.
Presenta un recurso humano de profesionales odon-
tolégicos que han recibido una formacion especifi-
ca en esta area del saber, lo que los torna personal
calificado en diagndstico y resolucién de urgencias,
que, si bien presentan un perfil integral del enfermo
en relacion con el armado de planes de tratamien-
to y derivacién a los servicios que oportunamente
correspondan, cuenta en su planta estable con es-
pecialistas en odontopediatria, cirugia y traumato-
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logia buco-maxilofacial, endodoncia. Todo ello posi-
bilito la atencion jerarquizada de tamana demanda,
resolviendo el 100% de los eventos requeridos. Los
resultados encontrados en este estudio refuerzan la
teoria de generar y mantener guardias y servicios
odontologicos con especialistas calificados en el
ambito de AMBA.

En funcion de lo estudiado, se confirma la importan-
cia de contar con un equipo interdisciplinario en las
guardias, ya que el manejo de la urgencia en odon-
topediatria se concentra en tres pilares: manejo del
paciente y sus acompanantes, correcto diagnoéstico, y
tratamiento adecuado.
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RESUMEN

A pesar de los avances e innovaciones de los ma-
teriales dentales, la microfiltracion marginal y la
contraccién durante la polimerizacion contintan
siendo una de las causas principales del fracaso de
los tratamientos en odontologia restauradora. Un se-
llado marginal correcto sera posible cuando las fuer-
zas de adhesion superen las fuerzas generadas por la
contraccion de polimerizacion y las fuerzas genera-
das por los cambios dimensionales térmicos poste-
riores a la polimerizacion, por lo que investigaciones
previas demostraron que estas limitaciones pueden
ser superadas con el uso de resinas Bulk Fill como
material de relleno de cavidades extensas y profun-
das de dientes posteriores. Estas resinas. de relleno
masivo, estan recibiendo atencion, principalmente
porque se pueden colocar, a diferencia de las resinas
convencionales, en incrementos de 4 mm sin afectar
la contraccion de la polimerizacion, la adaptacion de
la cavidad o el grado de conversion. El objetivo de la
presente revision bibliografica es describir la con-
traccion de polimerizacion y la consecuente filtracion
marginal que sufren las resinas compuestas para

el sector posterior Bulk Fill con base de datos de la
literatura.

Palabras clave: resinas compuestas, adaptacion mar-
ginal dental, polimerizacion.

ABSTRACT

Despite advances and innovations in dental
materials, marginal microfiltration

and shrinkage during polymerization continue
to be one of the main causes of treatment
failure in Restorative Dentistry. A correct marginal
seal will be possible when the adhesion forces
exceed the forces generated by polymerization
contraction and the forces generated

by post-polymerization thermal dimensional
changes, for which previous research

has shown that these limitations can be
overcome with the use of Bulk Fill resins

as filling material for large and deep posterior
tooth cavities, these massive filling resins

are receiving attention mainly because they
can be placed, unlike conventional resins,

in 4 mm increments without affecting
polymerization shrinkage. , cavity adaptation

or degree of conversion. The objective of the
present bibliographic review is to describe the
polymerization contraction and consequent
marginal filtration suffered by Composite Resins
for the Bulk Fill posterior sector with a literature
database.

Keywords: composite resins, dental marginal
adaptation, polymerization.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances e innovaciones de los materia-
les dentales, la microfiltracién marginal y la contrac-
cién durante la polimerizacién continuan siendo una
de las causas principales del fracaso de los tratamien-
tos en Odontologia Restauradora.

Las resinas compuestas son el material de restau-
racion directa de mayor uso en el mundo y se han
vuelto mas populares con el desarrollo de nuevos
sistemas adhesivos y resinas compuestas. (1) Surgen
en 1962 y, desde entonces, han evolucionado verti-
ginosamente. Este biomaterial restaurador no logra
una interfase cero con el diente, debido a fenémenos
de contraccion que sufre al polimerizar, lo que en la
practica se traduce en un sellado marginal imperfec-
to, que trae como consecuencia el fenémeno de filtra-
cién marginal. (2)

El comportamiento mecanico de las resinas, a base
de metacrilatos y siloranos, esta influenciado por su
composicion y, principalmente, por el relleno inorga-
nico, su tipo, porcentaje, tamano y tratamiento de las
particulas. A mayor porcentaje de relleno inorganico,
mayor dureza y, a menor tamano de particula, me-
nor modulo elastico, propiedades que no deben des-
ligarse para su seleccion clinica del comportamiento,
frente a la microfiltracién y la contraccion de polime-
rizacion.(3)

Los materiales restauradores, en base a resinas coms-
puestas fotopolimerizables, han aumentado sus indi-
caciones clinicas en el sector posterior. Sus resultados
aun son muy variables, especialmente en restaura-
ciones compuestas que involucran una o mas super-
ficies proximales, en las cuales el margen gingival es
critico para el proceso de adhesion, y continua siendo
una técnica sensible, dependiente del operador y que
no previene la filtracién a nivel del margen gingival.
Por esto, lo ideal es que este margen se localice en es-
malte sano, ya que, en las restauraciones adhesivas,
que estan ubicadas bajo el limite amelocementario,
la calidad de la integridad marginal es cuestionable,
favoreciendo la filtracién marginal. (4)

Segun Rosas (4) et al, Nascimiento (5) et al, y Nobre
(6) et al, 1a filtracién marginal se define como el paso
de bacterias, fluidos, moléculas y / o iones a través de
micro brechas de 10-6 micrones (um) entre la pared
de la preparacion de la cavidad y el material restau-
rador aplicado siendo el factor mas critico en los ma-
teriales estéticos, como las resinas compuestas, que
se ven afectadas negativamente por su contraccion

de polimerizacion, el esfuerzo de masticacion y su
coeficiente de expansion térmica lineal, lo que pue-
de provocar la rotura del sellado marginal y la consi-
guiente falla de la interfaz. Los efectos principales son
la tincion de los margenes de restauracion, la degra-
dacién marginal, la pérdida temprana de la restau-
racion debido a las caries recurrentes, la sensibilidad
postoperatoria, y el desarrollo de patologias pulpares.

Un correcto sellado marginal sera posible cuando las
fuerzas de adhesion superen las fuerzas generadas
por la contraccién de polimerizacién y las fuerzas ge-
neradas por los cambios dimensionales térmicos pos-
teriores a la polimerizacion. Por esta razéon es funda-
mental una eficiente adhesion delaresina compuesta
al esmalte y dentina en el éxito de la restauracion.

