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Llevo 59 anos en esta Casa. Esto no significa que mis
apreciaciones incluyan la totalidad de sus aconte-
cimientos. La memoria borra muchos sucesos, su-
braya algunos otros, y seguro discrepa con muchas
apreciaciones de distintos actores.

Cada sujeto es uno, y tiene su relato, y desde este
punto de vista, pronta a cumplir los 80, he aqui mi
relato.

Parto de la dificultad de contar los hechos vividos,
“La vida es diferente cuando la vives. No hay am-
bigliedad en los hechos, solo los hay en los relatos
cuando los cuentas”, como senala Mathieu Amalric.

Toda creacion, y también el nacimiento del Ateneo,
fue un hecho factico, que respondi6 a la grieta gene-
rada por la demanda creciente de tratamiento orto-
doncico y la minima disponibilidad de odontologos
conocedores de la especialidad.

Surge como Ateneo Argentino de Ortopedia, basan-
dose en la experiencia de los paises europeos en el
uso de parapsicologia ortopédica para el tratamien-
to de las mal oclusiones de ninos y jovenes en creci-
miento.

Por muchos anos, la ortopedia fue la terapéutica de
eleccion en Europa, en tanto los Estados Unidos de-
sarrollaba tecdrica y técnicamente la parapsicologia
fija.

Recordemos las circunstancias, pos Segunda Gue-
rra Mundial, los paises europeos se organizan como
“Estados de Bienestar”, con el objetivo de atender las
diversas demandas sociales de una sociedad empo-
brecida, y con muchas dificultades tales como el ac-
ceso a la atencion de la salud.

Un grupo reducido de pioneros, que incluye en for-
ma destacada a los Res. Luis Mielina, y Lias Besante,
se inquietan por estas propuestas y comienzan su
estudio, en mi recuerdo con la lectura del sto Tomo

de la Odonto-Estomatologia, de 1a escuela alemana,
libro dirigido por Arlar Chalupa y editado en espa-
nol en 1958.

Aprenden y ensefian el manejo de esta parapsico-
logia, que se dio en llamar Ortopédica, en la medida
que usaba “las fuerzas del érgano masticador”.

La imposibilidad de solucionar todas las mal ochisic-
nes con esta parapsicologia hizo que adoptaramos
también la ortodoncia fija. Superar la etapa de “pu-
reza ortopédica” se tradujo en un cisma, y 2 partir de
alli el Ateneo abri6 sus puertas a nuevas camadas y
vivié un nuevo ciclo de crecimiento y de experien-
cias en el tratamiento de las maloclusiones.

Aprendiendo y ensefiando se fortalecieron los fun-
damentos de nuestro nacimiento como Ateneo,
“Abierto para el aprendizaje y la discusion”.

La demanda de atencion crecia junto a la necesidad
de atender otros problemas odontolégicos; de esa
necesidad nacio la clinica de odontopediatria, y lue-
go el servicio de cirugia con dos colegas gue hicieron
historia en la institucién el Dr. Fermin Alvarez, y €l
cirujano incansable Cacho Torres, y luego el servicio
de periodoncia, protesis , implantes enire otros. Asi
nos transformamos en una institucion multidisc-
plinaria.

En correspondencia con las nuevas circunstancias
cambiamos el nombre por el actual “Ateneo Argen-
tino de Odontologia”.

Con el empuje y la vision generosa de los Dres. Elias
Bezkin y luego, de Armando Pollero, iniciamaos cur-
sos de la especialidad ortodéncica en muchas ciuda-
des del pais.

La actividad cultural del Ateneo fue frondosa y di-
versa, con la conduccion del Dr. Jaime Fiszman se or-
ganizaron charlas de destacadas personalidades, re-
cuerdo especialmente las conferencias del profesor
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Una nueva contingencia pone en Crisis nuestras es-
ructuras materiales e ideolégicas; la necesidad de
adecuarnos a la Ley de Educacion Superior.

Como adecuarnos y recuperar nuestra historia
para seguir en la tarea docente y de especializacion?
rdemos que historicamente las instituciones

ntoldgicas tuvieron a su cargo la formacion de
sgrado y las certificaciones habilitantes.

\ace la alianza vigente, con la Universidad

S Avermtxeron consolidar nuestro camino -
relaval de la CONEAU a fin de certificar lapca;rrar;rea
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La obstinacion de muchos permitiola aprobacion de

Directora: Prof. Dra. Beatriz Maresca
Coordinador: Dr. Juan Meer
Duracién: 24 meses - Carga Horaria: 1056 horas. -

las carreras que como Unidad Operativa de la Upj.
versidad Favaloro dictamos en el Ateneo.
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Hoy el Ateneo es diverso en su composicion, alergé 5

pluralidad de actividades e iniciativas que van g
nerando nuevos espacios con el mismo criterio do-
cente asistencial que iniciaron sus fundadores, perg
el Ateneo es mucho mas que sus carreras, Cursos y-
Jornadas. Fue para muchos, y me incluyo, un lu
de formacion profesional cultural y de refugio amis-
toso.

eﬁlﬁi‘étar la Carrera el cursante obtiene el titulo oficial qp“E'sp cialista en Endod
- otorgado por la Univfersid!;ﬂ ngalf? f > ,
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Contenidos;

Endodoncia. Ciencia, Técnica y Clinica.
Asignaturas Cocurriculares: Taller Bisqueda Bibli
Metodologia de la Investigacion.
Clinica de Endodoncia.
Laboratorio de Entrenamiento.
" : |F§sicosocial.

1 disciplinaria: Operatoria Denta
2 casos clinicos.

Tuve la suerte de tener maestros interesantes e in
resados en ensefniar. No puedo evitar nombrar al
Luis Zielinsky. Fue mi gran maestro. Me encantaba
su manera de abrir nuevos horizontes y perspecti

vas para analizar los acontecimientos profesionall '
culturales y sociales.

No pretendo totalizar nuestra historia. La histo
esta tramada de muchos intereses y cada sujeto
diferencia de uno y de todos.

Solo pretendo contar algunos hechos vividos y cort
partidos con muchos de mis contemporéneos.Q
zas, tratando de explicarme nuestra tenacidad er
seguir trabajando en esta Casa.
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RESUMEN

El advenimiento de los implantes dentales trajo apa-
rejada la necesidad de corregir los defectos oseos,
producto de exodoncias, enfermedad periodontal,
traumas quirdrgicos, entre otros, para la colocacion
de protesis funcionales y estéticamente aceptables.
En la literatura podemos encontrar diferentes técni-
cas para la correccion de los defectos 6seos, pero sigue
siendo el uso de hueso autélogo, es decir, el hueso del
propio paciente, el que nos ofrece mejores resultados.
La finalidad de este articulo es el de realizar una vision
retrospectiva de la literatura y la presentacion de
casos clinicos con el uso de injertos de hueso autologo
y la colocacion de implantes a distancia.

Palabras clave: hueso autélogo - injertos - defectos
0seos - maxilares atroficos - rehabilitacion.

INTRODUCCION

El uso de los implantes de oseointegracion para la
rehabilitacion de los maxilares hace posible el trata-
miento integral del paciente de un modo mas com-
pleto. Sin embargo, aquellos pacientes con atrofia
severa de los procesos alveolares presentan dificulta-
des para la colocacion de los implantes. (1,2,3) En tan-
to se fue avanzando en la cirugia implantologica, se

ABSTRACT

The advent of dental implants brought about the
need to correct bone defects, product extractions,
periodontal disease, surgical trauma, among others,
for placement of prosthesis functional

and aesthetically acceptable. In the literature we can
find different techniques for correcting bone defects,
but still the use of autologous bone, the patient’s
own bone, which offers better results.

The purpose of this paper is to perform a
retrospective view of the literature and presentation
of clinical cases using autogenous bone graft and
implant placement distance.

Keywords: autologous bone grafts - bone defects -
atrophic maxillary - rehabilitation.

fueron desarrollando distintas técnicas quirurgicas
que favorecen el aumento de los procesos alveolares
mediante el manejo de los tejidos duros y blandos,
que permiten la posterior fijacion de los implantes. El
uso de injertos oseos constituye uno de los mayores
procedimientos en la cirugia reconstructiva implan-
tologica. (4,14)
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’  |;1.1: <ufre una remodelacion mas rapida que
alatina o lingual, por ser mas delgada, en algu-
505 papiracea, y ademas, por las caracteristicas
tas del proceso de reabsorcion. El anchodela
cresta 6sea puede disminuir 40% en los primeros tres
afios posteriores a la pérdida dental.(21,22)

El primer trabajo que describe la reconstruccion con
injertos e implantes fue publicado por Breine y Bra-
nemark en 1980. En él se describe la reconstruccion
| injertos oseos de aposicion. En los siguientes
anos se han publicado infinidad de articulos sobre el
tema, en los que se detallan distintos tipos de injer-
tos, combinados con implantes oseointegrados.(s,3)

La regeneracion osea, lograda con la colocacion de in-
Jertos, se puede producir en base a los mecanismos
de osteogenesis, osteoconduccion y osteoinduccion.
§s un material osteogénico aquel que contiene ceé-
lulas pluripotenciales en su interior capaces de dife-
T€nqiarse en osteoblastos. (11)
pio de los autoinj
favorece la aposic
dionando como y
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cion por parte del huésped y, por lo tanto, yng .
predictibilidad en el tiempo(16), sin embargy, pre:m;
ta inconvenientes importantes, como I morbmden’?{
de la zona donante, la limitacion en 13 Ca“tidada A
hueso disponible y la morfologia anatomiey ad da.:
mo. No obstante, se han obtenido injertog éseo?{:-i
individuos de la misma especie, genéticameme di
ferentes, llamados injertos homologos, alogénicos s

aloinjertos y de otras especies conocidos comg “3
tos heterologos o xenoinjertos. Asimismgo ga h
sarrollado materiales de relleno, en base a o
ceramicas, llamados materiales aloplasticos o Sint ;
ticos. Estos no aportan ninguna célula osteocomp y
tente y su principal funcion consiste en DProveer
matriz que puede ser sustituida por células 6seas d
lecho de la cavidad.(20)
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Al colocar un injerto 6seo, se desencadenara unase.

cuencia de acontecimientos histologicos que vany
depender fundamentalmente de tres factores: |s
caracteristicas del injerto (tipo de hueso que lo oj
forma, sea hueso cortical o hueso esponjoso), el grado
de vascularizacion del mismo y las caracteristicasde
la zona receptora. Estos procesos son comparabl
los que ocurren en el proceso de reparacion de un
fractura.

Los acontecimientos biologicos que se produce
tre injerto y zona receptora durante el proceso
consolidacion comienzan con la formacion deim
hematoma con liberacion de citoquinas y factores
crecimiento, luego aparece la inflamacion, migracion -
y proliferacion de células mesenquimaticas, desaro:
llando, de esta manera, un tejido fibrovascular entre '
el injerto y la zona receptora. Esto es seguido porla:
vascularizacion del mismo a través de los canales
preexistentes de Volkman o de Havers. Mas adelaf
te, se produce la reabsorcién focal osteoclastica d&
la superficie y el interior del injerto, y por (iltimo, 12
neoformacion ésea por via endocondral o membi&
10sa.(19) Las tres condiciones necesarias para o
Seguir regeneracion dsea son las presencia de cél
las pluripotenciales, una buena vascularizacion ¥ &
I€p0oso mecanico. (8)

Distintos autores han estudiado el efecto de 128
cionrigida de los Injertos. Algunos determinarond®
1a movilidad de los mismos conlleva a su tempE

reabsorcion.(g) Otros explican que las Ventajas'
realizar la fijacion rigida primaria del injerto, P
resumirse en tres razones: la inmovilizacion favofff%ﬁ

la répida revascularizacion del injerto; la compre® =
m

ediante la fijacion rigida aumenta la suPe'ﬁaer’f

contacto entre el lecho receptor y el injerto, disminu-
yendo de esta forma su reabsorcion; y la consolida-
cion precoz del injerto favorece la fase de aposicion
y una mas eficiente proliferacion de células osteogé-
nicas.(10) El reposo mecanico influye en la revascu-
larizacion y la diferenciacion celular, si el injerto no
tiene una buena fijacion rigida primaria, se produce
movilidad del mismo con la consiguiente fibrosis y
formacion de tejido de granulacion en la interfase
Injerto-zona receptora, impidiendo, de esta manera,
su consolidacion.(11) Es aconsejable realizar las per-
foraciones para colocar los tornillos de fijacion antes
de retirar el injerto de la zona dadora, para, de esta
manera, facilitar la maniobra de fijacion en la zona
receptora.

Las zonas dadoras pueden ser intraorales o extraora-
les. Dentro de las zonas dadoras intraorales encontra-
mos:

e Menton: es la zona mas utilizada en la implanto-
logia actual. El injerto obtenido esta compuesto
por hueso de tipo membranoso (tipo II). Varios es-
tudios han demostrado que se revasculariza mas
rapido y posee menor grado de reabsorcion que el
hueso de tipo endocondral.(13) Ofrece una buena
cantidad de hueso corticoesponjoso, aunque en
su mayor parte es cortical. Se debe tener presen-
te que para evitar el defecto estético en la zona
de la sinfisis, es preferible tomar dos bloques de
hueso a ambos lados de la linea media, para que
—de esta manera-no se produzca el colapso de los
tejidos blandos.

e Cuerpomandibular: es menos utilizada que la an-

terior, pero permite obtener facilmente injertos
o6seos (tipo I). La osteotomia debe realizarse por
detras del agujero mentoniano y por encima del
conducto dentario inferior, para salvaguardar el
paquete vasculonervioso y teniendo especial cui-
dado de no danar las piezas dentarias existentes
y el nervio dentario inferior.

