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Boca que arrastra mi boca.

Boca que me has arrastrado: boca que vienes de lejos

a iluminarme de rayos.

Alba que das a mis noches un resplandor rojo y blanco.
Boca poblada de bocas: pdjaro lleno de pdjaros.
Miguel Herndndez

La boca, ese lugar que generalmente es de comienzo...

Puerta de entrada y de salida, puente, 6rgano/zona/
lugar que posibilita el intercambio entre el adentro
y el afuera.

Nos proponemos “pensar” la boca (ese lugar tan fa-
miliar para el odontélogo) desde conceptualizaciones
poco frecuentes en su ambito.

:De qué hablamos cuando nos referimos a la boca?

¢Qué significa para el sujeto que consulta y para no-
sotros, como sujetos en general y particular, y para
nosotros como profesionales de la salud?

Una primera aproximacién nos permite decir que el
consultorio odontolégico es un sitio donde se le pide
al paciente que abra la boca para mostrar y no para
decir. Para ver y no para escuchar. Por un lado, porque
es imprescindible que sea asi para poder trabajar. Por
otro lado, porque eso se espera del paciente/sujeto en
el paradigma hegemonico que impregna tanto a la
odontologia como a la medicina en general, y que se
despliega en el registro de lo observable, de lo medi-
ble, de lo registrable en parametros fisico-quimicos,
considerando al cuerpo como un instrumento a repa-
rar, completar o restablecer.

En un consultorio psicoanalitico también el paciente
abre la boca, pero precisamente para todo lo contra-
rio: para decir algo.

El cuerpo, la boca en este caso, que es de interés para
el psicoanalisis, no tiene entidad natural alguna,
constituira una geografia por demas compleja y no
aprehensible a primera mano.

“Tu boca que es tuya y mia” dirfamos odontélogos,
psicoanalistas y pacientes, junto a Mario Benedetti.

La boca para decir, la boca para callar, la boca para
abrirse y cerrarse...al otro.

La boca es entonces, algo mas que la cavidad oral.
Freud asigno a la boca un lugar primordial en el desa-
rrollo psicosexual del sujeto. En su constitucién sub-
jetiva.

Podriamos comenzar por mencionar que, para noso-
tros, sujetos, “mortales” reviste una significacion que
podriamos llamar inaugural.

En principio, senalar que es la zona desde donde nos
alimentamos.

Todo comienza con la succiéon y amamantamiento:
funciéon primordial.

Como si fuera poco, es con la boca, o a través de ella,
que, desde pequernios, conocemos el mundo, sin exa-
gerar y casi sin metafora, ya que se trata de aquella
parte del cuerpo, sensible zona oral, con la que acce-
demos al mundo de lo conocible, no hay mas que ob-
servar a un bebé para percatarse de que chupa todo
lo que encuentra porque eso le produce placer y asi
también conoce su entorno.

Luego, con la denticién, aparecera el morder, masti-
car, desgarrar, que establecera otra modalidad de vin-
culo con el otro. Todo esto forma parte de un aprendi-
zaje complejo que atravesara una serie de etapas, de
la que la oral es la inicial.

La boca proveera de las primeras sensaciones de pla-
cer y displacer, de saciedad, de excitacién y también
de frustracién. Sabores y sinsabores podriamos decir,
aqui sienlo literal y en lo metaférico.

Y es, a partir de esto, que se inician procesos que for-
man parte del desarrollo del lenguaje, tales como el
gorjeo, el balbuceo, experimentando con y a partir de
la boca.
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Concretamente, desde lo observable es una cavidad,
que se abre y se cierra, pero que ademas es:

e Una zona del cuerpo, no solo de un cuerpo fisico,
sino también de una imagen corporal o dicho en
otros términos, de un cuerpo representado a nivel
psiquico.

e lazona donde ingresa la comida, punto de parti-
da del aparato digestivo. Puerta de entrada de la
ingesta.

e La zona desde donde se habla, donde emitimos
sonidos las mas de las veces articulando palabras
que nos representan, que dicen algo de nosotros.

e lazonaprivilegiada pararelacionarnos conel otro
sonriendo, gesticulando, comunicandole siempre
al otro. Una sonrisa de aprobacién o aceptacion.
Una mueca de disgusto, desagrado.

e Una zona erogena. La primera que se pone en
marcha en el infinito camino de la constituciéon
subjetiva. “Boca que arrastra un sujeto...”

Y, todo esto, tendra consecuencias en la practica.

Esta es la boca, de multiples inscripciones, la que se
abre en el consultorio odontoloégico. Una boca que
porta, en gran medida, parte significativa de la his-
toria de un sujeto: el paciente. Todo esto resulta inte-
resante a tener en cuenta al momento del acto odon-
tologico que tiene una representacién social que lo
precede y lo define, y a través de la cual el paciente
se orienta en relacion a lo que puede suceder en su
cuerpo. Justificara entonces de acuerdo a experien-

cias propias y/o referidas, a su historia, a esa historia,
su conducta en el consultorio.

Esto que resulta tan cotidiano, que fue sometido al
proceso de habituacién para el profesional, es para
el sujeto/paciente una circunstancia, por lo antedi-
cho, cargada de expectativas, temores y ansiedades.
Expectativas que tendran que ver con el alivio del do-
lor, 1a resolucion del problema estético o el problema
para comer o hablar, y con el lugar del odontologo
para ese paciente.

Para poder transitar este complejo vinculo de modo
eficaz y saludable, es importante conocer o recordar
todo este recorrido.

De ambos lados hay sujetos activos que toman deci-
siones, ambos son portadores de diferentes saberes
que ofreceran al otro. De la patologia sabe el profesio-
nal de la salud. De su cuerpo, de esa zona suya, de su
padecer, sabe el paciente.

Del signo sabe el odontologo, del sintoma tendra algo
mas que aportar el sujeto que lo padece.

Sujetos ambos, odontoélogo y paciente, con algo para
decir en el escenario de la consulta.

Siempre que haya un sujeto, habra algo para decir. Y,
muy especialmente, algo para escuchar que facilitara
ese encuentro y ese posible tratamiento.

Carola Altieri Vega
Licenciada en Psicologia (M.N. 14771)
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RESUMEN

En esta revision se mencionan, en primer lugar, algu-
nas alteraciones odontolégicas y oro-craneo-faciales
que son observadas con cierta frecuencia en pacien-
tes que concurren a la consulta odontolégica. Luego
se realiza una descripcion del rol del odontélogo en
la evaluacion de pacientes que pudieran presentar
trastornos respiratorios relacionados con el sueno
(TRRS). A continuacién, se describen brevemente dos
de los mas frecuentes TRRS: el ronquido y la apnea
obstructiva del sueno. Finalmente, se mencionan al-
gunos recursos terapéuticos de utilidad en los TRRS,
particularmente los beneficios de la implementacion
de la aparatologia oral (AO) en estos pacientes.

Palabras clave: trastornos respiratorios relacionados
con el sueno, alteraciones oro-craneo-faciales, altera-
ciones de oclusién, terapias con aparatologia oral.

INTRODUCCION

La interaccion del odontoélogo con otros profesionales
de la salud es una realidad cada vez mas frecuente
en enfermedades que requieren de un abordaje in-
terdisciplinario. Distintas alteraciones de la permea-
bilidad de via aérea superior, de la oclusion oral y de
la conformacion oro-craneo-facial se han asociado a
los TRRS (1).

La via aérea superior comprende la nasofaringe, la
orofaringe, y la hipofaringe. Las estructuras que se
incluyen en cada una de estas tres divisiones pueden

ABSTRACT

In this review, we first mention some odontological
and oro-cranial-facial alterations that are
frequently observe in patients who attend

the dental office. After that, a description

of the role of the dentist in the evaluation

of patients who could present RDRS will be made.
Besides two of the most frequent RDRS

are briefly describe: snoring and obstructive

sleep apnea. Finally, some useful

therapeutic resources for the RDRS treatment
will be comment, particularly the benefits

of the implementation of oral appliances (OA) -in
these patients.

Keywords: respiratory disorders related to sleep,
oro-cranial-facial alterations, occlusion alterations,
therapies with oral appliances.

ser modificadas por distintos factores fisiologicos. En
particular, la constitucién del sistema de ventila-
cion aérea esta expuesta a diversos cambios dina-
micos durante el suefio. Los cambios en el flujo de
aire durante los movimientos respiratorios pueden
afectarse de diversas formas durante el suerno. Tan-
to el ronquido benigno —esto es, sin apneas obstruc-
tivas—, como el ronquido asociado a apneas obstruc-
tivas, constituyen formas frecuentes de TRRS. Los
TRRS pueden ocasionar perturbaciones de la fun-
cion ventilatoria, las que a su vez, pueden ocasionar
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trastornos fisiologicos que predisponen a diversas
enfermedades médicas.

El rol del odontologo en la evaluacion de pacientes
que pudieran presentar TRRS y exceden amplia-
mente a las cuestiones tales como la deteccion de
signos odontolégicos resultantes del bruxismo noc-
turno, la identificacion de alteraciones en la con-
formacién oro-craneo-facial de los pacientes o de
oclusion oral, de la misma manera, la participacion
del odontodlogo en la evaluacion y tratamiento de la
enfermedad periodontal excede ampliamente a la
cuestiones odontologicas por lo que implica en la
prevencion de las enfermedades médicas asociadas
a esta entidad.

El odontologo puede participar en la evaluacion de
factores que predisponen a la estrechez de la via
aérea superior en los pacientes que atiende por
cuestiones odontolégicas, asi como en la pesquisa
de algunos TRRS en sus pacientes. De esta manera
—-en un contexto interdisciplinario-, el odontologo
puede participar en la prevencion de numerosas
entidades nosologicas de la medicina general que
han sido asociadas a los TRRS. Otras enfermeda-
des, especialmente las cardiolégicas (por ejemplo:
hipertension arterial, coronariopatias) y las neuro-
logicas (por ejemplo: enfermedad cerebrovascular),
destacadas por su frecuencia y severidad, han sido
también asociadas a los TRRS. La lista se extiende
ademas a enfermedades respiratorias, gastroente-
rolégicas, entre otras.

En los casos en los que el odontologo lo considere
apropiado, puede explicar al paciente la convenien-
cia de realizar consulta al médico especialista en me-
dicina del suefio (MdS) para el diagnéstico de TRRS.
Delamisma forma, puede explicar al paciente la con-
veniencia de realizar consulta al especialista en orto-
pedia maxilo-facial (OMF) para que la evaluaciéon y
tratamientos acerca de factores constitucionales que
predisponen a los TRRS.

Por otro lado, un campo de creciente desarrollo en
odontologia es el de la provisiéon de aparatologia
oral (AO) para el tratamiento de pacientes con TRRS.
El médico especialista en MdS puede derivar al pa-
ciente al odontélogo para que él evalue la posible
provision de AO en pacientes con TRRS. En los ca-
sos en que se indicase la provision de AO, ambos
especialistas, el médico especialista en MdS y el
odontélogo idéneo en AO hacen un seguimiento del
paciente para evaluar la eficacia de la AO en el tra-
tamiento de los TRRS.

DESARROLLO

Evaluaciones por el odontélogo de pacientes
que pudieran presentar TRRS

El odontologo, como profesional de la salud, esta ca-
pacitado para realizar evaluaciones de los pacientes
que concurren a la consulta que pudieran trascender
a cuestiones exclusivamente bucales u odontologi-
cas. Mas alla de su idoneidad y experiencia para el
reconocimiento de condiciones orales asociadas a
enfermedades sistémicas (por ejemplo: diabetes, leu-
cemias, entidades autoinmunes —tales como esclero-
dermia, sindrome de Sjogren, etcétera), el odontélogo
puede participar en la evaluacién de aspectos de fun-
cion ventilatoria que pudieran tener repercusiones
sobre la salud de sus pacientes.

Dada la frecuencia del ronquido y/o la apnea obs-
tructiva en la poblacion general, el odontélogo pue-
de asumir una actitud responsable ante sus pacien-
tes con solo realizar una serie de procedimientos de
evaluacion que no le implicaran costos en tiempos ni
esfuerzo, ni le ocasionaran perjuicio a sus pacientes.
Muchas condiciones intrabucales y extrabucales tie-
nen asociacion con riesgo de TRRS. El odontdlogo tie-
ne la misma posibilidad de identificar a un paciente
que esté en riesgo de presentar TRRS que un médico
(2). Ademas, el odontdlogo puede participar del trata-
miento de algunos pacientes que presentan TRRS en
base a la provision de AO (3).

Cuestionarios para la pesquisa de TRRS

El odontoélogo puede formular verbalmente pregun-
tas —o si lo considera apropiado administrar cues-
tionarios escritos—, cuyas respuestas pueden ser
utiles para la identificacion de pacientes con riesgo
de TRRS. Las preguntas, ya sea que se formulen en
forma verbal, o por medio de inventarios de auto-
reporte, estan dirigidas a obtener informacién sobre
habitos y manifestaciones asociados a los TRRS (ver
tablas 1 a 4). Es requisito que, en los casos en que se
administren cuestionarios escritos —aun si el pacien-
te no desea identificarse en ellos por cuestiones de
confidencialidad-, el profesional informe al paciente
de la finalidad de los mismos y obtenga el consenti-
miento informado de su participacién voluntaria en
el llenado de los mismos, a fin de que sean contem-
plados los requisitos éticos y legales en la atencion de
pacientes. Es recomendable que la actividad del pro-
fesional en la pesquisa de TRRS esté avalada por un
Comité de Etica Profesional y/o de Investigacion. La
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administracién opcional —en todos los casos por par-
ticipacion voluntaria por el paciente luego de otorgar
el consentimiento informado- de un cuestionario
de datos generales, actividades usuales y laborales
pueden proveer informaciéon de utilidad clinica (ver
apéndice: cuestionario de administracién opcional).
La escala de somnolencia diurna (tabla 5) es también
de utilidad para la identificacién de TRRS. Valores es-

calares altos en La escala de somnolencia diurna han
sido relacionados con TRRS (4). Segun autores, (5), a
medida que el puntaje en la escala se incrementa au-
menta el riesgo de TRRS. El uso de algunos farmacos
por el paciente (por ejemplo: antidepresivos o antihi-
pertensivos), ya sean indicados por un médico o no
constituye un dato relevante, ya que también han
sido asociados a los TRRS (6).

Tabla 1. Antecedentes médicos que -indagados por el odontélogo-,
son sugestivos de trastornos respiratorios relacionados con el suefio (TRRS)

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario aparecen agrupados varios trastornos y/o enfermedades que pueden presentar las personas.
Por favor, lea con atencién cada uno/a. A continuacién, sefiale —de ser el caso-, cual o cudles presenta actualmente
o0 a ha presentado usted en algiin momento.

Accidentes cerebro-vasculares
Alergia

Asma bronquial

Cirugia previa para TRRS
Coronariopatias

Diabetes tipo 2

Hipertension arterial
Hipotiroidismo

Reflujo gastro-esofagico

Sindrome metabdlico

OooooooooooQoao

Uso previo de terapia de presion positiva en la via aérea (CPAP)

Tabla 2. Cuestionario de sintomas sugestivos de trastornos respiratorios relacionados con el sueiio (TRRS)

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario aparecen agrupadas varias sensaciones que pueden sentir las personas. Por favor,
lea con atencidn cada una de ellas. A continuacién, sefale cual o cuales de esas sensaciones presenta actualmente
o0 a ha presentado usted en algin momento. Si existieran mas de una marquelas también.

Bruxismo diurno (roce dentario durante el dia)
Depresion (sentimientos de pérdida de la autoestima)
Despertares (interrupciones del suefio durante la noche)
Disminucion del tiempo/calidad del sueno

Dificultades para la atencion / concentracion

Ronguido

OOooooooooooao

Astenia —adinamia (desgano para realizar las actividades cotidianas)

Cefalea matinal (dolor de cabeza, especialmente al despertar o en la mafana)

Dolor témporo-mandibular (en la zona lateral alta y/o baja de la cabeza/cara)
Eficacia del suefio (relacion entre el tiempo que duerme y el que permanece en cama)

Irritabilidad (predisposicion a comportarse o responder de manera no apacible)

Somnolencia diurna (sensacién subjetiva de suefio o tendencia a quedarse dormido)

o
=
-
(]
—
1
(]
-~
-
(22}
[
o
~
7]
()
~
(=]
A
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Tabla 3. Cuestionario de sintomas sugestivos de trastornos respiratorios relacionados con el suefio (TRRS)

INSTRUCCIONES:
En este cuestionario aparecen agrupadas varias sensaciones que pueden sentir las personas. Por favor,
lea con atencion cada una de ellas. A continuacion, indique cual o cuales de esas sensaciones presenta actualmente
0 a ha presentado usted en algin momento. A la derecha de cada una de ellas, sefiale en cada caso con un circulo (O)
laintensidad de la sensacion: cero (0) si es nula 0 minima, uno (1) si es leve, (2) si moderada o tres (3) si marcada.