Una de las caracteristicas inherentes a las resinas
compuestas es la contraccion del volumen de polime-
rizacion debido a la polimerizacion por radicales (que
se transmite a la interfaz de union y al tejido dental
remanente que causa la deflexion cuspal, grietas de
esmalte, ruptura marginal, formacién de brechas y
microfiltracién). Esto puede conducir, en ultima ins-
tancia, a la caries secundaria y la pérdida de restau-
racion. Los resultados in vitro muestran la necesidad
de desarrollar estrategias para reducir el estrés por
encogimiento de las resinas compuestas. (7)

La utilizacién de resinas convencionales en cavida-
des extensas, ademas de demandar mayor tiempo
clinico (especialmente cuando se aplica en cavidades
posteriores profundas), puede resultar en fallas. Eso,
en virtud de la necesidad de la realizacion de la téc-
nica incremental, lo que favorece la ocurrencia de es-
pacios entre los incrementos. Uno de los principales
desafios de la odontologia restauradora es asegurar
y mantener el sellado marginal, por lo que investi-
gaciones previas demostraron que las limitaciones
mencionadas anteriormente pueden ser superadas
con el uso de resinas Bulk Fill como material de re-
lleno de cavidades extensas y profundas de dientes
posteriores (6). Estas resinas de relleno masivo estan
recibiendo atencién principalmente porque se pue-
den colocar en incrementos de 4 mm sin efectos ad-
versos sobre la contraccion de la polimerizacion, la
adaptacion de la cavidad o el grado de conversion.

El objetivo de la presente revisién bibliografica es
describir la contraccion de polimerizacion y la con-
secuente filtracién marginal que sufren las resinas
compuestas para el sector posterior Bulk Fill, en com-
paracion a las resinas compuestas convencionales
con base de datos de la literatura.



DESARROLLO

Materiales y métodos

Esta revision narrativa evalu¢ la literatura para eva-
luar la filtracién marginal y polimerizacién de resi-
nas compuestas bulk fill a 4 mm profundidad de res-
tauracién. Se realizaron busquedas en las bases de
datos Lilacs PubMed, Cochrane, Scopus sin restriccio-
nes de ano, estado de publicacion, o el idioma del ar-
ticulo. Los criterios de seleccion incluyeron estudios
que evaluaron resina compuesta bulk fill cuando se
inserta en un espesor minimo de 4 mm, seguido de
curado segun las instrucciones del fabricante.

Un objetivo importante en la investigacion y el desa-
rrollo de materiales compuestos a base de resinas es
mejorar su longevidad clinica y su facilidad de uso.
Desde su introduccion en odontologia, las resinas
compuestas se han sometido a muchas mejoras en
la tecnologia de relleno, matriz e iniciador lo que hizo
que mostraran tasas de éxito clinico comparables o
mas altas que las de la amalgama (7). Las principales
causas de la pérdida por restauracion se relacionan
con la ruptura en la interfaz entre el material y la es-
tructura dental, la fractura debida a la degradacion
por fatiga mecanica, la caries secundaria y la contrac-
cién durante la polimerizacién.

Filtracion marginal

La filtracién marginal se define como el paso de bac-
terias, fluidos, moléculas y / o iones a través de micro
brechas de 10-6 micrones (um) entre la pared de la
preparacion de la cavidad y el material restaurador
aplicado. Es el factor mas critico en los materiales
estéticos, como las resinas compuestas, que se ven
afectadas negativamente por su contracciéon de poli-
merizacion, el esfuerzo de masticacion y su coeficien-
te de expansion térmica lineal, lo que puede provocar
la rotura del sellado marginal y la consiguiente falla
delainterfaz.Los efectos principales son la tincion de
los margenes de restauracion, la degradacion margi-
nal, la pérdida temprana de la restauracién debido a
las caries recurrentes, la sensibilidad postoperatoria
y el desarrollo de patologias pulpares (4, 5, 6).

Contraccion de la polimerizacion

Una complicacién inherente de todas las resinas
compuestas es el estrés generado por la contraccion
de polimerizacion.

En una conversion adecuada durante la reaccion de
polimerizacion de materiales compuestos de resina,
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todo el monomero en el material compuesto de re-
sina se habria convertido en topolimero. La fuerza, el
modulo, la dureza y la solubilidad estan directamen-
te relacionados con el grado de conversion del mono-
mero. Ademas, la curacion suficiente de las resinas
compuestas es crucial para lograr las propiedades
fisicas y mecanicas apropiadas, la resistencia al des-
gaste y la biocompatibilidad. (7, 8, 9)

Segun Silva Firmino José Vieira de et al. las resinas
compuestas actuales, después de la polimerizacion,
pierden entre 2% y 3% de su volumen total. Esta pér-
dida puede conducir a cambios muy compromete-
dores a nivel micro y macroscédpico, lo que influye
directamente en la calidad y la durabilidad del pro-
cedimiento. (10)

Los factores que pueden afectar el grado de conver-
sion final se clasifican en extrinsecos e intrinsecos.
Los intrinsecos hacen referencia a su estructura qui-
mica, la composicién del monémero de dimetacrila-
to y la concentracion del fotoiniciador y, la tempe-
ratura de polimerizacion como factor extrinseco. No
obstante, existen factores clinicos relacionados con
el operador, el grosor de cada capa, la irradancia de
la unidad de fotopolimerizacién y la proximidad de
la punta de fotopolimerizacion a la restauracion. (8)
Ademas, segun Dijkena et al. (11), la tensién resultan-
te depende de factores, como tecnologia de relleno,
punto de gel, factor C de la cavidad, modulo elastico
del compuesto de resina, técnica de curado y tasa de
conversion.

Con el objetivo de reducir el tiempo del procedimien-
to sin disminuir la longevidad de los materiales de
restauracién, se lanzaron al mercado los compues-
tos denominados «bulk-fill». Tienen el atractivo co-
mercial de reducir la contraccion de polimerizacion
y descartar la técnica incremental. Estos materiales
permiten una mayor profundidad de polimerizacion
uniforme de incrementos de hasta 4 a 5 mm de espe-
sor, mediante modificaciones en el sistema iniciador
mediante la adicién de fotoiniciadores distintos de la
canforquinona; y aumento de la translucidez debido
al tamano del relleno, la concentracion y el indice de
refraccion. (12)

Reis et al. (13) afirma que actualmente en el mercado
hay varios materiales compuestos de relleno masivo,
incluidas las formulaciones de baja y alta viscosidad.
Las resinas bulk fill adoptan diferentes estrategias
para lograr una alta transmision de luz y fluidez. Se
puede lograr una profundidad de curado suficiente
usando moduladores de polimerizacion especificos,
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mejorando la translucidez, o usando sistemas inicia-
dores mas potentes.

Al-Ahdal (8) y Vianna-de-Pinho et al (14) también
afirman que se han realizado modificaciones en la
composicion de las fases organicas e inorganicas
para permitir una colocacién masiva que puede cam-
biar la cinética de polimerizacion y mejorar las pro-
piedades, para producir materiales con mayor resis-
tencia a la degradacion.