» Trigono retromolar: es un area donante de facil

acceso que nos permite obtener hueso de tipo
membranoso, pero en una cantidad limitada.

» Tuberosidad del maxilar superior: es una de las

zonas mas utilizadas por su facil obtencion. Ofre-
ce una cantidad de hueso esponjoso muy rico en
células pluripotenciales. La cantidad que se pue-

da obtener dependera del volumen de la tubero-
sidad.(4)
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Los injertos en bloque son tallados con la forma y la
medida del defecto a reconstruir. Se prepara el lecho
receptor mediante la realizacion de pequenas cribas
o perforaciones que atraviesan la cortical vestibular
y que llegan hasta la medular para permitir el san-
grado de ese hueso receptor. El injerto debe ser fijado
con tornillos de 1,2 a 2mm de diametro para inmovi-
lizar el mismo. La parte de hueso esponjoso es la que
debe quedar en contacto con el lecho receptor, para
que de esta manera se vea facilitada la revasculari-
zacion, Para que se produzca el proceso de consolida-
cion del injerto, este debe estar en contacto intimo
con la zona receptora y sin movilidad. En caso de que
existieran pequenos escalones entre los bordes del
injerto y la zona receptora, se rellenaran con bioma-
teriales osteoconductores para que, de esta forma,
se eliminen los angulos muertos y se logre una su-
perficie mas prolija y de contornos redondeados. Es
muy importante el adecuado manejo de los injertos
0seos para no disminuir la viabilidad de las células
osteogénicas. Para ello se debe evitar el recalenta-
miento del mismo por encima de los 42°, por lo cual
se deben utilizar fresas con buen filo y con irriga-
cion profusa. El injerto debe ser conservado en un
medio adecuado y durante el menor tiempo posible
fuera de la boca.(s5)

Una vez llevado a su posicion, y para minimizar la
posibilidad de infeccion por exposicion del mismo o
su temprana reabsorcion, es muy importante el di-
senio de un colgajo que cubra totalmente al injerto,
que sea suturado sin tensién, que estén redondeados
los bordes del injerto y que el mismo no sufra trauma
por compresion de la protesis provisional. El empleo
de dos tiempos quirurgicos separados entre si (entre
la colocacion del injerto y la de los implantes)- de 3
meses aproximadamente-, ofrece mejores resulta-
dos que cuando se realizan ambas cirugias en un
mismo tiempo quirtrgico.(6,7)

CASO CLINICO

Paciente S. C., de sexo femenino de 51 anos de edad,
se presenta a la consulta con ausencia de las piezas
dentarias1.2,11,2.2 y 2.3; y con la demanda de realizar
una protesis fija ya que era portadora de una protesis
parcial removible de cromo cobalto desde hacia mu-
chos anos.

La paciente concurre con una radiografia panorami-
ca (imagen 1) y durante la anamnesis nos relata que
no presenta patologias de base, que es no fumadora
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a intervencion quirurgica del se
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En el maxilar inferior se realizo una incision, legrado y

Jevantamiento de un colgajo mucoperiostico para de |

se realizo una incision tipo medio Newman qugg 5t manera, poder acceder al cuerpo mandibular, de

va extiende desde mesial del 2.1 hasta distal de] 24,y donde tomaremos el injerto, zona dadora (imagen 6) |

' luego el legrado y desprendimiento de un COlgax;; K

(@ (o) mucoperiostico (imagen 4), pudiendose obsewa[], ‘
I € depresion de la zona atrofica, a la cual llamaremgs

y atrofla  zpona receptora, y sé evaluo clinicamente el tamafig |

tain del injerto a colocar (imagen s).
€
1

i P —— !

¥ Con un escoplo de un bisel se profundiza y comienza a

& separar el fragmento dseo (imagen 8) y, previo a su to i

tal retiro, se realizaron dos cribas donde se alojaran los :

tornillos de fijacion del injerto (imagen g). Retiramos ?

el bloque 6seo que hemos disenado realizando una k

Comenzamos con el tallado del mismo con instru palanca (imagen 10). Preservamos al mismo en l]!z(] %‘[

mental rotatorio a };.’1],’1 velocidad e irrigac 1on [JTUfH ';J,V“'u agEe. ‘:““ ‘lOlm‘I“” ﬁ‘d”l”k’,“’-'é (1"'-‘?18"n‘]']):~"' f‘

sa, por detras del agujero mentoniano y por encima pressnia sl rmunm‘ i mn,u ”’"‘"‘lmr" Y:,.(:. A ;

del conducto dentario inferior para salvaguardar el dos tornillos de titanio de 1,2 mm de espesor’y 10 }

de largo para conseguir la inmovilizacion del mismo
paquete vasculonervioso (imagen 7) !

y su contacto intimo con la zona receptora (imagen 13).
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Se realizo extension periostica del colgajo para que el
mismo sea rebatido sobre los tejidos y suturado sin
tension (imagen 16).

Los angulos muertos fueron rellenados con hueso

bovino (material osteoconductor) para eliminar los

bordes filosos que complicarian la cicatrizacion de
los tejidos blandos (imagen 14)

En la zona dadora del maxilar inferior se coloco el
mismo material de relleno y se cubrié con una mem-
brana de colageno con el mismo fin de preservar la
zona para una futura rehabilitacion implantolégica
(imagen 12), y luego, se suturo con puntos simples.

Cubrimos toda la zona con una membrana de colage-
no reabsorbible que, actuando como barrera, protege
al injerto colocado y le da tiempo al material de relle-
no de actuar como matriz para la neoformacion osea
(imagen 15)

INDKEVITCH - D ALESSIO - GUBERMAN

P ST R

g

o

e




18| RAAO

Medicamos a la paciente con antibiético tera
con’medmacmn antiinflamatoria y ana
periodo de 7 dias. Se realizaron contro]
um;gen 17). A los 3 meses observamosg
grafia panoramica, €Omo va reparand

1a del maxilar inferioy Y la presenci y
de fijacion de] Injerto. So) -
grafia de la
dacion del

pia y
Igésica por un
es a distancia
€N una radio-
lazona dado-
] e los tomillos
5 iIcitamos ung nueva tomop-
Z0na receptora y observamos

injerto 6seq (imagen 18) gl

—

i

Planificamos un segundo acto quirurgico para la co-
locacion de 2 implantes bajo la técnica convencional
previo retiro de los tornillos de fijacion en el mismo
acto; porque, caso contrario, actuarian como obstacu:
lo para la realizacién del lecho implantario.

Despegamos un colgajo mucoperiostico y observa:

mos el injerto fijado y el nueva ancho conseguid
(imagen 19). Retirando el tornillo mesial de fijacio
(imagen 20), comenzamos con la colocacion de uf
Implante de ese sector (imagen 21).

Con el paralelizador colocado en el lecho tallado, re-
tiramos el tornillo distal (imagen 22) y comenzamos
a tallar el lecho del segundo implante (imagen 23).
En la imagen 24 se puede observar el paralelismo lo-
grado. Colocamos los dos implantes (imagen 25). Ter-
minada la colocacion de los mismos se contornea el
tejido 6seo (imagen 26), se rebate el colgajo, y se lo
sutura sin tensién (imagen 27). Meses mas tarde se
realizara la restauracion protética, que puede obser-
varse en la radiografia panoramica (imagen 28).
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CONCLUSION

Existen muchas técnicas para el aumento de] reborg 7

alveolar. Sin embargo, sigue siendo el uso de injertg
de hueso autélogo el que ofrece mas predictibiligs
y mayor porcentaje de éxitos. El grado de Supery

vencia de los implantes es mayor cuando se colocg '

en un segundo tiempo quirurgico, una vez que seh
producido la correcta consolidacion de los injertc
oseos. De esta forma, el empleo de las técnicas dei
jerto oseo autologo, y posterior colocacion de implay
tes, resulta eficaz en la resolucion de problemas con|
la atrofia maxilar localizada o severa.
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SEPTIEMBRE RESUMEN

JORNADAS REGIONALES

DE OPERATORIA Y MATERIALES DE;
Fecha:3y 4 de septiembre de 2015
Organiza: Sociedad de Operatoria Denta
y Materiales Dentales :
Sede: Gran Hotel Guarani - Corrientes
E-mail: sodymd®@aoa.org.ar
Web: www.sodymd.org.ar

Objetivo: contribuir a mejorar el proceso

de esterilizacion del instrumental odontologico. En-
uestamos anénimamente a 275 odontologos

y realizamos 261 controles de calidad

de esterilizacion. De la encuesta se obtuvieron

|os siguientes resultados: 95% odontologos tienen
estufas de calor seco. 5%, autoclave.

Uso de Cajas: Endodoncistas y cirujanos usan cajas,
los profesionales de otras especialidades no usan
paquetes ni cajas. Descontaminacion:

se realiza en consultorio, de los 275 encuestados,

14 utilizan hipoclorito de sodio, 104 glutaraldehindo,
acido acético, 29 amonio cuaternario, 8 detergentes
enzimaticos, 1 peroxido de hidrogeno, 2 iodopolivido-
na, 1 clorhexidina, 2 ultrasonido. 13 no respondieron.
Control de funcionamiento: 41,81% usan tiras de con-
trol quimico, 34,54% controles biologicos y 23,63%
no la controlan. De los 275 profesionales 261 realiza-
on el control con Bacillus atropheus.

JORNADAS DE ORTODONCIA

Fecha: 25y 26 de septiembre
Organiza: Ateneo Argentino de Od
Sede: Argenta Tower

E-mail: ateneo@ateneo-odontologia.o
Web: www.ateneo-odontologia.org.ar

NOVIEMBRE

Resultados: 43 positivos/218 negativos, 13 positivos
repararon su horno esterilizador, 2 esterilizadores
debieron ser controlados por 3° vez, obteniéndo-

'se una reparacion efectiva. Con estos resultados
‘podemos decir que, 1°, no hay criterio general en el
uso de descontaminantes de alto poder, 2°, a pesar
de haber iniciado la técnica de control de calidad de
esterilizacion en 1987 atin no hemos logrado llegar a
~ concientizar a los profesionales en la importancia de
a €ste procedimiento.

38° JORNADAS INTERNACIONALES DE
Fecha: 4 al 7 de noviembre
Organiza: Asociacion Odontologica
Sede: Buenos Aires Sheraton Hotel
& Convention Center

E-mail: jornadas@aoa.org.ar

Web: www.aoa.org.ar

Palabras claves: control de esterilizacion - descon-
aminacion - bioseguridad

FDI2015 - ANNUAL WORLD RODUCCION

DENTAL CONGRESS - BANGKOK 2015
Fecha: 22 al 25 de septiembre
Organiza: FDI World Dental Federatic
Sede: Asociacion Odontologica de 12
E-mail: contact@fdizoxsbangkak-om
Web: www.fdizo15bangkok.org g

El odontologo, el asistente y los pacientes, estan ex-
puestos a una gran variedad de microorganismos
(bacterias, virus, hongos) y las intervenciones clini-
cas hacen que se produzca un contacto directo o in-
4 directo a través del instrumental, equipo, aerosoles y

BIOSEGURIDAD EN ODONTOLOGIA:
| CONTROL DE ESTERILIZACION

EUGENIA ALGALARRONDO™, PERLA HERMIDA LUCENA™

ABSTRACT

Objectives improve the process of sterilization of
dental instruments. We surveyed 275 anonymously
dentists and tested conducted 261 quality
sterilization. From the surveyed the following result
were obtained: 95% Dentists have dry heaters heat,
and 5% autoclaves.

Using boxes: endodontics and surgeons used boxes;
Professionals from other especially do not use
packages or boxes. Decontaminations it is done in
the office, out of the 275 surveyed dentists, 114 use
sodium hypochlorite, 104 glutaraldehyde, 1 acetic
acid, 29 quaternary ammonium, 8 enzymatic de-
tergent, 1 hydrogen peroxide, 1iodinepovidone,
1chlorexidine, 2 ultrasound and 13 didn’t respond.
Functionary control: 41,81 % used chemical control;
34,54% biological control and 23,63% do not control.
261 out of 275 professionals conducted control whit
Bacillus atropheus.

Results: positive 43, negative 218, 13 positives
repaired their dry heat heater, 2 heaters had to be
controlled a 3rd time an effective repair being
obtain. Whit these results we can say: That 1st there
is no general criteria for de use of high powered
decontaminating and 2nd, despite having initiated
the technigue of quality control of sterilization in
1987, we have not been able to raise awareness
among professionals in the importance of this
procedure.

Keywords: sterilization control - decontamination -
biosafety

superficies contaminadas con sangre y otros fluides
corporales. Ademas, tanto el personal de la clinica
como los pacientes, pueden ser portadores de mi-
croorganismos patégenos (por ejemplo, Mycobac-
terium tuberculosis, Virus de la inmunedeficiencia
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(VHB). Por lo que es
didas de proteccion
| fin de prevenir la
] personal au-

humana (VIH), Virus Hepatitis B
necesario adoptar diferentes me

\ es, con €
(5] precaumones UI‘!E/EISB]-S,

los pacientes, €

£ sn cruzada entre
e | odontologo (1,14,17,18,19)-

xiliar del consultorioy €
dad surgieron para contro-
de enfermedades de oTIgen
1 S
co, fisico o infecto-contagiosas € incluyen todg
ocedimientos y cuidados que € han de

las normas, pr ' ‘
tener en cuenta ala horade atender a los pacientesy
i inado (2, 10, 16). Va-

manipular instrumental contami -
rios factores pueden hacer que el proceso de esterili

zacion falle, desde errores €n Jos procedimientos que
pueden ser facilmente solucionables, como sobfe«
carga, hasta problemas mecanicos que pueden dejar
fuera de servicio los esterilizadores, hasta su T€pa-
racién. Debido a que estos factores influyen directa-
mente en el éxito del proceso de esterilizacion, con el
objeto de garantizar la confiabilidad delos mlsmo, or-
ganisrmos internacionales CDC (Centres for Diseases
Control and Prevention) recomiendan el monitoreo
del mecanismo de la esterilizacion con indicadores
biolégicos al menos semanalmente, como asi tam-
bién, cuando se produce una reparacion del equipo,
fallas o entrenamiento de nuevo personal (9, 15).

