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Formar un especialista de un area determinada es
una tarea académica ardua y persistente. Sin entrar a
hacer una valoracion con otras especialidades, si ese
recurso humano pertenece al area de la odontologia
y, mas precisamente, a la especialidad de ortodoncia
tiene ademas, la necesidad de adquirir destrezas ma-
nuales propias de la disciplina.

El Ateneo, desde su inicio, forma profesionales aptos
y en condiciones de cubrir las distintas modalidades
de coberturas de atencion de las maloclusiones con
una alta demanda estética existente en el mercado,
con un criterio biolégico, dandole prestigio a su his-
toria y defendiendo el concepto de que la salud debe
ser inclusiva de las diversas capas sociales que con-
forman la poblacién. La regién geografica en la que
se desarrollaran profesionalmente los egresados es
amplia y abarca no solo a nuestra ciudad de Buenos
Aires, sino que se extiende a todo nuestro pais e in-
cluso trasciende nuestras fronteras. Odontélogos pro-
venientes de numerosos paises de Ameérica, inclusive
de otros continentes, pasan o han pasado por las au-
las de nuestra casa, formandose para estar, concep-
tual y académicamente, entre los mejores.

El Ateneo, a medida que fue creciendo, se convirtio en
Unidad Operativa de la Universidad Favaloro con cer-
tificacién y recertificacién por parte de la Comision
Nacional de Evaluacién y Acreditacién Universitaria
(CONEAU). Esto no solo le confiere mas prestigio, sino
que lo ubica entre las instituciones con mayor res-
ponsabilidad y mejor formacion académica de nues-
tro pais.

Ao tras ano egresan distintas cohortes que son el re-
sultado del esfuerzo, por parte del alumno aspirante
al titulo que lo habilitara para anunciarse como apto
para resolver la problematica demandada por los pa-
cientes y de los docentes de la carrera que ven con-
cluido el ciclo de preparacion del profesional.

En estos dias, sin ir mas lejos, se llevd a cabo otra
entrega de diplomas a los odontdlogos que cumpli-
mentaron todos los requisitos establecidos por los
programas y reglamentaciones vigentes. Esto se rea-
lizé en el marco de un solemne acto con la presencia
de autoridades de la Universidad Favaloro, de nuestro
Ateneo Argentino de Odontologia y de la Carrera (y la
infaltable y necesaria presencia de familiares y amis-
tades de los que vieron concluidos sus esfuerzos). No
menos importante fue la presencia de docentes y, es-
pecialmente, de docentes que cumplieron 25 anos de
pertenencia a la institucién e inclusive algunos que
segun estatuto vigente pasan a revestir la condicién
de vitalicios, a los cuales el Ateneo les entregd me-
dallas y diplomas, reconocimiento simbolico de toda
una trayectoria de dedicacion y entrega, no solo de su
tiempo, sino del conocimiento acumulado, experien-
cia y su formacién docente. Todo eso pudo hacerse
gracias a la buena decision, por parte de los autorida-
des de compartir un momento informal después del
acto donde tanto educadores, educandos y familiares
pudieron realizar de manera distendida la despedida
de una etapa y el ingreso a otra de mayor responsa-
bilidad por parte de los ahora nuevos especialistas en
ortopedia y ortodoncia.

La dupla aprendizaje-ensenanza, para que funcione
correctamente, necesita de una simbiosis que la da
el constante intercambio entre el tutor y el tutorado.
Mientras existan colegas dispuestos a aprender y do-
centes dispuestos a ensenar el éxito de la continui-
dad del ciclo esta asegurado. Este acto protocolar no
fue nada mas ni nada menos que la exteriorizaciéon
simbolica de esa continuidad.

Gracias y felicitaciones a los nuevos especialistas y
gracias y felicitaciones a los “viejos docentes” no ex-
presado en edades sino en dedicacion.

Eduardo Muino
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TRATAMIENTO ORTODONCICO

EN PACIENTES ADULTOS COMBINANDO
CA CLEAR ALIGNER CON BRACKETS
LINGUALES Y MICROIMPLATES

ECHARRI, PABLO™: PEREZ-CAMPOY, MIGUEL A.**: ECHARRI, JAVIER***

*Director del Master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de Athenea Dental Institute, Universidad San Jorge.

**Coordinador del Master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de Athenea Dental Institute, Universidad San Jorge.

***Alumno del Master de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de Athenea Dental Institute, Universidad San Jorge.

RESUMEN

Los pacientes adultos normalmente prefieren trata-
miento ortodoncico invisible. La ortodoncia puede
mejorar la estética, alinear y nivelar los dientes me-
jorando la salud periodontal, y también la posicion
de los dientes para recibir tratamiento protésico con
un mejor pronostico.

Palabras clave: microimplantes, alineadores,
ortodoncia lingual.

INTRODUCCION

Se presenta paciente adulta femenina con maloclu-
sion de clase I y apinamiento moderado en ambas
arcadas. Presenta ausencia de los primeros molares

ABSTRACT

Adult patients normally prefer invisible orthodontic
treatment. Orthodontics can improve

the aesthetics, align and level the teeth improving
the periodontal health and also position

the teeth to receive the prosthetic treatment

with a better prognosis.

Keywords: microimplants, aligners, lingual
orthodontics.

inferiores derecho e izquierdo, extrusion de los pri-
meros molares superiores y mesioinclinacién de los
segundos y terceros molares inferiores (figuras 1-11).

FIGURA 1: FOTOGRAFIA INICIAL. PERFIL FACIAL.

FIGURA 2: FOTOGRAFIA INICIAL. VISTA FRONTAL FACIAL.
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FIGURA 3: FOTOGRAFIA INICIAL. VISTA FRONTAL FACIAL EN SONRISA.

|

FIGURA 8: FOTOGRAFIA INICIAL. VISTA INTRAORAL OCLUSAL INFERIOR.

FIGURA 4: FOTOGRAFIA INICIAL. VISTA INTRAORAL DERECHA.

FIGURA 9: ORTOPANTOMOGRAFIA INICIAL.

FIGURA 5: FOTOGRAFIA INICIAL. VISTA INTRAORAL FRONTAL.

FIGURA 6: FOTOGRAFIA INICIAL. VISTA INTRAORAL IZQUIERDA. FIGURA 10: TELERADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO INICIAL.
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FIGURA 11: TRAZADO CEFALOMETRICO INICIAL. )
FIGURA 12: INTRUSION DEL MOLAR SUPERIOR DERECHO CON MI-

CROIMPLANTES.
El plan de tratamiento fue el siguiente:

Maxilar:

1. Intrusion de los primeros molares superiores con
microimplantes.

2. Retencion de la intrusion y correccion del apina-
miento en el sector anterior con CA Clear Aligner.

Mandibula:
1. Extraccién de los terceros molares inferiores.

2. Alineacién de dientes inferiores con ortodoncia
lingual.

3. Enderezamiento de los segundos molares inferio-
res con microimplantes.

4. Mantenimiento del espacio de los primeros mola-
res inferiores con mantenedores de espacio.

5. Reposicién de los primeros molares inferiores con

implantes Yy coronas. FIGURA 13: INTRUSION DEL MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON MI-
CROIMPLANTES.

TRATAMIENTO

El tratamiento comenzé con la intrusion de los pri-
meros molares superiores utilizando microimplan-
tes vestibulares y palatinos para controlar el tor-
que molar durante la intrusién. No fue necesario
insertar microimplantes vestibulares a mesial de
los molares, ya que los molares no se encontraban
unicamente extruidos, sino también inclinados ha-
cia mesial. Por este motivo, solamente se utilizaron
microimplantes distales para intruir y enderazar los
molares al mismo tiempo. La fuerza aplicada fue de
50 gr (figuras 12-17).
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FIGURA 14: INTRUSION DE MOLARES SUPERIORES, VISTA DERECHA.
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FIGURA 15: INTRUSION DE MOLARES SUPERIORES, VISTA IZQUIERDA.

FIGURA 16: INTRUSION DE MOLARES SUPERIORES, VISTA FRONTAL.

FIGURA 17: INTRUSION DE MOLARES SUPERIORES, VISTA OCLUSAL SU-
PERIOR.

Se cementaron brackets linguales en los incisivos, ca-
ninos y premolares inferiores. La secuencia de arcos
utilizada fue: .014” NiTi, y tras 6 semanas de trata-
miento, .016” CNA. Debido a que el control del tercer
orden no fue necesario, no se ligaron arcos rectangu-
lares (figs. 18-22).

FIGURA 18: PROGRESO 1. CEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES INFE-
RIORES, VISTA DERECHA.

FIGURA 19: PROGRESO 1. CEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES INFE-
RIORES, VISTA FRONTAL.

FIGURA 20: PROGRESO 1. CEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES IN-
FERIORES, VISTA IZQUIERDA.

FIGURA 21: PROGRESO 1. CEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES INFE-
RIORES, VISTA OCLUSAL SUPERIOR.
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FIGURA 25: PROGRESO 2. VISTA IZQUIERDA.

FIGURA 22: PROGRESO 1. CEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES INFE-
RIORES, VISTA OCLUSAL INFERIOR.

Las figuras 23 a 27 muestran la intrusién de los mola-
res superiores, el tratamiento en la arcada inferior y
la exodoncia de los terceros molares inferiores.

FIGURA 26: PROGRESO 2. VISTA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 23: PROGRESO 2. VISTA DERECHA.

FIGURA 27: PROGRESO 2. VISTA OCLUSAL INFERIOR.
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Para enderezar los segundos molares inferiores se
insertaron microimplantes en distal de estos mola-
FIGURA 24: PROGRESO 2. VISTA FRONTAL. res utilizando también un gancho hecho con alam-
bre de ligadura para retener las cadenas elasticas.
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Se cementaron botones linguales en las superficies
mesiales de los segundos molares y se colocaron ca-
denas elasticas desde los botones al gancho de los
microimplantes aplicando una fuerza de 70 gr (figu-
ras 28-32).

FIGURA 31: PROGRESO 3. ENDEREZAMIENTO DE SEGUNDOS MOLARES
INFERIORES CON MICROIMPLANTES. VISTA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 28: PROGRESO 3. ENDEREZAMIENTO DE SEGUNDOS MOLA-
RES INFERIORES CON MICROIMPLANTES. VISTA DERECHA.

FIGURA 32: PROGRESO 3. ENDEREZAMIENTO DE SEGUNDOS MOLA-
RES INFERIORES CON MICROIMPLANTES. VISTA OCLUSAL INFERIOR.

FIGURA 29: PROGRESO 3. ENDEREZAMIENTO DE SEGUNDOS MOLARES
INFERIORES CON MICROIMPLANTES. VISTA FRONTAL.

La figura 33 muestra la ortopantomografia con el mi-
croimplante.

FIGURA 30: PROGRESO 3. ENDEREZAMIENTO DE SEGUNDOS MOLA- FIGURA 33: PROGRESO 3. ORTOPANTOMOGRAFIA.
RES INFERIORES CON MICROIMPLANTES. VISTA IZQUIERDA.
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Una vez finalizado el tratamiento de los dientes
anteriores inferiores, se descementaron los brac-
kets linguales y se cementé retencién fija (figu-

ras 34-38).

FIGURA 37: PROGRESO 4. DESCEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES
Y RETENCION FIJA. VISTA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 34: PROGRESO 4. DESCEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES
Y RETENCION FUA. VISTA DERECHA.

FIGURA 38: PROGRESO 4. DESCEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES
Y RETENCION FIJA. VISTA OCLUSAL INFERIOR.

FIGURA 35: PROGRESO 4. DESCEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES Los microimplantes superiores fueron retirados y se
Y RETENCION FIJA. VISTA FRONTAL. utilizé CA Clear Aligner para mantener la intrusion

de los primeros molares y para alinear los dientes su-
periores (figuras 39-43).
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FIGURA 36: PROGRESO 4. DESCEMENTADO DE BRACKETS LINGUALES FIGURA 39: PROGRESO 5. ALINEACION DE DIENTES SUPERIORES CON
Y RETENCION FIJA. VISTA IZQUIERDA. CA CLEAR ALIGNER. VISTA DERECHA.
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La figura 44 muestra el progreso del tratamiento en
el enderezamiento de los segundos molares inferio-
res en la ortopantomografia.

FIGURA 40: PROGRESO 5. ALINEACION DE DIENTES SUPERIORES CON
CA CLEAR ALIGNER. VISTA FRONTAL.

FIGURA 44: PROGRESO 5. ORTOPANTOMOGRAFIA.

Los microimplantes inferiores se retiraron y se uti-
lizaron mantenedores de espacio para mantener el
espacio durante la oseointegracion de los implantes
protésicos (figuras 45-49).

FIGURA 41: PROGRESO 5. ALINEACION DE DIENTES SUPERIORES CON
CA CLEAR ALIGNER. VISTA IZQUIERDA.

FIGURA 45: PROGRESO 6. MANTENEDORES DE ESPACIO E IMPLANTES
PROTESICOS. VISTA DERECHA.

FIGURA 42: PROGRESO 5. ALINEACION DE DIENTES SUPERIORES CON
CA CLEAR ALIGNER. VISTA FRONTAL SUPERIOR.

FIGURA 46: PROGRESO 6. MANTENEDORES DE ESPACIO E IMPLANTES
PROTESICOS. VISTA FRONTAL.

FIGURA 47: PROGRESO 6. MANTENEDORES DE ESPACIO E IMPLANTES
PROTESICOS. VISTA IZQUIERDA.

FIGURA 43: PROGRESO 5. ALINEACION DE DIENTES SUPERIORES CON
CA CLEAR ALIGNER. VISTA FRONTAL INFERIOR.
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Los resultados finales pueden apreciarse en las figu-
ras 51-55, incluyendo la rehabilitacion protésica con
coronas de los primeros molares inferiores.

FIGURA 48: PROGRESO 6. MANTENEDORES DE ESPACIO E IMPLANTES
PROTESICOS. VISTA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 51: FOTOGRAFIA FINAL. VISTA INTRAORAL DERECHA.

FIGURA 49: PROGRESO 6. MANTENEDORES DE ESPACIO E IMPLANTES
PROTESICOS. VISTA OCLUSAL INFERIOR.

Enla figura 50 se puede observar la comparacién en-
tre la ortopantomografia inicial y final.

FIGURA 52: FOTOGRAFIA FINAL. VISTA INTRAORAL FRONTAL.

FIGURA 53: FOTOGRAFIA FINAL. VISTA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 50: COMPARATIVA DE ORTOPANTOMOGRAFIA INICIALY FINAL.
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FIGURA 54: FOTOGRAFIA FINAL.VISTA INTRAORAL OCLUSAL SUPERIOR. FIGURA 55: FOTOGRAFIA FINAL. VISTA INTRAORAL OCLUSAL INFERIOR.

CONCLUSIONES

Todos los objetivos del tratamiento se consiguieron meses). Combinando CA Clear Aligner, microimplan-
con aparatologia ortodéncica invisible de maneramuy  tes y brackets linguales, el ortodoncista puede cumplir
efectiva y en un periodo de tratamiento muy corto (8  facilmente con las expectativas de sus pacientes.
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RESUMEN

El sindrome de apnea-hipoapnea del suefo en nifios
es una patologia de alta prevalencia en la poblacion
infantil. Afecta entre el 2-4% de los nifios de edades
entre 2 a 6 afnos. La comorbilidad asociada determi-
na serias consecuencias fisiolégicas entre las que se
encuentran: alteraciones cardiovasculares, neuro-
conductuales, neurocognitivas y anomalias en el
crecimiento.

Las alteraciones bucocraneofaciales y de la oclusion
asociadas a este sindrome son significativas. El rol del
odontologo/odontopediatra/ortodoncista es impor-
tante para realizar un diagnostico y un tratamiento
precoz de la oclusion e integrarse al equipo de salud.

En este articulo pretendemos participar a los colegas
odontologos, odontopediatras y ortodoncistas de
una visién actualizada de la apnea infantil.

INTRODUCCION

El suefio y la funcion respiratoria

El suerio es un proceso fisiologico donde ocurre la
disminucién de la conciencia y reactividad a los es-
timulos externos, inmovilidad y relajacién muscular.
Comienza con el suefio superficial (NO REM) sin mo-
vimientos oculares, sigue con un suefio mas profun-
do (REM) suefio con movimientos oculares. Durante
la noche ocurren alrededor de 6 ciclos de sueno.