Resinas compuestas bulk fill

La longevidad de los tratamientos restauradores di-
rectos esta relacionada, entre otros factores, con el
tipo de material empleado. Las resinas compuestas
convencionales deben aplicarse en pequenos incre-
mentos de 2 mm de espesor para evitar tensiones
derivadas de la contraccion de polimerizacion y la
polimerizacién incompleta y minimizando la for-
macion de estrés interfacial, como la disminucién
del factor C.

Sin embargo, la técnica incremental implica sensibi-
lidad técnica y exige un tiempo clinico alto, ademas
de implicar un riesgo de incorporacién de burbujas
de aire o contaminaciones entre los incrementos. Por
lo tanto, las resinas compuestas de baja contraccion
se introdujeron en el mercado, permitiendo el uso
de incrementos de resina mas grandes (hasta 4 mm)
para hacer restauraciones. (15)

Las resinas «bulk-fill» se utilizan con técnica monoin-
cremental o «en bloque» y aplican espesores de hasta
4-5 mm para realizar la restauracién. Segun Roggen-
dorf et al. (16), un solo incremento de esta generacion
de compuesto fluido podria reducir la deflexion cus-
pidea durante la polimerizacion, comparado con la
técnica convencional aplicada en incrementos obli-
cuos.

Segun Silva de Assis et al. (17),1as resinas bulk fill para
relleno son compuestos fluidos con cerca de 68% de
particulas de carga, de color translucida y con baja
contraccion de polimerizacion.

En el estudio realizado por Fronza et al. (18) se obser-
v microscépicamente que el tamatio de las particu-
las de carga inorganica varia de 0,1 pm a1 pm en di-
ferentes formulaciones comerciales de compuestos
resinosos bulk-fill. Las particulas de carga, constitui-
das por aluminio, silicio y bario, presentaron formas
irregulares, esféricas o cilindricas.

La incorporacion del dimetacrilato de uretano a las
resinas Bulk Fill Surefil SDR Flow (Dentsply Sirona,

Petropolis, RJ, Brasil) resulté en la disminucién de la
velocidad de formacién de las conexiones poliméri-
cas, en el mantenimiento de la viscosidad del mate-
rial por un mayor periodo de tiempo y en la mejora
de la viscosidad del material su flujo, favoreciendo su
autonivelamiento. (3)

Otro ejemplo de estas resinas es el sistema SonicFill-
TM (Kerr, Estados Unidos). Es un material que presen-
ta alto contenido de relleno en peso (83,5%) y utiliza
una pieza de mano que emite energia sonica, permi-
tiendo disminuir la viscosidad del material. Ello au-
mentaria su adaptacion a las paredes cavitarias. (19)
De consistencia viscosa debido a su alto contenido de
relleno, presenta un comportamiento similar a una
resina fluida para ser incorporada dentro de la pre-
paracion cavitaria y, luego de ser retirado el estimulo
sonico, recupera su viscosidad original, permitiendo
modelarse. (20)

Un estudio de revision sistematica realizado por Reis
et al. (13) para evaluar la eficacia de la polimerizacion
de resinas compuestas de relleno masivo a una pro-
fundidad de restauracion de 4 mm comparado con
un grupo de control concluyé que existe un alto nivel
de evidencia disponible para estudiar la eficiencia de
polimerizacién de las resinas bulk fill. Sostiene que
ellos cumplieron parcialmente con el importante re-
quisito de estar correctamente curados en 4 mm de
profundidad de cavidad medida por la profundidad
de curado y/o el grado de conversion. En general, las
resinas bulk fill de baja viscosidad tuvieron un mejor
desemperio en cuanto a la eficiencia de polimeriza-
cién en comparacién con las de alta viscosidad.

En un estudio in vitro se evalu6 la estabilidad mar-
ginal de una resina condensable y una resina mo-
noincremental activada sénicamente. Se cuantifico
el grado de penetracién de un agente infiltrador en
el margen cavo superficial oclusal y gingival de am-
bas resinas. Se realiz6 una prueba exacta de Fisher
y posterior U de Mann-Whitney. Como resultado se
obtuvo que la profundidad de infiltracién del borde
cavo superficial gingival fue significativamente me-
nor para FiltekTM P6o comparado con SonicFillTM
(p= 0,028). Ambas técnicas presentaron valores simi-
lares de estabilidad marginal en el borde cavo super-
ficial oclusal. Sin embargo, las resinas FiltekTM P60
presentaron una mayor estabilidad marginal en el
borde cavo superficial gingival. (4)

Ferreira de Alberque et al (21) evaluaron la adapta-
cion marginal de las restauraciones mesiales-oclu-
sales-distales (MOD) de clase II antes y después de



la carga termo-mecanica y la contracciéon volume-
trica de la resina bulk-fill en comparacién con resi-
na convencional. La adaptacién marginal se evalué
mediante microscopia electronica de barrido antes
y después de la carga termo mecanica (240 000 ci-
clos de carga y 600 ciclos térmicos simultdneos).
Para evaluar la contraccion volumétrica de la poli-
merizacioén, se llendé un molde semiesférico con los
compuestos probados y se colocé en un dispositivo
AccuVol después de la fotopolimerizacion. Se obser-
vO una mejora significativa de la adaptacion mar-
ginal al utilizar la resina fluida bulk-fill en lugar de
resina compuesta convencional tanto antes como
después de la carga termo mecanica. Sin embargo,
la resina fluida bulk-fill present6 mayor contracciéon
volumeétrica de polimerizacion que el compuesto
convencional.

Farahat F. et al. (22) evaluaron el efecto de diferentes
espesores (2 mm y 4 mm) y tiempos de almacena-
miento (siete dias y un dia) sobre el grado de con-
version de las resinas compuestas bulk-fill y resinas
compuestas universales. Se obtuvo como resultado
que el grado de conversion en 2 mm del composite
bulk-fill y con un tiempo de almacenamiento de 7
dias es mayor que la del composite universal, siendo
ninguna de estas diferencias, estadisticamente sig-
nificativa.

En el reporte de un caso realizado por Duran et al
(23), el objetivo fue mostrar dos posibilidades clinicas
paso a paso utilizando inicialmente resinas bulk-fill
compactables en un solo incremento para un segun-
do molar superior, y luego, a través de la combina-
cién de resinas compuestas bulk-fill del tipo fluidas,
junto a resinas compuestas bulk-fill compactables
y resinas compuestas convencionales de estratifi-
cacion para esmaltes de alto indice de refraccion
para un primer molar superior. Las resinas bulk-fill
compactables y fluidas pueden utilizarse con segu-
ridad para la restauracion de dientes posteriores. Es-
tas resinas pueden usarse en un unico incremento,
siempre y cuando la profundidad de la preparacion
cavitaria no sea superior a 4mm, que requiere de un
clinico entrenado para lograr la anatomia final en
un solo paso clinico. Por otra parte, las resinas bulk-
fill fluidas podran utilizarse en preparaciones mas
profundas, ya sea para homogeneizar y regularizar
el piso cavitario, asi también como sustituto denti-
nario de forma unica o en combinacion de resinas
bulk-fill compactables, que pueden ser cubiertas con
resinas compuestas convencionales para esmalte de
alto indice de refraccién con el fin de lograr una ana-
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tomia oclusal correcta, y un resultado estético final
ideal.