Situacion Nula 0o minima Leve Moderada Marcada

® Sensacion de obstruccién nasal 0 1 2 3

o Dificultad para respirar por la nariz:

mientras duerme 0 1 2 3
durante ejercicio o esfuerzo 0 1 2 3
generalmente 0 1 2 3

Tabla 4. Habitos que pesquisados por el odontélogo, son sugestivos de trastornos respiratorios
relacionados con el suefio (TRRS)

INSTRUCCIONES:

En este cuestionario aparecen agrupados varios habitos que pueden tener las personas. Por favor, lea con atencién cada uno/a. A conti-
nuacion, indique con un circulo (O) cual o cuales de ellos/ellos tiene actualmente o a ha tenido usted en algiin momento.

e ;Fuma? NO POCO DIARIAMENTE
o ;Toma alcohol? NO POCO DIARIAMENTE
e ;Toma café o energizantes? NO POCO MUCHO

¢ ;Como considera que duerme durante la noche? BIEN REGULAR MAL

o ;Necesita despertador/alarma para despertarse? NO AVECES SIEMPRE

e ;Permanece acostado luego de despertarse? NO AVECES SIEMPRE
o ;Cuanto tiempo esta acostado sin dormir? NO POCO MUCHO

Tabla 5. Inventario que -administrado por el odontélogo, son sugestivos de trastornos respiratorios
relacionados con el suefio -Escala de Epworth - Modificado de John, 1991- (3+n)

INSTRUCCIONES:
En este cuestionario aparecen agrupados varias situaciones en las que se puede existir tendencia a dormirse. A la derecha
de cada una de ellas, la probabilidad con que usted puede adormecerse, ya sea en la actualidad o en algin momento anterior.
Indique en cada caso con cero (0) si nunca le ha ocurrido o con el nimero (1), (2) 6 (3) si la probabilidad es baja, intermedia o elevada.

Situacion Probabilidad de dormirse
e Sentadoy leyendo 0 1 2 3
e Sentado viendo TV 0 1 2 3
e Sentado en reunién, cine, iglesia, etc. o 1 2 3
e Sentado conversando con alguien 0 1 2 3
e Sentado en vehiculo de transporte 0 1 2 3
e Sentado después de almorzar ) 1 2 3
e Sentado conduciendo (en seméaforo o en el trafico) 0 1 2 3
e Acostado para reposar en la tarde 0 1 2 3
e Acostado para reposar en la tarde 0 1 2 3
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En caso de verificarse algunos de los sintomas, an-
tecedentes y/o habitos mencionados, cabe proce-
der a una evaluacién con mayor detalle de la per-
meabilidad de la via aérea.

El odontélogo puede también identificar algu-
nos signos que pudieran asociarse a TRRS y con-
signarlos en la ficha clinica del paciente (ver ta-
bla 6).

Tabla 6. Signos que -observados por el odontdlogo, son sugestivos de trastornos respiratorios
relacionados con el suefio (TRRS)

Signos observados

Ausencia de sellado labial
Cuello grueso

Desgaste dental
Elongacion de la Gvula
Hipertrofia de Gvula
Hipertrofia de amigdalas
Lengua festoneada
Lengua saburral
Macroglosia

Obesidad

Ooo0oooooooooao

Retraccion de encias

Tabla 7. Relaciones entre grado de permeabilidad/obstruccién de la via aérea superior
y de probabilidad de apnea obstructiva del suefio (AOS) y posibilidad de indice de apnea-hipopnea (IAH)

Grado de permeabilidad/obstruccién

Probabilidad de AOS

Posibilidad de IAH

1 5
2.5 10-14
5 15-19
7.5 20 o mds

Para esto es recomendable observar las formaciones
visibles de la via aérea nasal (figura 1-A), el grado de
ocupacién de la orofaringe por la lengua (figura 1-B),
y el grado de visibilidad de las amigdalas faringeas
(figura 1-B).

La observacion de las formaciones nasales ha sido es-
calada de manera de considerar la posibilidad de pro-
duccién de obstruccién ventilatoria a nivel nasal (por
ejemplo: 7, 8). La permeabilidad nasal en la funcién
respiratoria es importante para la humidificacion y
calentamiento del flujo de aire que penetra en la via

aérea (9). La obstruccion nasal produce un incremen-
to en la presién inspiratoria, lo que puede aumentar
el riesgo de AOS (10). El grado de visibilidad de las
amigdalas faringeas ha sido asociado a hipertrofia de
amigdalas (11). El grado de ocupacién de la orofaringe
por la lengua solamente ha sido asociado a TRRS (12,
13). El aspecto de la lengua (por ejemplo: el “festonea-
do”lingual), ha sido también asociado a TRRS (14). Los
resultados de estas observaciones pueden escalarse
en como se observa en la figura 1. En todos los casos,
debera consignar los resultados de esta evaluacion
en la ficha clinica del paciente.
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FIGURA N. ° 1. INSPECCION DE LA NASOFARINGE: ARRIBA, EL TAMANO RELATIVO DE LAS FORMACIONES DE LA NARIZ: A) COLUMELA, B) TAQI-
QUE, C) VALVULA NASAL D) CORNETE INFERIOR Y E) TABIQUE NASAL, QUE PUEDEN PRESENTAR AUMENTO LEVE, MODERADO O MARCADO DE
TAMANO U OTRAS ANOMALIAS (A). EN EL MEDIO, IMAGENES DEL TAMANO DE LA LENGUA INDICATIVAS DEL AUMENTO LEVE MODERADO Y
MARCADO DE LA LENGUA -ESCALA DE MALLAMPATI- (B). ABAJO, IMAGENES DE LA VISIBILIDAD Y TAMANO DE LAS AMiGDALAS INDICATIVAS DE
HIPERTROFIAS LEVE, MODERADA Y MARCADA MODIFICADO DE ATTANASIO Y BAILEY (1) (C).

Ante la sospecha que el paciente pudiera presentar
TRRS, el odontélogo debe explicar al paciente la con-
veniencia de realizar consulta al médico especialista
en medicina del suefio (MdS), ya que no solo la cali-
dad de vida del paciente, sino que la prevencion pri-
maria o secundaria de varias enfermedades puede
depender de ello. La responsabilidad profesional de
atender y prevenir situaciones clinicas de potencial
riesgo para el paciente quedara, de este modo, cu-
bierta; pero ademas, se proveera al paciente de una
proteccion contra varias complicaciones médicas de
posible morbi-mortalidad.

Trastornos respiratorios relacionados
con el sueiio a considerar

Durante el sueno, la mayoria de las personas adoptan
—al menos durante un tiempo-, la posicién supina o
decubito dorsal. Al adoptar esta posicién supina, la
base de la lengua puede descender comprimiendo la
orofaringe favorecida por la relajacién muscular du-
rante la fase de movimientos oculares rapidos (MOR
(“REM” en inglés) figura 2).

A continuacion se mencionan dos de los TRRS mas co-
munes, que pueden ser considerados por el odontélogo

FIGURA N.° 2. VIA AEREA NORMAL SUPERIOR EN LA QUE EL AIRE FLUYE NORMALMENTE DESDE LA NASOFARINGE HACIA LA LARINGE (A). VIA
AEREA SUPERIOR EN LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN LA QUE EL FLUJO DE AIRE ESTA OBSTRUIDO A NIVEL DE LA NASOFARINGE, NO
PUDIENDO REALIZARSE LA VENTILACION DE LA LARINGE (B). ADAPTADO DE ATTANASIO Y BAILEY (1).
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en base a las evaluaciones antes mencionadas: el
ronquido y la apnea obstructiva del sueno. Estor TRRS
pueden cursar en forma aislada o asociada (15-16).

Ronquido

El ronquido es el sonido resultante de la vibracion de
las estructuras respiratorias debido al movimiento
de aire obstruido durante la respiracién mientras se
duerme. La intensidad del ronquido puede ser suave
pero, en la mayoria de los casos, suele ser fuerte. El
ronquido puede causar privacion del suerfio, tanto a
quienes roncan, como a quienes los acompanan. De
esta manera, el ronquido puede producir un dete-
rioro severo de la calidad de vida por incidir en otros
aspectos de la salud y el bienestar de las personas:
La somnolencia diurna, la falta de concentracion, la
conducta irritable y la disminucién de la libido son
de mayor incidencia en pacientes con ronquido (17).

Algunos estudios muestran una correlacién positiva
entre el ronquido y el riesgo de enfermedades graves,
tales como el desarrollo de aterosclerosis en la arteria
carétida, el accidente cerebrovascular o el infarto de
miocardio (18-19).

Las estadisticas sobre el ronquido son a menudo in-
consistentes, pero se considera que entre el 30% y el
50% de las personas pueden presentar ronquido fre-
cuente o esporadico. El ronquido ademas, puede ser
un signo —o la primera alarma-, de la apnea obstruc-
tiva del suefio (20).

Apnea obstructiva del suerio

Se define como apnea, obstructiva del suefio (AOS) a
un sindrome caracterizado por episodios de obstruc-
cién de la via aérea superior durante el dormir (21).
La obstrucciéon de la via aérea superior puede estar
localizada en uno o mas sitios anatomicos, pero ge-
neralmente afecta a las areas retro-lingual y retro-
palatina.

La obstruccion de la via aérea se produce durante un
tiempo relativamente breve (de segundos a mas de un
minuto). La frecuencia puede ser baja (uno o dos epi-
sodios), pero frecuentemente puede alcanzar a varios
centenares de episodios durante un periodo de sueno.

Por lo general la AOS se asocia a un esfuerzo inspi-
ratorio —por aumento de la actividad de la muscula-
tura ventilatoria—, no obstante lo cual se produce un
descenso significativo de la saturacion de oxigeno ar-
terial. La obstruccion de la via aérea puede ser com-
pleta o parcial (hipopnea). Las apneas e hipopneas

puede ser indexada en un indice —indice de apnea-
hipopnea (IAH)-, cuya probabilidad de ocurrencia ha
sido asociada al grado de obstruccién de la via aérea
superior (24). La hipopnea se define ya sea como:

a) Una reduccion del flujo de aire del 70% o mayor por
durante un tiempo de 10 o mas segundos.

b) Una reduccién del flujo de aire asociado a una des-
aturacion del oxigeno arterial igual o mayor al 3%.

c) Cualquier reduccién del flujo de aire que se asocie
a un despertar.

La AOS, ademas de otros trastornos fisiolégicos, se
asocia a la fragmentacion o interrupcion del suefio,
lo cual se traduce en somnolencia diurna y otras ma-
nifestaciones tipicas de los TRRS, que repercuten en
la calidad de vida de los pacientes (25).

Procedimientos terapéuticos de los trastornos
respiratorios relacionados con el suefio

El tratamiento mas efectivo y seguro para la apnea
obstructiva del suefio (AOS) es la provisiéon de aire
con presion positiva continua de la via aérea supe-
rior (PPCAS/CIPAP). No obstante, existen otros proce-
dimientos terapéuticos que pueden ser considerados
en forma complementaria o alternativa (por ejemplo:
ante la intolerancia al tratamiento con PPCAS/CIPAP).

Otros procedimientos terapéuticos de los TRRS son
los tratamientos quirurgicos y no quirurgicos de la
via aérea superior. Entre los tratamientos no quirur-
gicos de la via aérea superior se destacan los trata-
mientos buco-dentales y de ortopedia maxilo-facial,
por su eficacia y seguridad.

Uso de aparatologia oral

Un campo de creciente desarrollo en odontologia
es el de la provisién de aparatologia oral (AO) para
el tratamiento de pacientes que requieren ortopedia
maxilo-facial y/o tratamiento de TRRS. Los dos recur-
sos terapéuticos mas comunes para el tratamiento de
TRRS son el aparato de reposicién mandibular (ARM),
y los dispositivos de retencién lingual (DRL). Si bien
la AO es un recurso que ha probado su utilidad desde
comienzos del siglo pasado, en los ultimos tiempos se
ha acumulado suficiente evidencia acerca de la efica-
cla y seguridad de los AO, tanto en ortopedia maxilo-
facial, como en el tratamiento de TRRS (26-39).

Las indicaciones principales de la ARM en ortopedia
maxilo-facial (OMF) son: la retrognatia mandibular;
el avance mandibular a posicion protrusiva —para el

o
=
-
(]
—
1
(]
-~
-
=]
[
o
~
7]
()
-
(=]
(a]




14| RAAO - VOL. LVIII - NUM. 1 - 2018

reposicionamiento mandibular—; la correccion de la
mala oclusién maxilar; y el incremento del tamario
mandibular. Las indicaciones principales de la ARM
en los TRRS, aun sin alteraciones craneo faciales, son:
los roncadores benignos -ronquido sin apnea obs-
tructiva—, y las apneas obstructivas leves a modera-
das, especialmente cuando los pacientes no se favo-
recen con otras opciones terapéuticas o no toleran el
tratamiento con presién positiva continua de la via
aérea superior (PPCAS/CIPAP).

El ARM es un tipo de férula que produce un ligero
avance de la mandibula inferior hacia adelante (arri-
ba en el decubito supino). Esto favorece la posicién de
lalenguahacia adelante/arriba. Varias publicaciones
han evaluado la eficacia del ARM en el tratamiento
de estrecheces de la via aérea superior en pacientes
con AOS (40-24). Estas publicaciones reportan que,
en la mayoria de los casos, el ARM incrementa el vo-
lumen de la via aérea superior especialmente en las
areas retropalatina y retrolingual-(26-32).

APENDICE

Estos aparatos dentales se confeccionan especial-
mente de acuerdo a la conformacion oral de cada
paciente y han demostrado ser efectivos para redu-
cir el ronquido y la apnea del suerio, no solo cuando
la apnea es leve a moderada, sino también cuando
fracasan o el paciente no acepta o tolera la imple-
mentacion de otros recursos terapéuticos. Los ARM
a menudo se toleran mejor que los dispositivos de
presién positiva de aire continua. El aparato de re-
posicion mandibular, por incidir en el avance de la
lengua sobre la mandibula hacia adelante (arriba),
descomprime la via aérea superior favoreciendo la
ventilacién (33-55). Se ha demostrado que los ARM
repercute ademas, en el area velo faringea, favore-
ciendo la respiracion nasal (56). Estos beneficios, no
solo se observan en el corto plazo, sino que pueden
extenderse al largo plazo. Esta evidencia ha podido
ser comprobada particularmente por las exploracio-
nes de la salud del sueno que efectuen los médicos
especialistas en MdS (57-82).

Cuestionario de participacion voluntaria

Apellido(s) y NOMBIE(S): ...eevvvveiiiiiriesere e,

Sr/a. que concurre a efectuar consulta médica:

..................................................................... (opcional)

Se solicita, su participacion para mejor conocimiento y atencion de los problemas de salud por el/los que consulta,
para lo cual Usted puede marcar dentro de la casilla y/o hacer anotaciones que correspondan a su consulta y/o estado

actual.

En caso de necesitar mas espacio para sus respuestas puede utilizar el dorso de las paginas o solicitar

paginas adicionales.
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3) Tamafio corporal

e Peso: (kilos, gramos)
e Altura: (metros, centimetros)

4) Nivel educativo

® Primario iNCOMPIELO. ........eeiiiiiiiiiie e see e e L
® Primario COMPIELO. .......cvviieieei e ee L

® SeCUNAArio COMPIETO. .....civiiieie i O

® Universitario COMPIELO ........cooiiiiiii e e O

5) Motivo consulta:

6) ¢ Es su primera consulta?

O S ettt sensnn e ans ]

7) Tiempo que padece su dolencia:

0 D IaS. ettt snsaen s e e e e ene ]

O SEMANGS. ... .ceeeieee ettt e et e e et s et st e st te et s n et s st se s sneensrensen s nnenens (]

8) ¢ Trabaja en la actualidad?

O S sttt teres s ssststaberssanesens L]

L o ORI

9)¢,Cual es su ocupacién actual?
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10) Por favor describa su actividad laboral:
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11) ¢ Tiene otra ocupacion en la actualidad? Por favor, describa:

12) ¢ Ha tenido otras ocupaciones antes? Por favor, describa:

13) ¢ Cuantas horas trabaja o ha trabajado por dia? ; En qué condiciones?

14) ¢ Trabaja en un mismo horario?

O N0, ittt rs e s e s sesnsrern s senn s L]

15) ¢ En qué horarios suele trabajar? (Seleccione més de una opcién de ser el caso)

o Entre las 7 y 1as 10 horas (por [a Mafana)............coeeeerierieniereiineeeieiseeeeseseeeeseseessssees s
@ Entre 1as 10 Y 185 14 NOMAS. ... ..ooiiii e
o Entre las 14 y [as 17 horas (POr 12 tarde)........ceuveees i s
@ ENtre [as 17 Y 1aS 20 NOTAS.......coviiiiie sttt e e
o Entre las 20 y 1as 24 horas (POr 12 NOCHE)..........coeurieeciriieriee e e
e Entre las 0 y las 7 horas (noche y 1a Mafana)..........ccccouevviieiicrciieesiceessee s

@ TUMOS TOTALIVOS. ...ttt sttt ettt e e st b e st e b e se et et st et steae st e s beneees

16) ¢ Relaciona su dolencia con su actividad u ocupacion?

L2 N T T

17) En caso de haber seleccionado “Si” en el item anterior, por favor describa de qué forma




CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El rol del odontoélogo en la deteccion de pacientes
predispuestos a presentar TRRS lo ubica en un cam-
po interdisciplinario relevante para la prevencion de
innumerables condiciones médicas.

La terapia de los TRRS con AO esta actualmente reco-
nocida como una opcién aceptable y, a menudo, ade-
cuada.La evaluacion de los pacientes por el odontdlo-
go para el uso de estos dispositivos y la provision de
los mismos constituyen alternativas legitimas para
los pacientes que desean una opcion para otros pro-
cedimientos terapéuticas, tales como la terapia con
presion aérea positiva o la cirugia.