ABSTRACT

Sleep apnea-hypoapnea syndrome in children

is a pathology with a high prevalence in children,
affecting 2-4% of children aged 2-6 years.

The associated comorbidity determines serious
physiological consequences among which

they are: cardiovascular, neuroconductual,
neurocognitive alterations and growth anomalies.

The bucco-cranial and occlusion alterations
associated with this syndrome are significant. The
role of the dentist-odontopediatrician-orthodontist
is important to perform a diagnosis and early
treatment of the occlusion and integrate to the
health team.

In this article, we intend to involve our dental collea-
gues, odontopediatricians and orthodontists with an
up-to-date view of childhood apnea.

Funcion respiratoria durante el suefio

Durante los ciclos respiratorios de inspiracion y espi-
racion, sucede la actividad intermitente, fasica, y la
actividad continua, ténica de los musculos de la via
aérea superior (VAS).

En la inspiracion la actividad fasica permite que los
musculos se contraigan vigorosamente dilatando la
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faringe; mientras que enla espiracion hay una reduc-
cién de la actividad fasica, pero se conserva la activi-
dad ténica. Esta ultima se encarga de mantener la via
permeable.

La actividad ténica de musculos posturales y de los
musculos de la VAS disminuye progresivamente con
la profundidad del sueno. Esta pérdida de actividad
fasica durante el sueno, principalmente en la fase
REM, crea una inestabilidad de las vias aéreas supe-
riores, particularmente lo que en nifnos con alteracio-
nes anatémicas y/o funcionales puede provocar una
obstruccion total o parcial de las vias aéreas.

SINDROME APNEA-HIPOAPNEA
DEL SUENO INFANTIL (SAHS)

El sindrome de apnea-hipoapnea del sueno infantil
se caracteriza por episodios de obstruccién faringea
completa o parcial durante el suetio, lo que genera un
colapso de las vias respiratorias y un cese de flujo de
aire por segundos.

VIAS AEREAS EN NORMALIDAD.
ViAS AEREAS CON OBSTRUCCION ADENOIDEA.

El sintoma guia es el ronquido acompanado con dis-
tintas manifestaciones clinicas: apnea/hipoapnea:
es el cese completo intermitente (apnea) o parcial
(hipoapnea) del flujo respiratorio durante el suetio.
Suele ser referido por los padres como un cese de la
respiracion, a veces identificado con labios cianéticos.

e Alteraciones del sueno

Microdespertares: episodios que permiten recuperar
la permeabilidad de la faringe.

Fragmentacion del suero: estos pacientes duermen
superficialmente; el suerno es intranquilo y agitado,
con movimientos corporales recurrentes, sudoracion
y hundimiento del térax con hiperextensién del cuello
para ayudar a mantener permeables las vias aéreas.

Enuresis: miccién involuntaria durante el suefio.

Alteraciones del comportamiento

Estos ninos se caracterizan por poseer hiperactividad
y déficit de atencion con bajo rendimiento escolar.
Pueden presentar conducta agresiva y rebeldia.

e Alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la
oclusion

La hipertrofia adenoamigdalina es una de las princi-
pales causas de SAHS infantil, se asocia a respiracion
bucal e hipoplasia de seno maxilar. Esta alteracién
funcional desencadena una serie de alteraciones
estructurales y funcionales del aparato estomatog-
natico, retrusion mandibular y atresia del maxilar
superior.

Lalengua queda en una posicion baja, por lo que falta
su estimulo para el desarrollo transversal del maxilar
superior y, en consecuencia, se genera una mordida
cruzada posterior, generalmente asociada a distoclu-
siones.

Etiopatogenia de apnea (SAHS)

La hipertrofia amigdalar y adenoidea es la causa mas
comun en ninos. Las micrognasia mandibular y la
obesidad son factores concomitantes. Las enferme-
dades neurologicas y neuromusculares pueden estar
asociadas a apnea.

La hipoxia como desencadenante
de alteraciones fisiologicas

La hipoxia intermitente secundaria a cada evento
respiratorio y la obstruccion de las vias aéreas supe-
riores pueden provocar complicaciones cardiovascu-
lares, trastornos neurocognitivos y neuroconductua-
les, y endocrino-metabdlicas.

e Complicaciones cardiovasculares

La hipoxia genera una descarga simpatica, responsa-
ble de la vasoconstriccién generalizada, provocando
aumento de la presion arterial y un incremento en el
consumo miocardico de O2.

e Complicaciones endocrino-metabdlicas

El SAHS puede generar alteraciones en la regulacion
de la glucemia y cambios en la sensibilidad de la in-
sulina. También puede provocar alteraciones en la
homeostasis lipidica. Entre la obesidad y la apnea se
crea un circulo vicioso, ambas se favorecen mutua-
mente: la obesidad aumenta la apnea del sueno y
esta provoca somnolencia y reduce la actividad del
nino, con lo que se favorece el aumento de peso.



e Alteracion del crecimiento

Los mecanismos que controlan el sueno y la secre-
cién de la hormona de crecimiento estan estrecha-
mente relacionados. La secrecién de la hormona de
crecimiento se produce principalmente durante el
suefio, por lo que la alteracion del suefio altera la se-
crecion de la hormona de crecimiento.

DIAGNOSTICO DE SAHS

El manejo diagndstico y terapéutico del sindrome de
apnea infantil es multidisciplinario. El diagnéstico
precoz disminuye las consecuencias de las alteracio-
nes cardiovasculares, neurocognitivas, conductuales
y metabolicos.

Durante la anamnesis, el interrogatorio debe incluir:

e Antecedentes familiares: gran componente ge-
nético. Situaciones medioambientales desfavora-
bles como el tabaquismo familiar.

e Frecuencia del ronquido (mas de tres noches por
semana).

o Dificultad para respirar durante el suetio.

e Existencia de ruidos, jadeos o resoplidos durante
el suefio.

e Enuresis nocturna.

e Posicidon para dormir (sentado o con hiperexten-
sién del cuello).

e Dolor de cabeza al despertar.
e Somnolencia diurna (poco frecuente).
e Hiperactividad y déficit de atencién.

e Problemas de aprendizaje.

Examen clinico odontoldgico

e Exploracién facial: los nifios con SAHS presentan
nariz poco desarrollada narinas verticalizadas,
ojeras; labio superior corto y laxo; labio inferior
tenso, evertido e interpuesto entre los incisivos
superiores e inferiores; incompetencia labial con
ausencia de sellado en reposo y surco labiomen-
toniano marcado y mentédn retruido.

e Evaluacién de la oclusién: distoclusién por retru-
sién mandibular. En sentido transversal presen-
tan un maxilar superior estrecho con mordida
cruzada posterior.

e Examen funcional: falta de sellado labial, dificul-
tad respiratoria nasal y posicion lingual baja.
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SE OBSERVA UNA POSICION LINGUAL BAJA.
SE OBSERVAN AMIGDALAS HIPERTROFIADAS.

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL QUE PERMITE ESTUDIAR LAS VIAS AE-
REAS SUPERIORES, LENGUA, ADENOIDES, VELO DEL PALADAR, NASO-
FARINGE Y OROFARINGE.

IMAGENES CORRESPONDIENTES A SEGMENTOS DE VIDEOS DOMICI-
LIARIOS EN DOS NOCHES DISTINTAS.

Estudios complementarios
de diagnéstico odontolégico

e Ortopantografia: se observa una reduccién del
espacio aéreo de las fosas nasales, siendo mas es-
trechos en la base.

e Analisis cefalométricos de la telerradiografia de
perfll de craneo: se debe evaluar en placas con
buen contraste para visualizar tejidos blandos.

Posicién sagital mandibular: maxilar inferior en
retroposicion.

Via aérea superior: se aprecia la reduccién de la
VAS a nivel de la rinofaringe.

e Altura facial inferior: aumentada via aérea supe-
rior: se aprecia la reduccién de la VAS a nivel de la
rinofaringe.

Kocuta
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La inspeccién otorrinolaringolégica incluye:

e Valoracion de las fosas nasales con rinoscopio,
que permite evaluar desviacién septal obstructi-
va, rinorrea o poélipos.

e Exploracion de la cavidad oral y orofaringe, eva-
lua el tamarfio de amigdalas y el paladar (a me-
nudo ojival).

e Dentro de los estudios complementarios se en-
cuentran:

- estudio radiografico del cavum: consiste en
radiografia lateral del craneo-cuello; debe ha-
cerse con la boca cerrada para obligar al nino a
respirar por la nariz. Permite evaluar el tamano
absoluto del adenoides y la forma del espacio
nasofaringeo, factores importantes para deter-
minar una obstruccién nasofaringea.

- Video domiciliario: permite la observacion del
esfuerzo respiratorio nocturno.

- Polisomnografia (PSG): durante la PSG se regis-
tran variables neurofisiolégicas: electroencefa-
lograma, electro-oculograma y electro-miogra-
ma tibial; permite la valoracién y arquitectura
delos estadios del suetio. Registra variables car-
diorrespiratorias, flujo oronasal, esfuerzo respi-
ratorio, valoracion del intercambio gaseoso y
frecuencia cardiaca.

Se entiende por hipoapnea una disminucién discer-
nible (mayor al 30% y menor al 9o%) de la amplitud
de la senal del flujo oronasal, acompanada de micro-
despertar o desaturacion de oxigeno.

TRATAMIENTO DE LA APNEA INFANTIL

Tratamiento quirirgico-adenoamigdalectomia

Ha sido el tratamiento de eleccién para los trastornos
respiratorios del suetio infantil. Consigue la norma-
lizacién del cuadro respiratorio nocturno, su eficacia
es de aproximadamente el 78%.

Presion positiva continiia
en la via aérea superior (CPAP)

La CPAP constituye la segunda linea de tratamiento
del SAHS en la infancia, la mayoria de los ninos me-
joran con la adenoamigdalectomia; si un pequefio
grupo de pacientes requeriran tratamientos adicio-
nales, el CPAP sera la primera opcion. Generalmente,
suelen ser ninos con obesidad, alteraciones craneo-
faciales o enfermedades neuromusculares. La utiliza-
cién de CPAP consiste en una turbina que transmite
una presion predeterminada de aire a través de una
mascarilla nasal o facial adaptada a la cara del pa-
ciente, fijada con un arnés. El sistema genera cons-
tantemente un flujo y transmite una presion a la via
aérea superior, evita la desaturacion de oxigeno, los
microdespertares secundarios a los eventos respira-
torios y normaliza la arquitectura del suetio.

La CPAP no es un tratamiento curativo, lo cual implica
que su aplicacién debe ser continua.

Son necesarios controles periédicos, los requerimien-
tos de presion y el ajuste de la mascarilla cambian
con el crecimiento.

Tratamiento odontoldgico-ortopédico

El objetivo del tratamiento ortopédico en pacientes
con SAHS es armonizar las estructuras para facilitar
una reeducacion de la respiracion.

Son pacientes con distoclusion por retrusiéon man-
dibular y la mordida cruza posterior por atresia del
maxilar superior.

Los tratamientos habituales son aquellos que actuan
a nivel de la sutura medio palatina. Esto produce un
aumento transversal del maxilar superior y, los que
generan, un adelantamiento mandibular.

Los tratamientos que actuan a nivel de la sutura me-
dio palatina varian segun el estadio de osificacién de
esta, en edades tempranas se realiza ensanche maxi-
lar con placas activas que actuan sobre la sutura pa-
latina.

Dentro de las placas activas la de predileccion son
aquellas que toman anclaje en las arcadas dentarias



cubriendo las caras oclusales; en forma tal que al ac-
tivar el tornillo medio su accién es sobre la sutura
palatina. Una vez que el proceso de crecimiento ha
concluido, se realiza es una disyuncién.

Como resultado de este procedimiento, al incremen-
tar el diametro palatino se produce un aumento del
espacio faringeo, una mejora el flujo nasal y un cam-
bio en el patrén respiratorio.

Lograda la expansion palatina, procedemos a usar
aparatologia funcional de avance mandibular.

El avance mandibular consigue mejora del flujo de
aire, debido a un avance lingual que incrementa el
calibre de la faringe. La lengua se adelanta acompa-
nando a la mandibula, se eleva el hioides y hay dila-
tacion de los musculos faringeos.

Dentro de este tipo de aparatologia se puede nom-
brar toda la aparatologia funcional de avance man-
dibular (activadores, Bionator, activador de Klammt).

Indicaciones de uso: las primeras 4 semanas usarlo
durante el dia, para facilitar el acostumbramiento y
registrar las molestias que puedan surgir. Luego, se
indica su uso nocturno.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso clinico N°1
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Paciente de 5 anos con SAHS, tratamiento ortopédico
posterior al tratamiento quirurgico (adenoamigda-
lectomia). Presenta mordida cruzada por compresion
del maxilar superior. En la telerradiografia se observa
una liberacion de las vias aéreas.

Para su tratamiento ortopédico se indicé en una pri-
mera etapa una placa activa con tornillo medio para
activar el crecimiento sutural y superficies oclusales
cubiertas sin impresién dentaria, con el objetivo de
eliminar la interdigitacion dentaria y posicionar cen-
tradamente la mandibula.

PLACA DE ACTIVACION DE SUTURA PALATINA
PLACA EN BOCA, MANDIBULA CENTRALIZADA.
ENSANCHE MAXILAR COMPLETADO.

En una segunda etapa del tratamiento a la edad de
10 anos se realizo tratamiento ortopédico de avance
mandibular con activador tipo Bionator.

APARATOLOGIA FUNCIONAL DE ADELANTAMIENTO (BIONATOR) MAN-
DIBULAR EN BOCA
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Caso clinico N° 2

SE OBSERVA FRENTE Y PERFILES FACIALES DE LA PACIENTE: FASCIES
ADENOIDES.

Paciente de 10 afios.

Sintomatologia clinica:

e Dormir intranquilo, ronquidos.

e Facies adenoides: respiracion bucal.

e Semimucosa labial resecay con grietas.
e Mirada cansada (ojeras).

e Narinas pequefias y verticales.

e Biotipologia délico.

SE OBSERVA COMPRESION DEL MAXILAR SUPERIOR Y RETROPOSICION
DEL MAXILAR INFERIOR.

En radiografia panoramica, telerradiografia de perfil
y estudios cefalométricos se observa:

e Senos paranasales muy neumatizados.

e Presencia de tejido adenoide.

e VAS estrechas.

Para su tratamiento ortopédico se utilizé aparatolo-
gia funcional tipo Klamt lo que permite un adelan-

tamiento y descenso mandibular y arrastre de la len-
gua y asegurar permeabilidad de las VAS.

En ocasiones, la sintomatologia desaparece por remi-
sion del tejido adenoide con el crecimiento; pero las
alteraciones funcionales persisten como en este caso,
la respiracion bucal y la falta de cierre labial.

Tratamiento fonoaudiologico

Con el fin de restaurar la respiracién nasal Y ar-
monizar el suenio se realiza reeducacion fonoau-
diolégica. Recordemos que reeducar la respiracion
consiste en inhibir los engramas funcionales pre-
tratamiento, ejercitar y automatizar una funciona-
lidad armonica con las estructuras y consistentes
en la oxigenacion.



CONCLUSIONES

El manejo diagnéstico y terapéutico del SAHS es cla-
ramente multidisciplinario. Diferentes especialistas
(pediatras, otorrinolaringélogos, fonoaudidlogos y
odontélogos-ortodoncistas) deben estar involucra-
dos en la asistencia de los nifios con SAHS.

Elrol del odontopediatra y del ortodoncista es partici-
par en el diagnostico de la funcionalidad del sistema
estomatognatico y las estructuras que lo conforman,
y estar capacitado para integrar el equipo médico-
otorrino-fonoaudiolégico para asi, diagnosticar y tra-
tar esta problematica funcional.

El rol especifico del ortopedista-ortodoncista es ar-
monizar las estructuras para facilitar el tratamiento
fonoaudiolégico de reeducacion de la respiracion.

El tratamiento ortopédico, post liberacion de las vias
aéreas, actua sobre la atresia maxilar y activa la sutu-
ra palatina, teniendo en cuenta la edad del paciente y
el estadio de osificaciéon de la misma. Podemos optar
por usar aparatologia movible que estimula la sutura
palatina. Cuando la sutura esta totalmente osificada
esta indicadala disyuncion del maxilar superior para
incrementar el ancho palatino, un aumento del espa-
cio faringeo y mejora del flujo de aire nasal.