Uehara et al. (24) realizaron un estudio comparativo
de adaptacion marginal en el que emplearon resi-
nas: convencional y resinas bulk fill, los autores en-
contraron que la resina bulk fill fue la que presenté
mayor adaptaciéon marginal en comparacion con las
resinas convencionales. Sin embargo, Jinez et al. (25)
encontraron distintos grados de filtracion en varios
tipos de resinas bulk fill. Por su parte, Furness (26)
realizé un estudio comparando adaptaciéon margi-
nal entre resinas convencionales y bulk fill. No en-
contro diferencias significativas entre ambos tipos
de resinas.

Damanhoury (27) menciona que las resina bulk fill
tiene 1,6 % de contraccion respecto a las convencio-
nales con 2,36% y Correira et al. (28) menciona una
contraccion de 3,43% en las bulk fill y 5,98% en las
convencionales.

Por su parte Garcia et al. (29) y Jang et al. (30) hacen
referencia a que las resinas convencionales, al poli-
merizarse en capas, tienen menos estrés y menor
contraccion.

CONCLUSION

En general, la mayoria de las resinas bulk fill estudia-
das en la literatura cumplieron parcialmente con el
importante requisito de estar correctamente curadas
en 4 mm de profundidad de cavidad medida por la
profundidad de curado y / o el grado de conversion,
sobre todo las de baja viscosidad, obteniéndose re-
sultados satisfactorios en comparacion con las resi-
nas convencionales. Sin embargo, hay estudios que
demuestran que, si bien acorta el tiempo clinico en
lasresinas bulk fill, no se encontraron diferencias res-
pecto de la filtracién marginal y la contraccién con
las resinas convencionales, por lo que seria recomen-
dable ampliar los estudios en este tipo de resinas en
bloque.
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RESUMEN

La lactancia materna juega un papel fundamental en
el nino recién nacido (desde una mirada interdisci-
plinar, en cuanto a lo nutricional, lo psicoemocional,
e incluso a nivel de las estructuras craneofaciales)
tanto en el crecimiento como en el desarrollo.

La leche materna es el primer alimento natural de
los nifios, proporciona toda la energia y los nutrien-
tes que necesitan durante sus primeros meses de
vida y sigue aportandoles, al menos, la mitad de sus
necesidades nutricionales durante la segunda mitad
del primer afio y hasta un tercio durante el segundo
ano de vida.

Este trabajo tiene como objetivos una revision
bibliografica sobre los beneficios que tiene la leche
materna para el/la bebe recién nacido y la importan-
cia que tiene el amamantamiento del/la bebe a nivel
psicologico, médico y, sobre todo, odontolégico.

Palabras clave: lactancia materna, odontologia, ama-
mantamiento, succion.

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) es la fuente nutricional
optima para el/la bebe recién nacido. Se recomienda
de manera exclusiva durante los primeros 6 meses
de vida, posteriormente acompanada por alimenta-
cién complementaria, por lomenos, hastalos prime-

ABSTRACT

Breastfeeding plays a fundamental role in the
newborn child, both in growth and development
from an interdisciplinary perspective, in the
nutritional, psycho-emotional, in addition to the
level of the craniofacial structures.

Breast milk is the first natural food for children,
provides all the energy and nutrients they

need during their first months of life

and continues to provide at least half of their
nutritional needs during the second half of the
first year and up to a third during the second
year of life.

This work aims at a bibliographic review

on the benefits of breast milk in the newborn
baby and the importance of breastfeeding
the baby on a psychological, medical

and especially dental level.

Keywords: lactation, maternal, dentistry,
breastfeeding, sucking.

ros 2 afios. Existen factores parentales que influyen
en elinicio y en el mantenimiento. La leche humana
es rica nutricionalmente, tiene propiedades inmu-
nolégicas, antimicrobianas y de desarrollo. Se debe
dar a libre demanda, es decir, cuando el/la bebe lo
requiera. Existen multiples beneficios a corto y lar-
go plazo asociados para la salud del nino/nina y la
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madre (1). Puede prevenir el riesgo de enfermedades
agudas y crénicas. (4) Los/as bebés amamantados
corren menos riesgo de sufrir el sindrome de muer-
te subita del lactante (SMSL) durante el primer afio
de vida, disminuye el riesgo de padecer enfermeda-
des gastrointestinales, respiratorias, entre otras.

La LM constituye uno de los pilares fundamentales de
la promocién de salud y la prevencion de numerosas
enfermedades. Todas las funciones que se realizan en
la cavidad oral (respiracién, succion, deglucion, mas-
ticacién y fonacién) estimulan el crecimiento y desa-
rrollo del tercio inferior de la cara. Por ello, el tipo de
lactancia, asi como los habitos orales disfuncionales,
pueden influir sobre la morfologia definitiva de los
maxilares y la oclusién dentaria. (2 y 4)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fon-
do de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef,
por sus siglas en inglés) presentaron la «Estrategia
Mundial para la Alimentacién del Lactante y del
Ninio Pequeno». En ella destacan a la lactancia mater-
na como fundamental para la supervivencia infantil.
Es indudable que el amamantamiento es la medida
mas eficaz y menos costosa para evitar la desnutri-
cién y las enfermedades infecciosas durante los pri-
meros meses de vida. (3)

DESARROLLO

Durante la gestacion, el papel del odontologo/a es la
promocion y la prevencion de la salud bucal. Es de
suma importancia que la gestante reciba informa-
cién adecuada e indicaciéon de su ginecélogo para
la evaluacion odontologica lo antes posible, lo ideal
dentro del primer trimestre de gestacion. Debemos
aprovechar la oportunidad de ofrecer a las madres
informacién sobre promocién de salud bucal de ellas
y del/la bebé, informando de los beneficios que tie-
ne la lactancia materna exclusiva en el crecimien-
to, desarrollo y maduracion funcional adecuada del
complejo dento-buco-maxilo-facial del nino/a y su
importante papel en la prevencién de maloclusiones
dentales y habitos no nutritivos. También la impor-
tancia de evaluar al nino/a dentro del primer ano de
vida (evaluacion de la cavidad bucal, habitos no nu-
tritivos, higiene bucal. (1)

La lactancia materna es un acto natural y ecolégico,
recurso renovable, insustituible e inagotable. Es gra-
tuita, en el sentido en que la mama produce la leche
materna es el unico alimento que el/la nifio/a nece-
sita para los primeros seis meses de vida.