Para ese fin, el odontoélogo que desee participar de
esta actividad interdisciplinaria debera formarse
de manera similar a la que lo hace para practicar en
cualquier otro servicio de las especialidades en odon-
tologia. No solo tendra la satisfaccién de ofrecer be-
neficio a sus pacientes, sino que puede realizar una
mision educativa en el terreno de su profesion.

Un aspecto fundamental en este campo es el desa-
rrollo interdisciplinario de su profesion y el impacto
que los resultados de su actividad tengan en la cali-
dad de su servicio, en términos de satisfaccién de sus
pacientes, tanto porla mejora integral en su estado la
salud, como por su calidad de vida.

El médico especialista en MdS puede derivar al pa-
ciente al odontdlogo para que este evalue la posible
provision de AO en pacientes con TRRS. En los casos
en que se indicase la provisiéon de AO, ambos especia-
listas, el médico especialista en MdS y el odontolo-
go idéneo en AO hacen un seguimiento del paciente
para evaluar la eficacia de la AO en el tratamiento de
los TRRS.
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RESUMEN

Dentro de las anomalias dentarias, los dientes super-
numerarios son anomalias de numero, es decir, hay
un aumento de piezas dentarias.

Estos dientes pueden presentarse en la linea media
(mesiodens), siendo el mas comun de los dientes;
le siguen los premolares, y los molares, por dltimo
lugar.

Los dientes supernumerarios (mesiodens) tienen
una morfologia variada, pueden ser dismorficos o
cénicos, eumaérficos o suplementarios.

Su diagndstico se realiza mediante un estudio ra-
diolégicoy el plan de tratamiento sugerido es la ex-
odoncia, aunque depende de cada caso en particular. (1)

El propésito de este articulo es presentar dos casos
clinicos de dientes supernumerarios ubicados en

la linea media, de pacientes de 7y 8 anos de edad;
uno de los casos presenta un supernumerario con
forma conoide, y, el otro, eumorfico que alteraron la
oclusién de dichos pacientes; tratados interdisciplin-
ariamente en la Clinica de la Especialidad de Odon-
topediatria, con los Servicios de Cirugia Maxilo-Facial
y de Ortodoncia y Ortopedia Funcional de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional del Nor-
deste durante 2015-2016.

Palabras claves: anomalias dentarias, denticion
mixta, mesiodesn, oclusion.

ABSTRACT

Within the dental anomalies, the supernumerary
teeth are number anomalies, that is to say that there
is an increase of dental pieces.

These teeth can appear in the midline (mesiodens),
being the most common of the teeth; the premolars
follow, and the molars last.

The supernumerary teeth (mesiodens) have a varied
morphology, they can be dysmorphic or conical,
eumorphic or supplementary.

The diagnosis is made through a radiological study
and the suggested treatment plan is the extraction,
although it depends on each particular case.(1)

The purpose of this article is to present two clinical
cases of supernumerary teeth located in the midline,
of patients of 7 and 8 years of age, in which one of
the cases presents a supernumerary with conoid and
the other eumorphic that altered the occlusion of
these patients; which were treated inter-disciplinary
in the Clinic of the Specialty of Pediatric Dentistry,
with the service of Maxillo-Facial Surgery and the
Service of Orthodontics and Functional Orthopedics
of the Faculty of Dentistry of the National University
of the Northeast during the year 2015- 2016.

Keywords: abnormal teeth, mixed dentition,
mesiodes, occlusion.
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INTRODUCCION

Durante el crecimiento y desarrollo del nino, la odon-
topediatria cumple un papel muy importante, sobre
todo en el desarrollo normal de los arcos dentarios.
La supervision y control oportuno son claves para la
deteccion de diferentes anomalias o alteraciones, en
denticion primaria y permanente. Una de las altera-
ciones posibles de hallar es la del desarrollo dentario,
como la anomalia de numero: hiperodoncia o dientes
supernumerarios. (2)

La etiologia de los dientes supernumerarios es con-
siderada aun inexacta, aunque para muchos autores
esta relacionada con la divisién involuntaria del foli-
culo dentario o por una hiperactividad de las cé¢lulas
epiteliales embrionarias que componen a la lamina
dentaria. (3)

El término “diente supernumerario” se emplea para
definir a todo 6rgano dentario que se presenta y que
aumenta el numero normal de dientes en una de las
arcadas o en ambas. Esta estructura dental puede
parecerse a un diente permanente, temporario o ser,
simplemente, un denticulo rudimentario.

Esta anomalia, se caracteriza por un incremento en
el numero de dientes en relacién con la féormula den-
taria. Son dientes extras, con posibles alteraciones de
forma, tamano, anatomia o posicién. (4)

CLASIFICACION (s)

Clasificacion segiin el numero de dientes
supernumerarios

Se puede clasificar un diente supernumerario segun
su cantidad o numero en aislado o multiples (mas
de 1-5 dientes). La frecuencia de un supernumerario
aislado es mas frecuente, mientras que los multiples
supernumerarios se encuentran en menos del 1%,
que puede o no estar asociado a sindromes (6).

Sin embargo, la presencia de multiples dientes su-
pernumerarios en la mayoria de los casos se asocia
a sindromes como la displasia cleido-craneal, labio y
paladar fisurado y el sindrome de Gardner (7).

Clasificacién segun su ubicacion

Segun la ubicacién respecto la linea media, los super-
numerarios pueden clasificarse como unilaterales o
bilaterales, en un 71% se encuentra la presencia de
diente supernumerario unilateral principalmente en
zona de caninos y premolares. De hecho, los supernu-

merarios en zona de premolares han sido encontra-
dos en un 75% de los casos en la mandibula (8).

A su vez, los supernumerarios han sido clasificados
como mesiodens, cuando son encontrados cerca de
la linea media en el maxilar. De hecho, los dientes
supernumerarios mas frecuentemente encontrados
son los mesiodens. Paramolares, ubicados entre el
primer y segundo molar; distomolares, localizados
posterior al tercer molar (9, 10).

Clasificacion segiin su erupcion

Los supernumerarios segun su capacidad de erupcio-
nar; se pueden clasificar como:

e Erupcionados, ya que realizaron su proceso de
erupcion activa y pasiva.

¢ Incluidos, ya que no realizaron proceso de erup-
cion activa ni pasiva.

e Impactados, por causa de una obstruccion meca-
nica (dientes vecinos), factores hereditarios, ano-
malias endocrinas, déficit de vitamina D (11, 12).

Clasificacion segin su morfologia

La morfologia encontrada es variada (13, 14). En fun-
cién de ella, se ha clasificado a los dientes supernu-
merarios en cuatro formas:

e (Conica (forma de clavo).
e Tuberculado (forma de barril).

e Suplementarios (forma similar a los dientes cer-
canos).

¢ Rudimentarios-dismérficos (forma cénica y pe-
quena) (15).

Los dientes supernumerarios mas comunes son pe-
quenos de forma cénica con desarrollo radicular
similar a los dientes adyacentes; usualmente son
encontrados en la linea media como mesiodens. Los
dientes supernumerarios de forma tubérculo presen-
tan una forma alargada de barril con multiples cuspi-
des o tubérculos. Su desarrollo radicular es retardado
comparado con los dientes adyacentes y son frecuen-
temente encontrados sin erupcionar, adyacentes a la
superficie palatina de los incisivos centrales superio-
res, provocando, en algunas ocasiones, impactacion
dental de dichos incisivos (16). Los dientes suplemen-
tarios emulan los dientes adyacentes de la denticién
permanente, presentando la misma forma y tamarno;
son usualmente encontrados al final de la serie den-
tal. El diente suplementario mas comunmente en-
contrado es el incisivo lateral superior suplementario;
sin embargo, también se han reportado premolares



y molares suplementarios. La mayoria de los dientes
supernumerarios encontrados en la denticién deci-
dua son de tipo suplementario. Usualmente erup-
cionan con una morfologia y alineacién normal a los
dientes adyacentes y,a menudo, se asemejan a incisi-
vos laterales superiores suplementarios (17).

DIAGNOSTICO

Muchos supernumerarios son asintomaticos y son
descubiertos solo durante el examen clinico o el exa-
men radiografico (18).

Dentro de los signos que sugieren la presencia de
dientes supernumerarios se detectan dientes reteni-
dos, retraso en la erupcién, erupcion ectdpica, malpo-
sicion dentaria, diastemas y desplazamiento dental.

Alves (19) afirma que los dientes supernumerarios
pueden ocasionar problemas en la denticién defini-
tiva, tales como, el retraso de la erupcion dentaria y
mal posiciones dentarias, ocasionando malas oclu-
siones, reabsorcion radicular de piezas vecinas y apa-
ricién de quistes.

El diagnéstico puede hacerse con radiografias pe-
riapicales, oclusales, ortopantomografia (panorami-
ca), radiografia lateral de craneo y tomografia cone
beam para ubicar y conocer el tipo de diente super-
numerario;

Laradiografia panoramica se solicita con el fin de de-
finir si existen otros supernumerarios retenidos en
alguna otra parte del maxilar o la mandibula.

La radiografia lateral de craneo tiene un fin quirur-
gico para poder valorar la posicion en donde esta
ubicado la pieza dentaria en palatino o vestibular,
encontrandose un mayor predominio en palatino.

La tomografia cone beam es un medio diagnostico
radiografico el cual nos ayuda a ser mas precisos y
solventa el problema de ubicacién, ademas solo se
expone al paciente y a una baja carga de radiacion
una unica vez es el medio mas exacto.

La radiografia oclusal es importante en el caso de la
sospecha de algun diente supernumerario retenido
en la mandibula o el maxilar, a fin de definir si esta
por lingual o por vestibular (18). Sin embargo, no nos
da informacién tridimensional, es por eso que en
ocasiones debemos utilizar técnicas mas sofisticadas
como es el caso de la tomografia computarizada.

Como norma general, cuantos mas supernumerarios
existan, mas anormal sera su morfologia, y cuanto
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mas elevados se encuentren, mas trabajo costara re-
solver el problema.

El tratamiento clinico dependera del tipo y la posi-
cién del diente supernumerario, y de los efectos en
su denticion; para ello, también se debe considerar la
edad del paciente y el tipo de maloclusion generada
por el diente supernumerario. (19)

Momentos oportunos del tratamiento

Fernandez Mifiano E. Y Col. (23) afirman que, en el tra-
tamiento, pueden existir dos tendencias: una tempra-
na, donde la exodoncia se realiza antes de los 6 afios
de edad, y una tardia, que se realiza tras la completa
formacioén radicular de los incisivos permanentes.

Yague-Garcia y colaboradores (25) hicieron énfasis
en que, en la mayoria de estos casos, el tratamiento
radica en la extraccion o la eliminacion temprana de
las piezas dentarias supernumerarias. El cual depen-
de del momento oportuno, antes de que aparezcan
los problemas, o en limitar sus consecuencias si los
dientes ya han resultado desplazados.

Se presentan varias posibilidades clinicas; los casos
mas sencillos son aquellos en los que existe un solo
diente supernumerario y se localiza superficialmen-
te. Si el diente no esta invertido, a menudo erupcio-
nan antes que el diente normal y puede extraerse an-
tes de que interfiera con los dientes adyacentes. Por
lo general, cuanto antes se extraigan los supernume-
rarios, mas probabilidades habra de que los dientes
erupciones normalmente sin ayuda.

La presencia de piezas supernumerarias es rara, es-
tando bien formados;la conducta a seguir es dejarlos
en su lugar, a menos que estén causando una ma-
loclusion. Sin embargo, en la denticion permanente
también debe considerarse si son causa de mal oclu-
sién. De ser asi, se decide la extraccion.

En el caso de piezas supernumerarias con variaciones
de tamano y forma, estos dientes deben ser extraidos
lo mas pronto posible, sin danar los dientes que se
encuentran normales.

El tratamiento se hace mas facil cuando se trabaja
con varios especialistas en equipo, mas sencillo se
le hace al odontopediatra cuando se cuenta con un
cirujano que tiene conocimientos de ortodoncia y
con un ortodoncista familiarizado con los procedi-
mientos quirurgicos. El hecho de que los miembros
del equipo compartan el mismo lenguaje y espiri-
tu de cooperacion, facilita el desenvolvimiento del
caso (23).
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MATERIALES Y METODOS

Casos clinicos

Se atendieron dos pacientes con diagnostico de ano-
malias dentarias, dientes supernumerarios, que asis-
tieron a la Clinica de la Especialidad de Odontopedia-
tria de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste durante el afio 2015-2016, un
paciente de sexo femenino de 8 anos (caso 1) y un
paciente de sexo masculino de 7 afios de edad (caso
2). Ambos presentaron dos dientes supernumerarios,
alteracion en la oclusion y con ubicacion en el pala-
dar, a nivel de los incisivos centrales superiores, una
de las piezas dentarias se encontraba erupcionada y,
la otra, retenida.

Se les realizé en ambos nifios, 1a historia clinica com-
pleta y el consentimiento informado, segun el comi-
té de bioética de la institucion. Se pudo recaudar la si-
guiente informacion: no presenta ningun sindrome,
ni enfermedad sistémica, no estaban bajo ningun
tratamiento medicamentoso, y no tenian anteceden-
tes hereditarios de la patologia en las familias.

Caso clinicon.°1

Paciente colaboradora que respondié favorable-
mente a las técnicas de manejo conductuales. En el
examen extraoral presentaba el labio superior hi-
pertonico, en el examen clinico intraoral se observé
denticién mixta con tejidos blandos normales.

Las piezas dentarias supernumerarias, presentaban
una forma rudimentaria, se encontraban ubicadas
detras del incisivo superior derecho, provocando al-
teracién en la oclusién, por contacto con las piezas
dentarias inferiores, lo que generaba mordida abier-
ta anterior (figuran.©1,2y3)

FIGURA N.°2Y 3: DIENTES SUPERNUMERARIO ALTERANDO LA OCLU-
SION VISTA DESDE AMBOS PERFILES.

El estudio radiografico refirié la presencia de dos
dientes supernumerarios en el arco superior, locali-
zados en la linea media, uno vertical (en boca), y el
otro en posicién horizontal (sin erupcionar) con mal-
formacioén dentaria (figurasn.° 4,5y 6).

FIGURA N.°1DIENTES SUPERNUMERARIO ALTERANDO LA OCLUSION
VISTA DE FRENTE.

FIGURA N. ° 4 RADIOGRAFIA PERIAPICAL



FIGURA N. ° 5: RADIOGRAFIA OCLUSAL.

FIGURA N.° 6: RADIOGRAFIA PANORAMICA.

Caso clinico 2

Al examen clinico intraoral se observé una denticién
mixta con tejidos blandos normales; El diente super-
numerario, con forma de suplementario, se encontra-
ba presente en boca, ubicado por detras del incisivo
central superior derecho (Figura N° 7y 8).

FIGURAN.°7
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FIGURAN.°8

En los estudios radiograficos se observo la presencia
de un segundo diente supernumerario en el maxilar
superior retenido en el paladar, localizado en la linea
media, en posicion horizontal (figuras n.° 9 y 10).

FIGURA N. ° 9: RADIOGRAFIA OCLUSAL

FIGURA N. ° 10: RADIOGRAFIA PANORAMICA.
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TRATAMIENTO

El manejo del tratamiento de los dientes supernume-
rarios radica en la extraccién o la eliminacion tem-
prana de las piezas dentarias supernumerarias. El fin
es limitar sus consecuencias debido que los dientes
permanentes ya han sido desplazados y alterados su
periodo normal de erupcién.

Dicho tratamiento se trabajé interdisciplinariamen-
te, con la especialidad de Odontopediatria, con los
servicios de Cirugia Maxilo-Facial y el servicio de
Ortopedia-Ortodoncia del Hospital Odontolégico de
la Facultad de Odontologia (UNNE).

Sellevd a cabo en dos etapas clinicas, en ambos casos
el tratamiento consistioé;

La primera etapa se realizé en la clinica de posgrado
de la facultad de odontologia en el marco de la espe-
cialidad de Odontopediatria, en la que se hicieron las
extracciones dentarias de los supernumerario erup-
cionados en boca, las cuales se localizaban superfi-
cialmente.

Luego se programo la intervencion quirurgica con el
servicio de Cirugia Maxilo-Facial del Hospital Odon-
tologico (FOUNNE) para llevar a cabo las extracciones
de las piezas dentarias supernumerarias retenidas
en el paladar.

Como primera medida se le solicité al paciente que
se realizara los estudios complementarios correspon-
dientes para dicha intervencioén.

Posteriormente se realiz6 la extraccion quirurgica del
diente supernumerario retenido en el paladar, por
el cirujano del servicio de Cirugia Maxilo-Facial del
Hospital Odontologico de la Facultad de Odontologia
(UNNE).

El procedimiento consistié en la realizacién de asep-
sia extraoral e intraoral, seguida por la anestesia lo-
cal, con abordaje por palatino haciendo la incision
con la amplitud minima para obtener un cémodo
campo operatorio, habitualmente dos o tres dientes
a mesial y distal de la situacion del diente supernu-
merario incluido, normalmente sin incisiones de des-
carga, que evitamos realizar por la vascularizacién
de la zona; seguido del despegamiento mucoperios-
tico hasta la exposicion del hueso alveolar adecua-
do al caso, respetando el paquete vasculonervioso
naso-palatino. Se observo la posicion de la pieza y
se realizo la exodoncia (figura n. ° 11). Se reposicioné

el colgajo con hemostasia cuidadosa, irrigando con
suero fisiologico y cierre con sutura reabsorbible (fi-
guras 1. ° 8 y 9). Las indicaciones posoperatorias se
realizaron por escrito a los padres. El primer control
se realizo a los tres dias, luego a los siete y después a
los treinta dias.