Utilizamos aparatologia funcional de avance man-
dibular y, en consecuencia, adelantamiento lingual,
levantamiento del hiodes, dilatacion oro-faringea.

El incremento del diametro de la faringe y la mejora
del flujo de aire, en consecuencia, superan la sinto-
matologia diurna y los ronquidos y despertares brus-
cos nocturnos.

Debe tenerse en cuenta que se esta atendiendo a un
paciente que no ha completado su crecimiento y ma-
duracién funcional. Recuperar estructuras y armoni-
zar las funciones es cumplir con el objetivo de inter-
ceptar los factores que comprometen la salud fisica y
psicologica del nino.
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RESUMEN

La variacion en el volumen éseo producida tras la pér-
dida dental, hace que el tratamiento de los pacientes
que presentan atrofias avanzadas en los maxilares
sea un desafio para todo cirujano. En la actualidad,

el uso de implantes dentales para reemplazar piezas
dentarias perdidas es una opcién de tratamiento.

El tratamiento con implantes cortos se comporta tan
predecible como el uso de implantes convencionales,
pero estos resultados siguen siendo objeto de contro-
versia. Los implantes cortos tienen tasas de éxito simi-
lares a las de los implantes de longitud estandar, pue-
den ser utilizados como alternativa en el tratamiento
de maxilares atréficos, siempre que sean manejados
bajo una cuidadosa planificacion de tratamiento.

El objetivo del presente trabajo es exponer una revi-
sion de la literatura actual sobre el uso de implantes
cortos como alternativa de tratamiento terapéutico
en presencia de maxilares atréficos.

Palabras claves: oseointegracion, atrofia de los maxi-
lares, sistemas de implantes dentales, supervivencia
de los implantes.

INTRODUCCION

Los cambios anatomicos producidos tras la pérdida
dental hacen que el tratamiento de los pacientes que
presentan atrofias avanzadas en los maxilares sea un
desafio para todo cirujano. En la actualidad, el uso de
implantes dentales para reemplazar piezas dentarias
perdidas es una opcién de tratamiento predecible y
confiable. El tratamiento con sistemas de implantes en

ABSTRACT

The variation in the bone volume produced after
dental loss makes the treatment of patients

with advanced atrophies in the jaws a challenge
for every surgeon. At present, the use of dental
implants to replace lost teeth is a treatment option.

Treatment with short implants behaves as
predictably as the use of conventional implants,
but these results remain controversial. Short
implants have similar success rates to those

of standard length implants and can be used

as an alternative in the treatment of atrophic jaws,
provided they are handled under careful
treatment planning.

The aim of the present study is to present

a review of the current literature on the use

of short implants as an alternative therapeutic
treatment in the presence of atrophic jaws.

Keywords: osseointegration, jaw atrophy, dental
implant systems, survival of implants.

odontologia ha ido evolucionando desde su concepcion
inicial, en la cual su uso estaba destinado a pacientes
con maxilares inferiores edéntulos, donde abarcaban
diferentes escenarios clinicos posibles, es decir: pacien-
tes completamente desdentados, parcialmente des-
dentados, o aquellos que les falta un solo diente, con
presencia o no de hueso residual en los maxilares (1).
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Frente a los diferentes escenarios clinicos, la diver-
sidad de rehabilitaciones protésicas, asistidas o re-
tenidas gracias a los implantes, se ha logrado entre
otras cosas por la gran variedad en los diserios de
los mismos, tanto en ancho como enlargo de los im-
plantes dentales (1,2). En términos de éxito del tra-
tamiento, algunos autores sostienen que el uso de
implantes de entre 10 mm y 13 mm de largo presen-
ta las mayores tasas de sobrevida (3,4). A su vez esta,
se ha visto incrementada con el uso de diametros
regulares (4 mm aproximadamente) y tratamientos
de superficie (s, 6).

Los implantes han mostrado clinicamente un com-
portamiento predecible a largo plazo con tasas de
supervivencia de 15 anos del 78% en el maxilar su-
perior y de 86% en el maxilar inferior, por lo que se
presentan como alternativa atractiva de tratamiento
para pacientes parcial o totalmente edéntulos (7, 8).
El porcentaje de éxito ha pasado desde un 85% en la
década del 80, a un 96% en promedio actualmente
segun estudios de seguimiento clinico y radiografico
(9, 10). De esto se desprende que el fracaso del trata-
miento con implantes dentales podriamos asociarlo
a la curva de aprendizaje del cirujano y rehabilitador,
a una estabilidad primaria deficiente, al tipo de su-
perficie del implante y a la cantidad y calidad 6sea,
entre otros (11).

En regiéon de molares de los maxilares, las condicio-
nes anatomicas, la etiologia de la pérdida dentaria y
el tiempo transcurrido sin dientes posteriores son ele-
mentos importantes que determinan la cantidad de
reabsorcion 6sea y las limitaciones para la instalacion
de implantes (12). La zona posterior del maxilar supe-
rior plantea diversos problemas, entre ellos, el mas
frecuente es la atrofia vertical para la colocacion de
implantes debido a la reabsorcion de la cresta alveo-
lar que, a veces, se une a un aumento de la neumati-
zacion del seno maxilar; dicha situacién minimiza o
elimina efectivamente la disponibilidad y/o volumen
oseo vertical. En estos casos, una opcion es la insta-
lacién de implantes cortos (13). Los implantes cortos
fueron introducidos para simplificar la colocacion de
implantes en sitios donde hay compromiso 6seo para
la colocacion de implantes de longitud estandar.

Son considerados implantes cortos aquellos que
presentan 10 mm o menos de longitud, son espe-
cialmente disenados para situaciones clinicas con
mala calidad del hueso, como reabsorciones extre-
mas, presencia de estructuras anatémicas —como
la cavidad del seno maxilar o del nervio dentario
inferior—, entre otras. Ellos constituyen un obsta-

culo dificilmente superable para la rehabilitacion
implanto-soportada.

En este contexto, el criterio de eleccién ante las diver-
sas situaciones de terreno de implantacion, depen-
dera del nivel de complejidad quirurgica y de la ex-
periencia clinica del operador (curva de aprendizaje).
Por todo lo expuesto, el objetivo del presente trabajo
es exponer una revision de la literatura actual, sobre
el uso de implantes cortos como alternativa de trata-
miento terapéutico en presencia de maxilares atro-
ficos.

IMPLICANCIAS CLINICAS

Es frecuente encontrar casos complejos, debido a
las condiciones clinicas de los pacientes en funcion
del grado de severidad de la reabsorcion 6sea de los
maxilares. En algunos casos la altura 6sea es menor
a 10 mm, donde la colocacién de implantes es a me-
nudo problematica. Esto ocurre generalmente en los
sectores posteriores maxilares y mandibulares don-
de existe el riesgo de afectar al nervio dentario infe-
rior o perforar el seno maxilar durante la colocacion
de los implantes, aumentando la morbilidad quirur-
gica en estos procedimientos junto con las complica-
ciones postoperatorias. Ademas, es importante tener
en cuenta que las zonas posteriores presentan mayor
dificultad para su colocacion, debido al dificil acceso,
visibilidad limitada y espacio reducido.

Estas condiciones conllevan a emplear implantes
mas cortos que los tamanos estandares o normales,
por sus grandes ventajas clinicas, como: menor trau-
ma quirurgico al no requerir de injertos éseos, reduc-
cién de la morbilidad, menor riesgo de parestesias,
menor riesgo de contacto con raices dentales proxi-
mas, evita la necesidad de tratamientos regenerado-
res y la simplificacién de estos cuando resultan ne-
cesarios, menor duracién del tratamiento, ahorro del
coste econémico y reduccién de las complicaciones
postquirurgicas. Por lo tanto, estos beneficios facili-
tanla decision por parte del paciente para someterse
a ellos, aumentando el numero de tratamientos con
implantes dentales.

DESARROLLO

A lo largo de la historia el uso de implantes cortos
estaba asociada a una tasa de fracaso mayor, compa-
randola con las obtenidas con implantes de longitud
convencional. Pero, en la actualidad, diversos ensa-
yos clinicos demuestran que la predictibilidad de los



implantes cortos es comparable a la de los implantes
convencionales, es decir, de longitud normal. Otros
afirman que es mas importante el diametro del im-
plante que la longitud del mismo. En el ano 2000, se
llevé a cabo un estudio sobre la supervivencia de los
implantes en relacién con el diametro y la longitud
del implante y se senal6 que la supervivencia a tres
afios de implantes de 7 mm de largo era del 66,7%
en comparacioén con implantes de 16 mm, siendo del
96,4% (14). Sin embargo, a través de un estudio de
protesis sobre implantes unitarios, se concluy6 que
el éxito de la rehabilitacién no esta relacionado con
lalongitud del implante cuando este tiene unalargo
mayor a 13 mm (4).

En 2004 se llevé a cabo un estudio sobre la influencia
del tamario y el diametro del implante en la distri-
bucion de la tensién y se concluy6 que las mas altas
tensiones se concentran en el cuello del implante y
la reduccion del estrés era mayor, con un 31,5% para
los implantes con diametros que van desde 3,6 mm
hasta 4,2 mm. El aumento de la longitud del implan-
te también produjo una reduccion en la tension, pero
no fue tan importante como el didmetro de la misma
(15). En 2008, se encontrd mas defectos en los implan-
tes cortos menores a 10 mm y de un gran diametro (5
mm), en comparacién con los convencionales. Estos
implantes se colocaron en lugares con mala cantidad
y calidad dsea (16).

En un estudio retrospectivo realizado desde 2005 a
2007, fueron colocados 335 implantes de 8 mm de lar-
go en un total de 124 pacientes parcial y totalmente
desdentados, que serian rehabilitados con prétesis
fijas o removibles sobre implantes. Los diametros de
los implantes fueron 3,5 mm, 4 mm, 5 mm y 6,5 mm.
De los 335 implantes, 331 tuvieron éxito. En los dos ca-
sos de fracaso, los implantes fueron usados junto con
injertos de hidroxiapatita y plasma rico en plaque-
tas. Con estos resultados, los autores concluyeron que
la supervivencia de los implantes de 8 mm desde el
momento de la cirugia hasta los dos afios después de
la instalacion de la protesis en funcién, fue del 99%.
De esto se desprende que el uso de implantes cortos
en la region posterior mandibular es un tratamiento
predecible en el tiempo (17).

En 2009 se llevd a cabo una revision y meta-anali-
sis sobre el efecto de la longitud en la superviven-
cia de los implantes de superficie rugosa. Para ello,
se realizé una revisién sistematica y meta-analisis
de estudios prospectivos publicados en la literatura.
Las bases de datos PubMed y Cochrane Central Re-
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gister of Controlled Trials (Central) fueron escanea-
das electronicamente y en siete revistas se hicieron
busquedas manuales. La primera etapa comprendié
la seleccion de titulos y los resumenes, y en una se-
gunda etapa los textos completos, que se evaluaron
de forma independiente y por duplicado por dos revi-
sores. En la primera fase fueron encontrados 1.056 ti-
tulos y resumenes electrénicos y 14.417 en revistas en
forma manual. En la segunda fase fueron revisados
los textos completos de 300 articulos cientificos y se
seleccionaron 37 que informaban sobre 22 cohortes
de pacientes. Este meta-analisis no revel6 diferen-
cias estadisticamente significativas en la supervi-
vencia entre los implantes cortos (8 mm o <10 mm)
y los implantes convencionales (10 mm) de superficie
rugosa, colocados en los pacientes parcialmente des-
dentados (18).

En otro estudio retrospectivo con 8 arnos de segui-
miento se instalaron implantes cortos, tanto en el
maxilar superior, como en el maxilar inferior en 161
pacientes, que recibieron 1.287 implantes cortos (<8,5
mm) entre 2001y 2008. Todas las cirugias fueron rea-
lizadas por cirujanos experimentados y, las protesis,
por tres laboratorios dentales. Las tasas generales de
supervivencia de los implantes fue del 99,3%, y solo 9
de los 1.287 implantes se perdieron (19).

En otra revision sistematica de la literatura, realizada
en 2011, se evalud el pronoéstico de implantes de me-
nos de 10 mm de largo colocados en pacientes par-
cialmente desdentados. A tal efecto, se realizé una
busqueda sistematica electrénica en Medline y Em-
base desde enero de 1980 hasta octubre de 2009. Se
seleccionaron 29 estudios metodolégicamente acep-
tables, con un total de 2611 implantes cortos (longitu-
des de s mm; 6 mm; 7 mm; 8 mm; 8,5 mm; 9 mmy 9,5
mm). La tasa de supervivencia estimada después de 2
anios para los implantes de 5 mm fue del 93,1%; para
los de 6 mm fue del 97,4%; para los de 7 mm, 97,6%;
para los implantes de 8 mm, 98,4%; para los de 8,5
mm, 98,8%; en los implantes de gmm, 98%; y para los
de 9,5 mm fue del 98,6% (20).

En 2012 se realizd un estudio retrospectivo evaluando
las tasas de supervivencia y la pérdida 6sea marginal
en 247 implantes, de ellos 47 tenian una longitud pro-
medio de 9 mm o menos, sobre los cuales apoyaban
protesis fijas en la region mandibular de premola-
res y molares. La media de seguimiento fue de 1.327
dias, en los que se observd que la supervivencia de
los implantes cortos fue del 94% donde solo se per-
di6 un implante, en comparacién con el 98% de los
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implantes convencionales. La diferencia de pérdida
de hueso marginal entre los implantes cortos y los
convencionales fue de 0,7y 0,6 mm respectivamente;
con estos resultados, los autores concluyeron que no
hay diferencias estadisticamente significativas en la
tasa de supervivencia y la pérdida 6sea marginal en-
tre implantes cortos y convencionales en un periodo
de seguimiento de 1 a 3 afios (21). Es por ello que, al
dia de hoy, no existe pleno consenso en la literatura
mundial sobre la definicién de los implantes cortos.
Algunos autores refieren como tales a aquellos con
longitudes de menos de 8 mm, mientras que otros
toman a aquellos de menos de 10 mm, y en muchos
de los estudios presentados solo citan a los implantes
cortos, sin mencionar las medidas utilizadas en di-
chos estudios. En la mayoria de los documentos ana-
lizados en esta revision de la literatura, el tratamien-
to con implantes cortos es tan predecible como el uso
de los implantes convencionales (18-21). Sin embargo,
un estudio retrospectivo realizado en 2006, que exa-
mina los fracasos de los implantes dentales, conclu-
yeron que los implantes cortos entre 6 a 9 mm tienen
de una a cuatro veces mas riesgo de fracaso que los
implantes con longitudes mayores (22). Asi también,
en otro meta-analisis se encontré que los implantes
cortos demostraron una tasa de fracaso significativa-
mente mayor en comparacién con los implantes mas
largos (>1omm) (23).

En estudios retrospectivos se han analizado las tasas
de supervivencia de los implantes cortos y oscilaron
entre un 92,3% y un 99,3%; donde las diferencias se
reflejan en el tiempo de seguimiento de los casos,
aqui los tiempos de seguimiento mas grandes ge-
neran una menor tasa de supervivencia (19,24). Por
otro lado, el sangrado al sondaje, la pérdida de hueso
marginal y la profundidad de sondaje no tuvieron di-
ferencias estadisticamente significativas con los im-
plantes convencionales (21-25). No hubo diferencias
relacionadas con la ubicacion de los implantes cortos
en la region anterior o posterior, excepto en el meta-
analisis llevado a cabo en 2011 donde la diferencia se
puede ver tanto en la parte anterior y posterior del
maxilar superior, pero sin diferencias apreciables
en maxilar inferior (24). Esto puede explicarse por el
tipo de hueso que existe en la mandibula posterior,
que es consistente con un estudio que senala que los
implantes cortos colocados en hueso tipo IV tienen
mas defectos que los que se insertan en hueso tipo
ITI, con una tasa de supervivencia de solo el 94% de
los implantes, en un periodo de observacion de 5 a 10
afios (26).

CONCLUSION

En la literatura actual, el tratamiento con implantes
cortos se informa tan predecible como el uso de im-
plantes convencionales; pero estos resultados siguen
siendo objeto de controversia. Los implantes cortos
tienen tasas de éxito similares a las de los implantes
convencionales, pudiendo ser utilizados como alter-
nativa en el tratamiento de maxilares atréficos, siem-
pre que sean manejados bajo una cuidadosa planifi-
cacién de tratamiento.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo consiste en describir las
distintas lesiones cervicales no cariosas, la abrasion,
la erosion y la abfraccion.