Durante ese periodo no es necesario brindar agua ni
dar otros alimentos, ya que la leche materna tiene
todo el liquido que el/la nino/a requiere para hidra-
tarse, asi como toda la nutriciéon necesaria durante
ese periodo.

Sin embargo, la leche materna es mucho mas que ali-
mento: también contribuye a proteger a los/as nifios/
as de enfermedades, tanto durante la ninez como a
largo plazo en la adultez. Asimismo, su practica favo-
rece y fortalece el apego entre la madre y el nino/a.

En la ensenanza se prioriza la importancia de «la lac-
tancia como vinculo, como una herramienta de ape-
go de ese nino hacia esa mama en lo que es la piel a
piel y esto ya va desde la panza».

La relevancia del lazo entre mama y bebé después
del embarazo «Es muy importante que inmediata-
mente después de nacido el bebé esté en contacto
con su mama porque va a lo conocido. Parte de un
lugar conocido, la panza en la que vivié 9 meses,
al seno materno, donde vuelve a sentir ese olor a
mama y escucha los latidos cardiacos que sintio du-
rante el embarazo mientras estuvo en su panza».

Importancia de la lactancia materna
a nivel psicoldgica

El contacto piel a piel inmediato (CPPI) brinda mul-
tiples beneficios, tanto para el recién nacido, como
para sumadre. Tomando en cuenta que el desarrollo
normal del recién nacido depende en gran parte de
una serie de respuestas afectivas reciprocas entre la
madre y el hijo/a, asi como de la unioén psicolégica y
fisiolégica, investigaciones al respecto han demos-
trado que el éxito del método piel a piel inmediato
depende del tiempo del contacto, que beneficia al
binomio madre-hijo/a. Las ventajas y beneficios al-
canzados con esta practica son numerosos: en el re-
cién nacido/a provee estabilizacion de las funciones
vitales, mejora los niveles de saturacién de oxigeno,
mantiene estable la temperatura corporal, dismi-
nuye la percepcién de dolor, confiere periodos mas
largos de sueno, permite mayor desarrollo neuronal,
disminuye del llanto y favorece la lactancia materna
precoz y exclusiva, entre otros. Del mismo modo, en
las madres se observa: acortamiento del periodo de
alumbramiento, mejora en la percepciéon del parto,
reduccion del sangrado posparto, fortalecimiento
del vinculo madre-hijo/a, estimulacién de la lactancia
materna y reduccion de los niveles de ansiedad y de-
presién puerperal, entre otros.(7)



Importancia de los componentes de la leche
materna y su relacion nutricional

Laleche materna es el unico alimento que el nifio ne-
cesita para los primeros seis meses de vida.

Durante ese periodo no es necesario brindar agua
ni dar otros alimentos, ya que la leche materna tie-
ne todo el liquido (Agua el 87%) que el nifio requiere
para hidratarse, asi como toda la nutricién necesaria
durante ese periodo.

La leche materna sufre modificaciones de los ele-
mentos que la integran en las diferentes etapas:

e Precalostro

Es un exudado del plasma que se produce en la
glandula mamaria a partir de la semana 16 de
embarazo. Cuando el nacimiento ocurre antes de
las 35 semanas de gestacion, la leche producida es
rica en proteinas, nitrégeno total, inmunoglobuli-
nas, acidos grasos, magnesio, hierro, sodio y cloro.
Tiene bajas concentraciones de lactosa, ya que un
recién nacido prematuro tiene poca actividad de
lactasa.

e Calostro

Se secreta cinco a siete dias después del parto,
aunque en las mujeres multiparas puede presen-
tarse al momento del nacimiento del/la bebé. Su
volumen puede variar de 2 a 20 mL/dia en los tres
primeros dias; a medida que el/la bebé succiona,
aumenta hasta 580 mL/dia hacia el sexto dia. Esta
cantidad es suficiente para cubrir las necesida-
des del recién nacido por lo que no es necesario
complementar con férmulas lacteas. Tiene mayor
cantidad de proteinas (97% en forma de inmuno-
globulina A-IgA-), vitaminas liposolubles, lactofe-
rrina, factor de crecimiento, lactobacilos Bifidus,
sodio y zinc. En concentraciones menores se en-
cuentran las grasas, la lactosa y las vitaminas hi-
drosolubles. El calostro protege contra infecciones
y alergias, ya que transflere inmunidad pasiva al
recién nacido por absorcién intestinal de inmu-
noglobulinas; ademas, contiene 2000 a 4000 lin-
focitos/mm3 y altas concentraciones de lisozima.

e Leche de transicién

Su produccion se inicia después del calostro y
dura entre cinco y diez dias. Progresivamente se
elevan sus concentraciones de lactosa, grasas, por
aumento de colesterol y fosfolipidos y vitaminas
hidro-solubles. Ademas, disminuyen las protei-
nas, las inmunoglobulinas y las vitaminas liposo-
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lubles, debido a que se diluyen por el incremento
en el volumen de produccién, que puede alcan-
zar 660 ml/dia hacia el dia 15 postparto. Su color
blanco se debe a la emulsificacién de grasas y a la
presencia de caseinato de calcio.

Leche madura

Comienza su produccién a partir del dia 15 pos-
tparto y puede continuar por mas de 15 meses. Su
volumen promedio es de 750 mL/dia, pero puede
llegar hasta 1,200 mL/dia en madres con embara-
zo multiple. Tiene un perfil estable de sus diferen-
tes componentes:

« Agua. Representa el 87% del total de sus com-
ponentes y cubre satisfactoriamente los reque-
rimientos del bebé, aun en circunstancias de
extremo calor, por lo que no se requieren liqui-
dos suplementarios.

« Energia. Aporta 670 a 700 kcal/L en su mayoria
a través de los hidratos de carbono y las grasas.

» Hidratos de carbono. Aportan energia al siste-
ma nervioso central. La lactosa es el principal
hidrato de carbono que contiene: favorece el
desarrollo de la flora intestinal, mejora la ab-
sorcion de calcio, y mantiene estable la osmo-
laridad de la leche porque conserva bajas con-
centraciones de sodio y potasio.

» Grasas. El volumen de lipidos difiere entre mu-
jeres (de 1 a 7 g/dL). La leche humana aporta
acidos grasos de cadena larga cuyos precurso-
res son el acido linoleico y el acido linoleico.
Estos acidos grasos se convierten en acidos
grasos poliinsaturados, tales como el acido do-
cosaexaenoico, vital en el desarrollo estructu-
ral y funcional de los sistemas visual-sensorial,
perceptual y cognitivo del lactante; y el acido
araquidonico util como sustrato para la sintesis
de eicosanoides como las prostaglandinas, los
leucotrienos y tromboexanos, que modulan las
respuestas inflamatoria e inmune al activar la
proliferacion de linfocitos, células asesinas, la
produccién de citosinas y de IgE en las células
inflamatorias. (4)

« Proteinas. En la leche materna hay entre 82y
9 g de proteina por litro. Su concentracion se
reduce con el progreso de la lactancia, indepen-
dientemente de las proteinas que consume la
madre. El tipo de proteinas que contiene la le-
che humana, la hacen unica para la especie hu-
mana, ya que son de mejor biodisponibilidad
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gracias a la presencia de enzimas digestivas
como la amilasa, llega a pesar 36,000 Da.