FIGURA N. °11: EXODONCIA DEL DIENTE RETENIDO.

FIGURA N.°12: SUTURA.

FIGURA N.°13: DIENTE SUPERNUMERARIO RUDIMENTARIO.

Luego de los controles posoperatorios los pacientes
regresan al Servicio de Ortopedia y Ortodoncia del
Hospital de la Facultad de Odontologia de la UNNE
para seguir con el tratamiento ortopédico funcional
de los maxilares.



DISCUSION

Las anomalias mas frecuentes de numero son los me-
siodens que afectan al grupo de los incisivos superio-
res observandose por palatino, alterando la normal
erupcion de los dientes permanente;

Cortez Fletes K.y Col. afirman (26) que es de impor-
tancia destacar sobre la presencia de los dientes
supernumerarios que puede presentar los pacien-
tes ya sea en la denticion temporal, mixta o per-
manente, esto puede ocasionar alteraciones en la
oclusidn, la estética, posicion correcta de las piezas
dentales y en casos extremos tumores por reten-
cion de piezas.

Coincidiendo con los autores Biondi A (27) y Fer-
nandez Mifano E y Col (23) en el diagnoéstico de los
mesiodens, afirman que el diagndstico se basa en la
observacion clinica y en los hallazgos radiografico. El
examen radiografico permite detectarlos de manera
temprana lo que es importante para implementar
las medidas necesarias, asi prevenir alteraciones en
el desarrollo y en la erupcion de las piezas dentarias
permanentes.

El odontopediatra debe manejar la edad del nino
(dentaria y cronolédgica) asi, durante la exploracién
intraoral debe observar, contabilizar las piezas den-
tarias, debido que las piezas supernumeraria (mesio-
dens) se podrian encontrar erupcionadas o retenidas
en el cual seria un llamado de atencién, antes dichas
manifestaciones clinicas pueden estar originadas
por la presencia de mesiodens como: la presencia
prolongada de un diente temporal con erupcion del
diente permanente o sin ella, el retraso en la erup-
cién superior a 6 meses, mal posiciones en el sector
anterior.

CONCLUSION

Uno de los objetivos mas importantes de la odonto-
pediatria es la supervision y el control del desarrollo
normal de los arcos dentarios, pues antes la minima
sospecha hay que realizar y solicitar los estudios
de diagnostico, empezando por una radiografia pe-
riapical, que es lo mas inmediato en un consultorio
odontolégico y luego, solicitar una radiografia pano-
ramica para la observacion un campo mas amplio de
todas las estructuras dentarias y 0seas. Ellas son de
gran importancia para prevenir, evitar y/o actuar en
la alteracion de la oclusion y en el desarrollo del nino.
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RESUMEN

Introduccién y objetivos: |as personas con Sindrome
de Down presentan una variedad de complicaciones
médicas y de caracteristicas odontoestomatologicas
especificas, que pueden tener relacién directa con

la salud oral y con la calidad de vida. Es importante
conocer los factores de riesgo en pacientes con Sin-
drome de Down debe considerarse la presencia de
pH alcalino, alto contenido de sodio, calcio, acido uri-
coy bicarbonato con una tasa menor de secrecion,
un medio susceptible de caries dentales y problemas
periodontales.

El propésito de este trabajo consistié en conocer la
relacion entre los factores de riesgo y el estado de
salud buco-dental en pacientes con Sindrome de
Down.

Materiales y métodos: se realizé una investiga-
cién de tipo descriptivo, transversal y clinico. Se
consideraron 100 pacientes entre 4y 26 anos con
Sindrome de Down y 100 pacientes de la misma
edad y género sin Sindrome de Down. A cada uno
de los pacientes involucrados, se realizo historia
clinica médica y examen dental y se determiné el
indice de caries. Se tomd una muestra de saliva
para determinar valor del pH salival a través de
una tira reactiva colorimétrica. Los datos fueron
analizados a partir de tablas de frecuencia y se
utilizé la prueba chi cuadrado para significancia en
las relaciones, asumiendo un limite de 0,05 para la
significacion.

Resultados: del total de datos analizados, el 60%
correspondio al sexo masculino. La prevalencia de
caries dental fue 45% (1C95 %:37-53), el pH sali-
val estuvo comprendido entre 5y 7,5, el indice de

ABSTRACT

Introduction and objectives: people with Down
Syndrome present a variety of medical
complications and specific odontostomatological
characteristics, which may be directly related

to oral health and the quality of life of the
affected child. It is of importance to know the risk
factors, in patients with Down Syndrome
consider the presence of an alkaline pH, high
sodium content, calcium, uric acid and bicarbonate
with a decreased rate of secretion, a medium
susceptible to tooth decay and periodontal
problems. The purpose of this study is to know
the relationship between risk factors and dental
health status in patients with Down syndrome
compared to a control group.

Materials and methods: a cross-sectional,

clinical descriptive research was carried out. The sam-
ple comprised 100 patients between 4 and 26 years
with Down Syndrome and 100 patients of the same
age and gender without Down syndrome. In each

of the patients involved, medical history and dental
examination and caries index and saliva sample were
performed to determine the salivary pH value through
a colorimetric test strip. The data were analyzed from
frequency tables and the chi-square test was used for
significance in the relations, assuming a limit of 0.05 f
or significance.

Results: of the total population 200, 50% correspon-
ded to people with Down Syndrome and 50% to a
control group of people without Down Syndrome
distributed in the majority in 60% of males and 40%
of sex female.The prevalence of dental caries was
45% (95% Cl: 37-53) the salivary pH ranged from 5 to
7.5,the O’Leary index between 39% and 99% values
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O’Leary entre 39% y 99% valores no compatibles
con salud. Se encontraron relaciones con significan-
cia estadistica entre presencia de flujo salival y pH
salival en escolares adolescentes.

Conclusiones: los nifos y adolescentes con Sindrome
de Down presentan factores de riesgo asociado a
prevalencia de caries y enfermedad periodontal.

Palabras claves: adolescentes, cavidad bucal, nifos,
riesgo, Sindrome de Down.

INTRODUCCION

La trisomia 21 o Sindrome de Down (SD) es una con-
dicion genética que fue descripta por primera vez
por John Langdon Down, hace mas de un centenar
de anos. (1)

E1 SD ocurre con una frecuencia de alrededor de 1 en
700 recién nacidos vivos (RNV) y 1 en 150 concep-
ciones, con una estimada relacién varén/mujer al
nacimiento de 1,5. Al igual que otras anomalias cro-
mosomicas, las concepciones con T21 son altamente
inviables y alrededor del 80% abortan espontanea-
mente. De acuerdo con los datos del National Down
Syndrome Cytogenetic Register en las 12 semanas de
gestacion y el término se estima una pérdida espon-
tanea de alrededor del 43% de estos embarazos. El1 12%
son mortinatos o fallecen durante el periodo neonatal.
Si bien esta claramente establecida la relacion entre
la ocurrencia de SD con la edad materna, el 80% de los
casos nacen de madres menores de 35 afios (2).

En relacion a las caracteristicas maxilofaciales, las
personas con SD presentan paladar pequeno y estre-
cho, lengua fisurada, pseudomacroglosia, movimien-
to lento e incorrecto de la lengua, cierre incompleto
del labio, labios hipoténicos, subdesarrollo del maxi-
lar y del tercio medio facial, nariz pequena, perfil pla-
no o progenie, alta incidencia de bruxismo nocturno,
hipotonia, hiperflexibilidad y laxitud del ligamento
son muy comunes. En cuanto a las caracteristicas
dentales, pueden ser encontradas: la implantaciéon
irregular de dientes, retencion prolongada de dien-
tes deciduos, agenesia dental o anodoncia, dientes
supernumerarios, alta frecuencia de mordida abierta
anterior y mordida cruzada posterior, forma anormal
de los dientes (conica) con mayor frecuencia en los
dientes permanentes, defectos en el esmalte, enfer-
medad periodontal y baja prevalencia de caries (3).

La erupcién de la denticién, tanto en dientes tempo-
rales como permanentes, a menudo tarda entre 6-18
meses y con un patrén tipico de erupcién, sobre todo

not compatible with health. The sugar moments as-
sociated with risk of caries in more than 6 moments
of sugar. We found relationships with statistical
significance between the presence of salivary flow
and salivary pH in adolescent students.

Conclusions: children and adolescents with DS pre-
sent risk factors associated with the prevalence of
caries and periodontal disease.

Keywords: adolescents, oral cavity, children, risk,
Down Syndrome.

en la denticion temporal. En los ninos con SD, no es
habitual que los dientes aparezcan antes de los g me-
ses de edad. El primer diente aparece a menudo en-
tre los 12 y 20 meses y la denticion temporal se com-
pleta alrededor del cuarto o quinto aro de edad. La
agenesia dental es una caracteristica frecuente en la
denticién permanente, con una frecuencia diez veces
mayor que en poblacién general (4).

Por lo tanto, si los factores de riesgo son identifica-
dos temprano en la vida de los ninos con trisomia 21,
en general la pérdida de dientes puede ser reducida
o eliminada a través de principios de intervencion.
Los efectos de la pérdida de dientes tienen gran re-
levancia ya que alteran las funciones del sistema es-
tomatognatico e interfiere en el crecimiento general
y craneofacial, asi como en el desarrollo psicologico.

Existen factores ambientales, socioculturales y eco-
nomicos que pueden influir en la situacién de la salud
oral de este tipo de pacientes, pero también existen
factores sistémicos propios asociados, como la dismi-
nucion enla funcién de células T a partir de los 10 atios
de edad y la resistencia disminuida a las infecciones
por la reduccién de la funcién de las células T7 (6).

Las caracteristicas orales y maxilofaciales y, en algu-
nos casos, las condiciones de salud fisica y mental
presentados por los ninos con Sindrome de Down
son particulares y los cuidados de la salud oral pue-
den tener que ser adaptados a este grupo (7).

El estudio de la etiopatogenia asi como del desarrollo de
la enfermedad periodontal en personas con SD permite
identificar factores que agravan los cuadros clinicos y
complican la prevencion y el tratamiento de la patolo-
gia. Estos factores no son exclusivos del sindrome pero,
debido a su relacion con las caracteristicas distintivas
que adquiere la enfermedad, tanto en precocidad, como
la importancia de las lesiones y secuelas que ella deja,
estos han debido ser estudiados con mayor profundi-
dad. (8)
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La higiene oral de estos pacientes es, en general, de-
ficiente; la coordinacion motora defectuosa como
factor local, la placa microbiana es muy importante,
pero la expresién de la enfermedad no esta en rela-
cién, en estos pacientes, con el indice de higiene oral.
En general, la enfermedad se presenta mas grave de
lo que se podria esperar para el mismo valor de indice
de higiene oral en pacientes normales. (9)

En cuanto a los depdsitos de sarro no es de esperar
que este sea abundante, sin embargo el 9o,6% de 32
pacientes estudiados con edades comprendidas en-
tre 15 y 39 anos estaban libres de sarro, encontran-
dose gran cantidad en el grupo control integrado por
pacientes sanos de igual edad . Sin embargo, los re-
sultados de estudios de seguimiento clinico coinciden
en que el tratamiento preventivo periédico en los pa-
cientes portadores de SD presentan macroglosia abso-
luta o relativa, con una cavidad bucal pequenia, debido
a un maxilar superior subdesarrollado con paladar
estrecho, corto y profundo, lo que hace que la lengua
sea protruida y la boca permanezca entreabierta. Esto,
junto a la hipotonicidad muscular, reduce la calidad
de la autoclisis, permitiendo la acumulacion de restos
alimenticios en las superficies dentarias, margenes
gingivales y en el fondo de surco vestibular. (11)

Los ninos con Sindrome de Down muestran, general-
mente, alteraciones en sus funciones orales tales como:
protrusion de lengua, succién, masticacion y deglucion
alterada debido a la hipotonia lingual y de los muscu-
los periorales asi como falta de cierre de los labios. Tales
alteraciones en sus funciones desencadenan oclusio-
nes traumaticas las cuales junto al bruxismo (frecuen-
te en ellos) favorecen la destruccién periodontal. (12)

Es frecuente en estos pacientes las giroversiones den-
tarias, apinamientos, mordida abierta anterior y mor-
dida cruzada posterior, la maloclusién dental mas fre-
cuente es la Clase III de Angle. La alineacién dentaria
adquiere importancia como factor coadyuvante al de-
sarrollo de la enfermedad periodontal, ya que dificulta
la higiene y ayuda a la retencion de placa microbiana,
factor desencadenante de la enfermedad periodontal
(13).Las enfermedades bucodentales son uno de los
principales problemas que se enfrentan las personas
con Sindrome de Down. Contar con unos adecuados
habitos de higiene bucal es un desafio mayor para las
personas con tal condicion debido a que tienen algu-
nas limitaciones como por ejemplo, el acceso a la aten-
cion odontologica, la disminuida frecuencia de los
habitos de higiene bucal, los desafios motrices, entre
otros factores que pueden generar enfermedades pe-
riodontales, asi como caries dental.(13)

“La salud bucal es parte integrante de la salud gene-
ral; un individuo no puede considerarse completa-
mente sano si existe enfermedad bucal activa. Las
enfermedades bucales, en particular la caries den-
tal, periodontopatias, y las maloclusiones, han sido
subvaloradas por no ocasionar mortalidad directa,
cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias
locales y, estéticas repercuten en la salud general
ocasionando problema de salud” (14).

Enla presente investigacién, con la finalidad de ana-
lizar el estado bucal de los nirfios y adolescentes con
Sindrome de Down en comparacion con una mues-
tra sin sindrome, se evidencian algunos hallazgos de
gran importancia, producto de los indices de preva-
lencia de caries dental, al respecto se puede concluir
lo siguiente. (15)

El primer grupo estaba conformado por nirios y ni-
nas con y sin Sindrome de Down, con edades com-
prendidas entre 4 y 5 anos. Los ninos con Sindrome
de Down reportaron una menor prevalecia de caries
que la muestra sin Sindrome de Down, existiendo
diferencia estadistica levemente significativa entre
estos valores. (16)

El segundo grupo estaba conformado por adolescen-
tes con Sindrome de Down y sin Sindrome de Down
entre 19 y 22 afios de edad. En ellos porcentaje de pér-
dida dentaria encontrado en la muestra sin Sindrome
de Down es levemente mas alto que la muestra con
Sindrome de Down en cuanto al numero de piezas
perdidas, cariadas u obturadas, existiendo diferencia
leve entre estos valores. Al respecto, la investigaciéon
sigue coincidiendo con el estudio realizado por Bisso,
cuyos resultados también arrojaron una leve diferen-
cia entre los grupos con Sindrome de Down y sin Sin-
drome de Down (17).

En el analisis del estado bucal del tercer grupo tam-
bién conformado por adultos con y sin Sindrome de
Down, con edades comprendidas entre 22 y 26 arios,
el porcentaje de pérdida dentaria encontrado en la
muestra sin Sindrome de Down es ligeramente ma-
yor que la muestra con Sindrome de Down.

De esta manera, se puede concluir que, en la presen-
te investigacion, la incidencia de la caries dental no
se relaciona directamente con los pacientes con Sin-
drome de Down, debido a que los resultados arroja-
ron que la muestra sin Sindrome de Down arrojaron
como resultados mayores porcentajes de piezas caria-
das, perdidas y obturadas, la presente investigacion
coincide con los resultados arrojados por Koch(4s),
donde establece que los nifios con Sindrome de Down
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tienen baja prevalencia de caries dental en compara-
cién con los nifnos normales. (18)

En otro orden de ideas, el flujo salival de los grupos
conformado por la poblacion de ninos se observa en
el grupo sin Sindrome de Down, tiene un mayor flujo
salival que varia que el grupo de nifios con Sindrome
de Down el cual varia de bajo a moderado. Los resul-
tados evidencian que los pacientes con Sindrome de
Down tuvieron un porcentaje menor a la muestra sin
Sindrome de Down, todo esto como resultados a la
cantidad del volumen de secrecion. (19)

De esta manera, la respiracion por la boca es una ca-
racteristicas de los nirios y adolescentes con Sindro-
me de Down las cuales se asocian a algunas malfor-
maciones en las vias respiratorias, que ocasionan al
aumento de la resequedad bucal, y por ende, dismi-
nucion en el flujo salival. El flujo entre otras carac-
teristicas fisicoquimicas de la saliva hace que la in-
cidencia de la caries en los pacientes con Sindrome
de Down no sea mayor a las personas sin SD. (20) En
cuanto al pH salival se puede concluir que el grupo
de ninos y ninas entre 4 y 6 anos, con Sindrome de
Down tiene un pH que va de neutro a alcalino, mien-
tras que, los ninos y ninas sin Sindrome de Down,
tienen un pH menor. Dichos resultados también se
extrapolan al grupo comprendido entre 23 y 26 anos,
donde se evidencia que el mayor porcentaje de ado-
lescentes con Sindrome de Down tuvo un pH alcali-
no, mientras que los adolescentes sin Sindrome de
Down, arrojaron un pH menor. En este sentido, se
evidencian diferencias entre ambos grupos, donde
el pH de las personas con Sindrome de Down tiene
caracteristicas alcalinas, a diferencia de las personas
sin SD. (21)

El objetivo general del estudio fue determinar la re-
lacién entre los factores de riesgo y el estado de salud
buco-dental en pacientes con Sindrome de Down.