Se desarrollaran en detalle su etiologia, localizacion y
caracteristicas clinicas.

Se mencionaran los diferentes procedimientos a
realizar para su prevencion y los materiales a utilizar
para su restauracion.

Palabras clave: lesiones cervicales no cariosas,
abfraccion, erosién, abrasién, corrosidn por stress, le-
siones en cuna, espacio biologico, alargue de corona
clinica, escalones, fluido gingival.

La unién de factores, fisicos, quimicos, de conducta
y biologicos hacen factibles la pérdida de estructura
dentaria (PED).

JPor qué se habla de pérdida de estructura y no de
desgaste?

Desgaste es el dano de la superficie por remocion de
material de una o ambas superficies sélidas. Es una
accién fisica, donde las capas superficiales de un sé-
lido se rompen o se desprenden de la superficie. Ha-
blar de pérdida de estructura es mas amplio ya que
comprende tanto la accién fisica como la quimica.

El estilo de vida actual sigue un patron regular co-
mun a casi todos los individuos, los habitos de inges-
ta, el alto indice de estrés, y las exigencias sociales a
la que se somete el hombre; todo ello ha aumentado
el grado y el tipo de PED.

Las caracteristicas fisiologicas del hombre actual, los
factores sociales, culturales, econémicos y el equili-
brio de la dieta son situaciones que colaboran parala
formacion de estas lesiones multifactoriales.

ABSTRACT

This article describes the different types of non-ca-
rious cervical lesions, for example abrasion, erosion
and abfraction.

We will discuss their etiology, location and clinical
features in detail.

We will describe the procedures to prevent them, as
well as the materials used for their restoration.

Keywords: non-carious cervical lesions, abfraction,
erosion, abrasion, stress corrosion, wedge shaped
lesions, biological width, periodontal surgery, steps,
gingival fluid.

La pérdida de superficie dentaria, de avance lento,
gradual como la atricién, la abrasioén, la erosion (co-
rrosién), la abfraccion y sus multiples combinacio-
nes, se han hecho visibles en el hombre del nuevo
milenio. En este trabajo se analizaran someramente
cada una de ellas y sus combinaciones con diferentes
situaciones de tratamiento.

La atricion se presenta en caras oclusales y bordes
incisales, es una pérdida fisiolégica del esmalte por
la masticacién, podriamos casi decir que es biologico
por envejecimiento, pero también puede ser patolo-
gica en el caso del bruxismo.

Tanto la erosiéon como la abrasion se localizan en
cualquier cara y zona de la pieza dentaria.

La abfraccion y sus multiples combinaciones con las
lesiones mencionadas anteriormente se localiza ex-
clusivamente en el limite amelocementario y en es-
pecial en la zona donde el esmalte se adelgaza.

La micromorfologia del esmalte en la regién cervical
es vulnerable frente a agresiones fisicas y quimicas.
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Se describiran someramente los causales de cada
una de estas lesiones que presentan una etiologia
multifactorial con tratamiento multidisciplinario.

La abrasion (1) es el dafio por la accién de particulas
solidas presentes en la zona del rozamiento, produ-
cida por sustancias abrasivas, provenientes de las
pastas dentales o alimentos y por el arrastre de la es-
tructura dentaria que no se encuentra integrada a la
totalidad del tejido, ya sea por accién de los acidos o
por las fuerzas que abrieron la estructura prismatica
(figura 1).

FIGURA 1: ABRASION POR CEPILLADO POR EL USO DE PASTAS DE ALTO
CONTENIDO DE SUSTANCIAS ABRASIVAS.

La corrosién (2, 3, 4), mas conocida como erosion aci-
da, es causada por acidos con diferentes porcentajes
de hidrogeniones o quelantes, capaces de generar
una disolucion quimica de los tejidos duros del dien-
te (figura 2).

FIGURA 2: SE OBSERVA EN EL BORDE CAVO GINGIVAL DE LA LESION
LA PRESENCIA DE ESMALTE, ALGUNOS AUTORES LLAMAN ANILLO DE
CONFIANZA A ESE RESTO DE ESMALTE.

En la etiologia de la corrosion intervienen factores
extrinsecos e intrinsecos.

El conocimiento de los valores de pH (iones de hidré-
geno libres) de los alimentos y de las bebidas que se
consumen, es de importancia para la prevencién de
la erosién. Los alimentos y las bebidas consumidos
deberian tener una proporcion de 75% de alcalinidad
y 25% acida.

Se debera tener especial cuidado cuando los acidos
son provenientes de causas intrinsecas, como lo es el
jugo gastrico siendo su Ph 2 (5).

La alcoholepsia (6-7-8) es un fenémeno relacionado
con las fiestas electrénicas, se asocia al consumo de
drogas ilegales, los estimulantes y alucinégenos, son
los tipos de sustancias preferidas por los ravers, que
consumen estupefacientes como la anfetamina, me-
tanfetamina y derivados o el LSD, como también el
consumo de la droga llamada “éxtasis”. Estas sustan-
cias permiten a los participantes, potenciar la cone-
xion con la musica, y adquirir resistencia para bailar
durante un gran numero de horas, al transpirar, se
deshidratan y buscan saciar la sed con el alcohol.

La calidad y cantidad de saliva es deficiente, el meca-
nismo de remineralizacién se ve afectado, el ph del
medio bucal se altera por el alcohol y la presencia de
los vapores de jugo gastrico, sumamos a ello, muchas
veces, la presencia de vomito. Este estilo de diversion
esta asociado con la erosién (9, 10, 11).

En los pacientes con los tipos de conducta de vida men-
cionados en el parrafo anterior y la modificacién de la
conducta alimentaria, mas especificamente la bulimia
y anorexia, es el odontélogo quien puede llegar a diag-
nosticar esta alteracién de conducta (figuras 3y 4).

FIGURA 3: CARAS OCLUSALES CON PDE GENERANDO CUSPIDES IN-
VERTIDAS O COPAS O PILETAS A CAUSA DEL ACIDO O LOS VAPORES
DEL MISMO, MUY COMUN EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION EN ESTADIO AVANZADO.



FIGURA 4: COMPROMISO DE ESTRUCTURA COMO FACTOR PRINCIPAL
LA CORROSION POR ACIDOS ENDOGENOS Y EXOGENOS. PACIENTE
CON REGURGITACIONES CON HERNIA DE HIATO Y GRAN CONSUMI-
DOR DE JUGOS CITRICOS.

La apariencia del esmalte presenta el aspecto rugoso y
una dentina asuraciones también se ven degradados.
Su ubicacién sera por palatino en el maxilar superior y
lingual de molares y premolares en el inferior, salvan-
dose los incisivos inferiores porque la lengua protege
la estructura en el momento del vomito (12, 13).

A veces se observa la presencia de lesiones mucosas
en sector posterior o carrillos producida por los vapo-
res de los agentes quimicos como el acido clorhidrico,
elemento integrante del jugo gastrico que genera so-
bre los sistemas biolégicos una necrosis por coagula-
cién deshidratando la superficie y liberando calor. La
deshidratacion, por el vomito, y el consumo de laxan-
tes lleva a estos pacientes a tener xerostomia.

El excesivo consumo de bebidas carbonatadas con
bajo pH también inducen a la erosion.

Los prismas del esmalte, al encontrarse en disolucion,
son arrastrados facilmente por el cepillado, trans-
formandose en una lesiéon combinada denominada
abrasion quimica (figura 5).

FIGURA 5: LESION COMBINADA PACIENTE ASMATICO QUE CONSUME
SIMBICORT, ES UNA LESION COMBINADA CON ABRASION QUIMICA.
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Se debera tener en cuenta otro factor, que es el bio-
logico, en lo estructural (tejidos duros del diente, su
conformacién y grado de mineralizacién) porque es
la pelicula adquirida que actia como membrana se-
mipermeable reduciendo el grado de disolucion, y la
calidad y cantidad de saliva dado que ejerce un rol
protagoénico en la remineralizacién.

Cuando la cantidad de saliva es deficiente los tejidos
blandos, lengua y carrillos también actuan en la PDE
abrasionando las estructuras dentarias mencionadas
en los trabajos como erosion facial (tribologia).

Abfraccién es una lesion en forma de cuna ubicada a
nivel del limite amelocementario con angulos defini-
dos provocada por la tensién generada por accién de
fuerzas oclusales lesivas (14).

La deformacion solo puede tener lugar en el cuello
del diente (figura 6).

FIGURA 6: GRAN COMPROMISO ESTETICO EN EL SECTOR ANTERIOR
A CAUSA DE UN DISTURBIO OCLUSAL. SE PUEDEN VER ESCALONES
EN LA LESION, QUE INDICA DIFERENTES MOMENTOS DE ACTUAR LA
FUERZA LESIVA.

La elasticidad propia de la dentina tiene gran impor-
tancia funcional, ya que permite compensar la rigi-
dez del esmalte, amortiguando los impactos masti-
catorios, su elasticidad varia de acuerdo al porcentaje
de sustancia organica y al agua que contiene.

El esmalte rigido no se deforma, se separan las unio-
nes entre los cristales de hidroxiapatita, dando asi
lugar a la formacioén de la lesién abfraccion (figura 7).

Cuando el diente esta sometido a una fuerza lateral,
en el cuello del diente se produce una deformacién
flexural. En condiciones periodontales normales, esa
situacién de estrés se concentra en el tercio cervical
opuesto a la fuerza, generando una apertura de las
varillas prismaticas, provocando la permeabilidad y
haciendo mas facil la alteracion estructural del mis-
mo dando lugar a la entrada de las sustancias acidas.
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FIGURA 7: IMPRESION DE UN DIENTE ABFRACTADO, SE VE LA FORMA
EN ANGULO AGUDO, SE PUEDE OBSERVAR LA DIFERENCIA CON LAS
LESIONES ANTERIORES.

Aquellos cristales movidos de la estructura original
se desprenderan por el cepillado, dando lugar a una
lesién multifactorial (15 al 34).

La primera premisa es antes de tratar corregir ha-
bitos:

Una minuciosa anamnesis.

La identificacion de los factores de riesgo y sus
posibles interacciones es la clave para el diagnoés-
tico, prevencion y tratamiento.

Control y seguimiento de las mismas, con un en-
foque multidisciplinario.

Sila pérdida es incipiente:

En la consulta se indicara:

- Topicaciones con fluor neutro.

- Barnices fluorados ej: fluoruro de Na al 2%.

- Selladores dentinarios (resina con triclosan).

- Caseinatos (caseina fosfopéptida y fosfato de
calcio amorfo con o sin fluor (CPP-ACP) o (CPP-
ACFP) con un Ph de 7.8.

. Vidrio bioactivo Calcio, fosfato de sodio brindan
la posibilidad que la apatita sea mas resistente

Domiciliariamente:

« Se inducira a la remineralizaciéon estimulando
la produccion de saliva con chicles sin azucar
o con fluoruros o CPP-ACPF o indicando saliva
artificial.

« Los fluoruros de sodio, amonio, monofluor fosfato
de sodio en forma de pastas dentales o buches.

1) Controlar la a dieta.
2) Utilizar cepillos de cerdas suaves.

3) Recomendar pastas dentales de baja abrasivi-
dad, con contenido de fluor.

4) Tratar los trastornos de la conducta alimentaria.

5) No cepillar inmediatamente después del contac-
to con el acido.

6) Enjuagatorios con fluor, bicarbonato de sodio o
leche.

7) Topicaciones con geles de fluor de alta concen-
tracién y/o aplicaciones de barnices fluorados.

8) En pacientes con xerostomia indicar el uso de
goma de mascar sin azucar para estimular el flujo
salival y gotas de saliva artificial.

9) Monitorear las lesiones en forma periédica.

Sila pérdida de estructura es importante se recurri-
raa:

1.

Periodoncia: se hace por motivos estéticos o fun-
cionales.

Se debe descubrir el margen gingival de la lesién no
cariosa y posibilitar su vision para luego restaurar
desde la operatoria. Si se requiere estética la perio-
doncia con técnicas quirurgicas recubrira la zona.

Operatoria. No se debera tallar una cavidad o re-
tencion mecanica pero si preparar y acondicionar
los tejidos para restaurar.

El mejor material para restaurar un tejido dental
perdido es aquel que mas se parezca a él, y a su
comportamiento biomecanico.

Se constituira entonces un conjunto compuesto
por el diente y el material a utilizar conforme la
lesién. El material tiene que tener un médulo de
elasticidad que les permita deformarse durante la
flexion del diente.

Se buscaran materiales que se comporten:

a) En la abrasion, resistente al desgaste.

b) En la erosién, baja solubilidad, y que liberen fluor,
por ejemplo el uso de ionémeros que lo liberen.

) En la abfraccion, flexibilidad. Se utilizaran resi-
nas sin carga con bajo estrés de contraccién que ac-
tuen como un elemento de bisagra entre el diente
y el material restaurador.

Oclusién

El analisis de la oclusion y el control de habitos
nocivos deben estar presentes en el plan de trata-
miento de las LCnC.

a) Eliminar las interferencias y contactos prematuros.

b) Reducir las superficies de desgaste.



c) Reconstruir de la guia canina.
d) Buscar contacto de grupo.

e) Confeccionar una placa de descanso rigida total.

4. Ortodoncia
a) Corregir las malposiciones.

b) Recordar siempre que la prevencion es la base del
éxito.
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RESUMEN

Introduccién: el diagndstico en endodoncia incorporé
los estudios de tomografias de haz cénico (CBCT). Es
necesario entender el alcance y la utilidad de estos
para saber cuando solicitarlos.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue determinar
la indicacién de CBCT previa al tratamiento endodon-
ticoy su relacién con el nivel de dificultad del caso a
tratar.

Métodos: se seleccionaron al azar 15 casos clinicos de

alta dificultad derivados a tratamiento de endodoncia.

Se realizd diagnéstico clinico y radiografico. Se estima-
ron los recursos necesarios para el tratamiento con un
formulario disefado para ello. Se solicit6 un estu-

dio de CBCT. Una vez obtenido el estudio, el mismo
profesional que realizé el diagnéstico clinico navegd
el software de visualizacion y llené nuevamente el for-
mulario. Fueron comparados los formularios previos y
posteriores a las CBCT. Se establecieron las diferencias
encontradas entre ellos.

Resultados: todos los casos analizados tuvieron dife-
rencias en la comparacion entre los formularios.

Conclusiones: el uso de CBCT en los casos de elevada
dificultad permite un disefio de plan de tratamiento
mas preciso.

Palabras claves: tomografia computada de haz coni-
co, diagnostico en endodoncia, toma de decisiones
clinicas.

ABSTRACT

Introduction: the endodontic diagnosis includes the
study of cone beam tomography (CBCT). It is neces-
sary to understand the scope and usefulness of CBCT
to know when to request it.

Objectives: the aim of this study was to determine
the requirement of CBCT before endodontic treat-
ment and its connection with the level of difficulty
that the case presents.

Methods: 15 endodontic cases of high difficulty
were taken randomly. Clinical and radiograph-

ic diagnosis was made. The necessary resources

for the treatment were estimated according to a
specially designed form. A CBCT study was request.
Once the study was obtain, the same professional
who performed the clinical diagnosis browsed the
software to read CBCT results and filled a new form.
Both CBCT forms need to be compared to establish
differences between them.

Results: all the cases analysed were compare, and
showed differences between the two forms.

Conclusion: the use of CBCT in high difficult cases
provides a more accurate design of the treatment
plans.

Keywords: cone beam computed tomography,
endodontic diagnosis, clinical decision making.
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INTRODUCCION

La tomografia computada es un estudio complemen-
tario no invasivo de elevado valor diagnostico en
endodoncia que brinda imagenes tridimensionales
sumamente precisas y de alta calidad de la zona ana-
témica que se pretenda estudiar. (1) A partir de ella se
obtienen una serie de secciones bidimensionales de
las estructuras irradiadas.

Esta técnica radiografica tridimensional supera al-
gunos de los inconvenientes de las radiografias pe-
riapicales convencionales, tales como la distorsion
geomeétrica y la superposicion de estructuras en la
imagen. (2,3)

En la actualidad existen dos tipos de tomografias:
la tomografia computada multislice y la tomografia
computada cone beam (CBCT).