 Vitaminas. En la leche madura las vitaminas
hidrosolubles tienen una concentracién 6p-
tima; el niacina y la vitamina C son las mas
abundantes. De las liposolubles, la leche de
mujer contiene mayores concentraciones de
B-caroteno y la vitamina E. A pesar de no tener
niveles éptimos de vitamina D, los/as bebés
alimentados con leche materna no padecen
raquitismo, ya que si poseen un sulfato de esa
vitamina, adquirida por via transplacentaria y
que tiene actividad durante los primeros tres
meses.

« Minerales. Destaca el hierro, cuyas concen-
traciones se reducen a lo largo de la lactancia
hasta mantenerse estable a los seis meses. Se
absorbe entre 45y 75% de su contenido total.
La relacién calcio/fésforo de la leche materna
esde1.2 a2;estoesutil en la absorcién hasta de
75% del calcio, de esto depende la formacion del
tejido 6seo en la infancia.

 Oligoelementos. El zinc es parte de los sistemas
activadores de las enzimas. Su concentracion
en la leche humana es de 2 a 4 mcg/mlLy tiene
biodisponibilidad elevada: 45 a 58% de la frac-
cion sérica de las proteinas. El fluor, a pesar de
su baja cantidad en leche materna, es util para
evitar las caries, lo cual es evidente si se compara
alos/as ninos/as alimentados al pecho materno
con los alimentados con biberdén. Finalmente, el
magnesio se mantiene en equilibrio muy esta-
ble con el calcio en la leche humana para preve-
nir hipocalcemia en el recién nacido. (4, 5)

Beneficio a nivel orofacial

en el lactante

La lactancia materna puede influir sobre la morfolo-
gia de los maxilares y la oclusion dentaria. E esto en
todas las funciones que se llevan a cabo enla cavidad
oral: respiracion, succion, deglucion, masticacion, fo-
nacion, que estimulan el crecimiento y desarrollo del
tercio inferior de la cara. (6)

La funciéon motora oral de un neonato se conoce
como la coordinaciéon de procesos basicos para su ali-
mentacion, como son: succion, deglucion y respira-
cién, que ocurren de forma simultdnea en el tiempoy
mediante los cuales se ejerce una actividad funcional

ritmica y sincronizada. Estos tres procesos funciona-
les, y sus principales mecanismos biologicos asocia-
dos, representan un primer momento indispensable
como estimulo de crecimiento craneofacial infantil.
Se menciona la importancia de la masticacion como
elemento esencial para la maduracion de la funcion
motora oral del lactante.

El reflejo de succién es innato, se reporta en seres hu-
manos incluso durante la vida intrauterina y consti-
tuye una funcién primordial propia del neonato.

Se activa cuando un objeto entra en contacto directo
con los labios, estimulando a la boca a ejercer la fun-
cion de succién. De esta forma, el/la recién nacido/a
garantiza su alimentacion.

Diversos autores plantean que a las 16 semanas el
feto esboza espontaneamente el movimiento de ma-
mar, incluso a las 27 semanas algunos se chupan el
dedo en el utero (8). Indican que constituye un mo-
delo de conducta compleja para satisfacer un deseo,
lo que fomenta una sensacion de bienestar y se con-
sidera un patréon de comportamiento complejo en el/
la recién nacido/a.

El/la bebé, al iniciar el acto de mamar, introduce el
pezén y parte de la areola (o toda ella) en el interior
de la boca, entre el dorso de la lengua y contra el pa-
ladar duro, haciendo un cierre hermético con los la-
bios y descendiendo levemente el paladar blando y la
mandibula (primer movimiento). En un segundo mo-
vimiento de lactancia, el/la bebé comienza a hacer
movimientos anteroposteriores con la mandibula
oponiendo el reborde alveolar inferior contra el supe-
rior de manera que «exprime» el pezdn, obteniendo
asi la salida del flujo de leche. (9)

El mecanismo fisiologico a través del cual se produ-
ce el reflejo de succién corresponde a una actividad
muscular que promueve movimientos de protrusion
y retrusién mandibular, simultaneamente con movi-
mientos linguales, que permiten la deglucién y que
producen la fuerza necesaria para obtener el alimen-
to. La cavidad oral del lactante se adapta para ejercer
esta funcion de succion, de manera que es reconoci-
ble un reflejo innato de busqueda como respuesta al
estimulo de la zona oral.

Aunque en el neonato, la mandibula se encuentra
en una posicién posterior o distal en relacion con el
maxilar superior, esta posicién se considera fisiologi-
ca del recién nacido/a, con un promedio normal de
esta medida entre 2 a 5 milimetros.



Gracias a la succion como principal factor estimula-
dor, los meniscos articulares de la articulacién tem-
poromandibular (ATM) ejercen funcién, asi como
también el sistema muscular para promover la eje-
cucion correcta de este reflejo, inducir la actividad
funcional mandibular, y evitar la tendencia constan-
te de una posicién retrusiva. Varios factores pueden
influir sobre el ritmo de succién y de pausas en este
proceso: la edad, el apetito, la postura, el tiempo, la
presion de la succion, sensacion de fatiga, saciedad
y el flujo del liquido. Sin embargo, esta funcion se ca-
racteriza principalmente por constituir un estimulo
que favorece el avance mandibular con respecto al
maxilar superior que se lleva a cabo en dos fases, la
primera de ellas muestra la formacién de un selle
hermético entre los labios y el pezén-aréola, caracte-
rizado por un movimiento de descenso mandibular
con el objetivo de lograr una posicién correcta para la
alimentacioén (10).

Luego, la compresion se logra gracias a la contraccion
del musculo periorbicular de los labios y a la presion
de los rodetes por el movimiento de la mandibula en
sentido anterosuperior. Esta compresion genera una
presioén positiva sobre el pezon y causa la obtencion
inicial de flujo lacteo.

Posteriormente en una segunda fase, la lengua ad-
quiere una posicién de forma céncava. Ello brinda
estabilidad para recibir el alimento y ejerce un mo-
vimiento en sentido posterior. Se genera una presion
de succion subatmosférica o negativa y es el resulta-
do de la retracciéon y descenso mandibular por con-
traccion de los musculos suprahioideos y de la esta-
bilidad lateral de los carrillos.

La succion nutricional (SN) se favorece de caracte-
risticas como la relacion naso-labial del neonato,
extension lateral de las narinas para favorecer la
respiracion simultanea y la dimensién mandibular
reducida, pero con alta capacidad de movimiento
multidireccional.