{as normas de biosegurl
lar y prevenir el contagio
quim

Las técnicas de validacion garantizan que las varia-
bles propias para cada método, registro de tiempo,
temperatura o presion han hayan alcanzado los va-
lores correctos para una adecuada esterilizacion. En
cambio las técnicas de control permiten asegurar que
se esta realizando, 0 no, una correcta esterilizacion.
Existen en el mercado indicadores quimicos en for-
ma de tiras o cintas adhesivas colorimétricas (termo-
cromos) que a determinada temperatura cambian de
color luego de la exposicion al ambiente de esterili-
zacion apropiado. Su uso es limitado pues indica la
temperatura maxima alcanzada, pero no el tiempo
de esterilizacion. Una falla en el indicador quimico,
por el cambio de color, indica que no estuvo expuesto
al ambiente de esterilizacion apropiado (ejemplo: in-
adecuada presion o temperatura) (8). Estos indicado-
res no reemplazan a los indicadores biclégicos (11, 22).

Los sistemas enzimaticos de las bacterias tienen una
temperatura ideal de funcionamiento en 1a que se
desar‘rollan mejor, lo que se conoce como tempera-
tura optima. La destruccién de las bacterias depende
ﬁ.'u‘\damentalmente de la temperatura y de su sensi-
bilidad al calor. El tiempo térmico mortal (TTM)
tiempo necesario para matar las bacteria
a'temperatura constante, teniendo en ¢
racter del medio (7, 21, 22).

es el
S 0 esporos
uenta el ca-
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[ndicadores fisicos: Los monitores fisicos son el
mentos de medida incorpora@os al esterilizadoy
tales como termometro, manomet’ros de presion
censores de carga, dentro de los mas gsados, Su fi
nalidad es permitir comprobar si el eq“‘?" ha alcans
zado los parametros de temperatura exigidos par
el proceso. Los controles fisico§ son de gran utilida d
pero no suficientes como indicadores de esterilizg
cién. Ademas deben ser calibrados peri6dicamen
te para garantizar la informacion que proporcig

nan (3, 4)-

Indicadores quimicos: Son indicadores en forma ds
tiras o cintas adhesivas colorimétricas (termocre
mos) que, 2 determinada temperatura, cambian dg
color luego de la exposicion al ambiente de esteril;
zacién apropiado. Su uso es limitado pues indica &
temperatura maxima alcanzada, pero no el tiempg
de esterilizacion (12,13).

Indicadores biolégicos: Los controles biologicos son
los tinicos que permiten determinar la efectivida
del proceso de esterilizacion. Se recomienda para ca
lor seco y hiimedo que, segun CDC, el control dele
rilizador debe ser una vez cada 7 ciclos, como asita
bién, luego de haber reparado el equipo esterilizadol
o realizado algtin cambio en el método de trabajo. ¢
preparan a partir de un cultivo derivado de una ceps
especifica de Bacillus atropheus para calor seco (€&
otros sisternas se usan Bacillus subtilis subespeci
niger) y de una especie de Bacillus stearotermophiluf
para calor hiimedo. Se impregnan tiras de papel de
calidad satisfactoria y se empacan individualmenté
en un recipiente adecuado permeable de aire calief
te caracterizado en su resistencia a la esterilizaciof
por calor seco, , son empleados en programas pak
calificar, validar y verificar. Para su cultivo en est
trabajo se emplea, Caldo Tripteina Soya que es el 1€
comendado por la ATCC para su uso en los ensaye
descriptos en la especificacion militar MIL-S 36586
yla Farmacopea de EE.UU., medio adecuado para &
desarrollo de microorganismos exigentes. La tripte
nay la peptona de soya aportan nutrientes ricos e
peptidos, aminoacidos libres, bases puricas y Piflt
midicas, minerales y vitaminas. La peptona de SO/&
aporta carbohidratos que estimulan el crecimief®
to de muchos microorganismos. El cloruro de 500
mantiene el balance osmotico. El fosfato dipotasic®

Otorgé capacidad buffer y la glucosa es la fuenté 8¢
energia (s, 6, 20).

Bioseguridad en

MATERIALES Y METODOS

Materiales
1. Ficha de control de estufa
2. Medios de cultivo: Caldo Tripteina Soya (CTS)

3. Sellos de validacion colorimétrico: de origen co-
mercial EFE LAB (arg)

4. Controles biologicos: endoesporas de Bacillus atro-
pheus ATCC

. 1.- Ficha de control de estufa / autoclave

Como se indica en esta ficha se solicitan algunos
datos personales para realizar la encuesta en forma
anonima, se dan indicaciones orientadoras para un
correcto procedimiento de esterilizacion y se le solici-
ta responda cinco preguntas acerca de las caracteris-
ticas de fabricacion de su horno esterilizador, sobre la

| técnica de control que utiliza y conceptos generales
\ sobre bioseguridad.

Método
1° El odontélogo completa la encuesta y la ficha.

2° Realiza un ciclo de esterilizacién con el horno car-
gado con el instrumental, una tira de Bacilos y un
sello colorimétrico.

3° Remite al laboratorio de la catedra de Microbiolo-
gia todos estos materiales (sello de control colori-
métrico, sello con Bacilo atropheus, ficha orienta-
dora y encuesta).

En el laboratorio:
1° Se da ingreso al material.

2° Se constata la temperatura de la estufa a controlar
con el sello colorimétrico.

3° Los tubos de control biolégico se siembra en 3 ml
de CTS y se realiza una lectura diaria a 35/37° C du-
rante 7 dias.

4° Interpretacion de resultados: si las esporas germi-
nan, el horno no funciona.

- Resultados
1. De la encuesta

El 95% de los odontélogos tienen estufas de calor
~ seco y el 5% autoclave, solamente los profesionales
que trabajan con endodoncia y cirugia usan cajas
. contenedoras de instrumental odontologico, los que
' realizan las otras especialidades no usa paquetes ni

odontologia: control de esterilizacion entre
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cajas. El total de los profesionales encuestados (275)
realizan la descontaminacion en el mismo ambiente
del consultorio.

De estos, 114 utilizan hipoclorito, 104 glutaraldehindo,

1 acido acético, 29 amonio cuaternario, 8 detergentes
enzimaticos ultrasonido 2, 1 peroxido de hidrégeno, 2
iodopolividona, 1 clorhexidina y 13 no respondieron.

Respecto al uso de control, de funcionamiento el
41,81% han controlado con tiras de control quimico, el

34,54% con controles biolégico y el 23,63% no ha con-
trolado su esterilizadora.

2. Asistencia a actividades cientificas
sobre bioseqguridad

Solo 151 de todos los encuestados asistieron a reunio-
nes sobre bioseguridad, a pesar que la Facultad de
Odontologia y las instituciones intermedias ofrecen
cursos sobre el tema.

3. De las pruebas de laboratorio

De los 275 profesionales encuestados a la fecha, 261
han realizado el control biolégico de su horno, con
Bacillus atropheus, obteniéndose los siguientes re-
sultados: 43 positivos y 218 negativos. De los positi-
vos,13 ya han reparado su horno esterilizador y repe-
tido el control biologico, lograndose una reparacion
efectiva. Dos esterilizadores debieron ser controlados
por tercera vez, obteniéndose en esta oportunidad
una reparacion efectiva.

Discusion

Si entendemos a la bioseguridad como los principios
y técnicas aplicadas cuyo objetivo es evitar la expo-
sicién no intencional a patégenos y toxinas o su li-
beracion accidental, es importante la adopcion de
practicas seguras que eviten accidentes y disminu-
yan riesgos biologicos, quimicos y fisicos. La identifi-
cacién del riesgo biolégico, implica el manejo y 1a im-
plementacién de practicas seguras y el uso de equipo
de proteccion personal, que impidan la entrada de

agentes patégenos al cuerpo, permitiendo la asigna-

cién de un nivel de riesgo y de contencion.

Solo la muerte de los microorganismos se podra lle-
var a cabo por aquellos controles seleccionados y
aceptados internacionalmente como indicadores
biolégicos. Durante un proceso de esterilizacion ga-
rantiza la destruccion de potenciales contaminan-
tes menos resistentes que aquellos como Mycobac-
terium tuberculosis, virus de Hepatitis B, virus de
Hepatitis C y virus de VIH. De alli la importancia de

IALARRONDO - LUCENA
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CONTROL DE ESTUFA / AUT!

Codigo 0 MatriCUla: s
Circunscripcion: 2°%........

Cuidad:..
Provincia:..

FICHA ORIENTADORA
1.- Cargue su esterilizador ¢ il
2.- Coloque los tubos de control biologicoy
paredes y el piso.

i i ili |o hace habitualmente.
_ Realice un ciclo con su esterilizador, como ! ‘ A :
Z _ Al finalizar retire los tubos y rotule las etiquetas Jutoadhesivas con el mismo codigo que la ficha y ad

hiéralas a los tubos de vidrio.

5.- Cologue los tubos en el sobre junto con esta ficha y envie al Colegio de Odontologos 2° circunscripcion.
6. No abra los tubos aunque el material biologico es apatogeno (por el riesgo de contaminacion del tubo).

ENCUESTA
1.- Su horno esterilizador tiene:
;Termometro?
{Termostato regulable manualmente?
¢Es totalmente automatico?

2.- (Cuanto tiempo esteriliza desde que llega a |a temperatura maxima?
3.- ¢Ha asistido a alguna reunion cientifica sobre bioseguridad?

4.- {Ha controlado su esterilizador con anterioridad?
5.- ¢En caso afirmativo, con qué método?
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ESTABILII?AD DE COLOR DE RESINAS
PARA PROTESIS PROVISIONAL
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar la estabilidad
del color de dos materiales utilizados para la confec-
cion de protesis provisionales compuestos a base de
resina polimetilmetacrilato y de resina bisacrilica,

al ser sometidos a la inmersion de tres sustancias
pigmentantes: café, bebida cola y vino tinto. Se
utilizaron go discos de resina polimetilmetacrilato
(duralay) y resina bisacrilica. Las unidades experi-
mentales fueron medidas antes y después de de |a
inmersion; primero, en agua destilada y luego, en las

- diferentes soluciones en estufa a 37° durante 24 hs.

Las mediciones de color fueron evaluadas usando

un colorimetro Kénica Minolta CR-400. El analisis
estadistico se realizé mediante ANOVA y las medias
se compararon con el test de Tuckey a un nivel de
significacion de 0.05. Resultados: los materiales
evaluados presentaron diferencia de color. La mayor
diferencia ocurrié cuando se sumergieron en vino
tinto. Conclusiones: El tipo de bebida es un factor im-
portante que puede afectar la estabilidad de color de
una resina. Después de la inmersion por 24 hs todos
los materiales mostraron cambios de color, el mas
significativo fue la inmersién en vino tinto.

Palabras claves: resina polimetilmetacrilato - resi-
na bisacrilica - estabilidad de color

INTRODUCCION

El término prétesis provisional significa que se es-
tablece por un periodo y que queda pendiente una
restauracion definitiva(1). Su correcta fabricacion tie-
ne gran implicancia en el éxito o el fracaso del trata-
miento definitivo, ya que son las que colocamos en la
boca del paciente para evitar que este quede desden-
tado mientras no esté su protesis definitiva. Protege

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the

color stability of two materials used for the
manufacture of composite temporaries based
metacrilicato resin and polymethyl bisacrilica
when subjected to the immersion of three resin
pigmenting substances: coffee, cola and red

wine . 9o discs polymethylmethacrylate resin
(Duralay) and bisacrilica resin were used. The
experimental units were measured before and after
immersion in distilled water first and then in the
different solutions in oven at 37 ° for 24 h. Color
measurements were evaluated using

a Konica Minolta colorimeter CR-400. Statistical
analysis was performed using ANOVA and

means were compared using the Tukey test at

a significance level of 0.05 Result: the materials
evaluated showed color difference being

the biggest difference to be soaked in red wine.
Conclusions: The type of drink is an important factor
that can affect the color stability of a resin. After
immersion for 24 hours showed changes all color
materials, siendoel massignificativo immersion in
red wine.

Keywords: polimetilmetcrilato resin - bisacrilica
resin - color stability

el diente y evita la exposicion de dentina y, en con-
secuencia, que la pulpa sea afectada. Ademas actua
como aislante térmico (2, 5).