En la tomografia computada multislice, también
llamada helicoidal, el haz de radiacién se emite de
modo continuo en forma de espiral o helicoidal (fan
beam). El tomégrafo gira 360° alrededor del paciente
y realiza cortes en los tres planos del espacio: coronal,
axial y sagital. El tiempo de duraciéon de la tomogra-
fia es de aproximadamente 20 minutos.

La CBCT utiliza un haz de radiacién cénico. Este haz
realiza una sola rotacién alrededor del paciente (180° a
360°, segun el modelo del tomografo). (4) Se obtienen
multiples imagenes planas secuenciales de la proyec-
cién del campo visual, las cuales son procesadas para
crear una reconstruccién del volumen estudiado.

En estos estudios se obtiene un plano curvofrontal,
que es la curvatura del arco mandibular o maxilar. La
computadora se programa para generar cortes con
referencia a este plano e imagenes tangenciales a los
alveolos (cortes para-axiales o parasagitales). A estos
dos planos, se les suma el plano horizontal. Kohavi et
al. (1997) describieron que durante el examen tomo-
grafico la mandibula del paciente debe posicionarse
de manera que los cortes axiales, generados por el
plano curvofrontal, queden paralelos a la base de la
mandibula. Se evitan asi distorsiones y, por consi-
guiente, el alargamiento en la imagen del corte y un
consecuente error diagnostico, que puede llevar al
posible dafio de estructuras nobles. (5)

Dado a que la tomografia cone beam emite radiacién
de modo intermitente y su campo visual es mucho
mas reducido en comparacion a la tomografia mul-
tislice, se reduce la dosis de radiacion recibida por el
paciente y el tiempo de realizaciéon del estudio.

Los factores mas importantes para determinar la do-
sis de radiacion y la calidad de imagen son: el FOV,
que es el campo de visualizacion (mayor FOV, mayor
exposicién); el numero de proyecciones basicas y el
modo de escaneo, que puede ser helicoidal o conica
(6), el haz cénico minimiza la exposicion radiante.

La dosis efectiva de radiacion es variable en los dife-
rentes equipos de CBCT, pero puede ser casi tan baja
como una radiografia panoramica y considerable-
mente menos que una tomografia multislice (Ngan et
al. 2003, Mah et al. 2003, Schulze et al. 2004, Ludlow
et al. 2006, Lofthag-hansen et al. 2008) (7-11). En el to-
mografo multislice la dosis de radiacién es de 458 mSv,
mientras que la dosis emitida por el tomégrafo cone
beam es a penas de 1,19 mSv (Hashimoto y col.) (12).

Los resultados de las CBCT son presentados en so-
porte digital, con un software de visualizacion que
permite navegar en la tomografia, regular los niveles
de la escala de grises, brillo y contraste, realizar me-
diciones y capturar imagenes. También es posible el
manejo de angulos en los tres planos del espacio.

La resolucion y el detalle de las imagenes obtenidas
son determinadas por los voxels (unidad méas peque-
fa del volumen obtenido). Las tomografias multislice
presentan voxels anisotropicos, ya que su altura y an-
cho son iguales, pero no asi su profundidad. Las tomo-
grafias cone beam tienen voxels isotrépicos, que po-
seen todos sus lados iguales. Estos ultimos permiten
tomar mediciones confiables en todos los sentidos del
espacio, incluso siguiendo trazados curvos. (12)

Algunos tomégrafos (Planmeca ProMax 3D Classic,
Care Stream 9300) permiten seleccionar el FOV. El
tamario del FOV es el volumen de escaneo y es depen-
diente del tamafio y forma del detector, la geometria
del haz de proyeccion y la habilidad de colimar el haz.
Pauwels et al. (2012) demostraron que el rango de dosis
emitida varia segin en tamario de FOV elegido. (13)

Cuando se selecciona un FOV grande, aumenta el sec-
tor anatomico visualizado en el estudio, disminuye la
definicién, y aumenta la dosis de irradiacion para el
paciente. (14) Esta configuracion es util para progra-
mar rehabilitaciones implanto protéticas totales.

Los programas con menores volumenes de escaneo
permiten mejorar la resolucién de la imagen, se ob-
tiene un campo pequenio de estudio con alta defini-
cion y menor dosis de irradiacion para el paciente.
Esta configuracion es la que debe seleccionarse para
diagnostico en endodoncia.
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Sibien la tomografia de haz cénico tiene una dosis de
radiacion reducida, los riesgos para el paciente exis-
ten; por eso es importante que el clinico decida cuan-
do pedirla. Para que la solicitud de CBCT esté justifica-
da, es necesario que los resultados puedan generar un
cambio en la decision de tratamiento del paciente. (15)

En endodoncia la tomografia de haz cénico puede ser
de gran ayuda para evaluar la anatomia de los con-
ductos radiculares, diagnosticar fracturas y perfora-
ciones radiculares, reabsorciones internas y externas,
alcance de las periodontitis apicales y programacion
de cirugias apicales, gracias a la informacion que pro-
vee en el software de visualizacion. (16, 17)

La dosis de radiacion debe mantenerse siempre tan
baja como sea razonablemente posible. (18,19) Su uti-
lizacion debe decidirse individualmente para cada
caso particular, con la evaluacion de la historia clini-
ca del paciente y el diagnostico clinico y radiografico
de la pieza a tratar. (16)

Laradiografia periapical debe considerarse el método
de diagnostico por imagenes de elecciéon en endodon-
cia. La tomografia de haz cénico no debe utilizarse
para verificar lo que ya se sabe mediante las imagenes
bidimensionales, sino para ayudar a visualizar ele-
mentos que en estas no se aprecian. (20) La CBCT de
FOV reducido debe utilizarse en casos de diagnosticos
contradictorios, o no especificos, como anatomia com-
plejas, conductos extras, localizacion de conductos cal-
cificados, planificacion quirurgica o lesiones apicales
que comprometan estructuras vecinas. (21)

La informacion que se obtiene de las imagenes influ-
ye directamente en la planificacién del tratamiento
y toma de decisiones. Los datos exactos conducen a
mejores tratamientos y resultados clinicos potencial-
mente mas previsibles. (22)

Para evaluar la utilidad de la solicitud de una CBCT, es
necesario determinar en qué casos el estudio genera-
ra cambios en la toma de decisiones clinicas.

Dado que en la endodoncia los casos clinicos presen-
tan un variado grado de dificultad, es importante
vincular la necesidad de diagnostico con la categori-
zacién de valores de dificultad provista por la Asocia-
cién Americana de Endodoncia (AAE). (21)

Este formulario de valoracién permite al clinico asig-
nar un nivel de dificultad a un caso en particular, en-
tre minima, moderada o elevada.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue evaluar la indicacion
de CBCT previa al tratamiento endodéntico, y su re-
lacién con las decisiones clinicas en casos de elevado
nivel de dificultad.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo fue realizado en conjunto por dos espe-
cialistas en endodoncia, docentes de postgrado de
endodoncia en la Universidad Maiménides (Buenos
Aires, Argentina) y una cursante de la especialidad.

Se seleccionaron casos clinicos al azar derivados a
dos profesionales especialistas en endodoncia. Luego
se realizé el diagnostico clinico y radiografico de cada
caso,y se le asigno6 un nivel de dificultad segunla pla-
nilla de valoracién de la AAE. (22) Se estimaron los re-
cursos necesarios para el tratamiento de endodoncia,
y la necesidad de colocacién de un anclaje intra radi-
cular a cargo del endodoncista. Para ello, se completo
el formulario de recursos clinicos (FRC) (fig. 1).

Formulario de Recursos Clinicos

Paciente

Profesional

Tiempo Recursos

RPE Plan de Tratamiento

FIGURA 1: FORMULARIO DE RECURSOS CLINICOS (FRC).
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El FRC es una tabla con cuatro items:

e Tiempo: en esta columna se estiman las horas de
dedicacién clinica sobre el paciente, dividida en
sesiones de consultorio.

e Recursos: se detallan los elementos clinicos nece-
sarios para el abordaje y resolucién del caso, tales
como puntas ultrasénicas, biomateriales, u otros
elementos de aplicacion clinica.

e Reconstruccién post endoddntica (RPE): en caso
de ser indicada una reconstruccién post endo-
doéntica en funcién del tratamiento, se detalla en
esta columna.

e Plan de tratamiento: en esta columna se escribe
la indicacién y pronéstico para la pieza a tratar,
como conservacién y control periédico, trata-
miento del sistema de conductos, cirugia apical,
o exodoncia.

El formulario fue enviado a los otros miembros del
grupo de trabajo y archivado inmediatamente des-
pués de ser llenado. A los pacientes que presentaron
casos considerados de elevado grado de dificultad
segun el formulario de la AAE se les solicité un estu-
dio de CBCT (Planmeca ProMax 3D Classic). Una vez
obtenido el estudio, el mismo profesional que reali-
z6 el primer diagnostico clinico-radiografico nave-
go el software de visualizacién (Planmeca Romexis
Viewer) e hizo capturas de las imagenes considera-
das de valor diagnéstico (fig. 2).

FIGURA 2:

A: CASO 1: PIEZA 1.5. DERIVADA PARA RETRATAMIENTO. ANALISIS RA-
DIOGRAFICO. PROCESO RADIOLUCIDO PERIAPICAL. PROTESIS FIJA AN-
CLADA CON PERNO COLADO Y CONDUCTO TRATADO.

B: CASO 1: CBCT. SE OBSERVA RAIiZ BIFURCADA EN TERCIO MEDIO,
CONDUCTO VESTIBULAR TRATADO, CONDUCTO PALATINO SIN ABOR-
DAR, ANCLAJE DE SECCION OVAL.

Inmediatamente, el profesional llen6 nuevamente el
FRC. El nuevo formulario fue enviado y archivado por
los tres autores, hasta completar el numero de 15 pie-
zas a tratar. Los formularios fueron comparados; se
establecieron las coincidencias y diferencias encon-
tradas entre ellos.

RESULTADOS

Todos los casos analizados tuvieron diferencias en la
comparacion de los FRC pre y post CBCT.

Los valores se exhiben en la tabla de resultados (fig. 3).

Cason® paciente pieza tiempo cl| recursos RPE Plan tto
1 XXXXXXXXXXXX 15 * *
2 KXKXXXXKXKXX 22 * *
3 XXXXXXXKXXXX 16 * * *
4 XXXXXXHUAXXXX 22 *
5 XXXXXXHXXXXXX 21 * se decide exodoncia
6 XXXXXXXXXXXX 32 * se conserva pulpa
7 HXXKXXXXKXKAX 31 * *
8 XXXXXXHHXXXX 41 * *
9 XXXXXXHXXXXX 42 * *
10 XXXXXXXXXXXX 31 * * * sellado perforacién apical
11 XXKXXXXKXKXX 37 *
12 XXXXXXXKXXKX 26 * aexodoncia por decision médica
13 XXXXXXHHXXXX 31 * * retratamiento simple, no hay 2 cond
14 XXXXXXHXXXXXX 23 * * * se decide tratar conducto no visible en rx
15 XXXXXXXXXXXX 14 * se deriva a exodoncia

FIGURA 3: TABLA DE RESULTADOS. SE MARCARON CON ASTERISCOS LOS CASILLEROS DONDE HUBO DIFERENCIAS ENTRE LOS FRC PREVIO Y POSTERIOR

AL ANALISIS DE LA CBCT.
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De los 15 casos analizados, en 7 (47%) se modifico el
plan de tratamiento previsto: 3 fueron derivados a
exodoncia, en 1 se decidié no intervenir, y en 3 se pla-
nean tratamientos de endodoncia diferentes al pla-
nificado originalmente.

» o«

Para la consideracion de los items “tiempo”, “recur-
sos” y “RPE”, se excluyeron los 4 casos que no recibi-
ran tratamiento, por derivarse a exodoncia o no ser
intervenidos.

El tiempo se modificé en g de los 11 casos considera-
dos: 82%. Los recursos necesarios en 8 casos: 73%. Los
procedimientos de reconstrucciéon en 3 casos: 27%.

DISCUSION

El diagnostico es la fase inicial de todo tratamien-
to, condiciona las estrategias y los recursos que se
consideraran necesarios para lograr un objetivo.
Ante un tratamiento de endodoncia, el diagnéstico
incluye realizacién de la historia clinica, evaluacién
de signos y sintomas, y analisis de imagenes. Histo-
ricamente estas imagenes han sido, por excelencia,
radiografias. Sin embargo, desde que existe la posi-
bilidad de realizar estudios de CBCT, los analisis de
imagenes diagnosticas incorporaron esta posibili-
dad.

Enla comunidad endodontica surgio la necesidad de
regular el uso de CBCT como herramienta de diag-
nostico en endodoncia. Su sobreuso podria traer
inconvenientes para los pacientes, tales como expo-
sicion innecesaria a radiaciones ionizantes y eleva-
cién de costos. Por el contrario, no usarlas implicaria
la pérdida de la oportunidad de sumar datos utiles
que aporten informacion vital para la realizacién del
tratamiento. Esta incognita lleva a formular la pre-
gunta: jcuando debe pedirse una CBCT previa para el
tratamiento de endodoncia?

La mayor parte de la literatura se refiere a la eficacia
de la CBCT de un modo técnico, pero no guia al clini-
co en la realizacion del plan de tratamiento. En este
estudio prospectivo observacional se compararon los
planes de tratamiento realizados con y sin el anali-
sis de CBCT, y su influencia en la toma de decisiones
clinicas, para casos de tratamientos considerados de
elevado grado de dificultad.

Los resultados exhibieron una clara tendencia a va-
riar el uso de recursos y, en ocasiones, al cambio de
pronéstico para el tratamiento a realizar.

CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones de este estudio, se estable-
cen las siguientes conclusiones:

e La radiografia periapical brinda informacion ne-
cesaria para evaluar el diagnostico en todo trata-
miento de endodoncia.

e Elusode CBCT en casos de dificultad elevada per-
mite estimar con mayor precision los recursos ne-
cesarios para la realizacién del tratamiento.

e El empleo de CBCT es justificado en estos casos
clinicos como complemento de las maniobras de
diagnéstico clinico y radiografico.
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RESUMEN

En el presente articulo se analiza y pasa revista a la
bibliografica acerca de la Curva de Spee: su etiologia,
los diferentes factores que pueden descompensarla,
y los posibles tratamientos para corregirla en caso de
estar alterada.

Una mordida abierta esqueletal o dentaria, o una
mordida profunda esqueletal o dentaria pueden
modificarla, pudiendo utilizarse varios recursos y
técnicas para tratar estos desoérdenes, y asi nivelar la
curva.

Palabras clave: Curva de Spee, etiologia, tratamiento.

NTRODUCCION

En 1890 Ferdinand Graf von Spee describe en fésiles
y en humanos lo que se denomin¢ la curva de Spee,
definida como una linea imaginaria que va en senti-
do anteroposterior que nace en el vértice del canino
inferior, pasando por las cuspides bucales de premo-
lares y molares y que termina en el centro de la cabe-
za del condilo. Siempre que la curva se extienda hacia
los condilos, el plano oclusal sera lo suficientemente
plano en el segmento posterior para ser separado por
el desplazamiento hacia abajo y adelante del condi-
lo contra una inclinacion normal de la guia condilar;
esto se da incluso con una guia anterior plana.

ABSTRACT

In the present paper, the literature is analysed

and reviewed the Curve of Spee: its aetiology, the
different factors that can decompensate it, and the
possible treatments to correct it in case of being
altered.

An open skeletal or dental bite, or a deep skeletal or
dental bite can modify it, being able to use several
resources and techniques to treat these disorders,
and thus to level the curve.

Keywords: Spee curve, aetiology, treatment.

Esta linea virtual que recorre toda la longitud de la
arcada evidencia las distintas alturas de la oclusién,
del segmento anterior, medio y posterior. Esto es, la
altura de los molares, la altura de los premolares, y la
de los caninos e incisivos. La expresion en altura (el
nivel de cada uno de estos sectores) responde a dife-
rentes factores reguladores en cada zona.

Si buscasemos el factor etiolégico que genera esta
curva, seria necesario dividir la curva de Spee en
dos curvas completamente diferentes. La Curva de
Spee anterior, que va desde el borde de los incisivos
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inferiores hasta el primer molar; y otra distinta, la
Curva de Spee posterior, que compromete al sector
posterior solamente y esto abarca al primero, al se-
gundo y al tercer molar superior e inferior.

Por consiguiente, imaginemos una linea trazada a
través de todas las puntas de las cuspides bucales y
los bordes incisales de los dientes mandibulares (fi-
gura ).