Objetivos particulares:

e Evaluar la higiene bucal e indice gingival en rela-
cion al indice de caries en pacientes con Sindro-
me de Down.

e Determinar la relacion entre dieta consumida y
presencia de piezas dentarias cariadas, perdidas
y obturadas en pacientes con Sindrome de Down.

e Conocer la relacion de la tasa de flujo y pH salival
en relacién a piezas dentarias careadas perdidas
y obturadas con respecto a presencia de caries de
los pacientes con Sindrome de Down.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién estuvo constituida por ninos y adoles-
centes que asistieron al Instituto Privado de Educa-
cién Especial Corrientes (IPEEC) en el 2014-2015. Los
criterios de inclusion establecidos participaron de
este estudio pacientes, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 5 y 18 anos que no manifiesten
enfermedades sistémicas como hipertiroidismo, dia-
betes, anemia, nefritis, etc. ni se encuentren toman-
do alguna medicacién. Los mismos se dividieron en
dos grupos (grupo 1y grupo 2).

Grupo 1: personas con Sindrome de Down que asis-
tieron en 2015 al Instituto Privado de Educacion Espe-
cial Corrientes y que no posean otra patologia agre-
gada al Sindrome de Down.

Grupo 2: personas que no posean Sindrome de Down
con aparente buen estado de salud general, es decir,
que se constate la ausencia de enfermedades o de
factores daninos en el sujeto en cuestion que asisten
a la Facultad de Odontologia de la UNNE.

Los pacientes que durante el periodo 2015-2016 con-
curran al Instituto Privado de Educacion Especial
Corrientes y a la Facultad de Odontologia, UNNE,
seran invitados a participar voluntariamente del
estudio y firmaran el consentimiento informado,
de acuerdo a la normativa vigente en el Comité de
Bioética de la Facultad de Odontologia de la UNNE
(resolucion CD 767/09). Previamente, se les brindara
una explicacion acerca de la naturaleza y los objeti-
vos que tendra dicho trabajo de investigacion.

Con todos los pacientes se realizo una historia clini-
ca: se consignaron los antecedentes familiares y per-
sonales y el examen fisico, indice de O Leary, dieta,
caries dental, Flujo y pH salival.

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de da-
tos: los pacientes se seleccionaran por muestreo de
conveniencia teniendo en cuenta criterio de inclu-
sion y exclusion. Previo a la recoleccion de datos, se
realizo la concientizacion de docentes y padres para
que colaboren con esta tarea. En cada individuo se
realizd una historia clinica completa que reuna da-
tos personales, posteriormente un examen dentario,
utilizando luz natural en forma visual, con guantes
descartables, tomando los datos en este orden: arca-
da superior derecha a izquierda, arcada inferior de
izquierda a derecha. Determinacion del estado gin-
gival del paciente: la higiene bucal del paciente se
obtuvo desde la toma del indice de O Leary, el mismo
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se realizd mediante la deteccion de la placa bacte-
riana con el uso de sustancias revelantes (solucion),
posteriormente se procedié a observar las zonas de
retencion de la placa bacteriana registrando lo obser-
vado, finalmente se alcanza un valor porcentual que
corresponde a la cantidad de superficies con placa
que tiene el paciente, considerandose 20% compa-
tible con salud.

Se procedié a aplicar el indice de Loe y Silness en
6 piezas dentarias seleccionadas, en las cuales se
observa el estado de la encia de cada una de estas
piezas dentarias asignando un valor para cada situa-
cién Grado o: encia normal, color rosa palido, coral,
puntillado caracteristico de cascara de naranja, con-
sistencia firme. Grado 1: encia inflamada, color rojo
consistencia depresible. Grado 2: encia rojo brillante,
depresible, después de unos minutos de sondear la
encia se visualiza un sangrado. Grado 3: encia rojo
brillante, consistencia blanda depresible y se produ-
ce un sangrado espontaneo. Se observaron 3 zonas
por vestibular y una palatina a la cual se asigna el
grado y, luego se obtiene el promedio de los cuatro
valores para conocer el estado del diente examina-
do. Seguidamente se consigui6 el promedio de los 6
dientes examinados obteniendo el estado gingival
del paciente.

Registro dieta: a través de una encuesta estructura-
da cerrada se realizé el registro de frecuencia de con-
sumo de azucar (momentos de azucar:- 3 momentos,
3a 6 momentos y < de 6 momentos de azucar) y con-
sistencia de los alimentos (sélidos pegajosos y no pe-
gajosos, liquidos pegajosos y no pegajosos.)

Indice de caries: se realiz6 en cada uno de los pacien-
tes el odontograma vy, a partir de ahi, se contabilizo
la cantidad de piezas dentarias cariadas, perdidas y
obturadas.

Indice detasa del flujo salival: luego de realizar la
historia clinica completa y los indices se solicité al
paciente enjuagarse la boca durante un minuto a fin
de realizar la toma de muestras. Se solicito a los mis-
mos que previamente no hayan ingerido alimentos
al menos una hora antes, para la obtenciéon del flu-
jo salival no estimulado. Se pidi¢ al paciente que se
coloque en postura recta y relajada, luego se recogio
la saliva durante 5 minutos en vasos calibrados para
determinar el indice de flujo salival no estimulado,
en la elaboracion del Indice detasa de flujo salival se
dividi6 la cantidad de ml de saliva obtenida en el reci-
piente calibrado por 5 minutos, con lo cual se obtuvo
el flujo salival no estimulado por minuto.

Procedimiento toma del pH salival: se utilizo el mé-
todo simplificado que se ha desarrollado bajo el nom-
bre de Dentobuft® Strip System. Se coloca en la pipeta
una gota de saliva y se coloca en la tira de prueba, se
espera cinco minutos y se observa el cambio de color
con el tiempo transcurrido. Finalmente se compara
el color de la almohadilla de prueba con el cuadro de
colores normal. Este indicador colorido refleja el pH
de la tira.

Analisis estadistico: para evaluar diferencias en am-
bos grupos, con las variables de tipo cuantitativa, los
datos se analizaron a partir de tablas de frecuencia y
se realizo prueba chi cuadrado, asumiendo un nivel
de significancia (o) de 0,05. El programa estadistico
utilizado es InfoStat version es un software para ana-
lisis estadistico de aplicacion general, desarrollado
bajo la plataforma Windows.

RESULTADOS

Se realizo el analisis de las variables descriptivas con
la finalidad de caracterizar a los participantes y ana-
lisis para obtener informacion de las variables pre-
dictoras y su comportamiento como indicadores de
la salud bucal en el modelo.

1. Frecuencia y distribucion de la muestra
segun grupo etario

En ambos grupos de estudio el 50% correspondié al
grupo etario de 4 a 6 anos y el otro 50% es del grupo
etario del 15 a 26 afios (adultos jévenes).

Tabla 1: distribucién de la muestra segiin grupo etario
en pacientes sin Sindrome de Down

Individuo  Categoria FA FR FAA
0 426 @ 0,42 50
0 15218 16 0,13 66
o) 18 a22 39 0,33 105
0 23226 14 0,12 119

Tabla 2: distribucion de la muestra segtin grupo etario
en pacientes con Sindrome de Down

Individuo Categoria FA FR FAA
1 426 51 0,5 51
1 15218 1 0,01 52
1 18222 16 0,16 68
1 23226 26 0,26 94
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2. Evaluacion de distribucion de frecuencias
de piezas dentarias permanentes perdidas
en ambos grupos de estudio (o: Sin SD / 1: ConSD)

En el grupo etario de nifios de ambos grupos (o: sin
Sindrome 1: con Sindrome) de entre 4 a 6 afios se ob-
serva en el grupo o hasta una pérdida de un 24% y en
el grupo 1las pérdida es del 48 en algunos casos. Con
respecto a las frecuencias en adolescentes no hay
mayor diferencia entre las piezas perdidas en adoles-
centes con y sin sindrome, se observa que entre 19 y
22 hay una pérdida de entre 44% y 46% y en edades
de 23 a 26 hay una pérdida de 31% a 36%.

Tabla 3: estudio de piezas dentarias
ennifosde4a6

3. Evaluacion de distribucion de frecuencias
del flujo salival presente en ambos grupos
de estudio (o: Sin SD/ 1: Con SD)

Se muestra la frecuencia absoluta y porcentual ob-
servada en ambos grupos de estudio, en edades com-
prendidas entre 4 y 6 anos y en adolescentes entre
15 y 26 anos; en el grupo o el flujo salival oscila entre
valores normales de 0,56 a 1,54 mly en el grupo 1 en-
tre 0,61y 1,75 ml un flujo salival aumentado a la edad
de 4 a 6 anos; en adolsecentes ocurre una situacion
similar.

Tabla 5: flujo salival como factor de riesgo de caries
y gingivitis en nifios de entre 4 a 6 aios

Individuo LI LS MC FA FR FAA

Individuo  MC FA FR FAA 0 056 076 1 13 03 13
0 o} 18 0,36 18 o} 0,76 0,95 1 11 0,2 24
0 1 6 012 24 o 095 11§ 1 22 04 46
° 2 24 024 24 0 1,15 1,34 1 0 0 46
0 3 2 0,04 50

o 1,34 1,54 1 4 0,1 50
1 0 19 0,48 48

1 0,61 0,61 0 33 0,7 33
1 1 9 0,18 28

1 0,61 0,9 1 2 0 35
1 2 15 0,29 43
1 3 3 0,06 16 1 0,9 1,18 1 8 0,2 43
1 4 4 0,08 50 1 1,18 1,47 1 6 0,1 49
1 5 1 0,02 51 1 1,47 175 2 2 0 51

Tabla 4: estudio de piezas dentarias Tabla 6: flujo salival como factor de riesgo de caries
en adolescentes de entre 15y 26 aiios y gingivitis de entre 15 y 26 anos
Individuo MC FA FR FAA Individuo LI LS MC FA FR FAA

o o 18 0,46 18 0 033 039 036 3 019 3
o] 1 6 0,15 24 o} 039 045 042 1 0,06 4
o} 2 14 0,36 38 o} 0,45 0,5 0,47 o o 4
o} 3 1 0,03 39 o} 0,5 056 0,53 12 0,75 16
1 0 7 0,44 7 1 0,65 087 0,76 1 0,28 1
! ! 3 019 10 1 087 1,09 0,98 20 0,51 31
1 2 4 0,25 14

1 1,09 1,31 1,2 3 0,08 34
1 3 o o 14
1 4 o o 1 1 1,31 1,53 1,42 3 0,08 37
1 5 2 0,13 16 1 1,53 1,75 1,64 2 0,05 39
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4. Comparacion de distribucion de frecuencias

. ) . Tabla 9: indice de O’ Leary en niiios de 4 a 6 aios
en relacion al pH salival de pacientes

con y sin Sindrome de Down Indiviluo II IS MC FA FR FAA
En relacion al pH salival en la poblacién de ninos y 0 0 029 02 22 044 22
adolescentes es muy similar en el grupo o oscila en- o o) 043 04 18 036 40
tre 5 y 7 y en el grupo 1 tanto en nifios como adoles- o o 058 05 4 008
centes oscila entre 6 y 8 alcalino.
0 1 0,72 0,7 o] o] 44
0 1 0,87 0,8 6 0,12 50
Tabla 7: pH salival en ninos de 4 a 6 aiios
1 0 0,31 0,2 8 0,16 8
Individuo LI LS MC FA FR FAA 1 o 0,48 04 1 0,24 20
° 5 54 52 4 028 1 0 065 06 6 012 26
0 >4 58 56 o o 14 1 1 082 07 8 016 34
0 58 62 6 19 038 33 1 1 099 09 17 033 5
0 6,2 6,6 6,4 0 0 33
o 6,6 7 6.8 17 034 50 Tabla 10: indice de O’Leary en adolescentes de 15 a 26 aiios
Individuo 1I LS MC FA FR FAA
1 5 5,6 5,3 1 0,02 1
0 0 0,31 0, 6 0, 6
1 5,6 6,2 5,9 9 0,18 10 3 3 43
o 0 038 04 3 0,21 9
1 6,2 6,8 6.5 o) o 10
0 0 046 04 5 0,36 14
1 68 74 71 39 076 49
1 7.4 8 77 2 0,04 51 1 0 0,5 0,4 4 0,15 4
1 1 0,66 0,6 7 0,27 11
1 1 0,8 o, 6 0,2 1
Tabla 8: pH salival en adolescentes de 15 a 26 aiios 3 ! 3 1
1 1 099 09 9 035 26
Individuo LI LS MC FA FR FAA
o) 5 567 533 7 05 7 6. Evaluacion de los momentos de azucar
o 567 633 6 3 o2 10 en ambos grupos de estudio
o} 6,33 7 6,67 4 0,29 14 Tabla 11: momentos de aziicar en niiios de 4 a 6 aihos
1 6 625 613 6 0,23 6 Individuo MC FA FR FAA
1 625 65 638 0O 0 6 © 2 2 0.04 2
1 6,5 6,75 6,63 o o 6 ° 3 8 016 10
0 1 0,28 2
1 6,75 8 6,88 20 0,77 26 4 4 4 N
0 5 10 0,2 34 g
£
5. Distribucién de frecuencias en relacion ° 6 2 024 46 5
al indice de O’Leary en nifios y adolescentes ° 7 2 004 48 5
=
del grupo o y grupo 1 o 8 2 0,04 50 £
En la poblacion de ninos se observa en el grupo o un 1 3 5 o1 5 ch
indice de O’Leary de entre 29% y 87%, no compatible é
con salud, asimismo en el grupo 1 se observa un in- ! 4 2 039 % ks
dice de O’Leary de entre 31% y 99%. En la poblacién ! > 14 0,27 39 &
adolescente los valores arrojan valores no compati- 1 6 10 0,2 49
bles con salud en ambas poblaciones siendo los va- 1 7 1 0,02 50
lores mas altos de un 87% para el grupo o y de 999
un 87% p grupo o'y de 99% . " . 002 o

para el grupo 1.




40| RAAO - VOL. LVIII - NUM. 1 - 2018

Tabla 12: momentos de aziicar en adolescentes
de 15 a 26 aiios

Individuo MC FA FR FAA
0 3 7 0,18 7
o 4 14 0,36 21
0 5 7 0,18 28
o] 6 9 0,23 37
0 7 1 0,03 38
0 8 1 0,03 39
1 4 8 05 8
1 5 5 0,31 13
1 6 2 0,13 15
1 7 o) o 15
1 8 1 0,06 16

Enla poblacién de ninos en el grupo o los momentos
deazucarvandez2aigyenel grupoivandei1a20,en
el 39% de la poblacion con Sindrome de Down hay 20
momentos de azucar factor de riesgo de caries, una
enfermedad comun en la cavidad bucal.

Comparacién del flujo salival entre el grupo 1

y grupo 2

El procedimiento Prueba T para muestras indepen-
dientes compara las medias de dos grupos de casos.
Loideal es que para esta prueba los sujetos se asignen
aleatoriamente a dos grupos, de forma que cualquier
diferencia en la respuesta sea debida al tratamiento
(o falta de tratamiento) y no a otros factores.

7. Relacion entre flujo salival como factor de riesgo

Prueba T para muestras independientes

Variable: flujo salival
Clasificaciéon: individuo
Prueba: bilateral

Grupo1 Grupo 2
0 1
n 119 101
Media 0,96 0,59
pHomVar 0,0285
T 10,42
p-valor <0.0001

En flujo salival acepta la hipétesis nula y encuentra
que no hay diferencias significativas para ambos
grupos de estudio.

8. Relacién entre el pH salival en ambos grupos

Variable: PhSalival
Clasificacion: individuo
Prueba: bilateral

Grupo1 Grupo 2
o 1
n 119 101
Media 6,18 6,85
pHomVar <0.0001
T 179
p-valor <0.0001

Enrelacion al pH salival se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre el grupo control y
los SD <o.0001. Existe diferencia significativa entre
ambos grupos de estudio, p valor >0.0001.

DISCUSION

Del total de la poblacién, en ambos grupos de estudio
el 50% correspondio al grupo etario de 4 a 6 anos y el
otro 50% es del grupo etario del 15 a 26 afios (adultos
jovenes). En el grupo etario de nifios de ambos gru-
pos (o: sin Sindrome 1: con Sindrome) de entre 4 a 6
afnos se observa en el grupo o hasta una pérdida de
un 24% y en el grupo 1la pérdida es del 48 en algunos
casos. Con respecto a las frecuencias en adolescentes
no hay mayor diferencia entre las piezas perdidas en
adolescentes con y sin Sindrome, se observa que en-
tre 19 y 22 hay una pérdida de entre 44% y 46% y en
edades de 23 a 26 hay una pérdida de 31% a 36%. En
relacion con los momentos de azucar vande2ai14y
en el grupo 1 van de 1a 20, en el 39% de la poblacion
con Sindrome de Down hay 20 momentos de azucar
factor de riesgo de caries una enfermedad comun en
la cavidad. El procedimiento Prueba T para muestras
independientes compara las medias de dos grupos
de casos.