Larespiracion en el neonato es vital para una alimen-
tacion eficaz. Se define como un proceso indispensa-
ble para la vida que consiste en la entrada de oxigeno
y salida de dioxido de carbono del cuerpo y consta de
dos procesos basicos, inhalacion y exhalacion.

En el recién nacido, la respiracién es, principalmente,
nasal y esta asociada a una via respiratoria directa
y de longitud corta, de la cavidad nasal a la traquea.

En la SN se evidencia un movimiento ciclico de es-
tructuras orales, y se permite a la respiracion inte-
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grarse como un proceso ritmico que resume patrones
respiratorios innatos y, a su vez, influenciables por el
tipo de alimento que definen el comportamiento de
la SN y que se explican por la presencia de modifi-
caciones del patron ventilatorio durante la alimenta-
cién (10, 11)

Estos se resumen en:

e Patrones tipo [: inspirar-deglutir (pausa)-espirar y
espirar-deglutir-inspirar. Son los mas frecuentes
(30-50% de los ciclos).

e Patrones tipo II: inspirar-deglutir-inspirar, espi-
rar-deglutir-espirar.

e Patrones tipo III: conocidos como apneas por de-
gluciones multiples, que ocurren por un cese de la
respiracion entre dos o mas degluciones, e indu-
cen a una disminucién del tiempo inspiratorio y
una prolongacion del tiempo espiratorio del lac-
tante (10, 11).

Esta coordinacion succion-respiraciéon induce instin-
tivamente al reflejo de deglucién, lo que produce una
cadena de reflejos fisiologicos que no cesan hasta el
momento de obtener una sensacion de saciedad y
requieren de una coordinacion eficaz y ritmica, que
debe acompanarse del efecto de otros sistemas de es-
tabilidad corporal como el cardiovascular y el nervio-
so. Esto conlleva a realizar movimientos funcionales
normales de labios y lengua, que estimulan el creci-
miento de los maxilares al mantener la dimension
vertical a través de la ubicacion lingual entre los ro-
detes, recibir el pezdn e iniciar los movimientos man-
dibulares en sentido anteroposterior.

El proceso de deglucion corresponde al paso del bolo
alimenticio de la cavidad oral al eséfago. El alimento
contenido enla depresién de la linea media del dorso
lingual se impulsa a través de una onda peristaltica
hacia la faringe, la cual adquiere una posicién ante-
rior y superior, acercandose a la parte inferior lingual.
Los abductores laringeos se contraen y el esfinter cri-
coesofagico se relaja. La elevacion del velo del paladar
ocurre gracias a la contraccién del constrictor supe-
rior de la faringe, lo que ocasiona un cierre de las vias
aéreas superiores, mientras que la lengua empuja el
bolo hacia la hipofaringe, momento en el cual se in-
hibe la respiracion, lo que genera una pausa o apnea
de deglucion. Dicho proceso de deglucién responde a
un mecanismo de acciones musculares que, una vez
iniciado, se desarrolla automaticamente y desenca-
dena el paso del alimento de manera constante. El
cierre de los labios durante la deglucion aparece a los
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12 meses siendo similar al comportamiento maduro
de la alimentacion. (9)

La funcion motora oral del lactante cumple un papel
indispensable en la formacion de estructuras craneo-
faciales como los maxilares, ATM, dientes, la lengua,
musculos y huesos de la cara. La combinacién de pro-
cesos basicos para la alimentacion —principalmente
la succion, la deglucion y la respiracion— contribuye
sustancialmente y de forma continua en el tiempo, a
la formacion del complejo craneofacial, mediante la
ejecucion de actividades funcionales ritmicas y coor-
dinadas. El reflejo de succién constituye una funcion
basica y fundamental del lactante. Su mecanismo
fisiologico primordial corresponde a una actividad
muscular eficaz, que promueve los movimientos fi-
siologicos mandibulares necesarios para la alimen-
tacion del nino, induce un crecimiento mandibular
optimo y la adquisicién de una adecuada posicién
mandibular.

El acto la succién del seno materno es el principal
responsable de la maduracion de los musculos de la
masticacion. Ademas, promueve una mayor adqui-
sicion de masa muscular oro facial, en funcién de la
edad del individuo y su capacidad funcional 10 y 12.

La respiracion es el primer estimulo paratipico per-
manente en el individuo desde su nacimiento has-
ta que muere; mientras que el amamantamiento
constituye el segundo estimulo. El/la nifio/a, cuando
nace, presenta exigencias metabolicas que va a su-
plir a través del amamantamiento. Este consiste en
la obtencién de la leche directamente de la glandula
mamaria por parte del lactante.

Actividad muscular en el lactante

El amamantamiento es una funcién fisiolégica, com-
pleja y coordinada neurolégicamente. Es un meca-
nismo de accién muscular regido por arcos reflejos,
por medio del cual el/la nino/a se alimenta.

L. Blanco y M. Guerra (13) establecen que el amaman-
tamiento esta intimamente relacionado con el desa-
rrollo de los musculos de la masticacion debido a que
cada musculo esta preparado, al principio, para la pri-
mera funcion, el amamantamiento; y luego van ma-
durando para ejecutar correctamente unas funciones
mas complejas, la masticacion. Durante la deglucion
la contraccion ritmica de la lengua y los musculos de
la cara ayudan ala estabilizacion de la mandibula. En
efecto, la forma que presenta el hueso mandibular, la
direccion en que se disponenlos musculosimplicados

(en el/la nino/a lactante la actividad es casi exclusiva
del orbicular y musculos mentonianos) y otras cir-
cunstancias como la ausencia de dientes, favorecen
los movimientos mandibulares hacia adelante y ha-
cia atras, con avance y retroceso, y este ejercicio con-
tinuo prepara sus musculos masticatorios, y todo su
sistema, que va adquiriendo el tono y desarrollo ne-
cesarios para cuando aparezcan los primeros dientes.
El succionar el pezon requiere un esfuerzo del/la
nino/a que hace que todas las estructuras oOseas,
musculares y articulares crezcan con armonia. Debe
abrir su boca mas ampliamente, mover la mandibula
hacia atras y adelante, y apretar con sus encias para
extraer la leche. En efecto, se ha encontrado que el
musculo digastrico en bebés es dos veces mas fuerte
que en adultos debido a llevar a cabo esta labor (13).
El ejercicio muscular que realiza el/la bebé es casi tan
importante para su crecimiento como la alimenta-
ciéon en si durante la succion, el lactante comprime el
pezon, elevando la mandibula y la lengua. Los labios
y las mejillas se contraen, quedando la leche en el
dorso de la lengua. También hay un desplazamiento
de la mandibula hacia delante y atras, produciendo
una presion que empuja la leche al istmo de las fau-
ces, luego la lengua se eleva contrayendo sus mus-
culos extrinsecos y el milohioideo hasta llevarlos a
la bucofaringe. Los musculos palatofaringeos y pa-
latoglosos que componen los pilares de las fauces se
constrinen e impiden el retorno de la leche a la cavi-
dad oral. El paladar blando se eleva por accion de los
musculos del velo del paladar, cerrando la comunica-
cién nasofaringea y comienza una serie de contrac-
ciones musculares que desplazan la leche al es6fago.
Fundamentalmente, el musculo orbicular de los la-
bios, el mentoniano, y digastrico son ejercitados en
extremo al succionar. Su constante esfuerzo provee
una importante influencia sobre el crecimiento fisio-
logico de la mandibula. El aumento de los movimien-
tos mandibulares durante la lactancia, con la funcién
incrementada de los musculos, evita retrognatismos
mandibulares, ya que se obtiene mejor relacion entre
el maxilar y la mandibula (14).