FIGURA1

Si ampliamos esta linea hasta formar un plano que
incluya las puntas de las cuspides linguales y conti-
nue a través de la arcada hasta las puntas de las cus-
pides linguales y bucales del lado contrario, el plano
formado es el llamado plano de oclusion. Cuando se
examina, se pone de manifiesto que no es realmen-
te plano. Una gran parte del movimiento de la man-
dibula esta determinado por las dos articulaciones
temporomandibulares, que rara vez actuan con mo-
vimientos simultaneos e idénticos. Dado que la ma-
yoria de los movimientos mandibulares son comple-
jos, con un desplazamiento constante de los centros
de rotacion, una superficie oclusal plana no permiti-
ria un contacto funcional simultaneo en mas de un
area de la arcada dentaria. En consecuencia, los pla-
nos oclusales de las arcadas dentarias presentan una
curvatura que permite una utilizacién maxima de los
contactos dentarios durante la funcion. La curvatura
del plano oclusal fundamentalmente se debe al he-
cho de que los dientes estan situados en las arcadas
con diversos grados de inclinacion. (3, 21, 13)

Las mordidas abiertas y las profundas descompen-
san la Curva de Spee. Frecuentemente afectan gran
numero de personas de una poblacion, sin importar
edad, sexo, ni raza.

La Curva de Spee, junto con la Curva de Wilson y la
Curva de Monson, conforman las curvaturas oclu-
sales que permiten una apropiada funcién mastica-
toria. La curva de Wilson, en una vista frontal, es la
curvatura formada por la unién de las cuspides de los
premolares inferiores de ambas hemiarcadas. A su
vez, la curva de Monson es la curvatura que pasa por
las cuspides de los premolares superiores de ambas
hemiarcadas, también vista de frente y que completa
el formato de los planos de oclusion. (14, 16)

La curva de Spee se mide desde la parte mas profun-
da delalinea curva hasta un plano horizontal que va
desde la cuspide distovestibular del segundo molar
inferior al borde incisal del incisivo central inferior.
Su profundidad, variable de acuerdo al grado de ex-
trusion de esas piezas dentarias, la podemos clasifi-
car en ligera cuando es menor de 2 mm, moderada
hasta 4 mm, y severa cuando es mayor de 4 mm. (6)

Balkwill primero, y luego Spee, han estudiado su dis-
posicion. Es una linea que se corresponde con el pla-
no oclusal, y visto los elementos que la determinan,
se haya incluida en la superficie de la esfera descripta
por Billain. (8)

Cabe destacar que Spee estudid la curva solamen-
te para el arco dentario inferior. Su descripcién, que
aparece en el diccionario de arte y ciencia dental dice
“es la linea que principia en la cuspide del canino
inferior y que sigue las cuspides de los bicuspides y
molares, continuandose con el borde anterior de la
cabeza del condilo”. Los motivos de la existencia de
esta curva se atribuyen a la necesidad de compensar
las trayectorias condileas, molar e incisiva.

La mandibula, previamente a algunos movimientos,
debe efectuar un ligero descenso, imprescindible
para salvar el desbordamiento vertical de los dien-
tes anteriores superiores y el engranamiento cuspi-
deo de los posteriores. Esto implica la existencia de
un plano inclinado anterior, trayectoria incisiva, y
de otro componente, que corresponde al engrana-
miento en el sentido mesio distal de las cuspides
antagonistas y que es la trayectoria molar. A ambas
se le agrega un tercer plano posterior, a nivel de la
articulacién temporomandibular, que corresponde a
la vertiente posterior de la raiz transversa del cigo-
ma, de superficie concava en el sentido transversal,
y convexa en el sagital. Por dicha vertiente, que for-
ma la pared anterior de la cavidad glenoidea, y que
se conoce también con la denominacién de céndilo
de temporal, se deslizan el condilo mandibular junto
con el menisco articular en movimientos de abertura
bucal amplia, la trayectoria condilea. (2, 20)
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Aparentemente, si los arcos dentarios se dispusieran
siguiendo un plano totalmente horizontal, al produ-
cirse el descenso mandibular motivado por estos pla-
nos inclinados, no podria volver a producirse el contac-
to dentario antagonista, salvo en puntos anteriores.

En cambio, debido al trazado de las curvas, segun los
defensores de la teoria esferoidal, luego del descen-
so de la mandibula, puede volver a establecerse una
amplia relacion contactante de las piezas dentarias
antagonistas.

En el nifio la morfologia de la articulacién tempo-
romandibular es tal que la cavidad glenoidea, poco
marcada, y el condilo del temporal con escaso relieve
hace que no exista practicamente trayectoria condi-
lea. Asimismo el entrecruzamiento incisivo es me-
nor que en los dientes permanentes. El arco dentario
carece de curva de compensacion porque no habria
nada que compensar.

Excluido el primer molar, primer diente permanente
en erupcionar, en el plano sagital continua la direc-
cién del arco temporario y los incisivos, la curva se
inicia entre los 9 y 10 afios con la erupcién del primer
premolar, completandose a los 12 anos con la erup-
cién de los segundos molares. Se excluye al tercer
molar. Este puede continuar la direccion de la curva
de Balkwill-Spee, pero su erupcion tardia e irregular,
y que repetidamente determina malposiciones, no
permite establecer limites precisos a la integracién
definitiva de la curva.

Debe recordarse que, de acuerdo con la disposicién
de los ejes de los dientes, las caras oclusales del se-
gundo premolar, a veces, y de los molares superiores,
siempre, miran hacia abajo y vestibular, y en los dos
posteriores también hacia distal. De tal forma, las
cuspides palatinas de estos dientes quedan coloca-
das en un plano mas inferior que las vestibulares y
la curva que las une tendra una posicion igualmente
inferior con respecto a la que pasa por las vestibula-
res (figura 2).

FIGURA 2

No siempre es posible hallar similitud entre las con-
vexidades de estas curvas, en ambos lados del arco, o
sea puede haber asimetrias. Schlosser cita un caso en
que encontr6 una curva invertida, es decir, un arco
superior con curva de convexidad superior.

Sin embargo, Andrews sostiene que un plano oclusal
correcto debe tener, entre otras condiciones, una Cur-
va de Spee «plana» que permita realizar la funcion
de guia anterior de forma inmediata y eficaz sin po-
sibilidad de interferencia de los sectores posteriores.

Uno de los pilares fundamentales de la llamada
Oclusion Mutuamente Protegida (OMP) es la guia
anterior, responsable de la disclusién de los segmen-
tos posteriores en cualquier movimiento excéntrico
mandibular, protegiéndolos de interferencias duran-
te estas excursiones. (5, 1)

Estudios electromiograficos han revelado que esta
disclusion realizada por las piezas anteriores dis-
minuye en un altisimo porcentaje la actividad de la
musculatura elevadora. Permite que los movimien-
tos de protrusion y lateralidad soportados por los
incisivos y caninos se realicen con un minimo gasto
de energia muscular, protegiendo a las piezas ante-
riores, tanto en su estabilidad como en su integridad.
Esta disminucion de la sobrecarga repercute también
en la estabilidad de los tejidos de soporte de esas pie-
zas. (12) Por estas razones, es importante tener una
guia anterior funcional, con un plano oclusal correc-
to y con caracteristicas adecuadas que favorezcan su
funcionalidad.

ETIOLOGIA DE LA CURVA DE SPEE

La fase de denticién mixta comienza alrededor de los
seis anos, con la erupcion de los primeros molares
superiores e inferiores, gracias al fenémeno de erup-
cién activa, alcanzan su altura apropiada al estable-
cer contacto intermaxilar con su antagonista.

Esta relacion de contacto intermaxilar estabilizara la
oclusién de estas piezas en sentido vertical. El con-
tacto oclusal se mantendra durante el crecimiento
vertical de la cara gracias a la erupcion residual de
los molares y al crecimiento vertical de los rebordes
alveolares.

La erupcion de los incisivos inferiores a los seis anos
y, posteriormente, la de los incisivos superiores, es-
tablece un contacto dentario intermaxilar. La nueva
relacién de contacto intermaxilar entre los prime-
ros molares permanentes en la parte posterior de la
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arcada y los incisivos en la zona anterior, crea un tri-
pode oclusal de piezas maduras propioceptivamen-
te que compartiran, durante un largo periodo, con
piezas temporales, los fenémenos propios del cre-
cimiento y la maduracién de la oclusion. (1) “Sélo se
podra establecer el tripode oclusal, oclusion de mo-
lares permanentes y relacion inter incisiva, cuando
no existan alteraciones sagitales, es decir, exista una
clase I dentaria” (15). Investigaciones realizadas por
Kawamura Y. establecen que existen mayor cantidad
de receptores propioceptivos, en el periodonto, a me-
dida que nos acercamos hacia las piezas dentarias
anteriores. El periodonto de los caninos es el lugar
donde mas abundan y el diente que mayor proyec-
cién neuroniana tiene hacia los nucleos sensitivos.
En las maloclusiones del grupo incisivo donde el
contacto anterior es deficiente por causa de una
mordida profunda o abierta la capacidad de percep-
cion esta disminuida. (11)

En esta nueva composicion de la arcada dentaria nos
encontraremos con una relacion oclusal intermaxilar
con caracteristicas diferentes segun los sectores. En
la parte posterior, los molares permanentes y tem-
porales se relacionan con sus antagonistas a través
de superficies oclusales, lo que le confiere una esta-
bilidad vertical a lo largo del periodo de crecimiento
y desarrollo. En la parte anterior, caninos e incisivos
con una relacion puntiforme, en el caso de los cani-
nos, y bordes incisales de las piezas inferiores sobre
planos inclinados superiores les otorgan a estas pie-
zas una estabilidad vertical relativa.

Ricketts utiliz6 para trazar el plano oclusal funcio-
nal en su estudio cefalométrico la relacién oclusal
intermaxilar de los primeros molares como referen-
cia posterior, y el punto medio del entrecruzamien-
to canino como referencia anterior. En ausencia de
estos uso los premolares y en denticion temporaria,
los segundos molares temporales ola de los primeros
molares temporales. Estas referencias las considerd
estables verticalmente independientemente del es-
tadio de crecimiento.

“Esta situacion de estabilidad vertical de las piezas
posteriores se presenta siempre con independencia
de la relacién sagital de los maxilares. Alteraciones
sagitales de clase II o de clase III no afectan a la es-
tabilidad vertical de las piezas de los segmentos
laterales. Esta es garantizada por el contacto inter-
maxilar de cada una de las piezas de los segmentos
posteriores, que se enfrentan entre si, a lo largo de
amplias superficies oclusales y que en ningun caso

dejan sus superficies oclusales sin soporte con su
antagonista”. (7)

Los fenémenos de erupcion activa, en primer lugar, y
pasiva al finalizar la erupcién coronaria, permitiran
que se desarrolle un plano oclusal mas o menos recto.
Es decir, una Curva de Spee casi plana.

Los maxilares rotaran segun su direccién de creci-
miento y lo haran con un fulcro que podra estar ubi-
cado en distintas partes de la oclusion de los arcos
dentarios.

En las mordidas profundas esqueletales, el centro
de rotacion del arco dentario, se ubicara en la zona
de los incisivos; por lo tanto, es necesario desde muy
temprano, cuando no exista, sagitalmente, contacto
anterior por un resalte exagerado, contener los inci-
sivos, para frenar la tendencia a la extrusion de estas
piezas dentarias. (4, 10)

De esta forma se genera una Curva de Spee acentua-
da o profunda anterior que va en aumento durante la
fase de crecimiento del paciente y puede continuar
incluso una vez finalizado este. Finalmente, se estabi-
lizara al encontrar un contacto con independencia de
que sea dentario o mucoso. Las posibles inestabilida-
des verticales de los incisivos superiores encuentran
un limite con el labio inferior que los detiene en su
proceso de erupcion. En aquellos casos en que, ya sea
por el torque o alteraciones sagitales, no encuentren
el contacto con el labio inferior, pueden sufrir la so-
bre-erupcion por el crecimiento del reborde alveolar
superior. La etiologia se asienta en la alteracién sagi-
tal de los maxilares de clase II y una compensacion
vertical dento alveolar.

Prevencion para evitar una formacion
descompensada de la Curva de Spee
a edades tempranas

Enlos pacientes en fase de crecimiento, con denticion
mixta temprana, que presenten una alteracién sagi-
tal de clase II se podrian realizar algunas maniobras
clinicas orientadas a evitar la alteracion vertical del
segmento antero inferior. Hay que tener en conside-
racion que deberemos crear un contacto que deten-
ga la erupcién pasiva. Cuando los incisivos inferiores
superen en un par de milimetros el plano oclusal,
podria colocarse un arco lingual u otro tipo de limi-
tante de la erupcion dentaria. Podria estar construi-
do en arco de acero redondo de 0.9 que vaya desde
el primer molar derecho al primer molar izquierdo y
en el sector anterior debe estar en contacto con las
caras linguales de los incisivos inferiores. Si el arco no
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ofrece una buena estabilidad vertical sera necesario
hacer con composite, por debajo del arco lingual, un
pequeno escaldn (cingulo) que sirva de tope para evi-
tar la sobre erupcion de los incisivos. El arco lingual
debera liberar a los sectores laterales para permitir el
normal recambio de las piezas temporales.

De esta forma se evita la extrusién del segmento
anterior, con independencia de la solucién antero-
posterior, permitiendo que el paciente termine su
crecimiento y desarrollo con un plano oclusal recto.
De esta forma, la solucién de una clase II sin sobre-
mordida sera mucho mas favorable que la solucién
con sobremordida y crecimiento vertical del reborde
alveolar.

Tratamiento para aplanar la Curva de Spee anterior

Uno de los principales objetivos oclusales que nos
planteamos en todo tratamiento de ortodoncia para
garantizar la proteccion anterior bajo los principios
de una oclusién mutuamente protegida es obtenerla
relacién de entrecruzamiento anterior, tanto en sen-
tido horizontal como vertical (overjet y overbite), es-
tando los condilos en una posicion ortopédicamente
estable.

Para conseguir este objetivo puede ser necesaria la
utilizacién de diferentes recursos terapéuticos. Des-
de maniobras de prevencién a tratamientos ortodén-
cicos complejos destinados a movimientos dentarios
verticales y sagitales de los segmentos anteriores,
combinaciones de distintas terapias con rehabilita-
ciones protésicas en adultos; hasta, en casos comple-
jos, la utilizacién de recursos quirurgicos.

Debido a que la mayor profundizacién de esta cur-
vatura se presenta durante la erupcion de los segun-
dos molares permanentes, es necesario incluir estas
piezas dentarias desde el inicio del tratamiento orto-
déncico. La seleccién de la mecanica a utilizar para la
nivelacion de la Curva de Spee, debera ser acorde con
las caracteristicas tipologicas del desorden clinico.
Basicamente consiste en extruir la zona de premo-
lares, intruir la zona anterior o una combinaciéon de
ambas.

Los recursos mecanicos para la reduccion de la Cur-
va de Spee anterior estan basados en la utilizacién
de curvas reversas, preferentemente de alambre de
seccién redonda, uso de arcos utilitarios con una o
dos cuplas por hemiarco, microtornillos con anclaje
esquelético, para recuperar la nivelacion de las piezas
anteriores o simplemente arcos rectos progresivos,
segun el origen de la maloclusion y la biotipologia

del individuo. A todo lo anteriormente mencionado
se le puede agregar el uso de gomas.

Cuando tenemos un paciente con mordida profunda
esqueletal con crecimiento rotacional convergen-
te es necesario favorecer la extrusion del segmento
posterosuperior, evitar la sobre erupcion de los inci-
sivos inferiores, y nivelar la Curva de Spee en el arco
inferior,aumentando la dimension vertical y el tercio
inferior de la cara.

De lo contrario, para las tipologias divergentes, com-
pensadas dentariamente con una mordida profun-
da, debemos intruir incisivos y evitar que se extru-
yan los molares para lograr equilibrio en el contacto
anterior.