En relaciéon con el pH salival se rechaza la hipétesis
nula estableciendo, segun el p valor diferencia esta-
disticamente significativa en ambos grupos de estu-
dio <o0.0001. Existe una diferencia significativa en-
tre ambos grupos de estudio, se rechaza la hipotesis
nula con indice de O’Leary superior en el grupo 1 que
el grupo o, p valor >0.0001. Y, en cuanto al flujo sali-
val, se acepta la hipdtesis nula y se encuentra que no
hay diferencias significativas para ambos grupos de
estudio.
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Segun Areias C et al (3,4), los nifios con trisomia 21
inician la visita al dentista antes que sus hermanos,
probablemente debido a una mayor preocupacion
de los padres. Este hecho también puede explicar la
menor tasa de DMF encontrada por algunos autores,
teniendo en cuenta que los padres son los primeros
alertados de la necesidad de establecer servicios de
salud bucal efectivos. Una cita con el dentista regu-
larmente es importante en todas las edades, pero es
esencial en la infancia y adolescencia.

De la informacién que ha sido recopilada, es posible
concluir que los ninos con Sindrome de Down tienen
una alta prevalencia de caries (observacién clinica),
presencia de bruxismo, retraso en la erupcién, pre-
sencia de diastema y un bajo numero de Streptococ-
cus mutans en la saliva. Para la caracterizacion de
los niveles de salud oral en una poblacién es nece-
sario establecer prioridades (acciones preventivas y
curativas) y es esencial identificar y cuantificar las
necesidades de la poblacién objeto de estudio, con
el objetivo de desarrollar un protocolo estandar pre-
ventivo. Alisson PL, Hennequin M, Faulks D (2008)
coinciden que, las personas con Sindrome de Down
tienden al incremento en el flujo y pH salival en re-
lacién a las condiciones de normalidad, observan-
dose mas en ninas y jovenes, ademas indican que
esta tendencia se acrecienta con la edad. Siqueira
et al (28) mostraron que los individuos con trisomia
21 tienen en la saliva una mayor concentracion de
proteinas, hecho que puede estar relacionado con el
bajo flujo de salival (2008).

Por otro lado, Siqueira WL et al concluyo que los ni-
nos con trisomia 21 tienen cambios en los conductos
de las c¢lulas acinares y, por lo tanto, cambios iénicos
(disminucién del flujo salival, aumento de la concen-
tracion de sodio y potasio y una disminucién del pH).
Otros iones analizados como el cinc, el magnesio, el
fésforo y el calcio no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre el grupo con Sindrome
de Down y grupo control.

CONCLUSIONES

e En la poblacién de estudio se obtuvo en el grupo
etario de ninos de ambos grupos (o: sin Sindrome
1: con Sindrome) de entre 4 a 6 afos: en el grupo
o hasta una pérdida de un 24%; y en el grupo 1, la
pérdida es del 48 % en algunos casos.

e Conrespecto alas frecuencias en adolescentes no
hay mayor diferencia entre las piezas perdidas en
adolescentes con y sin Sindrome.

e Enla poblacién de ninos se observa en el grupo o
un indice de O’Leary de entre 29% y 87%, no com-
patible con salud, asimismo en el grupo 1 se ob-
serva un indice de O’Leary de entre 31% y 99%. En
la poblacién adolescente los valores mas altos son
de un 87% para el grupo o,y 99%, para el grupo 1.

e En la poblacion de ninos en el grupo o los mo-
mentos de azucar vande 2 a14 y en el grupo 1 van
de 1220, en el 39% de la poblacién con Sindrome
de Down hay 20 momentos de azucar que son
factor deriesgo de caries, una enfermedad comun
en la cavidad bucal.

e Encuanto al flujo salival en ambos grupos no hay
diferencias significativas para ambos grupos de
estudio.

e Enrelacion al pH salival existe diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos de estudio.

e Se observan la presencia de factores de riesgo
predisponentes a caries y enfermedad periodon-
tal, lo que nos lleva a tomar una actitud preventi-
va en el grupo de riesgo en estudio.

e En sujetos con SD algunas condiciones locales y
sistémicas que pueden favorecer el deterioro del
estado de salud bucal, conllevando a la aparicién
de caries dental, enfermedad periodontal y fluo-
rosis. Es necesario sefialar que la situacion cogni-
tiva y motora de los pacientes con SD influye en
los habitos de higiene bucal, los cuales constitu-
yen factores protectores ante las enfermedades y
las alteraciones bucales antes mencionadas.

e Por esto, contribuir a mejorar el estado de salud
bucal en esta poblacién resulta un desafio, tan-
to para padres, cuidadores o responsables de los
mismos en las instituciones de educacion es-
pecial, bajo la orientacién de los odontologos, lo
cual implica un trabajo en equipo para mejorar la
condicién en salud bucal y, por ende, mejorar la
calidad de vida en general, considerando la pre-
valencia de SD.
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RESUMEN

En este articulo espero poder hacer llegar al lector
ala comprension de la evolucion protética
implanto-asistida, desde el mejoramiento

de la retencion otorgada a la protesis completa
inferior (PCI) con solo 2 implantes, hasta la rehabi-
litacion totalmente implanto-asistida en paciente
edéntulos.

Para lograr este objetivo tan ambicioso tendremos
que valernos de varios articulos en diferentes
nameros de revista del AAO.

En este articulo continuaremos describiendo las
resoluciones protéticas para los siguientes casos:
A- Sobredentaduras retenidas sobre dos implantes
con Ball Attach.

B- Sobredentaduras retenidas por Barras utilizando
dos implantes.

C- Soluciones protéticas para casos con implantes en
mal posicion.

D- Casos en que se agrega un implante por haber
dos implantes en mal posicion.

Palabra clave: sobredentaduras implanto-retenidas.

INTRODUCCION

Como ya lo dijimos en el articulo anterior, continua-
remos resolviendo las situaciones de retencion dada
por los implantes en pacientes desdentados totales.

DESARROLLO

Hemos dejado claro que los implantes tiene que es-
tar uno a cada lado de la linea media, entre la salidas
de los conductos mentonianos, paralelos al eje fisio-
logico de rotacion y a la misma altura con respecto al
plano horizontal, tomando como referencia el plano
bipupilar.

ABSTRACT

The goal of this article is to show the evolution of
implant retained prosthesis driven by enhance-
ments on retention of complete lower jaw prosthe-
sis in edentulous patients. This could be reached by
a different array of options, ranging from a simple
one such as two implants retaining the lower jaw
complete prosthesis, to a complex one completely
supported and retained by implants prosthesis.
Therefore, to reach such an ambitious goal, it will be
necessary to devote several AAO series of journal’s
articles to describe all these possibilities.

In this paper we will continue describing the four
following prosthetic cases:

A- Ball Attachment retained Over Denture using two
implants.

B- Bar retained Over Dentures using two implants.
C- Prosthetic solution for cases of misplaced
implants.

D - Adding a third implant for cases of two mispla-
ced implants.

Keyword: implant retained over denture.

FIGURAN.®1
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Otro aspecto que dejamos establecido es que estos
implantes brindan solo retencién, nunca soporte, y
las protesis seran implanto-retenidas y muco-sopor-
tadas. Los disefios son simples y sencillamente ejecu-
tables por el laboratorista.

FIGURAN.° 2

Cuando estos implantes, por razones diversas, no
pudieron ser colocados en las posiciones deseadas,
tendremos que recurrir a diversas alternativas de la
ingenieria protética para resolverlos.

Teniendo en cuenta los inconvenientes mas comu-
nes, los dividiremos en:

A) Buena posicién con diferencia de angulo o altura
de solo un implante.

B) Buena posicién con diferencia de angulo de ambos
implantes.

C) Implantes mas alla de la posicién de los caninos.

Buena posicion con diferencia de dngulo
o altura de solo un implante

Sila diferencia radica exclusivamente en la altura de
los implantes, se puede compensar utilizando bola
attache de diferentes alturas trans epitelial, como,
por ejemplo, si la diferencia es de 2 mm de altura po-
nemos uno de transepitelial de 1 mm y el otro de 3 mm
quedando ambos a la misma altura.

FIGURASN.°3Y 4

Sila diferencia es de angulo hay que ver las especi-
ficaciones del fabricante para los distintos modelos.
Los boll attache convencionales con o-ring compen-
san entre 6 a 8 grados, mientras que el locator llega a
compensar 20 grados segun su fabricante.

317mm 4.85mm 5.82mm . B.22m
LOCATOR ERA Dal-Ro QuRing m ECS
FIGURAN.® 5

Si la diferencia de angulo supera el de compensa-
cion propuesta por el fabricante podemos recurrir al
calcinable que puesto sobre un ucla con hexagono e
impresion de transferencia, soluciona ambos incon-
venientes aqui planteados.

FIGURAN.° 6

Buena posicion con diferencia de dngulo
de ambos implantes

En estos casos la resolucién protética puede ser como
la figura 5. Lo mas recomendable a nuestra experien-
cia es ferulizarlos por medio de barras i sobre ellas co-
locar los elementos de retencién, tal como la figura 2.

FIGURAN.°7
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Lo importante, a partir de estas alternativas de feruli-
zacion, es incorporar conocimientos basicos implan-
tologicos como asentamiento y pasividad en la toma
de impresiones confeccién de modelos y control de
la barra, importantisimo es incorporar conocimien-
tos metalurgicos de comportamientos de los metales
ante fuerzas flexurales como la ley de barra.

A _v— FIGURAN.°n

En estos dos casos no se contemplo la ley de barras.

FIGURA N.° 12
FIGURA N. ° 8 LA FLEXION DEL METAL ESTA RELACIONADA CON EL

CUBO DE LA DISTANCIA DE A. CUANDO HAY UN PONTICO EL METAL En este disefio cruzado la extensién es mucha, pero
SE FLEXIONA X. B, CUANDO TIENE DOS PONTICOS (2X) EL METAL SE ) o PER
FLEXIONA 2 X 2 X 2 = 8 VECES MAS. C, CUANDO EXISTEN TRES PONTI- a su vez, invade el espacio lingual. Entonces, ;como

COS (3X) EL METAL SE FLEXIONA 3 X 3 X 3 = 27 VECES MAS QUE UNA

’ ’ . . 4
e O T U T resolvemos este inconveniente?

Lo mas importante es achicar las brechas entre im-
Implantes mds alld de la pOSIClén de los caninos plan‘tes por lo que nos obhga a colocar minimo un
En estos casos es primordial tener perfectamente cla- tercgr implante lo mas cercano a la mitad de la dis-
ro la biomecénica de una prétesis implantoretenida ~ tancia entre ambos.

y mucosoportada, ley de barras, pasividad y como A continuacién, dos ejemplos que secundaremos con
funcionan los elementos de retencion. la clinica.

Farina

FIGURAN.® 9

En este caso el profesional actuante logré confeccio-
nar un sube y baja, por lo tanto, nada de biomecanica.

FIGURAN.® 10 FIGURAN.°13Y 14
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FIGURASN.°15Y 16

CONCLUSIONES

El buen funcionamiento de las protesis implato-rete-
nidas y mocosoportadas dependeran, esencialmen-
te, de la distribucién de los implantes la elecion de

los elementos de retencion y la técnica desarrollada
para confeccionar las estructuras en consideraciéon
de su biomecanica.
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RESUMEN

En la actualidad, el estudio de las sustancias natu-
rales para tratar patologias es muy frecuente, mas
aun aquellas que contienen polifenoles, principal-
mente flavonoides, como es el caso del propdleo. El
propdleo es un producto elaborado por las abejas,
que se caracteriza por poseer multiples propiedades,
siendo una de las mas destacadas la antimicrobiana.
El mecanismo antimicrobiano involucra la inhibicién
de acidos nucleicos y la degradacion de la membrana
citoplasmatica de los microorganismos. En varias
investigaciones se comprobo que el propéleo actua
inhibiendo la actividad del Streptocuccus mutans,
principal microorganismo productor de caries dental.
Esto motivé la realizacidn de la presente revision bi-
bliografica sobre la accion del propoleo como agente
antimicrobiano.

Palabras clave: propéleo, flavonoides, caries.

INTRODUCCION

El propodleo es una sustancia de composicién com-
pleja elaborada por las abejas, a partir de resinas de
ciertas plantas que la modifican por glucdlisis. La
resina parcialmente digerida, es mezclada con cera
y polen, y utilizada en la colmena como material de
sellado durante el invierno, permitiendo ademas
mantener un ambiente aséptico en ella. Numerosos
estudios (1-3) confirman que este producto apicola
posee actividad antiviral, antifungica, antiinflamato-

ABSTRACT

At the present, the study of natural substances

to treat pathologies is very frequent, and more
those that contain polyphenols, mainly flavonoids,
as is the case of propolis. It is a product made by
bees, which is characterized by having multiple
properties, one of the most prominent being the
antimicrobial. The antimicrobial mechanism
involves the inhibition of nucleic acids and

the degradation of the cytoplasmic membrane

of microorganisms.

In extensive research it was found that propolis
acts by inhibiting the activity of Streptococcus
mutans, the main organism producing

dental caries. This motivated the realization

of the present bibliographical review

on the action of propolis as an antimicrobial agent.

Keywords: propolis, flavonoids, dental caries.

ria, cicatrizante, anestésica, anticancerigena, antioxi-
dante y antibacteriana.

Los acidos fendlicos y sus ésteres, aldehidos aromati-
cos, cumarinas y flavonoides, son compuestos deriva-
dos del propéleo (4-6).

En relacion de la actividad antimicrobiana los prin-
cipales constituyentes del propoleo son compuestos
fendlicos. Estos compuestos organicos se caracterizan
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por poseer en su estructura molecular de un grupo fe-
nol, un anillo aromatico unido a un grupo funcional
hidroxilo. Una funcién de los acidos fenoélicos y flavo-
noides del propdleo es la defensa ante agentes pato-
genos; ademas proveen soporte mecanico a la planta;
atraen polinizadores o dispersores de frutos o actuan
como agentes alelopaticos reduciendo el crecimiento
de plantas competidoras. Ademas, absorben radiacion
electromagnética en la zona UV-VIS, representando
una proteccion natural para las plantas contra la ra-
diacion UV del sol, lo cual explica el efecto protector de
la oxidacion de la piel por ciertos preparados a base de
extractos de propdleo; ademas de la barrera quimica
de defensa contra microorganismos (hongos, bacte-
rias y virus) en las colmenas (7,8).

La actividad antimicrobiana in vitro de los extractos
de propdleo determina alta actividad antiradical y
un efecto frente a Staphylococcus aureus y otros mi-
croorganismos Gram positivos, lo cual se correlacio-
na con la presencia de flavonoides (9). Por otro lado,
se ha reportado que ciertos acidos fenolicos deriva-
dos del acido cinamico, que estan presentes en el ex-
tracto de propéleo, exhiben interesantes propiedades
farmacologicas (10).

Debido a la complejidad de su composicién quimica,
presencia de numerosos flavonoides y multiples ac-
ciones del propodleo, muchos de los mecanismos no
han sido esclarecidos. Por lo tanto, el objetivo de esta
revision es analizar algunos de los posibles mecanis-
mos por los cuales en base a su composicién quimica,
el propoleos ejerce su accién antimicrobiana (11-14).

DESARROLLO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha defini-
dola caries dental como un proceso localizado de ori-
gen multifactorial que se inicia después de la erup-
cién dentaria, determinando el reblandecimiento del
tejido duro del diente, que evoluciona hasta la forma-
cién de una cavidad (15,16). Si no se atiende oportu-
namente, afecta la salud general y la calidad de vida
de los individuos de todas las edades. La magnitud
del problema obliga a una gran inversién de recursos
en tratamientos que podrian evitarse si se aumentan
las medidas de prevencion (17,18).

La presencia de microorganismos capaces de produ-
cir acido suficiente para descalcificar la estructura del
diente es necesaria para este proceso. En los ultimos
anos se ha implicado al Streptococcus mutans como
el principal y mas virulento microorganismo respon-

sable de la caries dental. Existen otros microorganis-
mos como el Lactobacillus, Actinomyces y otros tipos
de Streptococcus que también participan (19,20).

Normalmente, el Streptococcus mutans no se en-
cuentra en la cavidad oral del recién nacido y solo
se detecta tras el inicio de la erupcion de los dien-
tes temporales. Al aparecer las piezas dentales en la
boca, es posible que sobre ellas ocurra la formacion
de la placa bacteriana, estructura microbiana consi-
derada como el principal agente causal en la mayoria
de las enfermedades dentarias, pulpares y periodon-
tales (21).

La placa bacteriana puede definirse como un ecosis-
tema compuesto de estructuras microbianas agrupa-
das densamente, glucoproteinas salivales insolubles,
productos microbianos extracelulares y en menor
proporcion detritus alimentario y epitelial, firme-
mente adherido a la superficie dentaria (22).

El Streptococcus mutans es uno de los primeros mi-
croorganismos en adherirse a la placa bacteriana y
multiplicarse alli. Estos microorganismos son capa-
ces de producir acidos y polisacaridos a partir de los
carbohidratos que consume el individuo, esto tiene
importancia porque los polisacaridos les permiten
adherirse a la placa bacteriana y el acido es capaz de
desmineralizar la capa de esmalte de la pieza denta-
ria, siendo esto ultimo la primera etapa en la forma-
cion de la caries dental (23, 24).

La medicina natural, a partir de las plantas y sus
propiedades antimicrobianas, ha recibido mucha
atencion de los cientificos, comprobando una se-
ries de propiedades de compuestos como los poli-
fenoles, que han confirmado que permiten comba-
tir a los agentes patégenos como el Streptococcus
mutans y, adicionalmente, a otras bacterias bucales
como Streptococcus aureus y Porfiromonas gingiva-
lis. (25, 26)

Una de las propiedades del propodleo, y una de sus pri-
meras funciones constatadas, es su capacidad anti-
microbiana; esto ha sido probado por la existencia de
multiples estudios bacterioldgicos in vivo e in vitro,
donde se ha confirmado su accion bacteriostatica y
bactericida (27, 28).