Las protesis provisionales sirven de mock-up o ma-
queta, y constituyen un factor de predictibilidad de
la futura rehabilitacién porque permiten ver si el
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MATERIALES Y METODOS

Se rea un estudio cuasi experimental (antes des-  sina bisacrilica (Protemp 4 ®, 3M Espe) al ser sumergi-
B tres e \ < ‘ :
pue n vitro, donde se analizaron las propiedades  das en tres sustancias de tincion diferentes café, vino

fisicas de estabilidad de color de dos materiales uti tinto, y bebida cola (Cuadro)
CUADRO 1
Sustancia de tincion Fabricante Composicién
.
Café Nescafé 4 de café 200ml de agua destilada
Bebida Cola Gk Ol ‘ Agua, azucar, caramelo, dcido artofosforico,
[ cafeina, extracto de cola

Vino tinto Benjamin Nieto | 200l Cabernet Sauvignon

e confeccionaron go discos de 2 mm de espesor y de

20 mm de diametro utilizando moldes metalicos. Los
materiales evaluados (Duralay, Protemp 4) fueron
manipulados segun las indicaciones del fabricante
Para la obtencion de las unidades experimentales,
se coloco cada uno de estos materfales en un cilin
dro metalico, y se presiono en su porcion superior
e inferior con una loseta de vidrio a fin de obtener
una superficie lisa y volumeétricamente uniforme
Se utilizaron losetas de vidrio nuevas, sin ningu
na imperfeccion en la superficie, las cuales fueron
previamente limpiadas con alcohol de g6° antes de
colocar el material con el que se confecciono cada

disce

Posteriormente las 9o unidades ex serimentales
)

fueron divididas en forma aleatoria en dos grupos
Grupo A: formado por 45 discos realizados con resina
polimetilmetacrilato (duralay®). Grupo B: conforma
do por 45 discos realizados con resina bisacrilica (Pro
temp 4 ®, 3M Espe)

A las unidades experimentales correspondientes al
grupo A se les realizo un acabado o pulido final de
la superficie debido a las caracteristicas del material
y a las indicaciones del fabricante, utilizando discos
y gomas de grano grueso a grano fino con pleza de
mano a baja velocidad. Se procedié a enjuagar con

agua destilada para eliminar residuos antes de Ja in

sacrilico (grupo B) no requirio de puli
prf'parad;y,. fueron almacenadas en

stilada a 37" para su re hidratacion durante

provisional | a3

lizados para la confeccion de protesis provisionales:
una resina polimetilmetacrilato (duralay®) y una re

Se procedio a la determinacion del color antes y des

pués de la inmersion en las sustancias colorantes,
utilizando un colorimetro Konica Minolta CR 400 (Ja

pan) (figura 2), Antes de la medicion colorimétrica, el
colorimetro fue calibrado de acuerdo con la recornen-
dacion del fabricante usando el estandar surministra

do calibracion del blanco

Gk 7 Colarimetts Kanica $Airscien
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, i e color or -
entalesdecada 12 diferencia 'tO'ta,11 ol Por cadis it
S inidades experimentass = <de muestrase calculo usando la siguiente ecuggjge contraceic g
i S las diferentes sustancla [ELab) = V(AL)2+ (D)2 + (Ab)2 lhg; 7 ntraccion durante la polimerizacion de las resinas
grupo y se las coloc0 = colabora- (€ i 4 entre la matriz del relleno.(14)

s segun Gulery | V
' icion simula el consumO 155 datos obtenidos fueron analizados mgg
je expOsICION =

24 he - te un mes. Los grupos fueron  ;n;lisis de varianza (ANOVA) y las medias sa con
d raron con el test de Tuckey a un nivel de signig

o

Las resinas bisacrilicas estan formadas por dos corm-
ponentes: ester de metacrilato multifuncional y re-

s

) siguiente manera e 2 . <. lleno Las propiedades quimicas, como la distribucic
i enes de polimetil-  ciade 0.05. Se utilizo el programa estadistico Ing ‘ A T Tarii e q ) a distrinuclon,
Grupo Au: formado por 15 especimenes 7€ P (version 2013): i = particulas de los metacrilatos, la polaridad de
— etacrilato colocados en solucion de café § : los monomeros, la estabilidad de los pigmentos y la
a et e " b4 1 eficacia del sistema iniciador de las resinas provisio-
Grupo A2: formado por 15 especimenes dé pPC j RESULTADOS ,gi Xy - nales tendrian la capacidad de producir diferentes al-
tacrilato colocados en solucion de Vino tinto (c2 ‘ & Cafe Coca Cola Vino tinto teraciones en la polimerizacion, absorcion de agua y,
bernet sauvignon Del analisis r’eahzado se-pufi.c> observar que el mafy = Duralay = Protemp IV consecuentemente, menor estabilidad del color. Porl
. ¢ormado por 15 especimenes de polimetil- age pr‘e§ento mayor variabilidad de color fue la Reg lo tanto, muchas de las resinas bisacrilicas son mas
Grupo A3: | ac } i lP e Bisacrilica (Protemp IV) con valores elevados enlag RAFIC Diferencia de color en ambos materiate polares que las resinas acrilicas y tienen mas afini-
metacrilato colocados en solucion ; sustancias analizadas como puede observarse & dad por el agua y otros liquidos que tienen polari-
Grupo Ba: formado por 15 especimenes de bis-acrilico  grafico1 siendo, en orden de frecuencia, las sustans Respecto a la sustancia que menor cambio de color dad(7).

-2dos en solucion de café que mas pigmentaron el vino tinto y el café con v

produjo fue para ambos grupos la bebida cola (Coca
res similares de diferencia de color de 5,68 + DSo;

Cola) sin cambios estadisticamente significativos

B (p>05) grafico 3, conuna diferencia de color parala ;. 40 14 sustanci 5 riks AeAlGPEEITAEL
Resinas Bisacrilica (ProtempIV) 8 resina polimetilmetacrilato de 0,65+ DS 0,20y enla Bntia GUB, SRl iR

) ] = g 3 i : i sy vino tinto, coincidente con esta investigacion al igua

Grupo B3: formado por 15 especimenes de bis-acrili- m Diferencia de color resina bisacrilica de 0,91 + DS 0,30. ; . BRI ligual

. colocados en solucion de bebida cola que el estudio realizado por Guler(6) y estaria en rela-
locados en solucion @ §

En el cuadro 2 se puede observar mediante el Test de cion al alcohol que produce un reblandecimiento de
Tukey, medias con unaletra comun, lo cual indica que la matriz de resinas(7), lo cual facilita la tincion.
la diferencia no es significativa (p>0,05 DMS:0,21).

En un estudio realizado por Stober y Gilde(11) se com-

Grupo Ba: formado por 15 eSpecimenes de bis-acrili- par6 la capacidad de tincion del vino tinto, café y té,

cados en solucion de vino tinto.

5,679414174 5,7434

continuacion se enjuagaron los discos con agua
stilada para eliminar el exceso de liquido de tin-
] se procedio al secado.

En un estudio realizado por Bayindir y col,(12) don-
de comparan la capacidad de tincion de las resinas

TrdArne 1 0,911657445 : 2 :
Todos los e CUADRO 2 sumergidas en café y bebida cola, hallaron que la
g AR e mayor tincion se produjo en el grupo de resinas su-
. é Sustancia Material Medias : g

N cafe Cocalcola il B - mergidas en café, obteniendo valores similares al
color. L- caracteriza la claridad del color y puede osci- e AR g ik s presente estudio.

ar entre o (ocr \ < GRAFICO iferencia de color de |a resina Bis-acrilica (Protel

ar entre 0 (oscuro) y 100 (luz-claridad). A- define el B 2 i =
coler, rojo, verde. B- describe la parte a ) e = Turker y colaboradores,(13) al evaluar la tincion de
Para Ia medicion 2 cada muestrapse " diZ\;ﬁji%el Cilor' Para el grupo de resina polimetilmetacrilato la g : o 10 materiales provisionales en vino, café, te, coca cola y
zonas (A-B-C) como se observa en el Figura ;U A tancia que mas pigmenté fue el vino tinto con val 2 2 20 A jugo encontraron mayor pigmentacion en la resinas
Srancn an , T€GIS-  significativos como s 3 ; : 5 Gj A
trando en cada una de las zonas 5 medidas ehetiag e puede observar en el grafi 3 i 274 B sumergidas en vino y té. Sin embargo, en este eslt}J
para determinar los val d o dio se observaron valores mas altos de pigmentacion
5 s ores de coloracion a través de 3 3 2 574 ¢! ; :
10s parametros L*, a*, b* los que fueron Resina Polimetilmetacrilato (Durala con el vino y el café.
s q calculados au- ./
EE €nte y registrando : ® Diferencia de col f— S = e 0 = .
para pa:ter‘crmemge e s Tn una planilla Excel mebicbisty Se ha observado en estudios resultados que mues-

sl ar » ; .

muestra € promedio de cada tran que los efectos del café en los cambios de color

fueron similares a los del vino tinto. El café puede
0,7110623

0,65041506 - manchar tanto por absorcion, como Por absorcion,
- ESCUSION por sus colorantes (por el color del café) en la fase o
Café 5 _ ) capa organica.(7)
g ool Varios autores coinciden que al sumergir materiales
GRAFICO 2

en sustancias pigmentantes, la resina bisacrilica es la  Asimismo Luce y cols.(15) observaron que las resinas
que presenta menor estabilidad de color.(2,4,5,10) En  bisacrilicas, en comparacion con los de metilo / me-
el presente estudio se hallaron resultados similares.  tacrilato de etilo, exhibieron cambios de color mas
Estos cambios podrian tener relacion con la capaci-  significativas en café.

dad de absorcién de la parte superficial del material.
Las particulas pigmentantes podrian depositarse en
las grietas de los componentes que forman las resi-
nas bisacrilicas. Estas grietas podrian formarse por la

Dife; : : e
(Duralay) erencia de color de |a resina polimetilmetacrilaios

A su :
; fuvez' comparando ambos materiales, el vino
O fue la sustancia e . 1t

Coincidente con los hallazgos de otras investigaciones,
de los tres sustancias evaluadas, la bebida cola (coca
cola) pareceria ser la mas estable en comparacion

limetilmetacrilato (
la resing bisacrilic

a con una di i color
575+ DSo,29 (graf, a diferencia de 4

o 3).
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CONCLUSION

las condiciones de este estudio se puede decir
ambas resinas presentan cambios de color al sex
idas en diferentes bebidas, pero la resina po-
metacrilato (Duralay) resulté mas estable en
¢ la resina bisacrilica (Protemp IV). Las resi-
nas bisacrilicas, segun las indicaciones del fabrican-

ecesitan pulido, pero se cree que la rugosidad
superficie puede ser un factor que afecte la esta-
ad del color, por lo tanto, debera ser considerado
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1. INTRODUCCION

Los factores de riesgo son todas aquellas caracteris-
ticas, circunstancias o situaciones que exponen a un
individuo o grupo de individuos a que aumenten la
probabilidad de presentar una determinada condi-
cion o enfermedad.

Cuando un individuo presenta uno o mas factores de
riesgo, no significa necesariamente que vaya a desa-
rrollar una enfermedad, ni tampoco significa que un
individuo sin ningun factor de riesgo nunca vaya a
padecerla. Los factores de riesgo influyen sobre las
probabilidades de un individuo de padecer una en-
fermedad en particular o un grupo de enfermedades
0 condiciones en un periodo de tiempo futuro.

La importancia de identificar los factores de riesgo
radica en que permite interceptar, prevenir, estable-
cer medidas de control a los individuos que todavia
no han padecido la enfermedad atenuando sus con-
secuencias o elimindndolos permanentemente, lo
que va a contribuir en la disminucién de las maloclu-
siones en las denticiones mixtas y permanentes.

Las alteraciones de la oclusion dentaria se encuen-
tran relacionadas con algunos factores de riesgo
desde la denticién decidua y es importante que con-
sideremos a los habitos como uno de los factores de
mayor riesgo ya que no solamente alteran el desarro-
1o de las estructuras craneofaciales, sino también el
desarrollo del sisterna estomatognatico, alterando la
oclusion y la musculatura, desencadenando meca-
nismos adaptativos en las funciones del sistema.

2. OCLUSION DENTARIA

Para poder realizar un analisis de la oclusion, enten-
der su significado y sus aplicaciones, es necesario
tener presente que el aparato masticatorio esta com-
puesto por un conjunto de estructuras esqueletales,
neuromusculares y dentarias, que se relacionan
intimamente entre si y con el resto del organismo
(Zielinsky, 1990).

Otros autores hacen referencia a la oclusién dentaria
como las relaciones que se establecen al colocar los
arcos dentarios en contacto. Ademas de esta inter-
digitacion dentaria, también comprende la relacion
de los arcos dentales con los tejidos blandos y duros
que los rodean y la relacion entre las dos bases apica-
les y el craneo.

Refieren que el termino de oclusion normal determi-
na un patrén de situacion éptima en las relaciones
oclusales; y aunque no es lo que se encuentra con
mayor frecuencia en los pacientes, se considera el
patrén mas adecuado para cumplir la funcién mas-
ticatoria y preservar la integridad de la denticién alo
largo de la vida, en armonia con el sistema estoma-
tognatico (Santiso, 2010:217).

Una definicion “normal” implica una situacion halla-
da en ausencia de enfermedad. Una oclusién dental
adecuada permite que los dientes del maxilar supe-
rior se relacionen con los dientes del maxilar inferior
de una manera arménica haciendo que esto permita
una eficiente masticacién y deglucion de los alimen-
tos, articular bien las palabras entre otras funciones
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Estas alteraciones estan presentes desdeel origen del
individuo o pueden establecerse durante las prime-
ras etapas de vida. La denticion decidua es funda-
| y de gran importancia para el desarrollo de

lar su crecimiento y desarrollo. La influencia de los
tores de riesgo van modificando notablemente la
worfologia craneo facial, y pueden provocar desde
edades tempranas relaciones oclusales inadecua-
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Algunos autores han demostrado que un tratamien-
to precoz de las maloclusiones en edades tempranas
.
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2.2. Maloclusiones

La maloclusion dentaria es una condicigp ,,
cion morfofuncional del sistema eStOmatog ep
caracterizada por 1a relacion anormal engyg o
tructuras o6seas maxilofaciales, estry cturag ¢
tarias y las estructuras articulares, afedando
funcién masticatoria, respiratoria, deEIUton'a i
natoria.

Las maloclusiones pueden afectar los treg Plangg
espacio: vertical, sagital y transversal.