“Es importante el reconocimiento del factor etiologi-
co responsable de la alteracion de la Curva de Spee
anterior, cuya manifestacion clinica se hace evidente
como sobremordida o aumento del overbite. Nos per-
mitira orientar los esfuerzos terapéuticos para bus-
car la solucion alli donde se produjo el desorden. Las
intrusiones de estas piezas, asi como su reposiciona-
miento, en sentido sagital nos permitiran recuperar
una relacion anterior de overjet y overbite aceptable
y aplanar la curva de Spee. Estas son los condicionan-
tes de la guia anterior.” (17)

Biomecdnica de la intrusion anterior

Arcos utilitarios

Estos arcos descriptos por distintos autores (Burs-
tone, Isaacson, Ricketts, Mulligan, entre otros) utili-
zan alambres que producen, cada uno de ellos, una
acciéon biomecanica parecida con intrusién de los
incisivos acompanado de una ligera extrusion en el
sector posterior. Algunos de ellos pueden ser usados
en la etapa de denticion mixta.

Los mecanismos de accion que emplean son: intru-
siéon de los incisivos inferiores, extrusion del sector
posterior, inclinacién coronaria vestibular de los in-
cisivos. Poseen un doblez de inclinacién distal que
confiere activacién intrusiva anterior, dado que, al
insertar el arco en los tubos, el segmento anterior se
ubicara gingival a las ranuras de los brackets de los
incisivos. Esta activacion esta comandada por un do-
blez en V asimétrico.

El escalon o by pass evita la zona premolar y cani-
na. Ademas de evitar interferencias y deformaciones
durante la funcién masticatoria, ayuda a bajar los
niveles de fuerza por la distancia existente entre la
entrada al tubo y el sector anterior.
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El segmento anterior va inserto en las ranuras de los
brackets anteriores (figura 3) o ligado a un arco prin-
cipal (figura 4), segun creacién de cada autor y tipo de
alambre usado.

FIGURA 4:tomado y modificado de Raimond Thurow.

Arco de curva reversa

“El arco de curva inversa se utiliza con la técnica de
arco continuo y produce una mayor extrusion del seg-
mento posterior junto con labioversion de incisivos.
Sin embargo, cabe recalcar que la mecanica utilizada
para la correccion de la Curva de Spee debe elegirse
segun el diagndstico, objetivos y plan de tratamiento
de cada caso particular con la finalidad de obtener un
mejor resultado para el paciente.” (9) (figura 5).

FIGURA 5

El efecto de este diseno, si bien pueden llevar a una
correccién satisfactoria del overbite, no es del todo
intrusivo, posee un gran componente de inclinacion
coronaria vestibular en el sector anterior.

La extrusién en el sector premolar, con la autorota-
cién inversa que tal movimiento imprime a la man-
dibula, suele brindar un resultado satisfactorio en los
casos indicados.

La accion se completa con una inclinacion distal en el
molar, mas precisamente del reborde marginal distal.
Con cierto tiempo de trabajo, tal fuerza intrusiva, al ser
ejercida por vestibular respecto del centro de resisten-
cia, genera un torque coronario vestibular”. (22)

Microtornillos

La incorporacién, en ortodoncia, de Microtornillos
como elemento de anclaje ha permitido explorar
nuevas posibilidades técnicas para lograr rotar el
plano oclusal y por consiguiente modificar el soporte
anterior.

En un trabajo publicado en el atio 2013 por Cris Chang
y E.Roberts en el International Journal of Orthodontics
& Implantology (IJOI) describieron un caso severo de
mesioclusién con mordida abierta, resuelto sin extrac-
ciones con retraccién y rotacion del plano oclusal. (18)

E.Roberts et al,, en el ano 2015 publican en el AJODO
(19) un trabajo de investigacion utilizando Analisis
de Elementos Finitos (FEA). En el describen la retrac-
cién a largo plazo del arco dentario del maxilar infe-
rior y la rotacion del plano oclusal para la correccion
de una clase III esqueletal y lograr estabilidad en el
sector anterior.

Las rotaciones del arco dentario mandibular pueden
hacerse en sentido contrario de las agujas del reloj o
en el mismo sentido, en aquellas maloclusiones con
mordidas abiertas o profundas respectivamente utili-
zando anclaje 6seo infracigomatico y/o en linea obli-
cua externa.

Arco recto

En la técnica de arco recto utilizamos recursos pro-
venientes de las herramientas que usamos habitual-
mente con algunas indicaciones en particular que
proponemos.

En las mordidas profundas esqueletales, extruimos
los molares. Este recurso habitual lo utilizamos colo-
cando, lo antes posible, tubos en los segundos mola-
res, para de esa forma nivelar el plano entre el primer
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y segundo molar y aumentando la dimension verti- La colocacién de los brackets, en el sector anterior
cal (figuras 6y 7). desde canino a canino, perdida la relacion contactan-
te vertical de las seis piezas anteriores con las piezas
dentarias antagonistas, debe estar 1 a 2 mm hacia
oclusal con referencia a su ubicacion habitual, tenien-
do en cuenta el plano de oclusion funcional y condi-
cionado por la estética de la sonrisa (figuras 9 y 10).

S

FIGURA 6: Curva de Spee antes de la nivelacion.

FIGURA 9

LR
FIGURA 10
y La colocacién de los brackets en el sector anterior

desde incisivo lateral a incisivo lateral —-perdida la rela-
cion contactante vertical de, solamente, los 4 incisivos,
pero, no la de los caninos— debe estar en la posicion
habitual, en los 6 dientes anteriores (figuras 11 y 12).

FIGURA 7: Curva de Spee nivelada.

En cuanto a la posicion de los tubos en los molares,
en las mordidas profundas, debe colocar al alambre,
en el sector anterior, en una ubicacion hacia gingival

en relacion a los brackets de los incisivos (figura 8). L ;'Il

FIGURA 8 FIGURA 11
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FIGURA 12

Los levantes de mordida en distintas piezas denta-
rias, transitoriamente segun necesidades, es otro re-
curso utilizado. En mordidas cubiertas con retrusion
de los incisivos superiores usaremos inicialmente el
recurso de levante en molares para poder colocar los
brackets en los dientes inferiores. Una vez lograda la
altura de desoclusion necesaria, para nivelar el plano
oclusal, se quitan esos levantes posteriores y se pasan
a los incisivos y asi lograr la extrusion de las piezas
dentarias posteriores y completar el asentamiento.

En aquellos casos donde haya ausencia de molares
podremos hacerlos en las caras oclusales de los pre-
molares (figura 13).

FIGURA 13

En algunos casos es necesario realizarlos en las pie-
zas superiores; en otros el requerimiento sera en las
piezas superiores y en las inferiores en forma simul-
tanea.

CONCLUSIONES

En ortodoncia, la idea de aplanar la Curva de Spee es
un tema que ha sido abordado intensamente, pero
que contrasta segun los distintos autores. Algunos
sostienen que debe haber una leve curva de compen-
sacion para lograr una buena oclusién-desoclusion y
otros sostienen que debe ser todo lo plana posible.

El método de aplanar la curva toma mayor fuerza a
partir de la publicacién de “Las seis llaves de la oclu-
sién normal” de Andrews en 1972. Mas tarde Roth
complementa la idea: propone como objetivos de
tratamiento alcanzar las seis llaves de la oclusién de
Andrews como descripcion estatica y en dinamica,
lograr las caracteristicas de la oclusion mutuamente
protegida.

Okeson, al explicar los determinantes de la morfolo-
gia oclusal, aclara el efecto de la posicion de la curva
enrelacién a la denticién: sila curva se manifiesta en
el segmento posterior por posicién de los molares o
si se presenta acentuada por extrusion de incisivos.
Importante y antagonica diferencia para determinar
la probabilidad de interferencias durante el movi-
miento mandibular y extruir o intruir de acuerdo a
las necesidades clinicas.

Es necesaria una nivelacion apropiada de la Curva de
Spee para mantener una adecuada funciéon mastica-
toria, fonética y deglutoria. Cuando esta muy altera-
da, el sistema debera producir compensaciones para-
funcionales para seguir funcionando.

La Curva de Spee, la de Wilson y, por ultimo, la de
Monson compensan las distintas curvaturas y angu-
laciones de los componentes que intervienen en el
acto masticatorio para que se produzca un contacto
adecuado durante la masticacion.

Cuando las cuspides de los molares son altas, la cur-
va de compensacion plana y el overjet normal, es
necesario llegar a un entrecruzamiento incisivo de
4-5 mm para lograr desoclusion posterior en el movi-
miento protrusivo mandibular.

Técnicamente existe una diversidad de herramien-
tas ortodoncicas para lograr los objetivos de dar a la
oclusion el plano necesario para poder realizar una
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correcta masticacion y cumplir con la desoclusion en
los movimientos bordeantes.

Un correcto diagnostico, acompanado de un buen
plan de tratamiento, la capacidad de saber cuando se
puede mejorar una relacion de contacto, y reconocer
también cuando podemos poner en conflicto al siste-
ma, seran los medios que nos orientaran a tomar las
decisiones correctas en cada caso.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ALONSO A. A, ALBERTINI J. S., BECHELLI A. H,, Oclusién y di-
agnostico en rehabilitacién oral. Panamericana, octubre 2000.

2. APRILE H. et al. Anatomia odontolégica. Bs. As., El Ateneo, 1990

3. BENNET, J. (1994) Mecanica en el tratamiento de ortodoncia y
la aparatologia de arco recto, Madrid. Ed. Atlantis.

4. BJORK A., SKIELLER V. Desarrollo facial y erupcién dentaria.
AJ.0.1972.

5. CAMPORARI A. FELIX (2012) Anatomia aplicada a la estoma-
tologia, Espana.

6.DAWSON P. (1991) Evaluacién, diagnéstico y tratamiento de los
problemas oclusales. Salvat. Espafia.

7. ECHAVE KRUTWIG M. (1995) La sobremordida interincisiva en
pacientes jovenes con la Técnica Bioprogresiva de Ricketts. Tesis
Doctor en Odontologia, Universidad Complutense, Madrid.

8.FIGUN, MY GARINO, R. (2010) Anatomia odontolégica funcio-
naly aplicada, Buenos Aires, Argentina.

9. GONZALEZ, N. Y DR. PORRAS, B. (2010) Técnicas Ortoddncicas:
Arco de curva reversa.

10. GUERCIO, E. (2001). Biologia del movimiento dentario or-
todéntico. Acta Odontolégica Venezolana.

11. KAWAMURA Y. Conceptos de la fisiologia de la masticacion.
Academic Press NY 1994.

12. MANNS A. Influence of group function and canine guidance
on electromyographic activity of elevator muscles. J Prosthet
Dent. Abril 1987

13. MARIN, D; GARCIA, D; COVARRUBIAS, M. (2015) Funcién de la
curva de Spee en la oclusién dentaria, Universidad de Guadala-
jara, México.

14. MONSON GS: Applied mechanics to the theory of mandibu-
lar movements, Dent Cosmos 74:1039-1053, 1932.

15. NANDA, R. (2011) Terapias actuales en Ortodoncia, Michigan,
EUA.

16. OKESON JP. (1995) Oclusion y afecciones temporomandibu-
lares, Espafia.

17. PROFFIT, W. Ortodoncia teoria y Practica, Madrid. Ed. Elsevier.

18. ROBERTS E. CHANG C. (2013): IOl Conservative management
of a severe Class III Open Bite Malocclusion.

19.ROBERTS W.E,, VIECILLIR. F,, CHANG C., KATONA T.R., PAYDAR
N. H. Biology of biomecanics: Finite element analysis of a stati-
cally determinate system to rotate the oclusal plane for correc-
tion of a skeletal Class III open-bite malocclusion.

20. SENCHERMAN DE SADVIE G. (1995) Neurofisiologia de la
Oclusion. Editorial Monserrate. Colombia.

21. URIBE, G. (2010) Ortodoncia: Teérica y Clinica, Medellin, Co-
lombia.

22. VELLINJ, F. (2002). Ortodoncia, Diagnoéstico y Planificaciéon
Clinica, Artes Médicas Latinoamericanas, Sao Paulo.

LABORATORIO “DEL ATENEO?”

Aparatologia de Ortopedia Funcional y

Ortodoncia en toda su variedad

Ricardo N. Llanes - Eduardo H. Aguirre

Ecuador 1379 1° F - Capital Federal - Tel. 4963-6802 y 4822-2998

Muino - Gonzalez Zannone

Zaleski - Gumiela




56| RAAO - VOL.LVII - NUM. 2 - 2017

7
Z

CIRUGIA

CIRUGIAI
Jefe de clinica: Carlos Castro
Dias y horarios: sibados de 9 a 12 h (quincenal)

CLINICAS

CIRUGIA II E IMPLANTES
Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: juevesde g a11.30h

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

DISFUNCION

OCLUSION Y DISFUNCION
Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: lunes de 9 a 10.30 h (quincenal)

ENDODONCIA

Jefes de clinica: Beatriz Maresca y Juan Meer
Dias y horarios:lunesde13a16 h

ESTOMATOLOGIA

Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: jueves de g a11.30 h

ODONTOPEDIATRIA

Jefas de clinica: Alicia Aichenbaum, Marcela Sanchez,
Ada Santiso y Patricia Zaleski

Dias y horarios: viernes de 8.30 a 10 h (quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
ORTODONCIA. TECNICAS MIXTAS

Jefas de clinica: Paula Doti y Claudia Zaparart
Dias y horarios: martes de 11.30 a 13.30 h (mensual)

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO
DE ALTERACIONES FUNCIONALES
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (STAF)

Jefa de clinica: Edith Losoviz
Dias y horarios: martes de 11 a 12.30 h (quincenal)

Clinicas de atencion odontologica

DE ATENCION ODONTOLOGICA

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefa de clinica: Beatriz Lewkowicz
Dias y horarios: miércoles de 13.30 a15.30 h

ORTODONCIA
Jefa de clinica: Laura Stefani

Dias y horarios: jueves de1oai12h

Jefe de clinica: Eduardo Muifio
Dias y horarios: juevesde13a15h

Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernesde1oai4 h

Jefa de clinica: Claudia Zaparart
Dias y horarios: viernes de15a17.30 h

ORTOPEDIA
Jefa de clinica: Noemi Lisman

Dias y horarios: miércoles de 9 a10.30 h

Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de 15 216.30 h

PROTESIS

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A. 1

SERVICIO INTERDISCIPLINARIO

DE REHABILITACION IMPLANTO-ASISTIDA
Jefe de clinica: Mario Beszkin

Dias y horarios: miércoles de 10 a 12 h (quincenal)

PROTESIS I
Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: martesde 8 a11h

PROTESIS II

Jefas de clinica: Adriana Miglino y Elena Moran
Dias y horarios: miércoles de 9.30 a 11.30 h (quince-
nal)

PROTESIS Y ORTODONCIA
Jefas de clinica: Graciela Resnik y Patricia Gutiérrez
Dias y horarios: miércoles de 10 a 12 h (mensual)
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RESUMEN

La saliva es un fluido biolégico importante en la
fisiologia de la cavidad bucal. El proposito de esta
revision fue considerar las relaciones entre el eden-
tulismo completo y el perfil fisiolégico de la saliva.

El flujo salival, el pH y la capacidad tampon tienen
relacion con el nimero de dientes perdidos, presencia
de prétesis dentales y métodos de determinacién del
flujo (saliva no estimulada o estimulada). Las fraccio-
nes de proteinas en muestras de saliva total muestran
diferencias entre individuos dentados y pacientes
edéntulos. Este conocimiento permitira a los clinicos,
comprender mejor el impacto del edentulismo sobre
las propiedades de la saliva y planificar el tratamiento
en consecuencia.

Palabras claves: saliva, edentulismo, proteinas, flujo
salival.

INTRODUCCION

La saliva es un importante fluido biolégico, necesa-
rio para la homeostasia de la cavidad bucal. Consis-
te en 99% de agua, el resto son moléculas organicas
y materia inorganica. Contiene electrolitos, enzimas
(por ejemplo: amilasa y anhidrasa carbénica), pro-
teinas (por ejemplo: mucinas y glicoproteinas ricas
en prolina), péptidos (por ejemplo: estaterinas, his-
tatinas y cistatinas). Una persona normal produce
500-600 ml de saliva al dia (1). Participa en impor-
tantes funciones biolégicas. Es esencial para la mas-
ticacion, digestion y deglucion. Ademas, protege la
salud bucal por medio de lisozimas, cistatinas, in-
munoglobulinas e histatinas, presentes en la saliva,
que impiden el crecimiento de microorganismos

(2,3).