La actividad antimicrobiana del extracto de propéleo
al 1,2 y 5% fue comprobada en bacterias Gram positi-
vas (Streptococcus aureus, Enterococcus faecalis y Lis-
teria monocytogenes) y Gram negativas (Escherichia
coli y Pseudomonas aeruginosa), el Streptococcus
aureus es el microorganismo gram positivo sobre



el cual se encontré la mayor efectividad antimicro-
biana. A altas concentraciones de propdleo, depen-
diendo del origen botanico, periodo de colecta, con-
centracion y tipo de compuestos fenoélicos presentes:
acacetina, crisina, galangina, pinocembrina, pino-
banksina y naringenina, se logra efecto inhibitorio
del crecimiento de bacterias Gram negativas, como
el Escherichia Coli (29- 31).

La inhibicion de la sintesis de acidos nucleicos y de-
gradacion de la membrana citoplasmatica pueden
ser afectadas por los flavonoides y acidos fendlicos.
Sin embargo, es poca la informacion publicada en re-
ferencia a la relacién existente entre la estructura de
estos compuestos y su actividad antimicrobiana. Los
compuestos presentes en el propdleo que absorben
UV inhibian el ADN dependiente del ARN polimera-
sa de Escherichia coli y Streptomyces aureofaciens.
El mecanismo de accion del propoleo sobre estos mi-
croorganismos es muy complejo. Un estudio con pre-
cursores radiactivos, encontré que los flavonoides ro-
binetina, miricentina y pigalocatequina, inhibieron
la sintesis de ADN en Proteus vulgaris, mientras que
para Streptococcus aureus se inhibi6 la sintesis de
ARN, aunque la sintesis de proteinas y lipidos tam-
bién fueron afectadas, pero en menor grado. (32, 33)

La actividad inhibitoria de la ADN girasa (enzima
participante en la replicaciéon del ADN) de Escheri-
chia coli, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus
aureus, Salmonella typhimurium y Stenotrophomo-
nas maltophilia es afectada por la presencia de flavo-
noides. La ADN girasa del Escherichia coli es inhibi-
da por compuestos como la quercetina, apigenina y
pentahidroxiflavona. (34)

El galato de epigalocatequina en un modelo de mem-
brana de liposoma altera la funcién de barrera, se re-
duce en el espacio intraliposomal la fusion de mem-
branas, y provoca fuga y agregacion de material
intramembranoso. La quercetina y la naringenina in-
crementan la permeabilidad y disipan el potencial de
la membrana bacteriana (fuerza motriz de protones),
disminuyendo la resistencia bacteriana. Ademas in-
hibieron la motilidad bacteriana, factor importante
en la virulencia. (35,36)

La pinocembrina y la galangina causan bacteriolisis
parcial del Streptoccocus agalactiae, previniendo la
division celular, desorganizando el citoplasma y la
pared celular, y por inhibicién de sintesis de protei-
nas y ARN polimerasa (37- 39).

La galangina incrementa la pérdida de potasio en
Staphyloccocus aureus, degradando la membrana
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citoplasmatica de las bacterias por lisis osmética. El
acido p-cumarico inhibe el crecimiento bacteriano,
lo cual fue correlacionado con un aumento en la per-
meabilidad de la membrana bacteriana e inhibicion
del ADN. (40)

De acuerdo a estas investigaciones, se puede estable-
cer que algunos de los mecanismos de accion antimi-
crobiana de los flavonoides y acidos fenolicos presen-
tes en el propdleo estan estrechamente relacionados
al tipo de compuesto, efecto sinérgico y a su estruc-
tura. Sin embargo, también es posible establecer que
cada compuesto posee un punto de accién diferente
en cada bacteria. (41- 43)

CONCLUSIONES

El propdleo se usa con fines terapéuticos, su variada
composicion quimica contribuye con su actividad
biolégica, dentro de los usos que se destacan son an-
tioxidantes, antibacterianos, antiparasitarios, antiin-
flamatorios y antitumorales.

La accion antibacteriana que posee el propodleo se
le atribuye a sus constituyentes, principalmente a
los flavonoides, acidos grasos, ésteres, hidroxiacidos,
sesquiterpenos y demas componentes, como lo son
la acacetina, crisina, galangina, pinocembrina, pino-
banksina, naringenina y quercetina, que juntos esta-
blecen un sinergismo significativo para ejercer esta
actividad biolégica.

El propdleo ejerce eficaz accion antibacteriana so-
bre Streptococcus mutans, microorganismo de gran
importancia en la clinica odontolégica, por ser consi-
derada una de las principales bacterias productoras
de caries. Ademas ejerce accion sobre otros agentes
microbianos como ser: Staphylococcus aureus, Entero-
coccus, Escherichia coli, Klebsiella, Helicobacter Pylori.
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RESUMEN

Las restauraciones directas con resinas compuestas
han evolucionado en cuanto a la cantidad de carga
que poseen —su formato, composicion y distribu-
cion—, con el fin mejorar sus propiedades fisicas,
mecanicas y opticas para proporcionar mejores re-
sultados estéticos, biologicos y funcionales. En la ac-
tualidad el mercado dispone de una resina de relleno
Unico o resinas Bulk Fill, cuya aplicacion se realiza en
incrementos de 4 mm, acortando el tiempo clinico
de trabajo, mediante una técnica simple, rapida y
practica. Sin embargo, se necesitan mas estudios
clinicos para valorar sus propiedades y su duracién
en boca y consecuentemente el éxito clinico de la
restauracion.

Palabras claves: resina, monoincremental, incremen-
tal, propiedades.

INTRODUCCION

Las resinas compuestas se han introducido en el
campo de la odontologia conservadora para mini-
mizar los defectos de las resinas acrilicas que hacia
los anos 40 habian reemplazado a los cementos de
silicato, hasta entonces los unicos materiales estéti-
cos disponibles (1). Las resinas acrilicas —que ofrecian
propiedades tales como apariencia de dientes, inso-
lubilidad en fluidos orales, facilidad de manipulacion
y bajo costo—, reemplazaron a los silicatos, ya que las
restauraciones de silicato mostraron disolucién en

ABSTRACT

Direct restorations with composite resins have evol-
ved in terms of the amount of charge they

have, their format, composition and distribution in
order to improve their physical, mechanical

and optical properties, to provide better aesthetic,
biological and functional results. Currently, a single
fill resin or Bulk Fill resin is available in the market,
which is applied in 4 mm increments,

shortening the clinical work time, with a simple,
fast and practical technique. However, more clinical
studies are needed to assess their properties

and their duration in the mouth

and consequently the clinical success

of the restoration.

Keywords: resin, monoincremental, incremental,
properties.

fluidos orales. Bowen realizé6 un avance importan-
te en 1962 mediante el desarrollo de metacrilato de
glicidil de bisfenol A (bis-GMA), una resina de dime-
tacrilato y un agente de acoplamiento de silano or-
ganico para formar un enlace entre las particulas de
carga y la matriz de resina (2). Con el advenimiento
de la fotopolimerizacioén, se introdujeron sistemas de
curado por rayos ultra violetas y, a fines de los anos
70, se publicé el primer informe sobre un material de
relleno dental que se podia curar con luz azul visible.
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A principios de los afios 90, los composites se encon-
traban ampliamente utilizados como materiales res-
tauradores universales. La demanda ha aumentado
para las restauraciones estéticas invisibles en las re-
giones anterior y posterior de la boca, lo que ha con-
ducido a aumentos constantes en la demanda para
estos materiales compuestos (3).

En la actualidad, debido a la gran demanda estética
y funcional por parte del paciente que acude a un
servicio de atencion odontolédgica, las resinas com-
puestas o composites se han transformado en uno de
los materiales dentales mas utilizados para la con-
feccion de restauraciones directas, pues son estética-
mente aceptables, poseen una plasticidad adecuada
para su manipulacién en la técnica directa, y tienen
la capacidad de adherirse al diente mediante proce-
dimientos adhesivos especificos, logrando preservar
la estructura dentaria sana, sin necesidad de exten-
derse hacia un diseno cavitario retentivo, liderando
asi los avances hacia la odontologia minimamente
invasiva (4).

Seguin M Roth F. (5) un composite es un material he-
terogéneo formado por dos componentes, que posee
cualidades superiores a las de cada uno de ellos. Ba-
sicamente, los composites dentales estan compues-
tos por tres materiales quimicamente diferentes: la
matriz organica o fase organica; la matriz inorganica,
material de relleno o fase dispersa; y un érgano-si-
lano o agente de union entre la resina organica y el
relleno cuya molécula posee grupos silanicos en un
extremo (unién iénica con SiO2), y grupos metacrila-
tos en el otro extremo (unién covalente con la resina).

El Bis-GMA sigue siendo el monémero mas utiliza-
do en la fabricacién de los composites actuales, solo
o asociado al dimetacrilato de uretano e integra la
composicion estandar de las resinas compuestas en
una proporcion cercana al 20%. Como regla general,
se admite que, cuanto mas bajo sea el peso molecular
promedio del monémero o de sumezcla, mayor sera el
porcentaje de contraccion volumétrica. Esta resina es
altamente viscosa, por lo que para facilitar el proceso
de fabricacion y su manipulacion clinica, se diluye con
otros monodmeros de baja viscosidad (bajo peso mole-
cular), considerados como controladores de esta visco-
sidad, como el dimetacrilato de bisfenol A (Bis-MA), el
etilenglicol-dimetacrilato (EGDMA), el trietilenglicol-
dimetacrilato (TEGDMA), el metilmetacrilato (MMA)
o el dimetacrilato de uretano (UDMA) (1).

La fase matriz del composite suele ser la mas te-
naz, aunque también la menos resistente y dura. La

fase reforzante suele ser, por el contrario, la de ma-
yor resistencia y con mas alto modulo elastico, pero
también la de mayor fragilidad (5). Las particulas de
relleno son las que proporcionan estabilidad dimen-
sional a la matriz resinosa y mejoran sus propieda-
des. La adicion de estas particulas a la matriz reduce
la contraccion de polimerizacion, la sorcién acuosa y
el coeficiente de expansion térmica, proporcionan-
do un aumento de la resistencia a la traccién, a la
compresion y a la abrasion, aumentando el modulo
de elasticidad (6). Ademas, los rellenos de diferen-
tes tipos, tamanos y concentraciones determinan la
translucidez, la resistencia, la opalescencia y la radio-
opacidad de un material y son cruciales para reducir
el desgaste y la contraccién por polimerizacién, ya
que su inclusion permite la reduccion del contenido
de mondémero (3).

La utilizacion de restauraciones en base a resinas
compuestas fotopolimerizables se ha masificado, in-
cluyendo su uso en el sector de dientes posteriores,
debido a su adecuado comportamiento mecanico y a
sus atractivas caracteristicas estéticas (7).

Segun Dominguez Burich et al. (4) estas resinas en-
durecen por una reaccién de polimerizacion, produc-
to de lo cual se genera un fenémeno intrinseco, como
es la contraccién de polimerizacién. La contraccién
de polimerizacion es el resultado del movimiento y
aproximacion de los monémeros entre si durante la
formacion de la cadena polimérica. Cuanto mayor
sea el grado de conversion del monémero en poli-
mero, mayor sera la contracciéon de polimerizacién
(8). Esto se produce dado que en el estado inicial, los
monomeros estan libres manteniendo una distancia
entre si determinada por fuerzas de Van der Waals.
Las unidades de mondémero deben acercarse para re-
accionar entre si por medio de enlaces covalentes, lo
que provoca una reorganizacién espacial que se tra-
duce enla disminucién volumétrica de la matriz, esta
propiedad de las resinas persiste como consecuencia
de su composicion quimica.

Al producirse una contraccion de polimerizacion, se
genera estrés entre la interfase diente-restauracion,
debilitando con esto, la integridad de la restauracion
o causando una separacion de la restauracién, que
permite la microfiltracién de bacterias, causando ca-
ries secundaria e hipersensibilidad.

Con la finalidad de minimizar los efectos de la con-
traccion, se ha sugerido que su aplicacion en la cavi-
dad se lleve a cabo en pequernos incrementos con un
espesor maximo de 2 mm. En general, el proceso de



polimerizacién de una resina convencional necesita
de un tiempo de 20 a 60 segundos de fotocurado por
incremento (4; 9).

La técnica incremental consiste en la construcciéon
progresiva de la restauracion, agregando capas de re-
sina compuesta no mayores a 2 mm, fotoactivando
cada incremento previo a llevar el siguiente a la ca-
vidad. Este proceso se basa en que de ésta manera se
logra una mejor polimerizacién de cada incremento,
asi como también se reduce el efecto de la contrac-
cién de polimerizacién, puesto que el volumen del
material es menor al tamano completo de la restau-
racion (4).

Las resinas compuestas presentan varias ventajas en
relacion a otros materiales restauradores, como ex-
celente relacion costo-beneficio, rapidez en la técnica
de ejecucion y longevidad clinica favorable. Un fac-
tor importante que contribuye a la disminucién de
la longevidad de restauraciones en resina, principal-
mente en relacion a la sensibilidad postoperatoria y
ala integridad marginal, es la contraccion de polime-
rizacién (8).

La contracciéon volumétrica que sufren las resinas
compuestas durante el curado oscila entre el 1,35 y
el 71% junto al estrés de polimerizacién y al grado
de conversion monoémero-polimero, son las causas
principales del fracaso de las restauraciones con re-
sinas compuestas, lo que produce los fallos cohesivos
y adhesivos. La contraccion volumeétrica depende so-
lamente de la matriz organica y, dentro de ella, del
numero de reacciones que se produzcan, aumentan-
do con el grado de conversion y disminuyendo con el
incremento del peso molecular de los monémeros (1).

La incorporacién de particulas inorganicas a la ma-
triz polimérica garantiza mayor dureza y resistencia
al desgaste, y su influencia sobre el comportamiento
fisico del composite esta estrechamente relacionada
con su geometria, tamano y estado fisico (10).

Laindustria trata de encontrar fuentes de luz que per-
mitan la maxima conversién con el minimo estrés de
polimerizacion, ya que ello contribuira a la mejora
de los resultados estéticos y funcionales de los ma-
teriales compuestos; el uso de lamparas halogenas,
convencionales o de alta densidad de potencia, que
ofrecen un incremento gradual de la intensidad lu-
minica es muy util para disminuir la contraccién vo-
lumétrica del composite (1).

La microfiltraciéon en la interface diente-restauraciéon
es considerada como la principal causa de pérdida de
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una restauracion; su presencia esta asociada a ma-
nifestaciones clinicas que involucran sensibilidad
posoperatoria, caries recurrente, pigmentaciéon mar-
ginal e incluso patologia pulpar. Hay varios factores
que contribuyen a su presencia, como las propieda-
des fisicas de los materiales restauradores y adhe-
sivos, el coeficiente lineal de expansion térmica del
material, el estrés oclusal y la contraccion de polime-
rizacion (11).

La técnica incremental puede ser importante para la
adecuada penetracion de la luz, evitando consecuen-
cias clinicas de la contraccién de polimerizacién, se
desprenden algunas desventajas: se deben aplicar
varias capas del material con la posibilidad de reten-
cion de espacios vacios entre capas, siendo un traba-
jo de alta complejidad técnica que consume tiempo
al clinico, con una mayor posibilidad de cometer erro-
res en el procedimiento involucrando ciertos riesgos
como la incorporacion de burbujas de aire o contami-
nacién entre capas (7). Por otro lado, las técnicas de
aplicaciéon en incrementos unicos son mas simples,
rapidas y practicas, lo que reduce el numero de pasos
clinicos (8).

Una de las ventajas de esta técnica es el minimo
contacto de los incrementos con las paredes de la ca-
vidad durante la polimerizacion del material, por lo
tanto se genera un menor factor C, debido a la mayor
superficie de la resina libre en relacién a la adherida,
permitiendo a la resina fluir durante la polimeriza-
cion.

La técnica incremental brinda grandes beneficios al
objetivo del proceso restaurador, adiciona complica-
ciones clinicas, ya que afiaden mas pasos operatorios
a una técnica restauradora compleja en su totalidad,
incrementando ademas los tiempos clinicos que
requiere el proceso, con una mayor posibilidad de
cometer errores en el procedimiento, tales como la
formacion de burbujas entre incrementos, interfaces
entre ellos, etc. (4).

Como respuesta a estas dificultades, en el ultimo
tiempo ha aparecido una nueva generacion de res-
tauraciones en base a resinas compuestas, denomi-
nadas como “Resinas compuestas Bulk-Fill” (RBF).
Este término ha sido utilizado por los fabricantes
para referirse a resinas que se podrian aplicar en un
incremento de hasta 4-5 mm, mediante una técnica
de monobloque o una capa. Sin embargo, se ha gene-
rado un gran debate respecto a si es posible aplicar
este tipo de resina con incrementos del doble de gro-
sor indicado en resinas compuestas convencionales,
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manteniendo las mismas caracteristicas fisicas, me-
canicas y biologicas de las resinas compuestas con-
vencionales (7).

El objetivo de este trabajo es presentar las diferentes
caracteristicas y propiedades de los resinas compues-
tas actualmente utilizados en odontologia y aportar
al profesional las bases que puedan proporcionarle
los criterios a tener en cuenta para seleccionar uno
u otro en funciéon de los requerimientos terapéuticos.