Al hablar de las maloclusiones, es difici] estable,
claramente su etiologia, ya que su origen es multif
torial, y en la mayor parte de los casos, ng tenen
una sola causa que la produce, sino que hay muygy
interactuando entre si, y sobreponiéndose unas g
bre otras. Sin embargo, se pueden definir dog comy
nentes principales de las maloclusiones: Ja predisy
sicion genética, que se refiere a la carga genéticag
dicta la herencia de una maloclusion, y los facton
exogenos o ambientales, que incluyen todos los ¢
mentos capaces de condicionar una maloclusiéng
rante el desarrollo craneofacial. De la interaccion¢
estos factores de riesgo, dependera la manifestaci:
de una determinada maloclusion.

Es’ Importante que el ortodoncista estudie estosf
liomenos multifactoriales, de manera de poder né:
tralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento

evitando posteriores recidivas (Cano. C, Rosas C, @
tiérrez N, 2008)

Uno de los Principales factores de mayor riesgo pi
qge Se establezca ung maloclusién dentaria sonk
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si interceptamos el habito tempranamente tendere-
mos una mayor probabilidad de modificar el patrén
esqueletal de crecimiento maxilar y el desarrollo de
los arcos dentarios. Si llegamos a interceptar el habi-
to deformante antes de los 3 anos de edad el proble-
ma se corrige espontaneamente.

2.3. Desarrollo de los habitos en los nifios

Hay dos tipos de habitos:

A) Habitos fisiolégicos: son aquellos habitos que na-
cen con el individuo, por ejemplo, el mecanismo de
succion, movimientos corporales, deglucion, respira-
cién nasal, masticacion, habla y deglucién.

B) Habitos no fisiologicos: son aquellos habitos que
gjercen fuerzas nocivas contra los dientes, arcos den-
tarios y tejidos blandos, entre ellos tenemos la suc-
cion digital, deglucion atipica y la respiracion bucal.
Los habitos no fisiol6gicos son uno de los principales
factores etiologicos causantes de maloclusiones o de-
formaciones dentoesqueletales, que pueden alterar
el desarrollo normal del sistema estomatognatico y
producir un desequilibrio entre fuerzas musculares
orales y periorales, lo que conlleva al final a una de-
formacion osea que va a tener mayor o menor reper-
cusion segun la edad en que se inicia el habito.

Los habitos bucales son las causas primarias o secun-
darias de las maloclusiones dentarias o alteraciones
dentomaxilofaciales. El grado de las alteraciones pro-
ducidas dependera de la duracion, intensidad y fre-
cuencia del habito. Se consideran estos habitos como
reacciones automaticas que pueden manifestarse
€N momentos de fatiga, aburrimiento, frustracion,
stress, por causas familiares como la falta de aten-
cion de los padres, tensiones en el entorno familiar e
inmadurez emocional.

Los habitos bucales como la interposicion lingual,
deglucion atipica, succion digital, uso del chupete, y
la respiracion bucal pueden incidir directamente en
€l origen de problemas ortopédicos y ortodoncicos
(Lugo C, Toyo L, 2011). Al estimular o modificar la di-
Teccion del crecimiento en ciertas estructuras, se esta
interfiriendo en el proceso normal de desarrollo de
los procesos alveolares, lo cual puede generar:

mordida abierta anterior y lateral;
Protrusiones dento-alveolares;
Protrusiones dentarias, con diastemas o no;

linguoversiones dentarias, ete.
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Duracion: Segtin Fieramosca en 2007, por la duracion

con la que se produce el habito, se puede subclasifi-
car:

Irffa.ntil: (hasta 2 afios) en esta etapa de la vida los
habitos forman parte del patron normal del compor-

tamiento del infante, generalmente no tienen efec-
tos perjudiciales.

Prescolar: (2 a 5 afios) En caso de que el habito sea
ocasional, no tiene efectos nocivos sobre la denti-
cion, pero por el contrario, si es continuo e intenso
puede producir malposiciones dentarias en los dien-
tes deciduos. Si el habito cesa ante de los 6 anos de
edad, la deformacion producida puede ser reversible
en un alto porcentaje de los casos.

Escolar: (6 a 12 anos) requieren de un analisis mas
profundo de la etiologia del habito ya que pueden
producir malposiciones dentarias y malformaciones
dento esqueletales.

Frecuencia: Pueden ser intermitente (diurno) o con-
tinuos (nocturno).

Intensidad: Poca / intensa (Fieramosca E, 2007).

2.4. Succion digital

La succion digital es un habito muy comun en la in-
fancia pero no es considerada normal, este tipo de
habito esta presente en mas del cincuenta por ciento
(50%) de los ninos. Ella se inicia en el primer ano de
vida y suele continuar hasta los tres o cuatro anos de
edad o mas.

La succion digital es parte de los habitos nocivos in-
traorales, asi como la succion de chupete, succion la-
bial, lingual o de objetos, ademas del uso prolonga-
do de biberon, bruxismo y onicofagia. Es importante
recalcar que este habito perjudica no solo la funcion
de las estructuras orofaciales, sino también, su ana-
tomia o forma, dejando consecuencias que se pue-
den observar mediante un examen clinico adecuado
y oportuno, identificindose asi estos factores para
su inmediata intercepcion por el equipo multidisci-
plinario conformado por el odontélogo, ortodoncis-
ta, otorrinolaringélogo, psicélogo, y fonoaudiclogo.
Ellos manejan la situacion de manera conjunta para
controlar y corregir las conductas y componentes
alterados. Este habito trae consecuencias y altera-
ciones estructurales ya determinados, como palad.ar
profundo, vestibularizacion de los incisivos superio-
res, entre otros, y consecuencias funcionales c'omo
alteraciones en la propiocepcion y sensibilidad intra
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Cuadro1

Alteraci L
eraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

|
|
|
1
i
i
i
| d

‘! urante la succign

Provocado porla vestibularizacién
de incisivos centrales y laterales
ademas de | Presion ejercida’
Scblr‘e el filtro a] apoyar la articy-
lacién falangica dg dedo indice

24.2.1a intensidad del habito

d del habito es uno de los factqy
ener en cuenta. Hay ninos cnl
troducir pasivamente e] 4
a boca, en otros, 1 succién digital va acompgs
de una contraccion de toda la mllls.c'ulatura e
Otro factor importante es la posicion del ded
pamnbién influye en mayorNORIEY grado, '
mas nociva la superficie dorsa} de?q -dedo, que
2 manera de fulcro sobre los incisivos infery

contrario que si 1a superficie palmar se colog
bre estos dientes con la punta del dedo situa
piso de la boca. Por ultimo, el patron morfo-g
del nifio es otro factor que condiciona el result:
habito. Si el nino presenta un patron de crecim
mandibular hacia abajo y atras va a tendera
dida abierta y cualquier habito que le favorez

vara esta tendencia. 4

La intensida
ortantes a t .
el habito es solo In

2.4.3 Alteraciones estructurales 3
yfuncfona]es causadas por la succion digital P

En el cuadro 1, se presentan las alteraciones
turales y funcionales causadas por la succiondi
que fueron identificadas por el Mg. B. David
Reyes, que estableci6 para cada una de ellasss
causal y sus consecuencias funcionales. A'e
plio listado de alteraciones estructurales y fun
les, se deben agregar otras consecuencias estrucii
les identificadas por Lugo en 2011: 1. Mordida abl
anterior; 2. Mordida cruzada posterior; 3. B
miento de la arcada superior (debido princip
ala accion del musculo buccinador); 4. Protrusi
los incisivos superiores (con o sin presencia
temas); 5. Retroinclinacién de los incisivos infé
6. Prognatismo Alveolar Superior y 7. Dimension
tical aumentada.

* Alteraciones en la produccion de!
mas bilabiales.
* Alteracion en la presion intraoral
ITe anterior) durante la deglucl
¢ Alteraciones en la sensibilidad @
bio superior provocando como €0
Cuencia fisuras labiales.
Alteraciones en el movimiento d
bio superior debido al engros
de las fibras musculares.
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Alteraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

Labio inferior evertido

Provocado por la fuerza posteroin-
ferior ejercida por el pulgar durante
el acto de succion para favorecer la
presion negativa.

Alteraciones en la produccion de fone-
mas labiodentales, v

Alteraciones en la sensibilidad del la-
bio inferior,

Disminucion del tono muscular del
labio superior, causando resecacion y
fisuras en el labio inferior.

Aumento del tono del musculo men-
toniano y depresor del angulo de la
boca, que compensa la eversién.
Compensacion de la musculatura pe-
rioral durante el proceso de deglucion,

buscando mantener la presion intrao-
ral necesaria para deglutir.

Acortamiento
de la musculatura
suprahioidea.

Provocado por el constante des-
censo de la mandibula durante la
succion.

Provocado por la flexién y anterio-
rizacion cefalica durante la succion.

Restriccion en la elevacion de la man-
dibula, limitando la masticacién.

Desequilibrio funcional entre la mus-
culatura suprahioidea e infrahioidea.

Alteracion en la postura lingual, favo-
reciendo el descenso de la lengua.

Elongacion
de los musculos elevadores

de la mandibula.

Provocado por la frecuencia y el ha-
bito de succion en donde se favore-
ce la separacion de maxilares.

Alteraciones del tono muscular limi-
tando la fuerza para elevar la mandi-
bula con la masticacion.

Respiracion exclusivamente oral.
Facies caracteristicas de una respira-
cién oral.

Estrechamiento de los arcos
superior e inferioren la
region de los caninos,

molar deciduo o premolares.

Provocado por una menor inten-
sidad de presion en los arcos de la
region del molar superior.

Alteracién en el proceso masticatorio
causado por el apifiamiento de dientes.
Limitacién en la elevacion de la len-

gua. s
Cambios en la caracteristica resonan-
tal de la voz. ]

Elevacion del dorso
de la lengua.

Provocado por el contacto y la pre-
sion que ejerce el dedo contra la
parte anterior de la lengua, el cual
la repliega hacia atras y arriba.
Provocado por la frecuencia y dura-
cion de la succion.
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» reaccion al contacto

1edo durante 12 succion

1 4€

socado por la presion que ejer

en la mano y el brazo en la man
n la manoy

dibula durante el acto de la succion 5

ligital

ales causadas
e

a presion ejercida -

i
{
|
porla succion digital )
o
. Distorsion en la produccion de fone.

mas.

. Alteracion del punto y modo de arj =
culacion de los fonemas anteriores, 2 1

Anteriorizacion de la lengua duran T
e ]a deglucion.

. Dificultades en la incision de los alj

mentos.

« Postura anterior de la lengua.

i

« Protrusion de lalengua enreposo para :
posibilitar el sello anterior. |

« Masticacion unilateral.

Asimetria de la musculatura mastica=
- dora.

Presencia de sonidos inadecuados ej
la articulacién temporomandibular,
muchas veces llegado al dolor. 4

|

Arrugas palatinas
hipertrofiadas

Cambios en la mucosa
gastrica y esofdgica.

presion del dedo en las arrugas pa-

Provocado por el constante roce y

« Disminucién en la propiocepcion ¥
sensibilidad intraoral, especificamen:=

latinas. te del paladar.

k']
S

=

B

/3

¢ Alteraciones en la motilidad esofégiwi'

s Proy

vocado por la frecuencia y dura-
cion del acto de |a succion, el cual
produce una sobreestimulacion en
1a produccién de acido clorhidrico,

y gastrica.
Irritacién de las paredes gastroesofd

gicas. )

Presencia de alteraciones digestive®
como gastritis, dispepsia, acidez, 0 1€
gurgitaciones.

Aumento del dngulo
nasolabial:

e Provocado por la constancia en el
posicionamiento del dedo indice

sobre el filtro y el angulo meso la-
bial.

18YOr riesgo v sy

repercusion estructura | 1

Alteraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

Presencia de hiperventilacién,

Se observa el estrechamiento de las
narinas.

presencia de caries
en las estructuras
dentarias.

« Provocado por el cambio en el ph
intraoral debido a la frecuencia del
acto de succion digital.

Alteraciones en la sensibilidad perio-
dontal.

» Presencia de gingivitis u otras afeccio-
nes de la mucosa de la cavidad oral.

+ Mal aliento.

« Alteraciones o infecciones estomnaca-
les.

 Alteraciones en la produccion de fo-
nemas dentales ante la ausencia o ex-
traccion de estos.

Onicomicosis.

e Provocado por la humedad cons-
tante en el dedo durante la succion
digital.

« Presencia de inflamaciones o infeccio-
nes de la mucosa intraoral

Cifosis dorsal.

« Provocado porla anteriorizacion de
la cabeza, que facilita y da como-
didad durante el acto de succion
digital.

onales de la succién digital. Mg B

« Alteraciones en la postura corporal

« Alteraciones en la capacidad respira-
toria.

| oA

David Parra Reyes, RevMOf, 2011 Jul-Set; 23
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2.5. Deglucion

se define como *la accion automatica
que permit to del bolo alimenticiO ola s(;'ie»
:\’.l desde la cavidad bucal al estomago. Se trata

: ones musculares qué se
ccion” (Suarez i

La deglucion
te el transi

ia de contraccl

una secuenc
6n primario de su

apoyan en el patr
salas W, 2012)

Una deglucion normal consta de diferentes fases.

2 ¢ 1 Fases de la deglucion normal

escribir cuatro fases: 1 fase preparatoria,

fase esofagica; y depen-
es pueden tener una

Se pueden d
» fase oral, 3 fase faringea, 4.
diendo del individuo estas fas
duracion diferente

Hay personas que realizan una masticacion lenta,
triturando varias veces el alimento y otras que rea-
lizan muy pocos movimientos masticatorios. Segun
Quiroz (2002), la deglucion puede durar entre 3 a 8
segundos. Se inicia voluntariamente.

Las primeras fases estan sujetas a Ja voluntad del
individuo pero las ultimas son involuntarias. Somos
conscientes de esta diferencia: hay un momento en
que después de iniciado el proceso ya no podemos
arrepentimos y el bolo alimenticio es deglutido irre-
versiblemente.