ABSTRACT

Saliva is an important biological fluid in oral
physiology. The purpose of this review was

to consider relationships among complete
edentulism and saliva physiological profile. Salivary
flow rate, pH and buffer capacity has a relation
with the number of missing teeth, presence of
dental prostheses and methods of determining
flow rate (unstimulated or stimulated saliva).
Protein fractions in whole salivary samples

show differences between dentate individuals
and edentulous patients. This knowledge will
enable clinicians to better understand the impact
of edentulism on salivary properties and plan
treatment accordingly.

Keywords: saliva, edentulism, proteins, flow rate.

La saliva entera es una mezcla de secreciones de las
glandulas salivales mayores y menores, fluido crevi-
cular gingival, material celular tal como células epi-
teliales exfoliadas y células sanguineas, secreciones
nasales y bronquiales expectoradas, bacterias y pro-
ductos bacterianos, virus y hongos, y otros compo-
nentes como desechos de alimentos (4).

La saliva libre de células contiene mas de mil protei-
nas involucradas en una amplia gama de funciones
biolégicas, asi como ARN mensajero (ARNm) y trans-
cripciones de micro ARN (miARN) y metabolitos. Son
utiles para fines de diagndstico, su aumento o dismi-
nucién en la saliva reflejan tanto enfermedad oral
como sistémica (5).
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La composicién de la saliva tanto estimulada como
no estimulada puede verse alterada por factores ge-
néticos, fisiologicos, patolégicos y ambientales, todos
pueden dificultar la interpretacién correcta de los re-
sultados del diagnoéstico (6,7).

El numero de dientes naturales desempefia un papel
esencial en el funcionamiento del sistema estoma-
tognatico y el estado de salud bucal (8). La pérdida
de dientes es una preocupacion importante entre los
adultos mayores. El edentulismo parcial y completo
puede conducir a una dieta poco saludable y a una
discapacidad social (9).

El edentulismo completo se define como la pérdida
de todos los dientes permanentes y es el resultado
terminal de un proceso multifactorial que involucra
procesos biolégicos (caries, enfermedad periodontal,
patologia pulpar, trauma, cancer oral) y factores no
biolégicos relacionados con los procedimientos den-
tales (acceso a la atencion, preferencias del paciente,
pagos de terceros por procedimientos seleccionados,
opciones de tratamiento, etc.) (10). Es un importan-
te problema para salud publica a nivel mundial, por
su alta prevalencia (superior al 10% en adultos ma-
yores de 50 afios) y la discapacidad asociada. Afecta
sustancialmente el estado de salud oral y general, asi
como la calidad de vida (11).

La pérdida de dientes puede conducir a deficiencias
funcionales en la mucosa oral, la musculatura bucal
y las glandulas salivales (9). Ademas, las alteraciones
del flujo o del pH de la saliva pueden afectar el nume-
ro de microorganismos e incrementar las patologias
estomatoldgicas (12,13).

La saliva es de crucial importancia para las per-
sonas con piezas dentarias y para las edéntulas.
En las personas dentadas sirve como medio para
amortiguar los acidos producidos en la placa, su-
ministra los iones inorganicos necesarios para re-
mineralizar las lesiones incipientes y participa en
la dilucién y el lavado de los azucares en torno a
los dientes. En pacientes edéntulos, es importante
para la retencion y comodidad de aparatos proté-
sicos (14,15).

El objetivo de este estudio fue realizar una revisién
de la literatura internacional sobre la relacion en-
tre el edentulismo completo y el perfil fisiologico
de la saliva, frente a la necesidad de compilar evi-
dencia cientifica dispersa en la tematica planteada
y como aporte al tratamiento clinico del paciente
edéntulo.

DESARROLLO

Estrategia de bisqueda

Las publicaciones se buscaron en las bases de datos
electronicas MEDLINE y EBSCOhost. Los términos de
busqueda y palabras del texto fueron “saliva AND
edentulism” “saliva AND tooth loss” “saliva AND
edentulous patients’, “saliva AND complete denture
placement”. La busqueda se limito a las publicaciones
en lengua inglesa, en el periodo 2001-2016. Se selec-
cionaron 35 articulos, tras comprobar si cumplian
con las normas internacionales para publicaciones
biomédicas.

Flujo salival, pH y capacidad buffer

El edentulismo, la xerostomia y la hipofuncién de las
glandulas salivales son problemas comunes de las
personas mayores, que dejan un impacto significati-
vo en su vida (16). Las propiedades de defensa de la
saliva residen principalmente en el flujo salival, el pH
y la capacidad buffer. El flujo normal de saliva se con-
sidera critico para el mantenimiento de la salud oral
y general. En sujetos sanos no medicados parece ser
independiente de la edad (17).

Se han identificado muchos factores como posibles
causas de disminucion del flujo salival, incluyendo
medicamentos y enfermedades sistémicas. Oca-
siona enfermedades bucales como la caries dental
y lesiones mucosas. Los problemas subsiguientes
asociados con la hiposalivacién, como la disfagia,
también resultan en una reduccion de la calidad de
vida (18).

El flujo salival varia segun las diferentes partes de la
boca donde se mide, y también entre las personas y
entre diferentes situaciones fisiolégicas. El interva-
lo aceptado para el flujo salival total no estimulado
muy bajo, bajo y normal, es menor que 0-1,0.1-0.2 ¥ >
0.2 ml/min, respectivamente. Aumenta a > 3 ml/min
cuando se estimula la salivacion (19).

Se ha documentado una asociacion entre el flujo
salival y el numero de dientes presentes en la boca.
Cuanto mayor es el numero de dientes faltantes,
menor es el flujo salival. Se ha sugerido que tanto la
masticacién como la fuerza de mordida, estan impli-
cadas en la secrecion de las glandulas salivales. Es
posible que haya un aumento de la estimulacion en
sujetos con mas dientes, naturales o protésicos, por
activacion de receptores mecanicos (20).



La saliva es necesaria para crear adherencia, cohesion
y tension superficial que finalmente conduce a ma-
yor retencion de las protesis dentales. En edéntulos
totales, se determind un flujo salival mas bajo antes
de la insercion de la protesis y mas alto 24 h después
de la insercién de la protesis. La diferencia entre los
valores antes y después de 3 meses de la insercion de
la prétesis fue minima. La hipersalivacion inicial, po-
dria deberse a que las prétesis nuevas actuan como
cuerpo extrano, estimulando las glandulas salivales.
Los medicamentos tienen cierta influencia en la tasa
de flujo de la saliva e indirectamente la retencion de
las prétesis (21).

Elflujo salival afecta los microorganismos salivales
en un ambiente edéntulo. Su numero aumenta con
la reduccién del flujo, con un riesgo mayor de in-
fecciones oportunistas y enfermedades sistémicas
(12,22).

El principal factor que afecta la composicién de la sa-
liva es el flujo salival. A medida que aumenta el flujo,
aumenta el pH y la concentracién de algunos cons-
tituyentes, tales como bicarbonato, proteinas, sodio
y cloruro. Los bicarbonatos, sistema tampon eficaz,
aumentan en la saliva estimulada (23).

Una capacidad buffer adecuada, mantiene la acidez
salival fisiolégica en aproximadamente pH 6.6 en re-
poso v pH 7.4 con estimulacion (24). En sujetos edén-
tulos completos con edades entre 60-74 arios, el pH
de la saliva fue de 6.65-7.29 y una capacidad buffer de
6.90 (12). Cuanto mayor sea el numero de dientes fal-
tantes, menores seran los valores de la capacidad de
amortiguacioén (20). Bajos niveles de pH indican una
falta de flujo salival y capacidad buffer, que conduce
a la hiperacidez del medio (25).

En 5o sujetos edéntulos no medicados, con edades
entre 30 y 70 anos, la media del pH estimulado antes
de la colocacién de la protesis fue de 7.42, inmedia-
tamente después de la colocacion de la protesis fue
de 7.63 y después de 2 a 3 meses de colocacién fue
de 7.50. Esta ultima disminucién no se consideré tan
baja como para provocar un efecto negativo en el sis-
tema buffer. El aumento del pH podria ser beneficio-
so para la salud bucal (17).

El pH salival esta asociado con el recuento bacte-
riano, el aumento de las bacterias puede reducir
el pH de la saliva en portadores de protesis com-
pletas. La disminucion del pH, a su vez, favorece el
crecimiento microbiano, modificando el ambiente
oral (12).
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Proteinas de la saliva

La mayoria de las proteinas que estan presentes en
la saliva, se sintetizan in situ en las glandulas saliva-
les y/o se transportan de los capilares sanguineos a
la saliva por via transcelular, difusion intracelular
pasiva y transporte activo, o rutas paracelulares por
ultrafiltracién extracelular dentro de las glandulas
salivales o a través del surco gingival (1, 4, 26).

Una variedad de proteinas de peso molecular bajo, tal
como péptidos antimicrobianos, hasta glicoprotei-
nas de alto peso molecular, como las mucinas, pue-
den encontrarse en la saliva (27). La concentraciéon
total de proteinas en la saliva normal oscila entre
0,5y 2 mg/ml, aproximadamente el 3% de las protei-
nas totales encontradas en el plasma (28).

La saliva es un fluido complejo y dinamico. Asi, su
composiciéon de proteina para un sujeto dado pue-
de variar cualitativamente. Los cambios en los pa-
trones del proteoma se observan por influencia de
ritmo circadiano, edad, cambios hormonales, dieta,
condiciones o factores ambientales, variabilidad
de un sujeto a otro debido a polimorfismo gené-
tico. Las variaciones son interindividuales e in-
tra-sujeto. Estas variaciones deben ser tenidas en
cuenta cuando se estudian biomarcadores saliva-
les o mecanismos bioquimicos en la cavidad bucal
(29). Ademas, la composicidén proteica de la saliva
entera depende del género y el estado fisiolégico
del individuo (30).

Es importante sefialar que las muestras de saliva ob-
tenidas de individuos dentados pueden ser muy dife-
rentes de las obtenidas de pacientes edéntulos. Una
muestra entera de saliva obtenida de un individuo
dentado tiene diferentes grados de contribucion del
fluido crevicular gingival (GCF), dependiendo de la
salud periodontal del paciente y el numero de dien-
tes restantes. En un paciente edéntulo, sin embargo,
la contribucién del GCF esta ausente, la conexion
directa entre el plasma y la saliva esta limitada, ex-
cepto a través de la mucosa y el tejido glandular sa-
lival (4,31).

La defensa innata de la cavidad oral, incluye varios
péptidos antimicrobianos, entre ellos la unica cateli-
cidina humana LL-37. Deriva de las células epiteliales
de la mucosa y la encia, asi como de los neutréfilos
que entran en la cavidad oral, a traves del epitelio
de unién en los sitios inflamados. Contribuyente de
manera importante en el mantenimiento de la salud
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oral, es bactericida para varias bacterias asociadas
con caries y periodontitis (32).

Se observé variacion en la concentracién de LL-37 en-
tre sujetos dentados sanos (rango 0.75-285 ng/ml), con
periodontitis crénica (rango 1-207 ng/ml) y edéntulos
(rango 0.15-4.4 ng/ml). La correlacion entre edentulis-
mo y la disminucion sustancial de los niveles saliva-
les de LL-37 libre indica la considerable contribucion
de los tejidos gingivales en la secrecion del péptido
en el medio oral (33).

Las concentraciones de proteinas totales (CPT) y las
fracciones de proteinas en la saliva total, se com-
pararon entre sujetos dentados (SD), sujetos edén-
tulos (SE) y pacientes con enfermedad periodontal
(EP). La CPT fue mayor en el grupo de pacientes con
EP (2451 mg/l), seguido por la del grupo de SE (1768
mg/l) y SD (1197 mg/l), observandose una diferen-
cia significativa (p<0.01) entre los grupos EP y SD. El
area porcentual y las concentraciones de la fraccion
de albumina fueron mayores en los pacientes pe-
riodontales (314 mg/l), seguidos por los sujetos den-
tados (145 mg/l) y los edéntulos (127 mg/l) en este
orden, observandose una diferencia significativa
(p<o.01) entre los tres grupos. Las concentraciones
de inmunoglobulina A, fueron mayores en pacien-
tes con EP (988 mg/l) y en los SE (680 mg/l) que en
los SD (450 mg/l). El mismo orden se observé en las
concentraciones de y-globulina, EP (492 mg/l), SE

(398 mg/1) y SD (173 mg/1) (34).

Mediante analisis protedémico exploratorio, que te-
nia como objetivo caracterizar el perfil proteico de
la saliva de pacientes con estomatitis protésica (DS),
se identificaron las proteinas de los sujetos pertene-
cientes al grupo control, edéntulos totales sanos, que
mostraron una mayor expresion de las proteinas im-
plicadas en la inmunidad innata. Se observaron nive-
les elevados de lisozima C y de proteina corta asocia-
da al carcinoma de paladar, pulmoén y epitelio nasal
2 (SPLUNC2). Otras proteinas halladas, fueron anhi-
drasa carbonica 6, beta-2-microglobulina y proteinas
homeobox DBX2. Se sugiere que las proteinas de la
inmunidad innata pueden proteger a los sujetos del
desarrollo de DS (35).

El predominio de proteinas salivales innatas, tam-
bién fue mayor en sujetos edéntulos de control, en
comparacion con los sujetos edéntulos con diabetes,
por ejemplo, fue mayor la concentracion de proteina
asociada al carcinoma de paladar, pulmoén y epitelio
nasal 1 (SPLUNC1) (31).

CONCLUSIONES

La calidad de vida del adulto mayor se ve influen-
ciada por el estado de su salud bucal, generalmente
comprometida por un estado general complicado y
medicacion multiple asociada. La pérdida de dientes
se relaciona con el avance de la edad, pues las per-
sonas mayores han estado expuestas durante mas
tiempo a caries y EP.

El edentulismo completo, acompanado por altera-
ciones del flujo salival, pH, capacidad tampén y per-
fil proteico de la saliva, rompe la homeostasia de la
cavidad bucal y puede tener implicaciones en las es-
tructuras morfofuncionales.

Este conocimiento aporta al odontélogo, la posibili-
dad de adoptar las medidas adecuadas para prevenir
los efectos negativos asociados a los cambios saliva-
les, optimizar la funcionalidad de las proétesis denta-
les y mejorar la calidad de vida del paciente.

Declaracién sobre conflicto de intereses:
los autores no reportan conflictos a declarar
relacionados con el presente articulo.
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Estimados socios:

El Centro Documental pone a su disposicion el listado de las publicaciones periddicas recibidas, junto
con los links correspondientes a las mismas. De este modo, podra consultar de forma directa el conte-
nido de sus indices o solicitarlos a través del correo electrénico: biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar
Las publicaciones mencionadas se encuentran disponibles para ser consultadas exclusivamente en el
Centro Documental del Ateneo Argentino de Odontologia en el horario: lunes a viernes de 8 a13 hy de

13.30 a16 hy sabados de 8.ooa12 h.
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NORMAS

PARA AUTORES

Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccién, deberan presentar las siguientes pautas:
1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias clinicas y/o investigaciones odontolégicas.

2. Articulos de actualizacién bibliografica sobre temas puntuales y que comprendan una revision de la literatura 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 prac-
tica odontolégica.

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 completa).

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 comentarios de libros.
7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la profesién.
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 y una prueba impresa en hoja blanca
tamafio A4, de un solo lado, con espacio interlineado 1,5 y un margen de 2,5 cm.

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

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

c. Eltrabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacion, incluir su traduccién en ingles, abstract y keywords. El
resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el propésito del articulo, su desarrollo y las principales conclu-
siones. Se requiere que la cantidad de palabras clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacién a
hacer la indizacién del articulo, para la posterior recuperacién 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 sefialaran en el texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicaran al lado del
autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Petrovic dice...” o “..1a ubicacién de los caninos segun la teoria ex-
puesta...” La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicién en el texto y de la siguiente manera:
e. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.

f. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo

g. Fuente.

1. Libro: Ciudad, editorial y anio de edicién, 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. Laremision a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra (Fig. 3)...”

5. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blanca, listos para su reducciéon y re-
produccion.

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

7. Alfinal del articulo, el autor debe agregar una direccién de e-mail.
8. Los originales no se devolveran.

9.Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoraciéon de los revisores
seguira un protocolo y sera anénima. En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor(es) deberd 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.

1. Separatas. El autor(es) recibira, por articulo publicado, 20 separatas en forma gratuita. Podra encargar copias adicio-
nales haciéndose cargo del costo correspondiente.

Los articulos para el proximo ntiimero seran recibidos entre marzo y abril de 2018.
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