CONCLUSION

La lactancia materna es mas que un alimento esen-
cial para el/la bebe, es amor, bienestar y salud. Por
eso como profesionales de la salud debemos hacer
hincapié en ensenar, apoyar y fomentar la lactancia
materna, ya que es imprescindible debido a los nu-
merosos beneficiosos que trae tanto para la madre
como para el/la nino/a.



Dar a conocer el binomio madre e hijo/a trae venta-
jas para las estructuras orofaciales y craneo facial,
pero, sobre todo, para la maduracién psicolégica del/
la nino/a y el futuro adulto/a.

Estos beneficiosos son mas relevantes durante los
primeros seis meses de vida del/la bebe para su co-
rrecto desarrollo, crecimiento, maduracion psicoe-
mocional, nutricional y craneofacial, que perduran a
lo largo de toda su vida , de ahi la gran importancia
de fomentar la lactancia materna.

Es de suma importancia que el profesional de salud
(odontdlogo/a) ensefie y eduque a la madre desde el
embarazo a cuidar su salud buco-dental, a realizar
sus controles periédicos odontolégicos desde el em-
barazo hasta la lactancia, a amamantar en forma co-
rrecta y a libre demanda, e inculcar y ensenar la téc-
nica correcta de cepillado y/o higiene dental desde
el/la bebe para ir formando un habito saludable.

Esta es una gran tarea para el/la odontélogo/a como
equipo de salud, sin olvidar el trabajo interdisciplina-
rio y en equipo, para obtener mayores beneficiosos
para nuestros nifios/as, que son el futuro mas precia-
do.
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El Centro Documental pone a su disposicién ellistado de las publicaciones perioédicas recibidas, junto con
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sus indices o solicitarlos por correo electrénico a biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar

Debido ala pandemia por COVID-19,los/as socios/as que deseen solicitar busquedas bibliograficas
pueden realizar el pedido por correo electrénico a biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar
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CIRUGIA

CIRUGIA I

Jefe de clinica: Carlos Castro

Dias y horarios: lunes de 13 a 16 h (quincenal)

CIRUGIA II E IMPLANTES
Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: a convenir.

CIRUGIA III E IMPLANTES
Jefa de clinica: Patricia Gutierrez
Dias y horarios: martes de1oa14.30h

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION
Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: a convenir

ENDODONCIA

ENDODONCIA
Jefes de clinica: Beatriz Maresca y Juan Meer
Dias y horarios:lunesdegai2h

ESTOMATOLOGIA

ESTOMATOLOGIA
Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: a convenir.

ORTOPEDIA

Jefas de clinica: Noemi Lisman, Moira Bent
y Noemi Nicastro
Dias y horarios: miércoles de g a10.30 h
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ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefas de clinica: Beatriz Lewkowicz, Graciela Resnik
y Rosana Celnik

Dias y horarios: miércoles de 13.30 a15.30 h

ORTODONCIA
Jefa de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: jueves de 10.00 a12.00 h

ORTODONCIA
Jefe de clinica: Maria Adela Gumiela
Dias y horarios: jueves de 13 a15.00 h

ORTODONCIA
Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de1oai14 h

ORTOPEDIA
Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de15a16 h

PERIODONCIA

PERIODONCIA
Jefe de clinica: Luis Urzua
Dias y horarios: sabadosde 8a12h

PROTESIS

PROTESIS
Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: martesde 8 a11h
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Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccion, deberan presentar las siguientes
pautas:

1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias clinicas y/o investigaciones odontologicas.

2. Articulos de actualizacion bibliografica sobre temas puntuales y que comprendan una revision de la lite-
ratura dental desde un punto de vista cientifico, critico y objetivo.

3. Casos clinicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que sean utiles
para la practica odontologica.

4. Versiones secundarias de articulos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad
cientifica, técnica de administracion de salud, etc. Al pie de pagina inicial se debera indicar a los lectores
su origen, por ejemplo: «Este trabajo se basa en un estudio de...publicado en la revista..» (Referencia com-
pleta).

5. Correo de lectores. En este espacio el lector podra exponer opiniones personales sobre articulos publicados
u otros temas de interés. Para el caso de trabajos publicados, el autor —u otros—tendra su derecho a replica.

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la odontologia, su ensenanza, su practica y comenta-
rios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la pro-
fesion.

8.1a presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:
1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

b. Autor(es), con nombre y apellido. Luego, debera agregarse informacién académica sobre el profesio-
nal. En caso que los autores sean mas de uno, podra colocarse un asterisco a continuacién del nombre
del autor correspondiente.

c. El trabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacién, incluir su traduccion en in-
gles, abstract y keywords. El resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el propo-
sito del articulo, su desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que la cantidad de palabras
clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacion a hacer la indizacion
del articulo, para la posterior recuperacion de la informacién. Las mismas deben ser tomadas del
thesauro en Ciencias de la Salud, DeCS.

d. Posteriormente se incluira el trabajo, numerandose las paginas.

3. Las referencias bibliograficas se senialaran en el texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicaran
allado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: «Petrovic dice...» 0 «...la ubicacién de los caninos
segun la teoria expuesta...» La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicién en el
texto y de la siguiente manera:

a. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.

b. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
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c. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y ano de edicion, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y afio.
Ejemplo:
1. Kruger, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.

2. Griffiths R. H, «Report of the president’s conference on the examination, diagnosis
and management of temporo mandibular disorders», Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4. La remision a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: «El estudio cefalométrico demuestra
(ﬁg. 3).,.»

5. Lasimagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucion. Las fotografias se presentaran en papel y por
e-mail. No se admitiran diapositivas.

6. Al final del articulo, el autor debe agregar una direccion de correo electréonico.

9.Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoracion de los
revisores seguira un protocolo y sera anénima. En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor(es)
debera remitirlo a la revista antes de 15 dias corridos de recibir el mismo.

10.La correccion de texto e imagen, antes de entrar en prensa, debera ser aprobada por los autores.

Los articulos para el préximo nimero seran recibidos entre julio y agosto de 2021.
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