No hay un acuerdo entre autores para calcular el
numero de veces que deglutimos al dia: nifios en-
tre 600 y 1000 y adultos entre 2400 y 6000. En la
vejez se produce un cambio en la frecuencia, la cual
disminuye, asi como también lo hace la cantidad de
saliva.

2.5.11. Fase preparatoria

lncl!Iye desde que el alimento es troceado e intro-
dua@o en 'la cavidad oral, su trituracién mediante la
rfg[arsnh;amon, su insalivado y homogeneizacién hasta
0 una masa compacta llamada bolo alimenti-
€io. La trituracion se realiza por los molares de los sec-
tores laterales, aunque las personas tengan un lado
preferente por el que empiezan la trituracion.

El lado que muerde en un momento dado se deno-

mina lado de trabajo y al contrario lado de balanceo

=N casos de dificultades oclusales, por ejemplo por la

pieza dentaria, esto
. ltaria, puede estar
¥ 1a persona se ve obligada a triturar solo por

ST S

FIGURA 1, Fase preparatona

2.5..2. Fase oral
Inicia l
la lengua. La mandibula se elevay lalengua se aco
al paladar duro quedando el apice ala altura delos
veolos y los rebordes laterales sellando la zona fr
tal impidiendo que el alimento pueda ser impu
fuera de la boca. La lengua queda inclinada favo

la boca. La lengua inicia un movimiento peris
hacia atras que conduce al bolo hasta la parte pc
rior de la boca.

FIGURA 2: Fase oral

2.5.1.3. Fase faringea

Enesta fase se inicia el proceso involuntario 0 ‘T
de dgglucic’m", que es cuando el bolo alimentici
los pilares anteriores. El velo del paladar se co!
ald?anzando la pared faringea e impidiendo
ilahlmento sea impulsado a la rinofaringe. El dor:
engua llega a tocar el velo del paladar impi
ge el‘ alimento pueda regresar a la boca. La
ge ?sc1er_1de. La epiglotis se incurva ocluyendo
€ la laringe protegiendo al aparato respirato

falsas rutas ue pudieran confiucir hasta alli particy-
Jas solidas © liquidas. L.OS repliegues vocales comple-
tan 1a funcion esﬁntenana.de proteccion llegando 3
contactar entre si. E1 bolo alimenticio cae ala faringe.

FIGURA 3: Fase faringea

2514 Fase esofagica

El bolo alimenticio llega al eséfago y es conducido
hasta el estomago. La fuerza de gravedad es suficien-
te para impulsar a los liquidos, pero los movimientos
de la pared esofagica realizan el trabajo en e1 éﬁa
de los solidos. Esta accion suele ser suﬁcienteméﬁ .
eficaz para vaciar totalmente la boca dejéndoia prac-
ticamente libre de restos de comida. Solo 51 Idé’
mentos son muy densos y secos se repite vanas ec
hasta que la boca queda lista para una nuevam.geﬁta

Fi
GURA 4: Fase esofagica

2
52 Deglucion infantil

En ]0 i
STeciénnacidos |z lengua es relativame



1ferior, SN0 median
. bio infenor, que S€
‘c;:ures e mfenor»es,
feriores en centido lin-
g 0s superiores se

n

N : ‘M“.‘;.E no participar en
npit mas hipotonico, ad-
sio corto. El 1abio inferior
pacion,

.| menton. Al producirse

» por su gran partic
iC

1~e A

funcional anteror, favore-
aumentando el resalte y 1a
wordida. La vestibularizacion de
res rompe el punto de contacto
» terales y caninos favoreciendo 1a

\entos posteriores
, Deglucion con presion atipica de la lengua

erites con este tipo de habito, al momento de
‘ no entran en contacto. La lengua
incisivos interponiéndose a veces
entre premolares y molares. Se observa también con-
raccion de Jos labios y las comisuras, lo que provoca
schamiento del arco a nivel de los caninos y

el MU

La deglucion con presion atipica de la lengua, se cla-
sifica en

Tipo | no causa ninguna deformacion.

Tipo II: con presion lingual anterior: durante la
deghucion la lengua ejerce presion sobre los dien-
tes antenores por la superficie lingual. Las defor-
maciones que puede causar son:

Mordida abierta anterior: ya que se realiza pre-
sion en la region anterior y la deglucion se efectua
con los dientes desocluidos quedando la lengua
interpuesta semejando una Posicion que parece
Que va a ser mordida. En consecuenci
mordida abierta anterior.

Mordida abierta y vestibuloversion. Ia lengua
ademas de interponerse entr, '

: : e los dientes en la
m anterior, ejerce también una Presion ante-
nor, y hace que los incisivos

3, hay una

anteri ;
riores exhiban una severa in T g
(mb\ﬂmsién),

clinacion vestibylay

o bilateral a 1a altura de los molares, dapin

el equilibrio muscular entre la
Jos del carrillo.

ruptura d
los musCcw

FIGURA 6: Deglucion atipica

En resumen las consecuencias de una deglu
pica son:

Mordida abierta en la region anterior y poste

Mordida cruzada posterior.
Presencia de diastemas anteriores-sup
Protrusion de incisivos superiores.

Inhibicién del crecimiento vertical del p ‘
veolar.

Labio superior hipotonico e inferior hip
Incompetencia labial.

Hiperactividad de los musculos de lama
Hipertonicidad de la borda del menton.
Problemas fonéticos.

2.6. Respiracion

La palabra respiracion 1a podemos definir |
Proceso mediante e] cual se absorben del e
8§SE§ necesarios para el sostenimiento dela
;:If:};lan delinterior los gases nocivos parala
€N podemos definirla como la rea

ntos ventilatorios 0 movimientos toréxicos

Jovimie
e rvamos en los seres humanos.

que obse
— racion es una funcion que se realiza de forma
]:Woluﬂm”a y constante, es una de las funciones vi-

{ales mas importantes del organismo.

gj lo definimos desde el punto de vista fisiologico, el
termino respiracion abarca tres funciones distintas
relacionadas entre si: 1) ventilacion (entrada y salida
de gases de los pulmones) 2) intercambio de gases
(que tiene lugar entre el aire alveolar y la sangre de
Jos pulmones y entre la sangre y los tejidos) 3) utili-
sacion de oxigeno por parte de los tejidos en las reac-
ciones de liberacion de energia que se llevan a cabo
en la respiracion celular.

|a mayor actividad del area nasal estimula los tejidos
de la nariz, de los senos y la circulacion paranasal y
puede tener una influencia favorable sobre el creci-
miento de las estructuras oseas contiguas.

fn determinadas ocasiones se puede considerar fi-
siologico respirar parcialmente por la boca pero una
respiracion normal involucra la utilizacion adecuada
del tracto nasal y nasofaringeo, o sea que en situacio-
nes de normalidad los seres humanos respiran fun-
damentalmente por la nariz.

5i hay un aumento de volumen del tejido adenoideo
y/o amigdalas como consecuencia de una enferme-
dad infecciosa o de tipo alérgico, se restringira el paso
del aire por estos conductos lo que dara como con-
secuencia que el individuo respire por la boca y sea
acompaniado también por una postura adaptativa
de las estructuras de la cabeza y la region del cuello,

afectando la relacion de los maxilares y el desarrollo
normal de la oclusién.

Un individuo también puede ser respirador bucal
€omo consecuencia de una obstrucciéon anatéomica o
funcional que, a pesar de ser eliminada, es adoptada
€omo habito debido a la costumbre.

26.1. Respiracion oral

;.as alteraciones que produce la respiracion oral pue-
€N catalogarse de dos tipos:

:i. Por obstruccién funcional o anatémica: se pro-
laUCe una respiracion oral debido a que a nivel de

¢ fosas nasales existe un obstaculo que impide el

g:::eﬁofmal del aire a través de ellas, por ejemplo,1a

6 :lta t;lag adenoides hipertréficas, cornetes. iper

Bor i fé: ique desviado, inflamacion de la mucosa
clones o alergias, producen resistencia

consecuencia d‘mﬁm
clonales que,a pesar de i

ha establecido el hapto
mandose en costumbre,
ciones en dog pg::n Podemos

Etiologia 'dehuhm
teristicas generales e

La primera condicion esque
en donde la abertura '




ores de mavn
= CC mayor riesg

°BO Y su repercysis
59 Y surepercusion Estructura), | 47
‘etico del menton. jento del musculo pectoral lo que da la 20 '
4] RAAO racteristico cortarm ! o '
48 lidad, 12 puntillado ¢a 1 ALnsaCIOH de hombros caidos. o o
gl | ik ' ucales: se ) {
A con “t,rlj de ciertos caractenstlcas intrab to de la lordosis cervical que hace que se e - .
' | . - e s Aumen 1sculos extensores del una maloclys; 1580 que pueden orig; ;
. 3¢ +omasiado e1eVa Se presenta una 1g tes respiradores bucal Pog elonguen 2 Jos mMusculos s del cuello e - |
et A ientes €S,
. jon nasal S

obstrucc

2! IES'ISIEHUH nasa

]

que]etal

Mordida cruzada posterior, uni o bilateral, acop ;
or

nla finalidad de lograr una posicion que ayu-

cO. > . - 5

:; , mantener las vias respiratorias abiertas para
e

Las alteraciones de las

i Caracteristjca.
: cionales de ] i S morfofun-
o capte quel ca derada mordida abierta anterig tar el paso de aire por el tracto buco naso- ] ey temporal;
r gar e piracion por la boca- fiada de una mode L. aumen ¢ Escalon mesig] aumentadg
3 |3 TEOPL - v s
3da, se productie” : i nilateral por aringeo-
i6n respiratona nasal Mordida cruzada funcionalu PO avange e faring

hetr1C(
~ nhstruccClc
je la obstruc

s cornet

1sa P"! mfe(Cl

mucc

<omotora, otros pOllpOS iy proc

es

ones o alergias.

esos tu-

Hipertrofia de cornetes

Caracteristicas clinicas del respirador oral:

a1 de los condilos, y €L los casos de mor.did_a Cruzag,
;lﬂateral ]a mandibula adopta una posicion forz,

de avance produciendo una falsa clase L

Depresion mandibular, g‘ue radio_gféﬁcamente 1
manifiesta por una rotacion posterior y aumentg g
la divergencia.

Compresion del maxilar superior 'aCOmPaﬁ'ada L
una protrusion de la arcada ;upenor e inclinacig
anterosuperior del plano palatino.

posicion baja de la lengua con avarce anterior e if.
terposicion de la lengua entre los incisivos.

Caracteristicas funcionales:

También se derivan otros trastornos funcionals
como consecuencia de la insuficiencia respiraton:
nasal que contribuyen a agravar la relacion i'n’(ep
maxilar, la oclusion dentaria y el funcionamieri
muscular, tales como:

Interposicion lingual, que origina mordida abie:
ta anterior o lateral.

Incompetencia labial con presencia de'lapio )
perior hipoténico y labio inferior hiperténico.

Interposicion labial (por detras de los incisivos) |

posicion interiorizada de la cabeza que conlleva a
lo @ ‘

una falta de alineacion del craneo con respecto a
]a columna cervical.

perdida del equilibrio de los componentes esque-
Jéticos con 10 cual sobreviene una compensacion
muscular.

fscapulas aladas 0 abducidas por atrofia muscu-
lar.

Musculatura abdominal flacida y prominente
que ocurre por una lordosis lumbar debido a la

traccion ejercida por los musculos iliacos y a la
flacidez de los gluteos (Fieramosca E. 2007).

Resumen de caracteristicas faciales y dentarias mas
sobresalientes de la respiracion oral

Facies adenoideas o sindrome de la cara larga,
caracterizado por una cara estrecha y larga, boca
entreabierta, nariz pequena y respingada con na-
rinas pequenas, labio superior corto, labio inferior
grueso y evertido, mejillas flacidas y ojeras.

Mordida cruzada posterior, uni o bilateral acom-

panada de una moderada mordida abierta ante-
Tior.

Retrognatismo del maxilar inferior.

¢ Escalon dista],

: s 4
Ausencia de diastemgs €n arcada superior

Ausencia de diastemas en arcada inferior !‘

Ausencia de €spacios de primate en arcada 5
superior. \

Ausencia de espacios de primate en arcada in-
ferior.

Micrognatismo transversal superior,
* Micrognatismo transversal inferior.
* Apiniamiento dentario inferior.

* Apinamiento dentario superior.

* Labioversion de incisivos superiores,
» Labioversion de incisivos inferiores.
» Mordida abierta anterior.

e Mordida cruzada anterior.

e Mordida cruzada posterior.

s Mordida cubierta.

o Lineas medias no coincidentes.

Los agentes fisicos post natales de origen dentario:
o Pérdida prematura de molares temporales.
« Pérdida prematura de otros dientes temporales.
o Trauma con pérdida de dientes anteriores.

Diferentes autores describen las caracteristicas clini-
cas que distinguen en particular a los pacientes con
insuficiencia respiratoria nasal y presentan respira-
cion bucal Dentro de ellas tenemos caracteristicas

extrabucales, intrabucales funcionales, posturales y
radiograficas

Deglucion atipica. « Caries proximales.

Paladar profundo u ojival. « Obturaciones proximales defectuosas.

Lateroposicién funcional mandibular st la cor
presion maxilar es muy grande, que puede s
alaterognatia y provocar asimetria mandibu#’
facial.

Maxilar superior estrecho. o Interferencias oclusales.

Protrusion del maxilar SUperior. « Oligodoncias.

Vestibuloversion de incisivos superiores, mMeso- -
8Iesion de inferiores (clase II Div.1°).
I

Supernumerarios.

Caracteristicas extrabucales: Borla del menton hipertonica.