DESARROLLO

Las resinas actuales han comprobado que no solo la
cantidad de carga viene siendo motivo de estudios,
sino también su formato, su composicién y distribu-
cién, para mejorar sus propiedades fisicas, mecanicas
y Opticas, con el objetivo de proporcionar mejores re-
sultados estéticos, biologicos y funcionales .

La técnica incremental hasta hace poco tiempo era
considerada el método de eleccion para la insercion
de resinas compuestas, sin embargo, recientemente
se ha lanzado en el mercado una resina compuesta
que no necesitala aplicacion en pequenos incremen-
tos indicados para la restauracion de dientes poste-
riores, mas conocidos como resinas del tipo Bull fillk,
resinas de relleno unico o de relleno a granel.

Estas resinas, aplicadas en incrementos de hasta
4 mm de espesor, demuestran similar polimerizacion
cuando se comparan con las resinas insertadas con
la técnica incremental y presentan como ventajas
menor tiempo de trabajo por parte del profesional,
la facilidad de la realizacién de la técnica en mono-
bloque y la disminucion de la contraccion de polime-
rizacion (8).

La resina compuesta de sistema Bulk Fill se cre¢ con
el objetivo de realizar incrementos mayores a 4 mm
sin tener limitaciones en el grado de polimerizacién
del material, disminuir el efecto de contraccién y re-
ducir la cantidad de vacios dentro de los incremen-
tos. Segun Furness (12),la utilizacién de un incremen-
to de 4 mm con la resina compuesta con sistema Bulk
Fill no presento diferencias significativas en compa-
racion con las resinas compuestas convencionales en
cuanto al porcentaje de polimerizacion.

En la actualidad se disponen de diversas marcas de
resinas en bloque como: Tetric N-Ceram Bulk Fill®,
Filtek Bulk-Fil 3M®, Venus Bulk Fill Kulzer®, Sonic Fill
Kerr®, son resinas compuestas fotoactivadas, de baja
contraccion, disenadas para la colocacion directa del

material en la preparacién cavitaria bajo la técnica
monoincremental, indicado para todas las clases de
preparaciones cavitarias en dientes posteriores que
permiten una técnica restauradora monoincremen-
tal. La matriz de estas resinas se basa principalmente
en mondémeros de Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, EBPD-
MA. Sin embargo, en algunos casos se han agregado
monomeros distintos y/o modificado el clasico mo-
nomero de Bowen por monémeros de menor visco-
sidad.

Las resinas compuestas a granel rompen con los mé-
todos tradicionales de aplicacion, ya que su aplica-
cion es en bloques milimetros provocando con esto
una mayor rapidez de aplicacion, acortando el tiempo
de trabajo clinico debido a que su polimerizacion solo
necesita 10 segundos, ya que posee en el caso de la re-
sina delalinea Tetric® Bulk fill aceleradores de polime-
rizacion (ivocerina) y filtros sensibles a la luz que per-
miten un curado de mayor profundidad presentando
una contraccion volumétrica de 1.6% (10). Ademas,
simplifica el proceso clinico al disminuir la cantidad
de pasos operatorios durante la obturacién y ahorra
tiempo clinico en casos de preparaciones extensas.

Varios estudios muestran que las caracteristicas de
estos materiales no presentan separacioén a las pare-
des de la cavidad manteniéndose el sellado (9). Asi-
mismo ofrecen una posibilidad de trabajo utilizando
incrementos mayores, debido a algunas modificacio-
nes en su formulacion, permitiendo un mejor control
de la polimerizacién. Ademas de la profundidad de
curado superior de estos materiales, consecuencia de
su mayor translucidez, del tamarno creciente de las
particulas de carga y de su menor concentracion, las
resinas de relleno poseen una menor tension de con-
traccion que, a su vez, genera un menor estrés dentro
de la cavidad. Esto hace que estas resinas puedan ser
indicadas para cavidades amplias, permitiendo que
las paredes opuestas se unan en un unico incremen-
to, evitando asi las inserciones y polimerizaciones
sucesivas (13).

Para poder realizar incrementos de 4 mm de profun-
didad, se debe de utilizar la luz de polimerizacion
con una intensidad de mas de 10oomW/cm2 por
un tiempo de 20 segundos. Por otro lado, Czasch (14)
evaluo el grado de conversion, segun la profundidad
de la restauracion, y demostré que el incremento de
4 mm no mostré una diferencia significativa en com-
paracion con el convencional de 2 mm.

Esta propiedad se debe a la manipulacion de los
componentes iniciadores de fotopolimerizacion de



los materiales. Estos iniciadores son adicionados a la
matriz organica denominados moduladores de po-
limerizacion; en el caso de la resina Tetric N-Ceram
Bulk Fill®, una resina compuesta fotoactivada, de
baja contraccidn, disenado para la colocacion direc-
ta del material bajo la técnica monoincremental,
indicado para todas las clases de preparaciones ca-
vitarias cuyo iniciador es llamado Ivocerin. Este es
un fotoiniciador que se activa mediante la reaccion
conlaluz. Esta compuesta por el activador canforqui-
nona mas un oxido acilo fosfano. Este es un poten-
clador que proporciona mas reactividad a la luz de
polimerizacién en comparacion a la canforquinona
o la lucerina. Estas caracteristicas permiten que la
fotopolimerizacion sea mas rapida y con una mayor
profundidad. Por lo tanto, cumple un rol fundamen-
tal para poder realizar incrementos de 4 mm o mas.

Al utilizar lamparas de >1000 mW/cm?2 requiere de
tan solo 10 segundos de fotoactivacién. Presenta un
tiempo de trabajo de 200 segundos y una contrac-
cién volumétrica de polimerizaciéon de 2% (4). Es im-
portante probar las propiedades mecanicas de los
materiales dentales bajo las fuerzas masticatorias y
su resistencia a la fatiga. La resistencia a la fatiga en
restauraciones dentales estd influenciada por la de-
gradacion del agua a 37°C y las fuerzas masticatorias
ciclicas. La fatiga de supervivencia se define como el
numero de ciclos de carga mecanica que un material
puede soportar antes de fracturarse. Los informes de
literatura han demostrado que los materiales que
exhiben alta resistencia inicial no siempre tienen
una alta resistencia a la fatiga por lo que la técnica
de relleno a granel proporciona una menor tension
de la cuspide, un estrés d.se contracciéon y una mayor
resistencia a las fracturas (15).

Segun Corral C. et al (7), una de las desventajas pro-
pias de la reaccion de polimerizaciéon que ocurre en
las resinas compuestas es el desarrollo de contrac-
cién y estrés en el material. Este efecto de estrés de
polimerizacion se ha relatado que puede provocar
diversos problemas como flexién cuspidea, fractura
dentaria y filtracion o reducciéon de las propiedades
mecanicas del material, entre otros. Al evaluar fle-
xion cuspidea de premolares con restauraciones cla-
se Il restauradas con resinas Bulk Fill, se han observa-
do valores significativamente menores al comparar
estas con resina compuesta convencional (técnica in-
cremental). El desarrollo de estrés de polimerizacién
es menor en resinas Bulk Fill en comparacién con
resinas compuestas convencionales y resinas com-
puestas convencionales fluidas.
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Por otra parte, las resinas Bulk Fill son mas translu-
cidas que las resinas convencionales. Para equilibrar
esa alta translucidez, se emplean técnicas restaura-
doras, como la Bulk and Body, donde la resina Bulk
Fill es utilizada internamente en la cavidad y recu-
bierta con una resina convencional con opacidad un
poco superior a la de una resina de esmalte.

La resina Surefill SDR Flow (Dentsply) surgié, por su
parte, en 2009, con la propuesta de una base de repo-
sicion de dentina para restauracion de dientes poste-
riores, con el espesor de 4 mm en una sola capa, con el
objetivo de disminuir la contraccién de la polimeriza-
cién y el tiempo de trabajo, siendo obligatoriamente
recubierta por una capa final de 2 mm de una resina
compuesta convencional.

Actualmente, ademas de la SDR, otras resinas surgie-
ron en el mercado, como la Venus Bulk Fill (Heraeus)
Kulzer), X-tra base (Voco) y Filtek Bulk-fill flowable
(3M), con la propuesta de capa Unica de 4 a 5 mmy
exigencia de una capa final adicional de resina con-
vencional (micro-hibrida o nano-hibrida), para la fi-
nalizacion de la cavidad (13).

Estos tipos de resinas varian de composicién por lo
que se recomienda seguir las indicaciones del fabri-
cante para asegurar una correcta polimerizacion.

CONCLUSION

Actualmente las resinas compuestas han tomado
un protagonismo entre los materiales de obturacion
que se usan mediante técnicas directas. Si bien las
resinas bulk fil han demostrado tener las bases para
proporcionarle al profesional su seleccion en el sec-
tor posterior de la boca, ya que sus caracteristicas y
propiedades se adecuan a los requerimientos tera-
péuticos, al ser una técnica simple, rapida y practica,
que reduce el numero de pasos clinicos, se necesitan
mas estudios clinicos para valorar su propiedades y
su duracion en boca y consecuentemente el éxito cli-
nico de la restauracion.
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DE LA REFORMA UNIVERSITARIA

Durante la segunda década del siglo XX se produje-
ron trascendentes sucesos a nivel nacional e interna-
cional que incidieron notoriamente en la conciencia
de enormes sectores de la humanidad. Baste recor-
dar la Primera Guerra Mundial, que significé la ma-
yor pérdida de vidas humanas en un conflicto bélico
(1914-1918), la primera eleccién en nuestro pais por
medio del voto secreto y obligatorio, que llevo a la
presidencia a Hipdlito Yrigoyen (1916), la Revolucién
Rusa, que implicaba por primera vez un gobierno de
trabajadores en el poder (1917).

Los historiadores coinciden en afirmar que esos acon-
tecimientos constituyeron el catalizador que provoco
en Cordoba el pronunciamiento estudiantil conocido
como la Reforma Universitaria, que se conmemora
cada 15 de junio y que en el afio actual cumple su
centenario. El movimiento se extendié de inmediato
a otras universidades del pais y del continente.

La revuelta de los estudiantes cordobeses fue la con-
secuencia de su rechazo a una universidad arcaica
frente a la cual proponian innovaciones tendientes a
modernizar y democratizar la ensefianza.

No fue facil propiciar medidas como, por ejemplo, la
presencia de los estudiantes en el gobierno universi-
tario,la periodicidad de las catedras, la eleccion de los
profesores en concurso por oposicién, la gratuidad de

los cursos, es decir, disposiciones mediante las cuales
se desalojaban criterios dogmaticos en la ensefianza
y autoritarios en la conduccién.

Los jovenes cordobeses, como lo expresaban en el
“Manifiesto Liminar” redactado por Deodoro Roca,
percibian la intima relacion entre una universidad
retrégrada y las desigualdades sociales, por lo que
alentaban los cambios que indujeran a un desarrollo
de la Educacién Superior publica acorde a las necesi-
dades del pais y al alcance de toda la poblacién.

Como en todas las luchas donde se enfrentan los bus-
cadores del progreso y quienes pugnan por el mante-
nimiento de lo viejo, también el proceso reformista
sufri¢ idas y vueltas, que aun perduran.

La batalla continua. 100 anos después de la rebeldia
estudiantil, el tema sigue en debate. Los participantes
de la III Conferencia Regional de Educacién Superior
que se lleva a cabo del 10 al 15 de junio en Cérdoba
discutiran un Plan de Accién para América Latina y el
Caribe donde quede ratificada la responsabilidad de
los Estados de garantizar la Educacién Superior como
bien publico y derecho humano y social.

Los resultados del evento pondran en evidencia silos
gobiernos han comprendido cabalmente el clamor
renovador de los estudiantes reformistas de 1918.
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EN EL PAIS 2018

AGENDA DE CONGRESOS YJORNADAS

AGOSTO

OCTUBRE

JORNADAS DE IMPLANTOLOGIA

Fecha: 9 y 10 de agosto

Organiza: Ateneo Argentino de Odontologia
Sede: Ateneo Argentino de Odontologia

Correo electrénico: ateneo@ateneo-odontologia.
org.ar

Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

LA NUEVA ORTODONCIA LINGUAL.
SIMPLICIDAD, PRECISION Y PREVISIBILIDAD

Fecha: 31 de agosto al 1 de septiembre

Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Correo electrénico: secretaria@ortodoncia.org.ar

Sitio web: www.ortodoncia.org.ar

SEPTIEMBRE

CONGRESO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA DE LA
FEDERACION DENTAL INTERNACIONAL (F.D.I.)
Fecha: 5 al 8 de septiembre

Organiza: ED.L junto a la Confederacion Odonto-
logica de la Republica Argentina

Sede: Predio La Rural
Correo electronico: congreso@cora.org.ar
Sitio web: www.cora.org.ar

JORNADA DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES,
ABORDANDO LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES

Fecha: 19 de octubre
Organiza: Ateneo Argentino de Odontologia
Sede: Ateneo Argentino de Odontologia

Correo electréonico: ateneo@ateneo-odontologia.
org.ar

Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

NOVIEMBRE

JORNADA DE ORTODONCIA

Fecha:1y 2 de noviembre

Organiza: Circulo Argentino de Odontologia
Sede: Circulo Argentino de Odontologia
Correo electrénico: info@cao.org.ar

Sitio web: www.lineip.com.ar/caoweb/

JORNADAS DE ACTUALIZACION 2018
Fecha: 5y 6 de noviembre

Organiza: Ateneo Argentino de Odontologia
Sede: Ateneo Argentino de Odontologia

Correo electronico:
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar

Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar



CLINICAS
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CIRUGIA

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

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

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

DISFUNCION

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

ENDODONCIA

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

ESTOMATOLOGIA

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

ODONTOPEDIATRIA

Jefas de clinica: Alicia Aichenbaum, Marcela Sanchez,
Ada Santiso y Patricia Zaleski
Dias y horarios: viernes de 8.30 a 10 h (quincenal)

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

ORTODONCIA. TECNICAS MIXTAS

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

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

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

ORTODONCIA EN ADULTOS

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

ORTODONCIA
Jefa de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: jueves de1oa12 h

Jefe de clinica: Eduardo Muifio
Dias y horarios: jueves de13a15h

Jefa de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernesde1oai14 h

Jefa de clinica: Claudia Zaparart
Dias y horarios: viernes de 15 a 17.30 h (mensual)

ORTOPEDIA

Jefa de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: miércoles de 9 a10.30 h

PROTESIS

INTEGRAL ADULTOS. SIRIA I:

SERVICIO INTERDISCIPLINARIO

DE REHABILITACION IMPLANTO-ASISTIDA
Jefe de clinica: Mario Beszkin

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

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

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



LESIONES CERVICALES NO CARIOSAS

Inicio: viernes 3 de agosto de9a 12 hs
Duracion: 6 sesiones
Cursada: martes y viernes

Docentes: Dres. Nélida Cuniberti, Guillermo Rossi, Maria Susana Manieri
Se entregaran certificados de asistencia

CURSO RCP
Sdbado 11 deagostode 9a 13 hs

Actividad arancelada - Se entregaran certificados de asistencia

Jueves 20 de septiembre de 10a 12 hs
Prof. Dr.Ricardo Macchi

Actividad arancelada - Cupo limitado

ATENEO DE ESTOMATOLOGIA
Miércoles 31 de octubrede 9a 12 hs

Dr. Mario Comisarenco
Actividad no arancelada - Cupo limitado

Informes e inscripciéon: Ateneo Argentino de Odontologia
Anchorena 1176 - CABA - tel.4962-2727
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
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ANIVERSLRIOD

ATENEO ARGENTINO
DE ODONTOLOGIA

Anchorena 1176 - CABA
Teléfono 4962-2727

Aenco Agentino. | ateneo@ateneo-odontologia.org.ar

de Odontologia



LABORATORIO “DEL ATENEO?”

Aparatologia de Ortopedia Funcional y

Ortodoncia en toda su variedad

Ricardo N. Llanes - Eduardo H. Aguirre

Ecuader 1379 1° F - Capital Federal - Tel. 4963-6802 v 4822-2998

Marcelo T de Alvear 1775
PB "B" Tel 011-4812-8259
www.ortodonciaminio.com.ar DENTAURUM
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PARA AUTORES
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Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccion, deberan presentar las siguientes
pautas:

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

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

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

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

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

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

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

8. La presentacion y la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:

1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar y una prueba impresa en
hoja blanca tamario A4, de un solo lado, con espacio interlineado 1,5 y un margen de 2,5 cm.

2. La primera pagina incluira:

a. Titulo

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

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

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

3. Las referencias bibliograficas se sefialaran en el texto con el numero segun la bibliografia. Se ubicaran
al lado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Petrovic dice...” 0 “...1a ubicacién de los caninos
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7.
8.

segun la teoria expuesta...” La bibliografia debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparicion en el
texto y de la siguiente manera:
e. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.
f. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo
g. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y afio de edicion, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y ano.
Ejemplo:
1. KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.
2. GRIFFITHS R. H,, “Report of the president’s conference on the examination, diagnosis and
management of temporo mandibular disorders”, Am.J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

. La remision a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra

(Fig. 3)..”

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

duccion y reproduccion.

. Lasimagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucion. Las fotografias se presentaran en papel y por

e-mail. No se admitiran diapositivas.
Al final del articulo, el autor debe agregar una direccion de e-mail.

Los originales no se devolveran.

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

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

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

Los articulos para el proximo numero seran recibidos entre julio y agosto de 2018.