Las enfermedades:
e Generalesy locales

Cara alargada.

. Ncisivos inferi i i inados
Caracteristicas posturales: ores lingualizados y apinados.

Expresion facial distraida.

oy : pagiic: .
abio superior corto e hipoténico.
Presencia de ojeras.

. a 10 en ]f
Es necesario realizar una evaluacion pOStmal]merlf‘
pacientes respiradores bucales, ya qué genﬂ;re tod
se encuentran alteraciones en este nivel, S0%=

(<3
< i S ol
en los pacientes en crecimiento, para qué la .

Las caracteristicas sociodemograficas:
o Lahigiene bucal inadecuada.

6logo.
« Noasistencia regular al odontolog

| | Labio inferjor hiperténico.
Narinas flacidas o hipoténicas.

IrlCOm A
s X petencia i
Tercio inferior aumentado. labial.

. i ceada.
] . te. M oo i mentacion desbalan

Labios resecos e incompetentes clones necesarias sean realizadas precozrﬂen sculo de la borla del mentén hipertonico. - laalim

Labio superior delgado niendo en cuenta lo siguiente: - Gmgivitis crénica La herencia: :

O : 4 e5, % : jon dentaria.
Labio inferior gryeso, Tension de musculos pectorales, eSC&PulaI Perfj] convexg. « De maloclusion
vicales, lumbares, tendones isquiotiblales'

—
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Otras causas:
. Congénitoy 1
., Disfuncion neuromuscu ar. 2
{esgo I€ -
Santiso considera que los factores de Ti€s8
an

causas embriologicas:

i la bi-
jones identificados €N
con las maloclusion€ Shie ol
Eﬁigiaﬁa actual son multiples ¥ ?jlflCﬂ?: :Et Eahdad
tiende en ;
aciente escolar que € atiEE . i
;fa‘reiﬁo propone un mayor énfasis del estgdlo ercl)';ar
aquellos con mayor presencia en el me;ho ;;;itos
aci identi mo lo son 105
mas faciles de identificar cO :
%ucales deformantes, queé SO una de 1as cax;sash Zr;li_
bientales de maloclusion mas importa'r}te. 0S L
tos de mayor frecuenciay Jarga duracion, alterap
anatomia, funcion y el equilibrio normal de los dien-
tes y maxilares.

3. CONCLUSIONES

Es importante destacar que S€ debe realizar una
identificacién rapida y oportuna de los factores de
mayor riesgo en la poblacion infantil para prevenir,
interceptar y controlar algun tipo de maloclusion
que pueda establecerse en los pacientes que se en-
cuentran en crecimiento y desarrollo.

Se debe tener en cuenta que los maxilares manten-
dran un desarrollo armonico, siempre y cuando el
paciente tenga habitos bucales considerados dentro
de los fisiologicos, como lo son la respiracion nasal,
succion en el amamantamiento, masticacion y de-
glucion de alimentos y saliva. Los habitos fisiologi-
cos o funcionales deben estimular el cierre labial, lo
?uelv; a lz)errmtu que los musculos orbiculares de
0s labios, bucci 1
T <-:c1.nadoresyfarmgeos mantengan una
presion fisiologica y constante sobre los maxilares y
Sus procesos dento-alveolares. De modo i
que entra por las fi e
! Por las Tosas nasales estimule log procesos
0seos remodelativos que permitan el d
A e el desplazamien-
to hacia abajo del paladar, la lengua deb
Intima relacion con los dient 'e' C
tra el paladar, ejerciendo re?i ets e
) S i
€ncia a la fuerza que

produce la corriente de aj

! € aire nasal sob i

- ! : sobre el mig
ando, al mismo tierpo, el crecim; oy

versal del maxilar. L

ma estomatognatico, Iespi
los maxilares.

por ello es necesario guiar a los pacienteg
a las consultas explicandole y dandoles jng
alos padres y @ los nifos de una manera a4,
sobre 1a importancia de prevenir, evitar y gop.
tiempO dichos habitos. 7
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RESUMEN

Streptococcus mutans (S. mutans) es el mas carioge-
nico de todos los estreptococos orales. S. mutans es
capaz de colonizar la superficie del diente y producir
grandes cantidades de polisacaridos (DEXTRAN )
adhesivo del biofilm a la superficie. Este microorga-
nismo metaboliza varias glico proteinas salivales,
siendo asi responsable de |a etapa inicial de las lesio-
nes de caries y la formacion de biopeliculas orales.

Palabras claves: Streptococcus mutans - placa

dental - bisfosfonato - pamidronato - olpadronato -
etidronato.

INTRODUCCION

Hoy en dia, los bisfosfonatos son compuestos amplia-
mente utilizados para el diagnéstico y tratamiento
de una variedad de enfermedades 6seas. Los bisfos-
fonatos se sintetizaron por primera vez hace un siglo
ISJSI Von Baeyer y Hoffmann en 1897. Sin em
196‘:380 comercial es relativamente reciente y data
cioné s':lélando Blazer y Obras informo su uso en
. etfirgentgs como agentes quelantes de ca
tudiogd :;10. A principios de la década de 1960, €l
o 0s mecanismos de accion de los dife!
&puestossobre la caries dental, Procter &
b si) zfge.rvaron la afinidad de los bifost
o depe : cies de cristal de hidroxiapatita. :
Contins e hallgzgo y el clave apoyo academ
065 o 111)0 Sus investigaciones con estos
& SESO 0 e’Fldronato disodico en salud
Propiedades quelantes de calcio, €
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Soluciones de bisfosfonato ’
Tres soluciones acuosas. 6% se prepararon con cada
pisf fonato: olpadronato (pH 4), etidronato (pH 5)y
pamidronato (pH 8.)- Estas soluciones madre s‘e di-
Juveron adicionalmente con agua 0 en un medp de
cultivo celular para producir 3% Y 15% de's_ol.ucwnes
para la prueba de difusion en agary el analisis de su-
pervivencia, respectivamente.

Método para evaluar la accion inhibitoria: meétodo de
difusion

Medio de cultivo celular: Mueller Hinton agar sangre
de oveja y agar chocolate.

Inoculo: La suspension bacteriana se ajust6 a una
turbidez de o5 escala de McFarland (aproximada-
mente 15x108 UFC / ml).

Procedimiento

Cada placa de Petri (9 cm de didmetro) se inoculé con
cada suspension bacteriana de S. mutans cultivadas
£n agar de sangre de ovejay A actinomycetermcomi-
fans cultivada en agar chocolate. Dos agujeros fueron
lslechosden gda placa de agar (cada agujero tenia de
6 mm de diametro y 4 mm de profundidad). Los aey-
Jeros se llenaron a continuacisn con 8o1de cad : 9

¥ la solucion de bisfosfonato 1,5%.De incubaciéne-lga/:

TABLA 1

Bisphosphon i )
B P at.es (Mean and SD in mm) :

placas s€ incubaron durante 48 hagze ¢ o
ra aerobia enriquecida con CO2. Lectura.;
e hicieron visualmente, la medicion A
tros de las zonas de inhibicion, utilizangdg
dor con una precision de + 0,5 mm.

Meétodo para evaluar la accion bacteri.:id},-l ;
riostatica: Analisis de supervivencia.
Medio de cultivo celular: BHI (infusién de
corazon) agar.

noculo: suspension bacteriana de aproxj
te 1x106 CFU / L.

procedimiento: La suspension bacteriana
16 a los 3% y 1,5% de soluciones de bisfos
viamente preparados en medios de cultiv
para alcanzar una concentracion final de
damente 1x106 UFC / mL. Este procedimj
piti6 para cada microorganismo ensa
trol de cada microorganismo se preparg
manera (volurmen final del tubo 5 ml). Res
resultados se expresan como la media
ritmo (base 10) de unidades formadoras
(UEC) en diferentes momentos, para ¢
Definicién de actividad bactericida: activid
ricida se define como un ffl 3 logio CEU
nucion en el recuento de colonias del in¢
y actividad bacteriostatica se defini6 cor
logio CFU / mL, en el recuento de coloni:
inicial.

RESULTADOS

Valuacion de la actividad inhibidora

Los diametros de la zona de inhibicior
cepa por duplicado en mm (expresado
y desviacion estandar) se muestran enla
metros de zona Tabla 1: Inhibicién (mm;
3 bifosfonatos a dos concentraciones di
cada cepa. Los datos se expresan como
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actividad pacteriostdtica Figras A
: olpadronato (orp
¢ recuentos de colonias (log1o CFU / mL), expresa-  (pam) Cﬂnﬁa(zl .
Lo como valores medios + SDalas 8 y 24 horas para  tans. Los dztds‘ m [
e acion de bisfosfonato, se muestran S EE O

cada concentr

survival of S. mutans against Olpadronate

10.00

CFU/mL (logio CFU/mL)

cion estandar.

Incubation Time (Hours)

—e— Inocule + OLP 3% —=— Inocule + (

GRAFICO

Survival of S. mutans against Pamid:

10.00

8.00

6.00

4.00

CFU/mL (logio CFU/mL)

2.00

1: sobrevida del mutans contra olpadronato.

0.00

Incubation Time (Hours)

~*= Inocule + PAM 3% —




RAAO

mitans
:nom! etemco:
survival of A-actiz dxy;nate

W

CFU/mL (logio CFUZmL)

8
Incubation Time (Hours)
—s— Inocule + ETI 1.5%

survival of A. actinomycetemc:omitans
against Pamidronate

1000 T T T T S
8.00 [~ ~
2 L
£
5
2 600
v
o
B0
o
=
E 4.00 [~
E
5
™
v L
200 [~
0 [RRPE] TR AN I U L L Ty,
0. e Y
0 8 %

Incubation Time (Hours)

—e— Inocule + PAM 3%

=&~ Inocule + PAN 15%

i ; JFAFTCZW S’O’b;e‘\.lda del actinomicetans contra pamidrenate,
TABLA 2
S TMRAGIAT Sy Colony counts (log, CFU/ml) after o, 8 and 24 hours of incubation
é oh 8h 24h
Streptococcus mutans (meaniSD) (mea.niSD) (meaniSD)
+0LP3 & 6.82+1.28 6.90+2.05 5.51+0.39
+OLP15% W ] 6.82+1.28 6.93+2.07 6.24+0.55
+ ; AP ‘ 6.82+1.28 6.70+2.02 5.32+0.03
Inocule + ETI 1.5% TS, 6.82+1.28 6.93+2.07 6.35+0.64
nocule + PAM 3 ; = *; 7.06+0.08 7.2041.16 6.48+0.34
greriMLE . ;,ii | 7.06+0.08 718+1.02 6.90+0.21
oh 8h 24h
(mean+SD) (mean+SD) (mean=SD)
6.18+0.21 2.00+0.00 2.00£0.00
% 3.11+0.05 2.00+0.00
S “\J% 2.00+0.00 2.00+0.00
: e e Ul OiE ol | 270+0.12 2.00£0.00
:«,'1 :;ﬁw 3.45+0.32 2.00+0.00
Vw 478+0.12 2.00£0.00
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Adema_& esta de bisfosfonatos en pacientes sanos
que 12 l?foporo sis presentan eliminacion por saliva,
0 condooS los bisfosfonatos se encuentran secretados
n Jliva, rapidamente se fijan a los cristales de
tita de esmalte dentina y cemento, en mayor can-
apa; cobre 10 cristales rotos, los procesos Cariosos,
:ﬁ;siones, atriciones, etc. También, en estudios cli-
;“COS ensayados con alendronato, otro bisfosfonato
que contiene nitrogeno y que fue administrado en
forma diaria 0 semanal durante 6 a 12 meses (20-22),
os autores observaron que los pacientes no presen-
taron problemas de caries ni enfermedad. Si bien los
ensayos no estaban disenados para cuantificar ese
tipo de observacion, la misma merece verificarse en

estudios ad-hoc.

Jizacion.
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la accion sobre el S. mutans es bacteriostatica, mien-
tras que sobre otras bacterias integrantes del biofilm,
ejercen una accion bactericida. Con el accionar de
estos bisfosfonatos sobre las bacterias del biofilm
este perderia el potencial agresivo sobre los tejidos
dentarios y muco-gingivales. El mecanismo de accion
anti-bacteriano no ha sido un motivo de este estu-
dio, pero los bisfosfonatos conservan las propiedades
‘detergentes” del compuesto original y ella podria
seruna explicacion. En efecto, no solo bacterias pero
0tros agentes infecciosos como tripanosomas y el B
granulosus (chagas) han mostrado susceptibilidad a
laexposicion de estos compuesto.

En1905 se introdujo el uso de algunos bisfosfonatos
€1l €l manejo de las metastasis oseas de tumores s6-
lidos y del mieloma, Los efectos s
“on Infrecuentes, no obstante se ha descripto a nivel
;?;ZT?;O@L Principalmente luego del 2003 la apa-
asional de osteo-necrosis avascular de los

tel;eZ?l Ilzzxilar'es_ Estos son deﬁnitivamgnte frecuen-
Nato y pargzclentes tratac?os' con el acido zolendro-
prolongadal( rQnato por iz intravenosa y en fgnna
andong e mas de dos afios), aumentando el riesgo
Pacientes Xiste una correcta higiene bucal.’Erf estos
los bistsfor?aIsarece e’@?ﬁr un efgctg p?oﬁlactlco de
Ie Jag condiqos adn.“r,l}st'rados sistémicamente so-
€luso ge d051sones higiénicas dentales, no obstante
Medidag go hi Syeres] Se. ha recomer.ldado adoptar
8lene especiales y monitoreo cercano

itro de p;
sfosfonatos sobre streptomc
CUs mutang |
- | 53
€n estos Pacienteg Para mip;

< ; Nimj ;
i j(eo NeCrosis. Perg g debe Mizar la incidencj de
€ion con la ideg gqus €0 ;

oral. Ambos, a las dosis clinic
rada.supresién metabolica de sog g 35l 50% y, por
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Y anglogenesis del hueso maxlar. De esta forma, con

estos compuestos Y Us0s, y no necesariamente con
otros, podria manifestarse el efecto secundario posi-
tivo sobre la higiene dental.

as inducen una mode.
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RESUMEN

Este articulo es una revision de |a literatura disponi-
ble en CPP-ACP (Fosfopéptidos con fosfato de calcio
,morfo), las investigaciones sobre el mismo y sus

aplicaciones.

£l problema de |2 desmineralizacion del esmalte
como punto de partida del proceso de caries es, no
solo un problema de la odontologia, sino también de
|a ortodoncia.

£l complejo fosfopéptido con fosfato de calcio amor-
fo proclama fortalecer el esmalte dental, reducir la
sensibilidad, neutralizar la acidez de |a placa bacte-
riana, transformar manchas blancas y estimular la
salivacion.

Muchos paises ya poseen patente para sus uso
yexisten nimeros estudios de investigacion al
respecto. Gran parte de estos estudios han presen-
tadoresultados positivos y, por eso, es usado ya en
protocolos de prevencion de caries en varios paises
en el mundo. Sin embargo, mas investigacién de este
producto y sus efectos definitivos es necesaria.

Enortodoncia la evidencia producida por estos
€nsayos es prometedora; previniendo y revirtiendo
I?Slones de mancha blanca. Su aplicacién ambulato-
é) su agradable sabor ofrece una gran ventaja para

el paciente en tratamiento ortodéncico y el profesio-
naltratante,

Pal : ! h S
abras clave: desmineralizacion - re-mineralizacion

;Onoaoﬂda - fosfopéptidos con fosfato de calcio
Morfo

INTRODUCCION

o
d;iZTcéiizltlnica de la inactivacion o arresto de caries
e:tudi(l.‘Js Cor: hace muchos afios, y esta presepte en
esde que o] Oenlos de Anderson(1) y ?acker Dirks.(2)
O por primeproceso de feminerahzacion fue observa-
ta‘rru'entos nor:_a Vez'_ha sido explorado para crear tra-
Ponbjhdades :jnvaSIVOS Qe caries dental con grandes
Manejo ge o € convertirse en un gran avance en gl
a enfermedad. Entre los agentes remi-

This article s 3 review of the |j
: : e literature available
in CPP- ACP (casein phosphopeptide—amorphous

calcium phosphate), the research stydi
. ; stud i
and its aplications, SR

The prgblem of demineralization of the enamel as
a starting point for the decay process is not onlya
problem of dentistry but of orthodontics as well.

The casein phosphopeptide-amorphous calcium
phosphate claims to streghten enamel, reduce
sensitivity, neutralize oral plaque’s low PH, transform
white spot lesions and estimulate salivation,

Currently, several countries have obtained a patent
for its use and numerous research studies have
been done on it. A great number of these studies
has shown positive results, with some countries
already adopting it on their caries prevention
protocols. Nevertheless, more studies on its effects

are necessary.

In orthodontics the evidence produced by the
research is promising; preventing, reverting white
spot lesions. Its ambulatory application and %
pleasing flavor offers great advaqtages for m’l.
orthodontic patient and its treating professiona

Keywords: demineralization, remineralization,
orthodontics, CPP-ACP.
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« fosfopéptidos con fosfato de calcio amorfo (CPP-
+ fosfopéptidos con fosfato de fluoruro de calcio
amorfo (CPP-ACFP)

sidad de Melbourne, Australia, el Profe-
ds llevo a cabo investigaciones con el
cir un nano complejos de CPP-ACP: casei-
tida amorfa - calcio fosfato (Recaldent).
mplejos de esta tecnologia previenen la
acion y promueven la remineralizacion.
H dy una gran cantidad de evidencia cien-
ostiene su capacidad de producir regresion
nes tempranas de caries(8) y estabilizacion
5. 19,10, n1) Ademas se demostré inhibicion
ineralizacion en vitro cuando es Incorporada
emas p_reparadas comercialmente, (12, 13, 14, 15,
7) en ;emdas deportivas experimentales(18), en
emento de ionomero vitreg experimental,(19) ma-

ie;tauradores,hg,zo) ceémentos de ortodon-

oluciones.(22)

L B

n

AUR €n presencia de estas investj

: acio
tados prometedo gaciones con resy]-

Ies, algunos articulos de revision
; ‘ 1teratura han sugerido una falta
e deﬁ;yx:ryﬁggx&}ntlﬁ@ in@ependlente, ya que la
i 1 ultados positivos hap sido realiza-
I de Investigacion, |
nte debe present
inic
deﬁmtivamente

de investig

may:

el mismo equipo
Por Reynolds Evidenteme
HVestigacion en sy s d
Considerado

iderado

arse mas
O Para que sy ysg sea
eficaz,

Aplicacion clinica

El sistema CPP-ACP ha sido incorporado .
mente en diversos productos como geles, p
juagues pucales, leche, yogurth, bebidag i

Mergjy).
aSt35, en.
hicleSA
Tooth Moouse® o MI paste® son ingeribles
ser usadas por pacientes de cualquier eda
por aguellos con alergia a la lactosa.
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d, EXeepty

En la mayoria de los protocolos Preventiyog debe
aplicarse diariamente toothmousse en cantidad pe.
quena (equivalente al tamano de un poroto anve)
con un dedo sobre las superficies bucales de los diep,
tes, después de la higiene oral y antes de dormj;.

No se debe enjuagar. Su disolucion lenta contribyye
al calcio y fosfato disponibles en saliva siendo capa
de promover la re-mineralizacion en el momenty en
que las defensas salivales estan bajas.

Agregado en chicles sin azucar, ha demostrado g
capacidad de remineralizar en lesiones bajola Super-
ficie del esmalte en varios ensayos controlados con
seleccion al azar y doble ciego in situ.(23, 24,25, 26) |
chicle o goma de mascar contiene 18.8mg y 56.4mg
de complejos de CPP-ACP por porcion . Masticados 20
minutos por dia, 4 veces por dia por 14 dias mostraron
mejoria de la sub-superficie del esmalte entre 102%y
152% respectivamente en comparacion con chicle sin
azucar.(24, 25, 26)

Ademas puede ser administrada en la tacita para pu-
lido final después de la profilaxis rutinaria, o en una
cubeta personalizada del paciente durante minimo3
minutos.

Desmineralizacion, remineralizacion y CPP-ACP

Featherson(27) describi6 el proceso de caries cormo
una continuacion que va desde el cambio en los pri-
meros cristales del diente, seguido por una lesion A
mancha blanca hasta el compromiso de la dentina§
eventual cavitacion.

La desmineralizacion del esmalte suele relaciond™
con el tratamiento ortodéncico, ya que la aparatqfff
gia crea un ambiente propicio para la acumula?’
de placa bacteriana.

: : ; B ubs-
La remineralizacién(27) es la acumulacion d€ 54

i o inerd
tancia que se produce por los depositos de "

les dentro de los tejidos desmineralizados e
Este proceso permite que frente a la peiiig prdaﬂ
de iones de fosfato, calcio y otros nﬂineralt-zs,'Pu,e
feemplazarse por los mismos u otros iones i
Provenientes de la saliva.

smo anticariogénico propuesto para log
-pp-ACP consiste en que estoslnano complejos se
CPP ran en la placa y se adhieren a la superficie
incorpo | actuar como un reservorio de calcio y fos-
gental, : s nano particulas, durante condiciones ci-
fato. ES Cifavorecen la liberacion de iones PO4 -3, OH-
‘i‘quuedel esmalte, son capaces de capturar este ex-
y L‘”dze iones libres y mantienen un ambiente de so-
wsjaturadé” de estos iones con respecto al esmalte,
Ilz,“c'ua] impide la desmineralizacion y promueve la
emineralizacion.(28)

£l mecani

Con este proceso no Se recupera la estructura de los
prismas del esmalte antes de ser danados, pero se in-
crementa la cantidad de material que cubre las poro-
sidades y socavamientos irregulares, reduciendo asi
¢l tamario del defecto.(29)

1as lesiones en esmalte que han sido remineralizadas
con exposicion topica a la caseina amorfa han mos-
trado ser mas resistentes a un subsecuente ataque
acido comparado con esmalte normalmente mine-
ralizado, ya que promueve la re-mineralizacién de la
sub-superficie del esmalte con Hydroxiapatita.(30)

Se ha propuesto que estos complejos también pue-
den causar alteraciones en la composicion de la placa
bacteriana, previniendo la adherencia y colonizacion
de bacteria cariogénica especifica. La inhibicion de
adherencia bacteriana puede estar asociada a un nu-
mero de mecanismos.(31,32,33,34)

Investigacion en CPP-ACP

El complejo de fosfopéptidos con fosfato de calcio
amorfo ha sido puesto a prueba alrededor de del
mundo. Se han hecho varios estudios comparandolo
con flior en pacientes en tratamiento con resulta-
dos positivos(35) y repetibles. En estudios hechos en
diente bovinos se demostré reducir la desminerali-
Zaq.c"” Y promover la remineralizacion del esmalte
B0vino; (33) estudios in vitro demostraron la superior
fabilidad de este en remineralizar lesiones en el es-
malte (36, 37) Los primeros estudios realizados sobre
liz\ieversbn de manchas blancas en esmalte se han

ado a cabg en Australia, (38, 39) Japon,(9) Euro-
il(ii) Norte Américaqo y en México mas reciente-
a nte(46.)' Estos han sido seguidos por estudios de

Oratorios creados para lesiones de manchas blan-

c
62526 Y Pruebas clinicas controladas al azar, en gran
Cala, (47, 42,43, 45)

. o
aiOS‘ de regresion de fluorosis moderada también
sido Presentados.(47, 48)
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El tratamiento €N CPP-ACP regytq
de remineralizacign demostradg pore
chrane. La denting también ha mogt

I después del tratam;
0 pasta con CPP-ACP16) e

N altos niyeleg
Reynolds y co.
1ado capacidaq
ento con crema

Investigacion en ortodoncia

Estudios en vitro evaluaron el potencial de| CPP-ACP
de sgr usado como agente preventivo durante e] tra-
tanyento ortodoncico para Prevenir la desminerali-
zacion que ocurre alrededor de |og bracketts (36 44)
Ella ha sido examinada por Sudjalim(is) y Nasab'.(w)
Sudajlim encontré que, con el agregado de Floruro de
sodio 9oooppm o Tooth mousse con Fltior reducta la
desmineralizacion del esmalte cuando se usaba com-
posite como agente cementante. Nasab se encontro
con resultados similares, usando una preparacion
cremosa de CPP-ACP en ciclos de desmineralizacion
y remineralizacion.

Roberts(22) descubrié que, en preparaciones rio comer-
ciales de CPP al 0.5%, sin importar el agregado de fon
sodio, calcio, o calcio y fosfato, reducian la desminera-
lizacién del esmalte aproximadamente 20%. En com-
paracion, la solucion de CPP al 0.5% demostro tener
alrededor de un tercio de la eficacia de una solucion
de Fltior 1000 ppm en prevenir la desmineralizacion.

Dos estudios clinicos controlados con seleccion al
azar de regresion de manchas blancas con uso de
crema dental han sido reportados con CPP- ACP por
Andersson(41) y Bailey(43).

En un estudio realizado por Uysal(51)y colaboradores
en 2010, el rol positivo de CPP-ACP como tratamien-
to tépico(s0) fue demostrado en adolescentes :tan
bracketts. Participaron 21 sujetos con aparatos 0 dgs
déncicos, los cuales se dividieron en tres grupos, %
y uno control. A los grupos expe .
lico Tooth Mousse® y Fluoriixrnﬁgz )
(gel de fluor) respectivamente, sobre ‘lias :;gdoncla.
dentarias alrededor de los bracketts e(gn]ﬁcaﬂva-
tos 8 experiment'alles merz::troi, pero no
mente mas eficientes qui;as gzun[z i

: e T
hubo diferencias SIgniice b
en su capacidad de inhibir desmineralizac

desmineralizacion del esmalte fue

da in vitro en un €
pacientes con

experimentales
mentales se lesap

La reduccién enla
también demostra

lesiones de
por Zhou(44) €N 2009 €




miento dé©

oth Mousse’) mejoro

g0 del trat2

- cpP-ACP (To
Jesiones-

6n en dientes SO-
ositivos.(56)

uperficies des-
ntoenlafuer-

o de prackets.(51, 52)
s que, al agregarse estos

adhesivos,(58) se pueden
pero satisfacto-

.30 tambien SU aplicact
diaa0ot o resultados P

sripping
stnppUie

3 pard desceme

¢ r

-, pcta estudiando adema

ce £sia &t 3

T ieios en cementos b (i
P eles de adhesion bajos

yir nive

0 y la-
en e>tudl'os como el de Tancan Co.

<3) y el clinico randomizado realizado en
5,153 C :
I Brjghr‘ler y colaboradores,(54) O se pudp de
Tl efeac,; significativo en el mejoramiento
: so de CPP-ACP .

rar
nes de mancha blanca por u

de lesio

CONCLUSION

ceria ser de gran utilidad en Ja odon-

El CPP-ACP pare A
de su investigacion

tologia, pero solo la continuacion
podra determinar su efectividad.(59)-

£1 CPP-ACP podria ser usado mas extensamente en el
futuro dado el rapido desarrollo de técnicas de inge-
nienia de tejidos y su posible a aplicacion de ciencia
de materiales.(60) El futuro del CPP-ACP pareceria ser
de presencia permanente en la odontologia preven-
tiva y su aplicacion en ortodoncia, una herramienta
de gran uso.
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